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Parlamentarny Zespo6t ds. Rozwigzywania Probleméw Uzaleznien pod
przewodnictwem poset Matgorzaty Zwiercan (WiS), przewodniczgce;
Zespotu, zrealizowat nastepujacy porzadek posiedzenia:

Pomoc spoteczna oraz readaptacja spoteczna oséb uzaleznionych

W posiedzeniu udziat wzieli cztonkowie zespotu: posel Malgorzata Zwiercan (WiS) - przewodniczaca
zespotu, posel Stefan Romecki (Kukiz’15), takze zaproszeni goécie: Krystyna Wyrwicka — dyrektor
Departamentu Pomocy 1 Integracji Spotecznej Ministerstwa Rodziny, Pracy 1 Polityki Spotecznej, Marta
Gramala - specjalista w Wydziale ds. Narodowego Programu Zdrowia w Departamencie Zdrowia
Publicznego Ministerstwa Zdrowia, Dagmara Lebiecka - specjalista w Wydziale ds. Narodowego
Programu Zdrowia w Departamencie Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia, Tomasz Bialas -
dyrektor Departamentu Nadzoru nad Srodkami Zastepczymi Glownego Inspektoratu Sanitarnego,
Katarzyna Zylinska — gléwny specjalista Dzialu Lecznictwa i Certyfikacji Krajowego Biura ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Jacek Kasprzak - dyrektor Wojewddzkiego Osrodka Terapii
Uzaleznien 1 Wspétuzaleznienia w Czarnym Borze, Pawel Kolakowski — dyrektor Wojewddzkiego
Oérodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien w Lomzy, Jacek Charmast — prezes stowarzyszenia Jump
93, Marek Grondas — pelnomocnik Zarzadu Gléwnego Stowarzyszenia MONAR ds. Leczenia, Terapii i
Rehabilitacji, Agnieszka Litwa — Janowska — przewodniczaca Rady Superwizoréw Psychoterapii
Uzaleznien, Janusz Zimak — Warszawskie Towarzystwo Rodzin i Przyjaciél Dzieci Uzaleznionych
,2Powrét z U”, Fundacja na rzecz Zapobiegania Narkomanii MARATON, Czeslaw Przystawa —
asystent posla Janusza Sanockiego, Wojciech Trybocki — asystent posta Kornelii Wréblewskiej, Piotr
Szypiorowski — asystent przewodniczacej Zespotu.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzienr dobry panstwu, witam wszystkich bardzo serdecznie. Otwieram jedenaste posiedzenie
Parlamentarnego Zespotu ds. Rozwiazywania Probleméw Uzaleznien. Witam pania Krystyne
Wyrwicka, dyrektora Departamentu Pomocy i Integracji Spolecznej Ministerstwa Rodziny,
Pracy 1 Polityki Spotecznej, pania Dagmare Lebiecka, specjaliste w Wydziale ds. Narodowego
Programu Zdrowia w Departamencie Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia, pania Marte
Gramale, specjaliste w Wydziale ds. Narodowego Programu Zdrowia w Departamencie Zdrowia
Publicznego Ministerstwa Zdrowia, pana Tomasza Bialasa, dyrektora Departamentu Nadzoru
nad Srodkami Zastepczymi GIS, pania Katarzyne Zylinska, gléwnego specjaliste Dzialu
Lecznictwa 1 Certyfikacji Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, dyrektoréw
WOTUT-6w, pana Pawla Kotakowskiego z L.omzy, pana dyrektora Jacka Kasprzaka z Czarnego
Boru, przewodniczacego Stowarzyszenia JUMP '93 Jacka Charmasta, pelnomocnika Zarzadu
Gléwnego Stowarzyszenia MONAR pana Marka Grondasa, pana Janusza Zimaka z
Warszawskiego Towarzystwa ,,Powr6ét z U” oraz Fundacji na rzecz Zapobiegania Narkomanii
MARATON, paniq Agnieszke Litwe-Janowska, przewodniczaca Rady Superwizoréow
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Psychoterapii Uzaleznien, pana posta Stefana Romeckiego, asystenta pani posel Kornelii
Wréblewskiej, pana Wojciecha Trybowskiego, mojego asystenta Piotra Szypiorowskiego oraz
pozostatych gosci. Tematem dzisiejszego posiedzenia bedzie pomoc spoleczna oraz readaptacja
spoteczna oséb uzaleznionych. Na waznoéé przedmiotu dzisiejszego posiedzenia wskazywali w
swoich wypowiedziach przede wszystkim zaproszeni goscie. Dla wielu oséb uzaleznionych, ktére
decyduja sie podjaé leczenie, abstynencja oznacza réwniez zmierzenie sie z podstawowymi
problemami bytowymi. Celem posiedzenia jest okreslenie kluczowych trudnoéci w przedmiocie
posiedzenia, a takze préba wskazania niezbednych do przeprowadzenia zmian systemowych.
Dziekuje bardzo 1 poprosze Piotra o poprowadzenie posiedzenia.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:
O przygotowanie stanowiska i informacji o przedmiocie dzisiejszego posiedzenia Zespo6l zwrécit
sie do Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Krajowego Biura ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, a takze do Rzecznika Praw Os6b Uzaleznionych. Dzisiaj niestety
wyjatkowo nie ma wérdéd nas przedstawiciela Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemoéow
Alkoholowych, natomiast chcialbym odczytaé stanowisko PARP-y w sprawie readaptac)i
spoteczne)j 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

,Leczenie oséb uzaleznionych od alkoholu w Polsce realizowane jest wg modelu medycznego,
skoncentrowanego na celu, jakim jest rezygnacja z alkoholu i1 nauka zycia w abstynencji.
Zaklada sie, ze realizacja tego celu przyczyni sie do poprawy zdrowia i1 funkcjonowania
spotecznego pacjentéw. Programy podstawowe leczenia uzaleznien w placowkach leczniczych
pomagaja budowaé¢ motywacje pacjentow do zaprzestania picia, planowania zmiany 1 ucza
umiejetnoséci konstruktywnego zapobiegania nawrotom poprzez zmiane przekonan i postaw,
lepsze radzenie sobie z trudnymi emocjami i relacjami spolecznymi. Programy podstawowe w
lecznictwie catodobowym 1 dziennym trwaja od 6 do 8 tygodni, za§ w lecznictwie
ambulatoryjnym ok. 6 miesiecy. Celem ponadpodstawowych programéw leczenia jest utrwalenie
abstynencji i dalsza nauka zycia w trzezwos$ci. W placowkach leczenia uzaleznienia od alkoholu
nie prowadzi sie programéw readaptacyjnych z racji krétkiego czasu ich trwania i ograniczonej
liczby $wiadczen, a takze z powodu specyfiki zwiazanej z zasadnicza metoda leczenia, jaka jest
psychoterapia. SpecjaliSéci psychoterapii uzaleznien skoncentrowani sa na zmianie myS$lenia,
przezywania 1 zachowan pacjentéw, stuzacych zyciu w abstynencji 1 ich lepszemu samopoczuciu.
Nie maja mozliwos$ci 1 nie czuja sie kompetentni wspieraé¢ pacjentéw w zakresie aktywizacji
spotecznej, w tym zawodowej. Oczekuja w tej sprawie dzialan ze strony pracownikéw pomocy
spolecznej 1 doradcéw zawodowych. Poza tym Narodowy Fundusz Zdrowia nie refinansuje
$wiadczen innych, niz te, ktore sa wpisane w koszyk §wiadczen gwarantowanych. Zdarza sie, ze
juz w trakcie podstawowego leczenia uzaleznienia pacjent wymaga wsparcia wykraczajacego
poza zadania lecznicze: gdy nie ma dokumentéw, czy nie ma gdzie wréci¢ po zakonczeniu
leczenia. Poszukiwanie miejsca w hostelu, mieszkaniu przej$ciowym jest zadaniem bardzo
trudnym. Miejsc jest malo 1 nie ma centralnej bazy adresowej gromadzacej takie informacje.
Wiekszoéé hosteli prowadza organizacje pozarzadowe, tylko 5 kontraktuje NFZ, cho¢ zdaniem
Agencji hostele dla o0s6b uzaleznionych od alkoholu powinny by¢ organizowane i finansowane
poza systemem opieki medycznej, w ramach pomocy spotecznej lub dziatan organizacji
pozarzadowych finansowanych ze $rodkéw publicznych lub ze érodkéw na realizacje gminnych
lub wojewddzkich programéw profilaktyki 1 rozwiazywania probleméw alkoholowych. Pacjenci
przebywajacy w hostelu moga otrzymaé wsparcie i kontynuowaé leczenie uzaleznienia w
placowkach leczenia uzaleznienia od alkoholu w $rodowisku lokalnym. WiekszoS¢é oséb
uzaleznionych od alkoholu nie wymaga po leczeniu uzaleznienia intensywnych dziatan
readaptacyjnych. Maja miejsce zamieszkania, wyuczone zawody 1 doSwiadczenie w ich
wykonywaniu oraz wsparcie swoich rodzin. To czego im czasami brakuje to motywacja do
poszukiwania 1 podjecia pracy zarobkowej (co moze, a nawet powinno byé tematem pracy
terapeutycznej) oraz trudnoéci w funkcjonowaniu na otwartym rynku pracy (co wymaga
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konsultacji z doradcg zawodowym). Propozycja wychodzaca naprzeciw potrzeby aktywizacji
zawodowej 0s6b uzaleznionych miaty by¢ Centra i Kluby Integracji Spotecznej. W 2015 r. Centra
Integracji Spolecznej funkcjonowaly w 132 gminach. W wiekszoéci (90) byly to placéowki
utworzone przez organizacje pozytku publicznego. W 2015 roku w zajeciach prowadzonych przez
Centra Integracji Spotecznej uczestniczyto 7.901 oséb, w tym tylko 798 (10%) uzaleznionych od
alkoholu po zakonczeniu leczenia odwykowego. Indywidualny program zatrudnienia socjalnego
ukonczylo 3.705 uczestnikéow, w tym 436 oséb po zakonczeniu leczenia odwykowego. Samorzady
gminne przeznaczyly na funkcjonowanie tych placowek 10.522.679zt. W 2015 r. Kluby Integracji
Spotecznej funkcjonowaty w 181 gminach. W zajeciach uczestniczylo 15.203 osoby, wéréd nich
4.222 uzaleznione od alkoholu (28%). Samorzady gmin przeznaczyly na ich funkcjonowanie
2.406.309z1. W 2015 r. samorzady szeSciu wojewddztw (lubelskiego, lubuskiego, opolskiego,
§laskiego, warminsko-mazurskiego 1 wielkopolskiego) dofinansowaly dziatalno$é CIS-6w na
laczna kwote ponad 1 mln zt. W wo). warminsko-mazurskim objeto wsparciem Klub Integracji
Spoleczne; w kwocie 50.000zt. Idea tworzenia CISow 1 KIS6w jest odpowiedzig na potrzeby oséb
uzaleznionych, zwtaszcza, ze klientami tych instytucji miaty by¢é osoby dlugotrwale bezrobotne,
zagrozone wykluczeniem. Jednak odsetek oséb uzaleznionych po zakonczonym leczeniu
uzaleznienia, korzystajacych z tych Swiadczen jest znikomy. Liczba CISow, KIS6w 1 oséb
uzaleznionych korzystajacych z ich oferty jest w skali kraju zbyt mata, aby uznaé to rozwiazanie
za efektywne. Nie ma tez zadnych informacji na temat odsetka klientéw KISéw 1 CIS6w, ktérzy
podjeli po programie zatrudnienie. W obszarze readaptacji spotecznej oséb uzaleznionych od
alkoholu brakuje miejsc czasowego, czeSciowo chronionego zamieszkania oséb po zakonczonym
leczeniu uzaleznienia od alkoholu (hostele, mieszkania readaptacyjne) oraz dzialan
wspomagajacych ich aktywnoéé zawodowa”.

Glowny specjalista ds. Lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
Katarzyna Zylinska:
Dzien dobry panstwu. Tytulem wstepu powiem, ze osoby uzaleznione od substancji
psychoaktywnych maja troszeczke inna sytuacje niz osoby uzaleznione od alkoholu. Osoby
uzaleznione od substancji psychoaktywnych oprécz samego uzaleznienia rozumianego jako
zaburzenie psychiczne wymagajace oddzialywan psychoterapeutycznych i farmakologicznych,
ujawniajq takze problemy w innych sferach funkcjonowania, szczegblnie w sferze spotecznej.
Wielu ma zerwane wiezi z rodzing i bliskimi, nie ma pracy, wyksztalcenia, odpowiednich
umiejetnoséci zyciowych, nie ma gdzie mieszkaé¢ lub mieszka w miejscu podtrzymujacym
uzywanie substancji psychoaktywnych. Dodatkowo sg to czesto osoby obciazone dilugami i
réznymi problemami natury prawnej. Nawet po ukonczonym dlugoterminowym leczeniu ich
sytuacja spoleczna nie poprawia sie z dnia na dzien. Pacjenci opuszczaja osrodek jako tzw.
neofici, maja uporzadkowana sytuacje osobistq i teoretycznie §wiadomoéé trudnoéci zycia na
zewnatrz. Jednak to zycie rézni sie od zycia w zamknietej spotecznosci. Po wyjsciu z oérodka
pacjenci musza skonfrontowaé¢ wyniesione z niego wartosci, zasady 1 umiejetno$ci z
rzeczywisto$cia spoteczna. Czeka ich ostatni i tym samym najtrudniejszy z etapéw zdrowienia,
poniewaz zmusza do ponownej nauki zycia w spoleczenstwie, ktore wiele os6b pamieta jedynie z
czasOw uzaleznienia 1 ma uboga sie¢ kontaktéw spolecznych poza tymi, ktére sprzyjaly
uzywaniu substancji. Istotnym czynnikiem, ktéry podtrzymuje ten stan rzeczy jest zjawisko
stygmatyzacji, marginalizacji 1 wykluczenia spolecznego oséb problemowo uzywajacych
substancji psychoaktywnych lub uzaleznionych od nich. Dlatego nie mozna tych os6b pozostawié
samych sobie. Rozwijanie 1 wspieranie interwencji ukierunkowanych na ich spoteczna
reintegracje jest koniecznoécia, je§li dazymy do wiaczenia tej grupy oséb w nurt zycia
spolecznego 1 niedopuszczenia do zaprzepaszczenia efektéw odzialtywan leczniczych 1
rehabilitacyjnych. Niestety badania i1 praktyka wskazuja, ze w Polsce, jak 1 w wiekszoéci krajow
UE oferta pomocy sprzyjajacej reintegracji spolecznej jest ograniczona. Europejskie Centrum
Monitorowania Narkotykéw 1 Narkomanii definiuje spoleczna reintegracje jako dziatania

4



ukierunkowane na integrowanie bylych Iub aktualnych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych ze spoleczenstwem, wyréznia sie Trzy gléwne interwencje stuzace reintegracji
spolecznej to: (1) mieszkanie/hostel, (2) edukacja, (3) zatrudnienie oraz podnoszenie kwalifikacji
zawodowych. Dodatkowe elementy sprzyjajace reintegracji spotecznej to doradztwo oraz uczenie
zarzadzania czasem, zajecia zwiazane z szeroko pojetym rozwojem osobistym. Z przytoczone]
definicji wynika, ze dzialania ukierunkowane na reintegracje spoleczna moga byé¢ adresowane
zaréwno do osob, ktore zaprzestaly uzywania substancji psychoaktywnych jak i tych, ktére sa
aktualnymi uzytkownikami. Podejécie, w ktéorym zaklada sie, ze aktualni uzytkownicy
substancji psychoaktywnych mogliby korzystaé z catego katalogu interwencji ukierunkowanych
na spoleczna reintegracje budzi watpliwoéci. Znajduje to odzwierciedlenie w praktykach gdzie
na pomoc odpowiednich stuzb w znalezieniu miejsca pracy, zamieszkania czy podniesienia
kwalifikacji zawodowych, moga liczy¢ wylacznie byli uzytkownicy, ktérzy ukonczyli leczenie i
zachowuja abstynencje. Coraz czeéciej slychaé jednak glosy, ze reintegrowaé nalezy takze
czynnych uzytkownikow substancji psychoaktywnych, poniewaz kazda poprawa funkcjonowania,
nawet, jeSli nie jest zwigzana z abstynencja, stanowi wazny cel 1 wartoéé. W toczacej sie dyskusji
coraz czeScie) wybrzmiewaja takze argumenty, ze dla niektérych uzytkownikéow narkotykow
uzyskanie miejsca zamieszkania czy poprawy sytuacji bytowe) moze stanowi¢ silny czynnik
motywujacy do podjecia dalszych korzystnych zmian w swoim zyciu, wlacznie z podjeciem
terapii. Z badan przeprowadzonych w 2012 r. przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii wérdd klientéw programoéw niskoprogowych takich jak wymiana igiel 1 strzykawek
wynika, ze okolo 25% oséb korzystajacych z tego typu serwisu nie mialo stalego miejsca
zamieszkania i utrzymywato sie z dochodéw z tzw. szarej strefy a kolejne 8% nie miato zadnych
dochodéw, zyjac m.in. z zebractwa. Oczywistym jest, ze pozostawienie tych oséb na marginesie
zycia spolecznego, na ulicy, bez dachu nad glowa 1 bez szans na zatrudnienie, szybko moze
zniweczy¢ efekty motywowania do zmiany i leczenia oraz poglebié istniejace trudnos$ci. Miejsca
hostelowe w o$rodkach, samodzielne hostele 1 mieszkania readaptacyjne to najczesciej
spotykane formy tymczasowego schronienia dla absolwentéw programéw leczenia uzaleznien 1,
znacznie rzadziej, pacjentéw programéw substytucyjnych. W Polsce wiele oérodkéw wyodrebnia
u siebie 1-2 pokoje z przeznaczeniem dla absolwentow, ktérzy ukonczyli leczenie. Pobyt w nich
zwykle uwarunkowany jest konieczno$cig spelnienia kilku kryteriéw. Mieszkaniec zobowiazany
jest do czeéciowej odplatnoéci za pobyt 1 wyzywienie oraz aktywnego poszukiwania pracy. Osoby
znajdujace sie w trudnej sytuacji mieszkaniowej korzystaja z mozliwosci pozostania w oSrodku
na nowych zasadach — jako mieszkanca a nie pacjenta, do momentu znalezienia innego miejsca
pobytu. Krytycy tego rozwiazania podkreslaja, ze przedluzanie pobytu w placowkach
stacjonarnych ulokowanych najczeéciej z dala od oérodkéw miejskich utrudnia proces
reintegracji spolecznej a nie ulatwia. Zwiazane jest to z trudno$ciami w znalezieniu miejsca
pracy w maltej miejscowoséci a takze przedluzajacym sie okresem podtrzymywania emocjonalnej
zalezno$ci pacjentéw od personelu placéwki oraz zasad organizujacych zycie spotecznoéci
osrodka. Wydaje sie, ze korzystniejsze warunki dla reintegracji spotecznej oferuja hostele oraz
mieszkania readaptacyjne. Pobyt w hostelu to oferta pomocy, z ktérej moga skorzystaé osoby
uzaleznione od narkotykéw, zwykle po ukonczonym leczeniu. W Polsce hostele prowadzone sa
najczeScie] przez te same organizacje pozarzadowe, ktére sa organem zatozycielskim dla
placowek leczenia uzaleznien. Hostele ulokowane sa na ogét w odrebnych budynkach,
niejednokrotnie w innych miejscowosciach niz osrodek leczenia uzaleznien, zwykle w wiekszych
miejscowosciach. Koszty funkcjonowania hostelu moze ponosié Narodowy Fundusz Zdrowia
(takich hosteli dla oséb uzaleznionych od narkotykéw jest niewiele), samorzad lub Krajowe
Biuro. Czeéciowo w utrzymaniu partycypuje takze sam mieszkaniec. Oplaty ponoszone przez
mieszkanca sa na tyle niskie, ze umozliwiaja realizowanie innych, poza mieszkaniowymi,
potrzeb. Z hosteli korzystaja nie tylko doro$§li po zakonczonym leczeniu, ale takze mlodziez,
ktéora w trakcie terapii podjela nauke w lokalnych szkotach, a pobyt w hostelu umozliwia
kontynuowanie nauki. W niektérych miejscowoéciach np. w Zielonej Gérze, klientami hostelu sa
pacjenci programoéw leczenia substytucyjnego. Liczba miejsc w hostelach, z ktérych mogliby
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korzystaé absolwenci placéwek leczenia uzaleznien lub aktualni pacjenci programéw leczenia
substytucyjnego jest zdecydowanie za mata. Mieszkania readaptacyjne to kolejna opcja dla
pewnej grupy pacjentow. Koncept mieszkan readaptacyjnych jest realizowany przez organizacje
pozarzadowe, ktére pozyskuja Srodki finansowe z Krajowego Biura lub, rzadziej, z samorzadu.
Organizacje te wynajmuja na rynku komercyjnym mieszkania, ulokowane zwykle w miastach,
ktore udostepniaja osobom uzaleznionym, po ukonczonym leczeniu. Z jednego mieszkania moze
korzystaé kilka oséb réwnoczeénie (2-3 osoby) zwykle przez okres od pét do 1 roku. Oczekuje sie,
ze osoba korzystajaca z mieszkania podejmie prace, bedzie uiszczaé wszelkie niezbedne optaty
(gaz, woda itp.) oraz realizowaé inne ustalenia indywidualnego programu ujete w zawartym
pomiedzy mieszkancem a organizacja pozarzadowa kontrakcie. Zlamanie warunkéw moze
skutkowaé¢ konieczno$cigq opuszczenia mieszkania readaptacyjnego. Pobyt w mieszkaniu
readaptacyjnym jest systematycznie monitorowany przez pracownika organizacji wynajmujace]
mieszkanie. Zwykle jest to pracownik socjalny lub terapeuta uzaleznien, ktérzy w sytuacji
wystapienia kryzysu potrafia podjaé wilasciwe dzialania wobec klienta. W mieszkaniach
readaptacyjnych zamieszkuja czesto matki po ukonczonym leczeniu wraz z dzie¢mi lub pary,
ktéore ukonczyly terapie. Ocenia sie, ze liczba mieszkan readaptacyjnych, podobnie jak liczba
hosteli, jest niewystarczajaca w stosunku do potrzeb. Ograniczenia w dostepie wystepuja nie
tylko w Polsce ale takze w wielu innych krajach UE. Pomoc w znalezieniu zatrudnienia dla oséb
uzaleznionych od narkotykéw po ukonczonym leczeniu lub bedacych w trakcie leczenia, w tym
leczenia substytucyjnego to kolejny wazny instrument reintegracji spolecznej. Niestety dostepna
w Polsce oferta w tym obszarze jest wiecej niz skromna. Mozna stwierdzié, ze zadne
zinstytucjonalizowane formy pomocy w znalezieniu zatrudnienia dla os6b uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych, po odbytym leczeniu, nie funkcjonuja. Dramatycznie niska jest
dostepno§é form aktywizacji zawodowej] w tym rehabilitacji zawodowej, zatrudnienia
chronionego 1 wspomaganego oraz przedsiebiorczo$ci spotecznej. Np. dane z CIS pokazuja, ze
wérdod ich podopiecznych zaledwie 1% stanowia uzaleznieni od narkotykéw, osoby chore
psychiczne 1 migranci (dane GUS, raport =z 01. 12. 2015r.). Indywidualne Programy
Zatrudnienia Socjalnego realizowane w Centrach Integracji Spotecznej mogtyby by¢ odpowiedzia,
na zapotrzebowanie dla tej grupy os6b. Pomimo istniejacych zapisow w ustawie z dn. 13 czerwca
2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2003 r. Nr 122 poz. 1143, z pdézn. zm.) o mozliwosci
kierowania oséb uzaleznionych do Centréow Integracji Spotecznej, placowki leczenia uzaleznien
posiadaja niewielka wiedze na temat realizowanych przez nie programéw z zakresu integracji
spolecznej 1 zawodowe] i rzadko kieruja tam osoby po leczeniu. Z drugiej strony powazna bariera
dostepu do tej formy aktywizacji zawodowej jest rejonizacja oferty 1 wymoég zameldowania na
danym terenie (pacjenci po ukonczonym leczeniu czesto nie wracaja do miejsca zameldowania,
lub nie posiadajg takiego w ogéle). W Polsce wspieranie zatrudnienia oséb uzaleznionych opiera
sie przede wszystkim na oddolnym zaangazowaniu niektérych organizacji pozarzadowych.
Istnieje zatem pilna potrzeba stworzenia kompleksowych, skutecznych rozwigzan systemowych,
w tym zespoléow interdyscyplinarnych, jaki§ koalicji, ktére stabilizowalyby wspélprace 1
integrowaly dzialania réznych podmiotéw na rzecz dla oséb wychodzacych z nalogu. W
kontekécie rozwazan na temat reintegracji spolecznej warto poéwieci¢ nieco uwagi podejsciu
case management. Metoda zyskala opinie jednej z wazniejszych innowacji na polu ochrony
zdrowia psychicznego i opieki §rodowiskowej XX wieku. Poczatkéw case management nalezy
doszukiwaé sie w latach 20., kiedy to wprowadzono okre§lenie praca spoteczna z przypadkiem
dla zdefiniowania dzialan majacych na celu przystosowanie jednostki do zycia w spoteczenstwie.
Od lat 80. poprzedniego wieku case management znalazl takze zastosowanie w pracy z osobami
uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych. Case manager to osoba, Kktéra jest
odpowiedzialna za ocene potrzeb klienta, planowanie odpowiednich interwencji, kontaktowanie
klienta z wlasciwymi sluzbami, monitorowanie przebiegu wszystkich podejmowanych dziatan
oraz podejmowanie interwencji kryzysowych. Case manager pomaga w zdobyciu dachu nad
glowa, zatrudnienia, podniesienia kwalifikacji zawodowych czy uregulowania sytuacji prawne;.
W Polsce podejscie to jest stosowane w bardzo ograniczonym zakresie, wydaje sie, ze funkcje
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case managerdéw powinni petni¢ pracownicy spoleczni. Jednakze z wielu powodéw nie realizuja
oni swojej stuzby w ten sposéb. Reasumujac, wydaje sie, ze reintegracja spoleczna to najstabsze
ogniwo w calym systemie pomocy 1 opieki nad osobami uzaleznionymi od substancji
psychoaktywnych w Polsce. Szczegélnie przykry jest brak zinstytucjonalizowanych
mechanizméw sprzyjajacych zatrudnianiu oséb po odbytym leczeniu lub w trakcie leczenia.
Pomimo, ze w obszarze wspierania oséb nie majacych ,,dachu nad glowa” sytuacja wyglada nieco
lepiej to i tu wymaga podjecia pilnych dziatan. W Polsce brak jest m.in. rozwiazan, ktére
wychodzilyby na przeciw potrzebom starzejacej sie populacji os6b uzaleznionych od narkotykéw
obciazonej wieloma chorobami somatycznymi, w tym zakazeniem HIV i chorymi na AIDS. Zly
stan zdrowia uniemozliwia tym osobom pobyt w hostelu czy mieszkaniu readaptacyjnym.
Wymagaja one opieki pielegniarskiej 1 lekarskiej cho¢ nie kwalifikuja sie do pobytu w szpitalu.
Jedna z nielicznych tego typu placéwek, jesli nie jedyna, prowadzona jest przez Stowarzyszenie
Solidarni Plus. Stabo$§¢ dzialan sprzyjajacych reintegracji spotecznej ma zwiazek z ogdlna
stabo$cia systemu opieki spotecznej w Polsce. Od wielu lat Krajowe Biuro postuluje wieksze
zaangazowanie tego sektora w pomoc 1 wsparcie dla oséb uzaleznionych od narkotykéw 1 ich
rodzinom - jak do tej pory z miernym rezultatem. Wydaje sie, ze jest to obszar, w ktérego rozwoj
powinien w wiekszym zakresie wlaczy¢ sie takze samorzad lokalny. Mieszkania readaptacyjne,
hostele, noclegownie moga byé¢ dofinansowywane przez samorzad w ramach projektow
realizowanych przez organizacje pozarzadowe lub inne podmioty. Warto pamietaé, ze brak troski
o zwiekszenie dostepu do interwencji sprzyjajacych reintegracji spotecznej to czesto
zaprzepaszczenie wysokich naktadéw na leczenie 1 spychanie oséb uzaleznionych na margines
zycia spotecznego. Niezbedne kierunki zmian to zwiekszanie oferty i poszerzanie dostepu
zasobéw oparcia spolecznego, w tym niezbednej pomocy bytowej 1 materialnej, ustug
opiekunczych, oérodkéw wsparcia i samopomocy, chronionych i wspomaganych form wsparcia
mieszkaniowego; zwiekszanie oferty 1 poszerzanie dostepu do réznych form aktywizacji
zawodowe] w tym rehabilitacji zawodowej, zatrudnienia chronionego 1 wspomaganego oraz
przedsiebiorczo$ci spolecznej. Konieczne jest przelamywanie barier miedzy resortowych w
zakresie polityki zdrowotnej 1 spotecznej i zintegrowanie oferty finansowanej ze érodkéw pomocy
spoleczne] 1 $éwiadczen gwarantowanych finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
instytucjonalne zapewnienia koordynacji tych $éwiadczen. Rowniez stworzenie mozliwosci
Swiadczenia uslug spotecznych w placowkach zdrowia a zdrowotnych w placéwkach pomocy
spoteczne;.

Prezes Stowarzyszenia Jump’93 Jacek Charmast:
Dzien dobry panstwu. Reprezentuje Stowarzyszenie Jump 93, ale chce powiedzieé, ze jeden z
naszych programoéw, program Biura Rzecznika Praw Oséb Uzaleznionych jest chyba bardziej
znana, nazwa, niz Jump '93. Biuro Rzecznika powolaliémy w 2009 roku z réznymi instytucjami
dziatajacymi w obszarze przeciwdziatania narkomanii. Dotaczyli do nas r6zni specjaliéci, a celem
bylo kreowanie lepszej rzeczywistoéci w zakresie prawa narkotykowego 1 pomocy. Mamy wiele
sukcesow w tym zakresie, udato nam sie wiele rzeczy zrobi¢. Wydaliémy trzy raporty dotyczace
wlaénie tych dwdéch obszaréw prawa i pomocy. We wszystkich trzech odnosimy sie do problemu
readaptacji. Tez, podobnie jak juz tutaj Kasia powiedziata, traktujemy readaptacje spoteczna
jako najstabsze ogniwo systemu. W ostatnim raporcie poswieciliSmy tematowi o wiele wiecej
miejsca niz w poprzednich. Chciatbym troche o nim powiedzie¢ 1 dalej przej$¢ do naszych
spostrzezen. Raport moga panstwo znalezé na naszej stronie internetowej. Jego gltéwne tezy w
zasadzie bazuja na obserwacji. Jest mato badan i danych, poza danymi toksykologicznymi. Popyt
na nowe substancje psychoaktywne, takie jak dopalacze, substancje przetwarzane jako leki
apteczne, ktorych uzywanie jest skorelowane z wystapieniem zaburzen psychicznych i schorzen
neurologicznych. To powoduje, ze pojawil sie klient nowego typu. Mtody klient, ktéry wymaga
szczegblne] uwagi 1 klient, z ktéorym nasz tradycyjny model pomocy sobie nie radzi. Dlaczego
sobie nie radzi? Bo taka osoba wymaga opieki psychiatrycznej i1 poglebionej diagnozy.
Standardowa placéwka ambulatoryjna czesto nie radzi sobie z takim klientem. Zatrudniony w
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niej psychiatra z reguly bywa na miejscu raz w tygodniu i z reguly nie jest w stanie po§wiecié¢
duzo czasu klientowi, ktéry jest trudny, nie dociera na umdwione spotkania i bardzo czesto jest
pod wplywem substancji. Cate lecznictwo, zdemedykalizowane, w duzej mierze pozbawione
psychiatréw, oparte na procedurach bezlekowych, ma z takim klientem problem. Placowek
leczenia podwdéjnej diagnozy, czyli placéwek leczenia wspdlwystepujacych zaburzen
psychicznych zawsze bylto niewiele. Ich lista jest tak krétka, ze zna je kazda osoba pracujaca z
osobami uzaleznionymi. W ciagu ostatnich kilku lat troche tych placéwek przybylo miedzy
innymi z tego powodu, ze MONAR podjat sie doé¢ duzej reformy i powotat kilka takich placowek.
Mimo tego, ze ich przybylo, to w ciagu dwdch lat czas oczekiwania wzrédst z czterech do oémiu
miesiecy, a my$le, ze obecnie to juz jest rok. W placowkach takich jak Gliwice czy Nowy Dworek
mniej wiece) tyle czeka sie na miejsce. Osoby z podwéjnym rozpoznaniem i ze schorzeniami
neurologicznymi sa problemem dla swoich rodzin, czesto laduja na ulicy, staja sie bezdomnymi i
wymagaja pomocy. Wymagaja przyjecia do placowek opiekunczych i tu napotykaja problem, bo
placowki opiekuncze, takie jak schroniska, noclegownie, ogrzewalnie 1 inne placéwki
wychodzenia z bezdomnoéci takich klientéw sobie u siebie nie zycza. Nie méwie tylko o stosunku
do narkomanéw, bo z osobami uzaleznionymi od alkoholu jest podobnie. W Polsce readaptacja
spoleczna jest tozsama postrehabilitacji i jest to jedyna forma, ktéra $wiadczona jest osobom
zazywajacym narkotyki. Sa to dziatania wobec pacjentéw, ktoérzy konczyli terapie w osrodku
stacjonarnym. W Polsce jest okolo dwoéch tysiecy miejsc w oSrodkach rehabilitacji. Rocznie
konczy tam terapie okolo dwadzieécia pie¢ procent, cze$¢ tych osob trafia do hosteli, natomiast ci,
ktorzy podejmuja terapie, ktorzy uzywaja narkotykéw, aktualnie nie moga liczy¢é na pomoc
placowek opiekunczych czy innych programoéw readaptacyjnych. To, co postulujemy, to zmiana
organizacji lecznictwa poprzez organizowanie form poérednich, czyli form umiejscowionych
miedzy placowka ambulatoryjna, a oSrodkiem rehabilitacji. To wszystko, co pozwalatoby objaé
troszke szersza opieka 1 uzyskaé odrobine wiecej kontroli nad pacjentem niz w placéwce
ambulatoryjnej, ale nieco mniej niz w oérodku. Méwimy tez o tym, by zwréci¢ uwage na deficyt
psychiatréw, bo to jest katastrofa. Tak jak méwitem, w ambulatoriach psychiatra z reguly jest
zatrudniony na ¢wieré etatu. Minimum powinno by¢ pél etatu. Jest to problem ogdélnopolski, a
nie tylko dotyczacy leczenia uzaleznien. Nalezy tworzyé¢ Centra Pomocy, ale w duzych miastach,
bo narkomania jest jednak gléwnie problemem wielkomiejskim, wiec tam nalezy tworzy¢ system
alternatywny dla obecnego modelu. W kontek§cie uzywania nowych narkotykéw 1 zatrué
powodowanych przez te substancje jest tez istotne poszerzenie dostepu do programéw Candis.
Sa to specjalistyczne programy dla uzytkownikéw konopi. Uzytkownicy konopi w Polsce coraz
czeécie] siegaja po syntetyczne kannabinoidy, a te z kolei odpowiadaja za wielka czes¢ zatrué
odnotowywanych przez placowki toksykologiczne. Drugi kierunek to zmiana modelu readaptacji
spolecznej poprzez tworzenie trzech poziomoéw dla osob, ktére aktualnie uzywaja narkotykow: w
trakcie terapii, po terapii, ale tez przed terapia. Wydaje nam sie, ze znacznie mogtaby tu poméc
zmiana modelu terapii substytucyjnej. Mimo ze jest ona kierowana wylacznie do oséb, ktére
uzywaja opiatoéw, ta zmiana spowodowalaby pewnie wieksze zaangazowanie psychiatréw w
system. Bo ten model, ktéry jest proponowany przez Krajowe Biuro 1 ktéry zostal zlozony w
formie projektu w ministerstwie zdrowia, jest modelem, ktéry daje duze mozliwoéci. Polegatoby
to na tym, ze w zasadzie kazdy psychiatra placowki ambulatoryjnej moégtby prowadzi¢ takie
leczenie. Mamy w Polsce sto specjalistycznych placéwek ambulatoryjnych (mam tu na mys$li
wylacznie te narkotykowe), jest to potezna sie¢. Ten nowy model jest tez modelem prostym, nie
jest kosztowny, nie wymaga wielkich przygotowan 1 inwestycji. Po prostu gabinet psychiatry
postuguje sie nowymi lekami substytucyjnymi, ktérych specyfika farmakologiczna pozwala
wypisywaé je na recepte. Jest to projekt Krajowego Biura obecnie procedowany w
Departamencie Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia. Istotne byloby tez wprowadzenie
réznych pozioméw referencyjnych placéwek ambulatoryjnych, ale tez podwyzszenie
minimalnego standardu ustug i zabezpieczen leczniczych. Nalezaloby uwzgledni¢ wspomniang
substytucje lekowa, program Candis, dostepny gabinet psychiatryczny oraz wspdlprace z
placowkami opiekunczo-readaptacyjnymi, dziennymi 1 calodobowymi. Dlaczego readaptacja
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spoteczna tak slabo dziata? Wielu terapeutéw twierdzi, ze powinna ona ograniczyé sie do
zakresu dzialan postrehabilitacji, poniewaz pomoc osobom czynnie zazywajacym narkotyki
oddala je od abstynencji, przeciaga w czasie decyzje, by podaé¢ leczenie. Wielu urzednikéw
twierdzi, ze bez sensu jest tworzenie schronisk specjalistycznych skoro sa placowki dla
bezdomnych 1 one w zasadzie powinny formalnie przyjmowacé takie osoby. Nie zdaja sobie
sprawy z tego, ze narkomani w praktyce nie maja do nich dostepu. Spoéréd naszych klientéw w
Warszawie korzysta z nich naprawde niewielka grupa oséb. Terapeuci nie sygnalizuja im takie)
potrzeby. Jestem czlonkiem warszawskiej Komisji Dialogu Spotecznego ds. Narkomanii, a od
pewnego czasu tez Rady Opiekunczej, ktéra zajmuje sie bezdomno$cia. Mimo, ze jest to
najstarsza rada, ma juz kilka lat, nigdy jeszcze nie pojawil sie tam temat narkomanii. Ci, ktérzy
zajmuja sie bezdomnos$cia w ogéle nie sg zainteresowani naszym klientem, spychaja ten problem
na kogo$ innego. Uzalezniony od narkotykdéw, trzezwy czy nietrzezwy, doéwiadcza nieréwnego
traktowania przez personel opiekunczy, ale tez przed podopiecznych. Ci podopieczni to jest
gléwny problem, z powodu ktérego nasi klienci nie checa korzystaé z tych placowek. Sa tam
poddawani szykanom, przemocy, w tym takze czynnej przemocy. Ukrywaja np. swodj status
serologiczny, HIV, czasem nawet HCV. Czasem terapeuta, kierujac osobe do placowki
opiekunczej, nieopatrznie przez telefon przekaze informacje o statusie serologicznym 1 robi sie
problem. HCV dyskwalifikuje. Wedlug danych Mazowieckiego Urzedu Wojewddzkiego, bezdomni
w stolicy maja okoto péltora tysiaca miejsc noclegowych. Na Mazowszu jest ich trzy 1 pél tysiaca.
W samym mieScie najwyzej jeden procent miejsc w placéwkach opiekunczych jest dedykowany
osobom uzywajacym narkotyki. Jeszcze niedawno byly dwie placéwki, ale one pomalu sie
wycofuja. W tej chwili nie wiem czy jest to dziesieé, czy pietnadcie miejsc, jeszcze niedawno byto
ich szeéédziesiat. Placowki readaptacyjne dziataja na ogdél przy stacjonarnych o$rodkach
rehabilitacji w wiekszos$ci potozonych poza duzymi miastami. Z placéwkami rehabilitacyjnymi,
tak jak na przyktad w Stowarzyszeniu MONAR, czesto sg zintegrowane placéwki, ktére nosza
nazwe placowek rehabilitacyjno-readaptacyjnych. Jakie sa stabe strony postrehabilitacji? Juz
byla o tym mowa: izolacyjne warunki pobytu, polozenie daleko od szosy, wysokie koszty pobytu.
Alternatywa dla readaptacji przy oérodkach sa hostele oraz mieszkania readaptacyjne. Hostele
sq obciazone wadami, poniewaz czesto polozne sa poza rynkiem pracy, w malych
miejscowos$ciach. Istotng wada jest takze rekrutacja pacjentow. Czesto przyjmowane sa tam
wylacznie osoby z zaprzyjaznionego os$rodka, z ktérym wspélpracuja albo jednej organizacji,
przez co czesto sa po prostu puste. Trudno, zeby placowka w matej miejscowosci polozona blisko
jakiego$ oérodka wspélpracowata z jakim$ innym. Jak jest finansowana postrehabilitacja przez
NFZ? Cztery wojewodzkie oSrodki NFZ finansuja hostele w czterech wojewddztwach. Jakie
mamy wnioski 1 rekomendacje dla postrehabilitacji? Hostele nalezy organizowaé wylacznie w
miastach, najlepiej najwiekszych miastach regionu, tam, gdzie jest rynek pracy, kultura, nauka,
dostepne sa kursy zawodowe, szkolenia, gdzie mozna zmieni¢ Srodowisko, nawiaza¢ nowe
kontakty 1 rozwija¢ sie pod kazdym wzgledem. Hostele prowadzone przez o$rodki stacjonarne
nie powinny ograniczaé¢ dostepu do nich pacjentom innych oSrodkéw czy organizacji. Powinny
by¢ one réwniez udostepnione innym grupom, niz tylko osoby opuszczajace osrodki. Koszt
utrzymania jednego t6zka w hostelu czy mieszkaniu readaptacyjnym jest znacznie nizszy od
kosztéw postrehabilitacyjnego pobytu w osrodku. Wazne jest tez to, aby hostele byty
finansowane z innych zrédel niz NFZ, bo to pozwala pacjentom leczy¢ sie tez w innych miejscach,
na przyktad w programach substytucyjnych. Chcialem zwrdci¢é uwage na dwie dobre praktyki
jezeli chodzi o rehabilitacje: na £.6dz 1 na Krakéw. Powotano tam dwa do$é duze hostele, ktére
obstuguja caty region. Te dwie placowki doprowadzily do tego, ze znacznie skrécono w tych
wojewoddztwach czas programéw rehabilitacyjnych. Jeszcze kilka lat temu znajdowaty sie tam
dtugoterminowe oérodki. Leczenie w nich trwato péttora roku albo nawet dwa lata. Obecnie nie
ma ani jednego takiego programu — jeden jest roczny, a pozostale ponizej roku. Jest to dobra
praktyka, na ktéra trzeba zwréci¢ uwage. Aby poprawié¢ sytuacje w readaptacji nalezy wyjscé
poza postrehabilitacje. Potrzebne jest potaczenie opieki hostelowej z placéwkami i poradniami, a
takze upowszechnienie dziatan opiekunczych. Przeszkoda dla rozwoju specjalistycznych
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programéw readaptacyjnych jest ich resortowo$é. Wazne jest tutaj, by Ministerstwo Pracy
zwroécilo na to uwage, by organizowaly konkursy na pomoc hostelowa dla os6b uzaleznionych od
narkotykéw. Nasza organizacja, podobnie jak inne organizacje zaprzyjaznione, sktada takie
wnioski, ale sg one z reguly odrzucane dlatego, ze dotycza klientéw narkotykowych. Nalezy
zwréci¢ uwage na zjawisko politkoksykomanii, bo to wazny problem przy osiaganiu abstynencji
przez klientéw. Bardzo czesto klienci sa w stanie odejé¢ od opiatéw, natomiast co§ sobie
zostawiaja. Czesto sa to leki, marihuana albo alkohol. Nalezy mie¢ pewien program, ktory
uwzgledni stopniowe odchodzenie od substancji najgrozniejszych po te mniej grozne. Niektorzy
lekarze twierdza, ze dlugoletnie uzywanie niektérych lekéw, np. klonazepamu, ktérego uzywaja,
klienci heroinowi, powoduje, ze nie da sie z tego leku zrezygnowaé, gdy zazywalo sie go przez
dwadzie$cia czy trzydzieSci lat. Proponujemy, by organizowaé¢ placéwki z liczba miejsc
ograniczonag, do dziesieciu 16zek, poniewaz taki oérodek wkomponowuje sie w miasto, nie tworzy
zadnych problemoéw sasiedzkich, jest bezpieczny, latwy do prowadzenia. Mimo, ze jest to klient
problematyczny, ta liczba pozwala funkcjonowaé bez probleméw w samym centrum miasta. Clue
tych wszystkich probleméw z readaptacja jest lamanie abstynencji. Naszym zdaniem nie
powinno ono skutkowaé wycofaniem pomocy tylko jej modyfikacja. Nalezatoby stworzyé¢ kilka
poziomow pomocy kierowane] do os6b z réznym stosunkiem do abstynencji 1 te narzedzia
nalezatoby wykorzystywaé. Kontrole nad placéwka opiekuncza i jej organizatorem powinna
sprawowaé placéwka ambulatoryjna potozona najblizej tej placowki. Placéwka powinna by¢é
finansowana przez samorzad, poniewaz wtedy pacjent moze korzysta¢ dodatkowo z programow
NFZ-u. Zeby tych placéwek bylo wiele i zeby mogty stuzyé, powinny by¢ niezbyt kosztowne, zeby
samorzad moégl je finansowaé. Samorzady z reguly nie sa szczodre w obszarze narkomanii, wiec
jest istotne, by sobie radzié. Na przyklad w kwestii wyzywienia jest Bank Zywnoéci, wiec klienci
moga sobie radzi¢ 1 czeSciowo sie samil wyzywié, majac zasilki socjalne. W lutym 2016 roku
odbyla sie konferencja miedzynarodowa przedstawicieli miast, gdzie opracowano Deklaracje
Warszawska. Jest w niej zapis, ktory wskazuje na potrzebe tworzenia kompleksowego podejécia,
kompleksowych rozwiazan, zintegrowanych form pomocy, uwzgledniajacych caly wachlarz
potrzeb klienta. Chodzi o to, zeby znalazt on pomoc w jednym miejscu, poniewaz klient z
zaburzeniami psychicznymi, ze schorzeniami neurologicznymi, niepelnosprawny, taki, ktéry
przez wiele lat byl wykluczony spolecznie, nie potrafi poruszaé sie miedzy instytucjami. Idzie o
to, zeby te pomoc znalazt w jednym miejscu. Taki program powinien zawiera¢ 1 komponent
leczenia biologicznego, 1 psychoterapie, 1 pomoc socjalna 1 readaptacje spoleczna, pomoc prawna 1
rézne inne wazne dla niego formy pomocy. Dziekuje bardzo.

Pelnomocnik zarzadu glownego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Dzien dobry panstwu. Zaczne moze od odniesienia sie do kilku stwierdzen, ktore tutaj padly. Po
pierwsze, wydaje mi sie, ze nalezy zachowac spora ostrozno§é wobec stereotypowego rozumienia
1 opisywania sytuacji oséb uzaleznionych od alkoholu i od narkotykéw, ze osoby uzaleznione od
alkoholu, jak to styszeliSmy w tym tekscie PARPY, nie wymagaja dlugiej, poglebionej
postrehabilitacji, natomiast osoby uzaleznione od narkotykéw wymagaja. Bywa w tej chwili
réznie, klient nam sie strasznie zréznicowal. Co prawda z jednej strony nowe substancje
psychoaktywne powoduja bardzo powazne zaburzenia psychiczne, ale tez w efekcie tego, ze te
zaburzenia sa do$¢ spektakularne, to i otoczenie spoteczne, i sam klient, ktéry czesto bardziej
jest sie w stanie przestraszy¢ szalenstwa niz jakichkolwiek innych konsekwencji tego, ze uzywa
narkotykéw, duzo szybciej zglasza sie do leczenia. W konsekwencji ma duzo mniej zdruzgotana
biografie 1 mozna mu zdecydowanie latwiej poméc, wiec nie zawsze jest tak, ze osoby
uzaleznione od narkotykéw, ktore zglaszaja sie do leczenia, nawet jezeli potrzebuja leczenia
stacjonarnego, to potrzebuja p6zniej dlugiej postrehabilitacji, bo czesto sq to ludzie, ktérzy nie
utracili swoich rél spolecznych i mozna zadbaé o nich inaczej. Czesto tez wystarcza im terapia
ambulatoryjna, mimo ze te nowe substancje psychoaktywne tak spektakularnie nam wala po
glowach 1 wszyscy sie ich tak strasznie boimy. Natomiast w przypadku os6b uzaleznionych od
alkoholu czesto bywa odwrotnie. Czesto sa to ludzie, ktérzy maja bardzo zniszczone biografie i
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potrzebuja wieloaspektowego wsparcia po skonczeniu leczenia. To jest jeden stereotyp. Drugi
wiaze sie z tym, co powiedziale$, Jacku, na temat tego, ze w tej chwili, w konsekwencji
pojawienia sie dopalaczy, bardzo potrzebna jest medykalizacja 1 powrét do niej. Z tym tez bywa
réznie. Cheiatbym powiedzieé, ze w ogdle zastanawiajac sie nad problematyka niesienia pomocy
osobom uzaleznionym zawsze bedziemy w sytuacji pewnego rozziewu czy kontrowersji pomiedzy
dwoma podejéciami, a mianowicie podejéciem medycznym i podejéciem psychoterapeutycznym.
OczywiScie nie chciatbym lekcewazy¢ roli lekarzy psychiatréow, ale juz méwiliSmy o tym, ze
jednak leczenie uzaleznien nalezy raczej oddzieli¢ od leczenia psychiatrycznego w opiece
zdrowotnej — to po pierwsze. A po drugie, warto jednak pamietaé, prosze panstwa, o jednej
rzeczy. Mianowicie: psychiatra, ktory jest w stanie zastosowaé¢ wobec pacjenta trafnie dobrana
farmakoterapie czlowieka nie wyleczy. On moze mu tylko zminimalizowaé objawy, ktére sie
pojawiaja 1 ktére mu przeszkadzaja. Natomiast mamy szanse pomagacé ludziom uzaleznionym w
ten sposéb, ze po prostu ich wyleczymy z uzaleznienia. To jest mozliwe, choé¢ polscy psychiatrzy
raczej nie chca o tym pamietaé. W zwiagzku z tym, warto tez pamieta¢ o tym, ze ten nacisk na
porzadna psychoterapie bedzie sie optacat. Chciatbym zwrdcié uwage na jedna podstawowa rzecz,
o ktérej tutaj niewiele moéwiono, a ktéora wydaje mi sie absolutnie kluczowa, mianowicie
problemy osoby uzaleznionej to nie sa tylko problemy psychiczne, interpersonalne 1 ewentualnie
potrzeba do doprowadzenia takich zmian jej funkcjonowania, zeby mogla sobie poradzi¢ bez
uzywania czy to alkoholu, czy to narkotykéw. To jest tez problem jej otoczenia spolecznego, je)
rodziny, dzieci, rodzicéw, ludzi, z ktérymi na co dzien stykala sie w swoim naturalnym
$rodowisku 1 ktérzy na niego wplywali. W Polsce niestety mamy nadal taki model myélenia o
pomaganiu ludziom uzaleznionym, ze trzeba czlowieka wziaé¢ 1 doprowadzi¢ go do abstynencji,
natomiast to sie czesto kompletnie nie udaje w sytuacji kiedy ignorujemy powazne problemy
zyciowe, intrapsychiczne, inne, w wyniku ktérych on doszedl do uzaleznienia, czyli nie radzac
sobie inaczej z zyciem, wyprodukowal destrukcyjny mechanizm dostosowawczy, czyli picie
alkoholu lub uzywanie narkotykéw. Jezeli mamy taka sytuacje w przypadku leczenia oséb
uzaleznionych od alkoholu, ze czlowiek odpowiednio, skutecznie zmotywowany jedzie na terapie,
ktora trwa piecdziesiat sze$¢ dni 1 ma go nauczyé, jak nam to dzisiaj przypomniano, zycia w
abstynencji. Natomiast kompletnie ignoruje sie¢ kwestie problemoéw, ktére doprowadzity do tego
stanu, nie pracuje sie z rodzina, nie pracuje sie z innymi aspektami jego naturalnego Srodowiska,
to efekt bedzie taki, ze ten cztowiek — nawet jezeli rzeczywiécie uda sie doprowadzi¢ do takich
zmian w jego funkcjonowaniu osobistym — po powrocie jest niezwykle narazony na nawrot. Nie
mamy wspélpracy z praca socjalng, z asystentura rodzinna, ktéra by zapewniata jednoczesna,
efektywna, prace z osoba uzalezniong oraz jej rodzing w naturalnym Srodowisku. To jest
kluczowa sprawa. Przy okazji tworzenia nowych zasad pracy socjalnej, mianowicie ustawie o
wspileraniu rodziny 1 systemie pieczy zastepczej, w Polsce pojawila sie formula asystenta
rodzinnego. Zostala ona opracowana i1 przekazana do realizacji przez organizacje pozarzadowa
Towarzystwo Psychoprofilaktyczne 1 z zalozenia miata to by¢ rola terapeuty érodowiskowego o
bardzo wysokich kompetencjach, ktory bytby w stanie zajacé sie cala zle funkcjonujaca rodzina,
czyli nie tylko — tak jak to bywa w praktycznych realizacjach — doprowadzi¢ do tego, zeby osoba
uzalezniona pojechala na terapie. Praca z rodzing dysfunkcyjna miala byé wieloaspektowa,
dtugotrwata 1 miata doprowadzié nie tylko do wyleczenia osoby uzaleznionej, ale tez do poprawy
funkcjonowania calej rodziny, a w konsekwencji takze do usprawnienia wychowawczego
rodzicow, na czym sie w koncu w praktycznych realizacjach skonczylo. Chce powiedzied, ze jest
to dla nas podstawowa sprawa. Mamy asystenta rodzinnego, ale to sa aktualnie ludzie bardzo
stabo  przygotowani. Ci asystenci rodzinni, ktérych przygotowywalo Towarzystwo
Psychoprofilaktyczne, zanim zaczeli sie dotyka¢ do rodzin, uczyli sie swojej profesji dwa lata. I
ten model powstal w oparciu o przekonanie, ze taki poziom kompetencji jest konieczny, zeby w
ogole doprowadzac¢ do efektywnych zmian w rodzinach dysfunkcyjnych. Natomiast realnie w tej
chwili jest tak, ze ci asystenci rodzinni sa zatrudniani nieomal z tapanki, czesto sa bardzo
kiepsko przygotowani, bo nie ma nawet na to czasu. Czesto asystenci rodzinni sg zatrudnieni w
trybie projektowym, czyli zatrudnia sie ich na pét roku, a potem konczy sie projekt i oni wycofuja
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sie z rodzin, z ktérymi juz udato im sie stworzy¢ relacje, zdoby¢ ich zaufanie i osiagnaé pierwsze
efekty. Biorac pod uwage i1 cele postrehabilitacji, 1 rozumne mys$lenie o efektach pracy
terapeutycznej z osobami uzaleznionymi, nie mozemy ignorowac pracy z ich srodowiskiem. Jest
nam potrzebna naprawde bardzo rozwinieta i efektywna wspélpraca miedzyinstytucjonalna i
asystent rodzinny moéglby byé taka rola, przy pomocy ktérej mozna by bylo integrowaé
oddziatywania terapeutyczne 1 medyczne, pracy $rodowiskowe] (w tym pracy socjalnej). Gdyby
jeszcze udalo sie doprowadzi¢ do wspélpracy miedzyinstytucjonalnej z probacja, organami
$cigania, medycyna 1 tak dalej, to mielibySmy mniej wiecej taki system, jaki od dwudziestu czy
trzydziestu lat funkcjonuje w wielu krajach Europy Zachodniej. Na razie nie mamy integracji
rozmaitych ustug spolecznych w zalezno$ci od potrzeby indywidualnego klienta 1 mysle, ze
nalezaloby w tym kierunku i1$§¢. Zadbaé¢ o dobre przygotowanie profesjonalne pracownikow
socjalnych, a przede wszystkim asystentéw rodzinnych, zadbaé o to, zeby mieli oni superwizje.
Zdaje sie, ze powinni je mie¢ w myS$l przepiséw ustawy, ale ich nie maja. A jezeli je maja, to
wyrywkowo. My, terapeuci, nie mozemy wspélpracowaé¢ z tymi asystentami rodzinnymi,
poniewaz oni czesto kompetencyjnie nie stanowiq dla nas partneréw. Wyobrazcie sobie panstwo,
ze przychodzi klient. Ja mam go motywowac do tego, zeby zdecydowat sie na terapie stacjonarna,
bo widze, ze poziom jego uzaleznienia i poziom braku wsparcia czy innych deficytéw w
$rodowisku naturalnym jest taki, ze trzeba mu zaproponowac terapie stacjonarna. Ale musze
jednoczeénie mie¢ dobra wspodlprace 1 ze szkola, jezeli to jest malolat, 1 z pracownikiem
socjalnym, 1 z asystentem rodzinnym, i by¢ moze z lekarzem, i1 z kuratorem, 1 nawet z
prokuratura czy sedziami. My tej wspélpracy kompletnie nie mamy, a chcemy pomaga¢ ludziom.
W zwiazku z tym kazdy pomaga na swojej dzialce, a efekt jest taki, ze jesteémy bardzo
nieskuteczni. Jezeli myélimy o nowych uregulowaniach prawnych, to one musza bra¢ pod uwage
te wszystkie elementy. Jezeli udatoby sie nam stworzyé formule zespoléw interdyscyplinarnych,
przy pomocy ktérych mozna by byto zdiagnozowac i cztowieka, i jego sytuacje, zaproponowaé mu
odpowiednia forme leczenia, ale zaproponowacé tez odpowiednia forme wsparcia dla wszystkich
0s6b, ktore moga by¢ zaangazowane w to leczenie, a do tego dodatkowo pracowaé z nim
systemowo. Pierwsza diagnoza moze by¢ nietrafna, mozemy mu zaproponowaé jakas forme
terapii 1 okaze sie, ze ta forma jemu akurat z ré6znych powodéw nie odpowiada, wiec jest bardzo
wazne, zeby mozna bylo go wtedy wesprzeé tak, zeby on nie uciekal nam z terapii, tylko zeby od
razu zaproponowa¢ mu inng forme. Stowarzyszenie MONAR opracowato taki system, gdzie
ambulatorium jest centrum 1 z tego centrum po diagnozie wysyla sie cztowieka do réznych form
terapii. Jezeli mu nie idzie, on wraca 1 proponujemy mu co$ innego az do momentu
postrehabilitacji. Systemowe leczenie 1 system ustug spolecznych to sa kluczowe kwestie.
Dziekuje.

Prezes Stowarzyszenia Jump’93 Jacek Charmast:

Co do demedykalizacji, jest to naprawde kluczowy problem. Bo co obecnie moze zrobi¢ psychiatra,
ktory jest zatrudniony w poradni na jeden dzien w tygodniu? Dlaczego psychiatra nie moze
zajmowacé sie na przykltad przypadkami podwéjnej diagnozy? Lzejsze przypadki podwdjnej
diagnozy moga by¢ prowadzone ambulatoryjnie 1 wielu lekarzy to potwierdzi. Kazda placéwka
moze prowadzié terapie substytucyjna, to tez nie ulega watpliwosci. Na spotkaniach Zespolu
Doradczego przy Krajowym Biurze ds. Narkomanii wszyscy sa zgodni, ze diagnostyka w wielu
miejscach jest po prostu pod psem 1 bardzo potrzebne jest tutaj wieksze zaangazowanie
psychiatréw w to leczenie. Sa pacjenci z encefalopatia pomanganowa, sg pacjenci z réznymi
innymi schorzeniami, ktére wymagaja zaangazowania nie tylko psychiatréow, ale w ogéle lekarzy.
Natomiast jak spojrzy sie na konkursy, na zadania miasta, zadania gmin, to mamy caly czas
wsparcie psychologiczne, wsparcie terapeutyczne i tak dalej, i tak dalej. Ogromna masa
pieniedzy, tysiace terapeutéw, natomiast lekarzy tylu, co kot naptakat.
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Dyrektor Departamentu Pomocy i Integracji Spolecznej Ministerstwa Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej Krystyna Wyrwicka:
Troche pan mnie wywolal do tablicy. Pomoc spoteczna zajmuje sie osobami wykluczonymi z
réznych powoddéw, dlatego jest mi trudniej skupiaé sie na jednej kategorii. Stad tez nieco inne
spojrzenie 1 na miejsce, w jakim jesteSmy 1 na to, jakie kategorie obejmujemy wlasciwym
wsparciem, a jakich nie. Kiedy jest duzo potrzebujacych, ta skutecznoéé zawsze bedzie nizsza,
ale staramy sie budowaé taki system, ktéry bylby pewna siecig oparcia. ProbowaliSmy budowaé
zespoly interdyscyplinarne, ktore zajmowalyby sie problemem, jakim jest przemoc. Dotyka to
réwniez tego, o czym dzisiaj] rozmawiamy, poniewaz ponad szeSédziesiat procent oséb
stosujacych przemoc to osoby uzaleznione od alkoholu. Pomoc spoleczna jest oparta o samorzady,
ale kiedy stucham takich postulatow, ze wlasciwie za wszystko powinien zaplaci¢ samorzad, to
za chwile samorzad powie, ze nie zaplaci za nic, bo juz na nic nie ma pieniedzy. W zwigzku z tym
uwazam, ze to, co nazywamy kooperacja, powinno sie tez przekladaé¢ na pewne montaze
finansowe. Mamy taka sytuacje w réznych instytucjach. Mam na mys§li na przyktad na domy
pomocy spotecznej, gdzie nie ma §wiadczen zdrowotnych, ktore sg nalezne tym osobom. Kiedy
popatrzymy na przyklad na instytucje zdrowia, gdzie nie ma éwiadczen socjalnych, to wydaje sie,
ze ten podzial powinien by¢ troche inny i, patrzac zadaniowo, gdyby kazdy ze swojej bajki
wrzucal do tego wspdlnego woreczka, byloby 1 wiece] pieniedzy, i ta pomoc bytaby bardzie)
efektywna. Gdyby te dzialania byly bardziej skoordynowane, bylibySmy pewnie bardziej
zaawansowani. Niewatpliwg luke w systemie, bo z jednej strony jest samorzad ze swoimi
zadaniami, sa oSrodki pomocy spolecznej 1 pracownicy socjalni, ktérym ja na przyktad nie
odbieram kompetencji, bo mamy specjalistéw drugiego stopnia z pracy z rodzinami
dysfunkcyjnymi, tylko ze w rbéznych okresach i przy réznych zadaniach oni czesto siedza za
biurkiem 1 wyplacaja rézne Swiadczenia, bo taka jest potrzeba chwili. W zwiazku z tym pojawia
sie element niepokoju, czy warto inwestowaé w edukacje ludzi, je§li oni potem nie zajmuja sie
profesjonalnie tym, czym powinni. Méwil pan tez o superwizji. Oczywiscie, mamy nadzieje, ze
ona za moment ruszy w systemie pomocy spolecznej. Ale z jednej strony to sa specjalisci, a z
drugiej strony jest wlaéciwe wykorzystywanie tych specjalistow. Jesli chodzi o osoby uzaleznione,
nie moge zgodzi¢ sie z tym, ze w systemie pomocy spolecznej sa one niewidoczne. Osiemdziesiat
pieé tysiecy oséb w systemie pomocy spolecznej korzysta z réznych form éwiadczen pienieznych,
ale jest to tylko niecate osiem procent wszystkich korzystajacych z réznych form $wiadczen
pienieznych z systemu pomocy spotecznej. Oséb uzaleznionych od narkotykéw jest cztery i pét
tysiaca i to zaledwie cztery dziesiate procenta sposrod wszystkich korzystajacych z ré6znych form
Sswiadczen. Pozostaje pytanie, czy sg to osoby, ktére rzeczywiScie pozostaja bez wsparcia, czy sa
w innej sytuacji. Przypomne, ze system pomocy ma pewne ograniczenia, w tym rOwniez przez
kryteria dochodowe. W zwigzku z tym, kiedy méwimy o pomocy pienieznej, te warunki sa tutaj
doé¢ twarde. Nastepna kwestia, ktora sie pojawila to byt dach nad gtowa. Do tej pory prawo w
zadnym miejscu nie ograniczalo 1 nie wprowadzalo zadnych regul dotyczacych schronisk czy
noclegowni. A poniewaz w polskim systemie wiekszo§¢ schronisk i1 noclegowni prowadza
organizacje samorzadowe, one poprzez wlasne regulaminy wprowadzaly pewne ograniczenia. To
nie prawo narzucalto, a pewien sposéb 1 metoda pracy ograniczata dostepno$é. Nigdzie tez nie
jest powiedziane, ze nosiciele nie moga trafia¢ do placowek. Nie ma takich ograniczen prawnych.
To znowu pewna praktyka i dzialania, ktérym mozemy zapobiegaé¢ tylko poprzez zmiane
$wiadomosci. By¢ moze trzeba zapisaé¢ zakaz w prawie, ale to chyba nie o to chodzi. Méwili tez
panstwo tutaj o CISach i1 KISach. I znowu, jak sie méwi o liczbach, to moze nie ma sie czym
chwalié¢. Czy osoby uzaleznione od narkotykéw uczestniczq w tych dziataniach i1 czy to jest
wystarczajace? Jest to dobrowolne, nie ma przymusu skorzystania z reintegracji spolteczno-
zawodowe] oferowanej przez Centrum Integracji Spotecznej czy przez Klub Integracji Spotecznej.
Ale nie ma oczywiscie watpliwosci, ze placéwek jest za mato. Ustawa o zatrudnieniu socjalnym
w momencie kiedy powstawata, nie wskazywata zrédta finansowania. MySmy znowu siegneli do
samorzadow i to znowu byto korkowe. Pojawil sie potem dobry moment i z tego 1 organizacje, i
samorzady skorzystaly w ramach europejskich funduszy spotecznych, byla mozliwosé
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finansowania powstawania centréw i klubéw 1 nastapit ich rozwdj. Jest wiecej klubéw, poniewaz
jest to tansza forma, a na bazie klubéw mozna realizowaé podobne dzialania integracyjne.
Pozostaje pytanie o skuteczno$é. My ciagle méwimy, ze ona jest duza. Spotykamy sie z
zarzutami, ze niekoniecznie, bo jeéli zajecia rozpoczyna na przyktad trzysta dziewieédziesiat
siedem os6b uzaleznionych od alkoholu, a konczy je dwieScie czterdzieSci osiem oséb. Kiedy$
podczas kontroli Najwyzsza Izba Kontroli zarzucala nam bardzo mata efektywnosé. My
uwazamy, ze to jest do§¢ wysoka efektywnoéé przy zlozonych problemach tych oséb.
Wsluchujemy sie tez w panstwa glosy. Takim przykladem jest ustawa o zatrudnieniu socjalnym.
Przy ostatnich zmianach prawnych wycofaliémy sie z tego, ze musza by¢ to osoby po odbytej
terapii, poniewaz w tych instytucjach tez jest terapia 1 w zwiazku z tym sygnaty od kadry, ktéra
tam pracowala, ze ten zakaz jest bez sensu zostaly uwzglednione. Stuchamy 1 mamy nadzieje, ze
to jako§ pomoze. Centra Integracji Spotecznej i Kluby Integracji Spotecznej maja jednak silny
zwigzek ze stopa bezrobocia. Zainteresowanie nimi jest wieksze kiedy bezrobocie ro$énie.
Natomiast kiedy bezrobocie spada, samorzad przestaje widzieé potrzebe rozwoju tej formy,
chociaz ja uwazam, ze ona bedzie potrzebna zawsze, bo zawsze bedzie istniata ta kategoria oséb,
ktore zanim trafi na rynek pracy, bedzie musiata przej$¢é przez taka aktywizacje spoleczno-
zawodowa, zeby wyréwnaé rézne deficyty, ktore sie pojawily z réznych powodéw. Czy to z
powodu uzaleznien, czy na przyktad dlugotrwalego, wieloletniego bezrobocia. Chce powiedziec,
ze przy programie bezdomno$ci ministerstwo wspilera je projektowo. Pan byl laskaw tu
powiedzie¢ o projektach, na ktére nie ma $rodkéw. Ja uwazam, ze takim programem w
ministerstwie jest program FIO, ktory tylko obszarowo méwi o tym, w jakich obszarach
organizacja moze sie porusza¢é i ja nie widze tam formy dyskryminacji dla tego typu projektdéw.
Oczywiscie sg pewne ograniczenia w projektach bardziej branzowych. W Departamencie mamy
program przeciwdzialania bezdomnosci czy wychodzenia z bezdomnoS$ci. Jest on wyraznie
nakierowany na te grupe oséb i takie projekty wspieramy, ale z poziomu centralnego méwimy
tylko o takiej formie wsparcia, poniewaz na rézne dzialania znacznie wieksze sa naklady
samorzadow. To, co nam bardzo przeszkadza i co widzimy tez w kooperacji z organizacjami
pozarzadowymi, to na przyklad to, ze placowki pobytowe przez dlugi czas skupiaty sie na pobycie,
to znaczy na zapelnieniu miejsc, a nie na aktywizacji tych oséb w celu ich wyjScia z placéwki.
Krétko méwiac: ,Jak ci nasi bezdomni gdzie§ zamieszkaja, to co my bedziemy robi¢?”. Troche
trywializuje, ale tak to bylo. Chce tez powiedzieé, ze to, co nowe przed nami, bo Regionalne
Programy Operacyjne tez ida w kierunku deinstytucjonalizacji. Odchodzimy od molochéw na
rzecz matych placéwek. One sg oczywiécie bardziej kosztowne, ale 1 bardziej efektywne. Na to tez
beda potezne zrodla finansowe w regionach w ramach funduszy europejskich. Mam nadzieje, ze
pojawia sie tam takie projekty, po ktére bedzie mozna siegnaé. To jest troche taki okres
testowania, bo z dobrych rzeczy sie nie rezygnuje. Mieliémy kiedy$ taki program JSwietlica,
praca i staz — socjoterapia w Srodowisku gminnym”. Dawaliémy naprawde niewielkie pieniadze,
ale jednak samorzady po nie siegaly. Swietlice powstawaly, absolwenci znajdowali prace 1 po
zakonczeniu projektu, ktéry nie trwal dluzej niz dwa lata, te wszystkie Swietlice dzisiaj zyja, bo
okazaly sie bardzo potrzebne 1 zaden samorzad nie mial odwagi z tego zrezygnowadé, bo byly to
instytucje, ktére sie po prostu sprawdzily. MyS§le, ze to jest wlaénie kierunek zmian. Pamietajac,
ze ta kooperacja jest najbardziej potrzebna na poziomie lokalnym, musimy oczywiscie
zakopywaé te luki, ale tez prébowaé robi¢ montaze finansowe. Je§li méwimy o réznych
instytucjach pomocowych na poziomie gminy, to bardzo czesto nie ma takich potrzeb, zeby
ograniczaé sie do jednej kategorii osob. By¢ moze mozna w jednej instytucji pracowaé z réznymi
kategoriami oséb, realizujac rézne programy nakierowane na te osoby, zamiast czekaé 1 szukaé
az zbierze sie grupa, bo czesto w gminach sq to pojedyncze przypadki. DziataliSmy w ten sposéb
bardzo dtugo jeéli chodzi o osoby z zaburzeniami psychicznymi. Powstawaty Srodowiskowe Domy
Samopomocy 1 na poczatku mieliSmy pewien miszmasz, bo byl wspdlny typ dla oséb chorujacych
psychicznie 1 uposledzonych umystowo. Dopiero kiedy byta pelna diagnoza i kiedy te osoby
troszke sie ujawnily, mozna byto mysleé o podziale i ta infrastruktura jako$ sie rozrastata. Myéle,
ze to tez jest dobry model. Je§li jakas struktura powstaje w gminie, powinna stuzyé¢ dobru
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wspélnemu, natomiast powinniémy precyzyjnie kierowaé réznego rodzaju programy do réznych
0s6b. Kiedy z kolei méwimy o asystentach rodzinnych, pojawia sie pewien problem. RzeczywiScie
sam fakt, ze asystenci pojawili sie w ustawie o wspieraniu rodziny 1 pieczy zastepcze]
ukierunkowatl prace asystentéw na dzieci. A jego rola byla troszke inaczej pomyélana. Miat by¢
troche kim§ takim, kto prowadzitby rodzine za reke 1 wspierat ja. W praktyce sie tak nie stato,
poniewaz ustawowo zapisane mu zadania sg nieadekwatne chociazby do poziomu umiejetnosci.
Jakie kompetencje, taki zakres dzialania, wiec ci asystenci pracuja tylko i wylacznie z dzieckiem
1 problemami opiekunczymi. Co nie oznacza, ze nie nalezaloby robi¢ tej nadbudowy. Sa asystenci
0s0b niepelnosprawnych, wiec powinien pojawié sie asystent rodzin dysfunkcyjnych, ale musimy
tez mie¢ Swiadomo$é, ze jest to praca dlugofalowa, w zwiazku z tym nie nalezy sie spodziewac
efektow od zaraz. Z przyjemnoscig panstwa stucham, bo jesteémy tez madrzejsi panstwa wiedza,
1 staramy sie uczy¢ rbéznych rzeczy, zeby potem wprowadzaé je do rbéznych programéw czy
proponowacé¢ zmiany prawne, ktore nie przeszkadzalyby, a troche porzadkowaly rzeczywisto$c.
Chce tez powiedzie¢, ze w ramach te] nowej perspektywy jest caly blok mieszkalnictwa
wspomaganego. Chodzi o to, zeby ta forma sie rozwijala, bez wzgledu na to, jak ja nazwiemy.
Tylko, ze z mojego punktu widzenia to sa mieszkania dla usamodzielnionych wychowankéw z
placéwek, ktorzy czesto wychodza donikad, dla oséb uzaleznionych, bezdomnych, chorujacych
psychicznie. Znowu powraca kwestia tego, jakie to beda formy, na jak diugo. Te najblizsze
dzialania to tez bedzie model testowy. Po to, zeby w przyszloéci wpisaé te formy do prawa.
Najpierw staramy sie przepracowaé pewne rzeczy, a potem wprowadzi¢ pewien standard, ktory
nie bedzie za wysoki. Bo jak przesadzimy ze standaryzacja ustug, to wiemy, co sie stanie. Jesli
coé nie bedzie mialo mozliwoéci realizacji, wyladuje w szufladzie. To jest czas na rozwdéj
adekwatnych, zindywidualizowanych, dostosowanych do potrzeb ustug.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Chciatam jeszcze dopytac. Jakie trzeba posiadaé kwalifikacje, zeby zostaé asystentem rodzinnym?
Zebyémy znowu nie poszli w ztym kierunku. Mamy glos, ze asystent rodzinny ma wspieraé osobe
uzalezniona i réwniez pomagac calej rodzinie. Na poprzednim posiedzeniu méwiliémy o punktach
konsultacyjnych, w ktorych wszystko zaczeto przybieraé¢ odrobine ztg forme, bo osoba uzalezniona
powinna by¢ leczona przez psychoterapeute lub terapeute. Jezeli bedzie to robita osoba, ktora nie
ma zadnego do$wiadczenia 1 w zasadzie nawet nie jest podmiotem leczniczym, bo nawet
jednostka osobowa powinna by¢ zarejestrowana jako podmiot leczniczy 1 dopiero wtedy mozemy
mowié¢ o wladciwej pomocy. Jakie wiec kwalifikacje powinien spelniaé asystent rodzinny i czy
taka osoba w ogdle nadaje sie, zeby nie tylko wspierad, ale tez, jak to tutaj juz padlo, motywowacd
do leczenia? Jak to wyglada?

Dyrektor Departamentu Pomocy i Integracji Spolecznej Ministerstwa Rodziny, Pracy

i Polityki Spolecznej Krystyna Wyrwicka:
Asystent rodzinny, ktory jest wpisany w ustawe o wspieraniu rodziny 1 pieczy zastepcze] musi
posiadaé¢ wyksztalcenie co najmniej Srednie plus mieé¢ odpowiednie szkolenia. Natomiast jego
zadania 1 kompetencje sg rozpisane bardzo szeroko. Uspokajam, bo nie pelni on zadnych rél
leczniczych. Asystent jest bardziej osoba wspomagajaca, wspierajaca, prowadzaca po systemie.
Nie ma nic wspélnego z terapeuta. Pytanie o to, jak powinno by¢ w przyszloéci jest kwestia tego,
kto bedzie to robil, w jaki sposéb zostang okreslone kwalifikacje 1 dla jakich asystentéow. W
przypadku asystentéw os6b niepelnosprawnych mamy na przyktad wypracowane dwa modele tej
asysty. Jest to asysta zatrudnieniowa, czyli coaching oraz asystent osobisty, czyli osoba, ktéra
pomaga osobie niepetlnosprawnej funkcjonowaé w codziennym zyciu. I tu bedziemy wymagali
innych kwalifikacji niz od asystenta zawodowego. Wszystko jest kwestia tego, w jaki sposéb
okres§limy zadanie 1 jakie kwalifikacje zostana przypisane do asystentury.

Pelnomocnik zarzadu gléwnego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Problem polega na tym, ze byl pewilen wzdér asystentury rodzinnej wypracowany przez
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Towarzystwo Psychoprofilaktyczne. Ludzie, tak jak méwilem, dwa lata sie przygotowywali i
realne kompetencje tych asystentéw rodzinnych byly bardzo szerokie. I one powinny by¢ bardzo
szerokie. Taki asystent rodzinny powinien potrafi¢ bardzo efektywnie pracowaé w kontakcie z
rodzing, zdoby¢ sobie jej zaufanie, powinien praktycznie znaé¢ elementy terapii rodzinnej, czyli
rozumie¢ system rodzinny i pomdc zrozumieé rodzinie, ktora sie zajmuje zrozumieé siebie, zeby
w koncu zaczeli sie tez zajmowacé efektywnie swoimi dzie¢mi. A po drodze znalezé prace,
podnieéé wyksztalcenie 1 tak dalej. To sa kompetencje réwne terapeucie érodowiskowemu.
Pytanie pani posel dotyczy formalnych spraw, prawda? Jakie to wyksztalcenie powinno byé?
Wydaje mi sie, ze w ustlugach spotecznych jest taka rola, ze trudno tutaj odwolywacé sie do
jakich$ formalnych stopni wyksztatcenia. To powinny by¢ bardzo dobre, certyfikowane szkolenia,
w wyniku ktorych te kompetencje bedq realnie bardzo wysokie.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Nie chodzito mi o to, ze to musi byé wyksztalcenie wyzsze, tylko o specyfike. Moge sie mylié, ale
wedlug mnie osoba, ktéra ma pracowac z rodzina, gdzie jest osoba uzalezniona, powinna by¢ po
studium terapii uzaleznien. To samo jezeli chodzi o psychiatréw. Z calym szacunkiem dla
wszystkich lekarzy po specjalizacjach, osoby, ktére nie majg kontaktu z osobami uzaleznionymi,
nie robia dodatkowo studium terapii uzaleznien — oczywiécie nie ma takiego wymogu, zeby
robily — ktére nie znaja specyfiki leczenia uzaleznien, zyja po prostu w innym §wiecie. Kiedy
bytam w studium terapii uzaleznien, psychiatra powiedzial mi, ze uzaleznienie to nie jest
choroba. Z choroba mamy do czynienia, jesli kto$ jest chory psychicznie. Pije, bo chce. Bierze, bo
chce. Dlatego musza by¢ to osoby, ktére faktycznie wiedza, z jakim pacjentem maja do czynienia.
Lekarz psychiatra, z calym szacunkiem, nie jest w stanie leczy¢ pacjenta uzaleznionego.

Przewodniczaca Rady Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien Agnieszka Litwa-Janowska:
Rozumiem, ze w ramach tego Zespolu dopracowaliémy sie takiego stanowiska, ze nie jest to
metoda wiodaca, jeSli chodzi o leczenie 0s6b uzaleznionych. Nie wyobrazam sobie tego, zeby
pomagad, leczy¢, czy prowadzié psychoterapie oséb uzaleznionych bez diagnozy psychiatrycznej i
bez konsultacji psychiatrycznych. Jestem przekonana o tym, ze czasem farmakoterapia jest
metoda wspomagajaca, ale jednak nie sa to te proporcje. Tez czuje sie zaniepokojona pana
raportem 1 wnioskami, ktére moim zdaniem ida w odwrotna strone w stosunku do tego, czego sie
dopracowaliémy. Tak jak moéwitam dwa spotkania, temu, Rada Superwizoréw stol na
stanowisku, ktore przedstawialiémy Ministrowi Zdrowia. Pierwszym pomystem miatyby byé
centra psychiatryczne, gdzie beda wlaczone uzaleznienia. To absolutnie nie jest dobry pomyst.
Rozumiem, ze idziemy w strone tego, ze psychiatra jest czlonkiem zespotu interdyscyplinarnego,
ktory pomaga osobie uzaleznionej, ale nie jest to gléwny aspekt jesli chodzi o prace z tymi
osobami 1 pomoc w ich wychodzeniu z nalogu. Chce powiedzie¢ dobitnie, ze w o$rodku, ktéry
prowadze, pacjent nigdy nie podejmuje leczenia bez konsultacji lekarskiej 1 wspoétpracujemy z
psychiatrami. Moim zdaniem pél etatu jest absolutnie nadmiarowe. Moga byé¢ jednostki
chorobowe wspélwystepujace, 1 z tym sie zgadzam, w ktérych psychiatra bedzie bardziej
potrzebny, ale obawiam sie zapisOw ustawowych czy zapiséw w rozporzadzeniach, w ktérych ta
proporcja bytaby na rzecz psychiatrii, poniewaz nie jest to wiodgca dyscyplina. To rzeczywiscie
wymaga pewnej interdyscyplinarnoéci i zgadzam sie, ze dzialania pomocy spotecznej 1
asystentury troche sie uczymy od krajéw =zachodnich. Na przyklad przy okazji szkolen
dotyczacych pracy z hazardzistami i1 z osobami uzaleznionymi od Internetu mieliSmy mozliwos¢,
zeby obserwowaé jak wyglada leczenie w Niemczech czy w Austrii. I rzeczywiScie w Polsce
pieknie rozwineliSmy cze$§¢ dotyczaca pracy w podmiotach leczniczych 1 jest to dobrze
przygotowane, natomiast troche brakuje tej drugiej czeSci systemu. Nie wszystko wezma na
siebie terapeuci uzaleznien. Warto pamietac o tym, zeby takie mozliwosci konsultacji byly takze
w ramach osérodkoéw, ktére sa prowadzone. Przy tej okazji moge powiedzieé, ze w moim o$rodku
sprawdza sie mozliwo§¢ skonsultowania spraw u pracownika socjalnego czy osoby, ktéra zajmuje
sie pomoca socjalna, czy zatrudniamy doradce zawodowego, czy sa porady prawne takze dzieki
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temu trzeciemu obszarowi, czyli funduszowi hazardowemu, z ktérego korzystamy. Pozostaje
pytanie, jak to skoordynowac i myS§le, ze dzisiaj wlaéciwie o tym rozmawiamy. Czy rzeczywiécie
maja by¢ skrajne stanowiska, tak jak dzisiaj to ustyszeliémy w przypadku PARPY 1 Krajowego
Biura. Zgadzam sie z tym, ze osoby uzaleznione od alkoholu nierzadko potrzebuja czasem
obszerniejsze] pomocy socjalne] 1 readaptacji czy przeciwdziatania wykluczeniu. Trudno
wylacznie w takim kontekécie o tym mys§leé, natomiast rozumiem, ze dzisiaj rozmawiamy o tym,
jak wspdbtpracowaé, jak rozkladaé akcenty. Wczoraj miatam okazje byé na spotkaniu
Malopolskiej Rady Przeciwdziataniu Uzaleznieniom, ktérej jestem czlonkiem i wystuchatam
raportu dotyczacego badan ESPAD 1 kwestii zwiazanych z dopalaczami. Byta mowa o kwocie,
ktora sie pojawia w wyniku kar nakladanych na producentéw czy dystrybutoréw dopalaczy. W
budzecie matopolskim caloroczna kwota, ktéra jest przeznaczona na przeciwdziatanie
uzaleznieniom to okolo dwéch milionéw ztotych i jest ona réwnowazna z kwotg naktadanych kar.
Zapytalam, na co te kary dalej ida, ale wlaéciwie nikt nie wiedzial. By¢ moze jest mozliwe, zeby
wplacaé¢ na organizacje pozarzadowe z jakim§ pomystem na cel leczenia czy pomocy dla oséb
uzaleznionych jeéli taka kara jest nakladana. Podobno sa problemy ze $ciagalnoécia, ale nawet
jesli ma to by¢ dwadzie$cia procent, tak jak ustyszatam, nadal jest to troche pieniedzy.

Prezes Stowarzyszenia Jump’93 Jacek Charmast:

Prosze panstwa, w latach siedemdziesiatych MONAR doprowadzil do tego, ze wyszliémy z
modelu pomocy, ktéry mozna nazwaé teraz modelem medycznym czy psychiatrycznym. Cala
Europa Wschodnia zajmowala sie uzaleznionymi w ten wladnie sposdéb poprzez szpitale
psychiatryczne. Novum MONAR-u polegalo na tym, ze ci pacjenci zostali z tego szpitala
wyprowadzeni, ale w tym momencie weszliSmy w nowy model. Model monokultury
terapeutycznej, ze mozna udzieli¢c pomocy bez lekarza i1 lekarz w zasadzie jest zbedny. W
zasadzie wszystkie organizacje, ktére zajmuja sie pomoca osobom uzaleznionym, lacznie z
MONAR-em, méwia o tym, ze jednak trzeba odejé¢ od monokultury terapeutycznej w kierunku
modelu zréwnowazonego podejsScia. Proponujemy, by psychiatra funkcjonowal w ramach
zintegrowanych zespolow, gdzie sa terapeuci, psychoterapeuci, pracownicy socjalni 1 moze tez
inni pomagacze. Wydaje mi sie, ze méwienie, ze nalezy zmierza¢ w kierunku remedykalizacji to
zte rozumienie tego, co powiedziatem. Jak psychiatra moze zajmowac sie terapia substytucyjna
w leczeniu podwdéjnej diagnozy, gdy jest zatrudniony na jedna czwarta etatu? Jak moze tych
pacjentéw widzieé, skoro jest to czesto konieczne kilka razy w tygodniu? Osoba leczona
substytucyjnie musi pojawiaé sie czesto, a w pierwszych miesiacach leczenia codziennie w
placéowece. I to jest w zasadzie odpowiedzZ na to pytanie.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Moze zatem nie generalizowacé? Pierwsza pana wypowiedz zrozumiatam tak, ze nalezy poszerzy¢
role psychiatry we wszystkich oérodkach. By¢ moze to dopowiedzenie troszeczke wyjaénito.

Prezes Stowarzyszenia Jump’93 Jacek Charmast:
Pani przewodniczaca, powiedziala pani tez o tym, ze psychiatrzy czesto nie widzg w
uzaleznieniu chorobowos$ci. Natomiast zdziwilaby sie pani, ilu terapeutéw twierdzi na przyklad,
ze uzaleznienie nie jest choroba, tylko forma separowania sie od probleméw. Wielu terapeutéw
tak uwaza. Na przyklad szkota Marka Licinskiego od wielu lat stawia taka teze.

Pelnomocnik zarzadu glownego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Chce wyjaéni¢ nieporozumienie, bo prébowalem powiedzieé, ze bedziemy stali wobec pewnego
problemu uzgodnienia roli psychiatrii i terapii w réznych formulach pracy z ludzmi. To bedzie
zawsze temat kontrowersyjny 1 nie chodzi chyba o to, zebySmy — czy tutaj, czy w innych formach
debaty publicznej — spierali sie 1 prébowali dowieéé, kto ma racje, tylko zebySmy rozumieli
pewien rodzaj wspélpracy, do ktérego musimy tutaj dochodzié. Na razie nam to nie wychodzi, bo
na przykltad w réznych propozycjach aktéw prawnych, pokazujacych jak ma w przysztosci
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wygladaé zatrudnienie terapeutéw i psychiatréw w oérodkach stacjonarnych jest zdecydowane
naruszenie proporcji i zatrudnienie psychiatry jest w bardzo duzym wymiarze 1 jest
zdecydowanie bardziej punktowane. Powiedziatbym, ze to jest niebezpieczne, bo wyobrazanie
sobie, ze psychiatra bedzie odbywal wiodaca role w terapii, w spolecznoéci terapeutycznej, gdzie
on, co jest oczywiste, pelni role pomocnicza, cho¢ wazna, to jest efekt tego, ze my jako terapeuci
uzaleznien nie mamy reprezentacji. W réznych gremiach reprezentuja nas psychiatrzy. Réwniez
w gremiach, ktére zajmuja sie projektami aktéw prawnych i to na pewno warto by byto zmienié.
Ale ten dysonans zawsze bedzie 1 myséle, ze warto sie z tym obchodzi¢ bardzo delikatnie, zeby nie
doprowadzi¢ do jakiego$é konfliktu érodowiskowego, zeby$my sobie nawzajem nie udowadniali,
nie walczyli ze soba, bo trzeba sie nauczyé wspodtpracy.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspéluzaleznienia w Czarnym Borze
Jacek Kasprzak:
W zasadzie pojawilo sie pare watkow, ktore sklonily mnie do zabrania glosu. Reprezentuje
placéwke, w ktérej juz od mniej wiece] szesnastu lat robie program wieloaspektowy. Sa tam
placéwki stacjonarne, pie¢ poradni, hostel, oddzial dzienny, poradnie zdrowia psychicznego, wiec
jest to dosy¢ rozbudowany kompleks i1 przez to zakres uslug jest dosy¢ duzy. Mdj hostel jest
jednym z tych pieciu w Polsce finansowanych przez NFZ i uwazam, ze to jest bardzo dobry
sposéb, poniewaz uzaleznieni od alkoholu, a tak naprawde jeszcze od réznych innych substancji
maja, czas na to, zeby spokojnie wroéci¢ do érodowiska. Zanim powstal hostel, prowadziliSmy
program dla bezdomnych. Okazalo sie, ze tych bezdomnych nie ma, ze to jest fikcja, ze to sg
osoby, ktére maja realne miejsce zamieszkania, maja mozliwo$¢ powrotu 1 w zwiazku z tym
zrezygnowaliémy z tej formy prowadzenia programu. PéZniej byl pomyst na to, zeby powstat
hostel, ktéry pomaga w znalezieniu pracy i znalezieniu sobie mieszkania osobom, ktére maja z
reguly wieksze ktopoty w funkcjonowaniu spotecznym, poznawczym i to dosy¢ dobrze wychodzi.
Mam tez oddzial, ktory okreélany jest mianem oddzialu podwdjne; diagnozy, chociaz teraz
wlaénie wracam ze spotkania zespotu ekspertéow w PARP-ie 1 ta podwéjna diagnoza jest rdznie
rozumiana. Pan profesor, ktéry tam sie wypowiada, twierdzi, ze to, co finansuje NFZ nie jest
podwdjna diagnoza tylko tak zwana wspélzachorowalno$é, czyli oprécz uzaleznienia od alkoholu
1 uzaleznienia od narkotykow wystepuje tak naprawde wiele zaburzen — 1 osobowosci, 1 zaburzen
nerwicowych. Jest tego cale spektrum. To, co jest w koszyku $§wiadczen w zasadzie nie spelnia
kryterium podwdjnego rozpoznania, bo tak naprawde to powinno by¢ tylko rozpoznanie
zwiazane ze schizofrenia, depresja, zaburzeniami schizoafektywnymi czy tez niektérymi
przypadkami zaburzen osobowos$ci, gléwnie borderline. Takich oddziatéw jest w Polsce osiem.
Dziwi mnie ten czas oczekiwania, ktéry byt tutaj podany, osiem miesiecy. U mnie czeka sie
maksymalnie trzy-cztery tygodnie, bo — wbrew pozorom — tych pacjentéw nie ma az tak wielu.
By¢ moze trafiaja oni do systemu lecznictwa psychiatrycznego, a nie odwykowego i by¢ moze tam
uzyskuja pomoc. Natomiast u nas jest sporo pacjentéw giléwnie z rozpoznaniami zaburzen
organicznych. Typowych schizofrenikéw i tych z depresja jest stosunkowo mato. Jezeli chodzi o
role psychiatry, kilka spotkan temu postulowaliémy, zeby w ogdle wylaczy¢ lecznictwo
uzaleznien z psychiatrii, dlatego ze w zwiazku z reprezentowaniem nas przez psychiatréow, o
ktérym méwit kolega Marek, jest duzo nieporozumien. Nie kazdy psychiatra wykazuje tyle checi,
zeby to dobrze zrozumieé¢ i1 dobrze sie tym zajaé. Niestety znam wielu psychiatréw, ktoérzy
zupelnie nie majgq serca i absolutnie nie chcg sie zajmowac osobami uzaleznionymi. Dla nich
prawdziwa praca lekarza psychiatry to leczenie depresji, schizofrenii. Mozna ich zrozumieé. Ale
tez od jakiego$ czasu postulujemy, do NFZ-u i nie tylko, zeby do takiej codziennej pracy dopuscic
tez lekarzy o innych specjalno$ciach: internistéw, neurologéw, ktérzy by w znacznym stopniu
mogli odciazy¢ innych. Wtedy powstaja bardzo dobrze funkcjonujace zespoty interdyscyplinarne.
Lekarz psychiatra jest konsultantem medycznym, ktéry konsultuje 1 diagnozuje najwazniejsze
problemy, natomiast dla wielu pacjentéw, ktorzy sa schorowani chociazby w zwigzku z
dtugoletnim zazywaniem, dobry internista czy neurolog jest wystarczajacym specjalista.
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Chciatem powiedzieé, ze ten system dziala, je§li chodzi o lecznictwo odwykowe, ktére moim
zdaniem jest dosy¢ dobrze skonstruowane. Niestety, przynajmniej moje, doswiadczenia z
kontaktami z doradcami spotecznymi sa fatalne. Z reguty byly to osoby zle wyksztalcone, ktére
raczej rujnowaly prace terapeutyczna i czasami ich wejécia w rodzine byly niefortunne. Ale z
drugiej strony teraz jest kilka osdb, ktore zapisaty sie do naszej szkoly psychoterapii, a ktére sa
wlaénie pracownikami socjalnymi i pelnig tez funkcje asystenta rodziny, wiec jest nadzieja, ze
polaczenie tego rodzaju wyksztalcenia da perspektywe na przyszloéé. Myéle, ze ta droga bytaby
dobra droga. Tworzenie porozumien na bazie centréw, ktére niekoniecznie musza byé centrami
zdrowia psychicznego, ale odwrotnie — centa leczenia uzaleznien, ktére by integrowatly to, co wy
robicie z narkomanami, to co my robimy z alkoholikami. Mozna powiedzieé, ze czesto jest to
jedna rodzina, bo tatus$ pije, dziecko zazywa 1 tak naprawde sa dwa rézne systemy. MyS§le, ze na
takim poziomie uda sie to integrowaé. Wychodzi to wtedy, kiedy udaje sie znalezé pienigdze. Nie
bytbym takim pesymista.

Glowny specjalista ds. Lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii

Katarzyna Zylinska:
Po pierwsze, nie chcialam polaryzowac stanowiska Biura i PARPY. Chcialam tylko powiedziec,
ze statystycznie czlowiek uzalezniony od substancji psychoaktywnych jest jednak bardzie)
zdewastowany 1 wymaga wiekszych interwencji w zakresie readaptacji. Nawet osoby, o ktérych
wspomnial pan Marek, majace specjalne efekty po dopalaczach to czesto nie sa jeszcze osoby
uzaleznione i one nie wymagaja readaptacji. Méwilam o osobach juz uzaleznionych. One
naprawde wymagaja intensywnych dziatan. PARPA ma swoje stanowisko, uwaza ze wiekszo$ci
pacjentéw by¢é moze nie sgq potrzebne az tak intensywne dzialania jak u nas. Chciatam jeszcze
wroci¢ do watku, ktéry pani podjela. Zastanawiatam sie, jaki jest problem z mata dostepnoscia
CISéw 1 w ogdle opieki spotecznej dla oséb uzaleznionych od narkotykéw. Powiedziata pani, ze
pomoc spoteczna jest w samorzadach 1 zaczelam sie zastanawiaé. Pierwsza sprawa to rejonizacja.
Te osoby czesto nie majg adresu 1 zeby zglosi¢ sie po pomoc musza podaé jakikolwiek adres. To
nie jest tez tak, ze one sa bezdomne. Mieszkaja gdzie$, ale osoba, u ktérej mieszkaja nie chce,
zeby podawaé ten adres. W tym momencie sg juz wyclete z systemu. Druga rzecz: do
konkretnego CISu moze sie zglosi¢ osoba, ktora jest zameldowana na danym terenie. Osoby,
ktore opuszczaja oSrodki leczenia uzaleznien czesto nie trafiaja tam, gdzie sa zameldowane. By¢
moze tu jest jaki$ klucz. By¢ moze zanim powstanie ten zintegrowany system, bedzie mozna te
kwestie uregulowaé wezeéniej, zeby zwiekszy¢ te dostepnosé.

Pelnomocnik zarzadu glownego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Chce powiedzieé¢ o dwéch obszarach ruszania przepiséw prawnych, ktére wynikaja z tego, ze to
prawo jest niedostosowane do rzeczywistoSci. Po pierwsze, czesto jest tak, ze rzeczywiscie ktos,
kto uzywa narkotyk6éw, nie spelnia medycznych kryteriéw uzaleznienia. Ale jednoczeénie jego
sytuacja spoteczna, na przyktad bardzo destrukcyjnie oddziatujaca rodzina czy silny zwiazek ze
zle wplywajaca na niego grupa rowiesnicza, powoduja, ze jedynym efektywnym sposobem
pomocy jest zaproponowanie mu oérodka. Osrodki nie przyjmuja oséb, ktére majg rozpoznanie
uzywania szkodliwego. W zwiagzku z tym, zeby postaé¢ takiego czlowieka do oSrodka, musze mu
da¢ rozpoznanie uzaleznienia. Robie tak ja i robi tak bardzo wiele oséb z catego $rodowiska,
ratujac ludzi 1 majac tez Swiadomo$é, ze troszeczke zostaje nagiete prawo. Mamy tez do
czynienia ze spora 1iloScig ludzi uzaleznionych od alkoholu, ktérym terapia behawioralno-
poznawcza nie wystarcza. Te pieédziesiat szeé¢ dni rozmy§lania i pisania sprawozdan na temat
swojego uzaleznienia nie wystarcza czlowiekowi, ktéremu potrzebne sa naprawde glebokie
zmiany w funkcjonowaniu intrapsychicznym. W zwigzku z tym, czesto zdarza sie, ze czlowiek po
kilku nieudanych terapiach odwykowych od alkoholu, jezeli naprawde bardzo chce, jest to
wskazanie dla mnie do tego, zeby go zmotywowaé, przygotowaé 1 wystaé¢ do oSrodka leczenia
uzaleznienia od substancji innych niz alkohol. T tutaj tez bedziemy mieli do czynienia z
przypadkiem naruszenia prawa, bo ja mu musze daé inne rozpoznanie. Mam wiele dowodéw na
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to, ze taka terapia w oérodku dla os6b uzaleznionych od narkotykéw jest dla niektérych
alkoholikéw jedynym sposobem. Wazne by bylo, zeby potaczyé na najnizszym poziomie leczenie
0s0b uzaleznionych od alkoholu i leczenie 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, bo rézne formy
terapii okazuja sie uzyteczne dla réznych ludzi, bez wzgledu na to, od jakiej substancji sie oni
uzaleznili.

Przewodniczaca Rady Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznier Agnieszka Litwa-Janowska:
Ustyszatam dwa stereotypy rodem z bajki sprzed pietnastu, a moze dwudziestu lat. Pierwszy
taki, ze terapia uzaleznien poszta w strone unikania wylacznie terapii, a rezygnacji z leczenia 1
brania pod uwage diagnozy nozologicznej i pomocy psychiatrycznej. Moim zdaniem nie mamy
klopotu z miejscem leczenia, farmakoterapia 1 udziale psychiatréw w zespole, ktéry leczy 1
pomaga osobie uzaleznionej. To jest jaka$ stara historia. Wydaje mi sie, ze stereotypem jest
réwniez my§lenie o tym, ze leczymy wylacznie behawioralno-poznawczo 1 ze to jest inna
psychoterapia. Mam wrazenie, ze to na poziomie leczenia pacjentéw 1 oSrodkow jest juz zupelnie
inna historia. Integrujemy podejécia, w réznych osérodkach jest rozmaicie, ale mamy dobra
orientacje dotyczaca tego, jak jest w réznych miejscach i myélimy o tym, ze paradygmat tez
czasem Jest istotny, jeSli chodzi o to jaki jest pacjent 1 jaka metoda bedzie dla niego dobra.
Jestem znacznie lepszego zdania o systemie lecznictwa uzaleznien. Staram sie nie my§leé
podziatami.

Prezes Stowarzyszenia Jump’93 Jacek Charmast:

To sa dwa obszary, ktére réznie pomagaja. Tak to widze 1 pewnie wiele oséb tak to widzi.
Natomiast na pewno jest wiele oséb z depresja opuszczajacych tak zwane oérodki ,,drug free”,
gdzie ta depresjaq nikt sie nie zajmowal przez cale leczenie. Mam do czynienia z takimi osobamai.
Mamy jeden z najnizszych wskaznikéw w Europie leczenia substytucyjnego, leczenia podwdjnej
diagnozy. Jezeli chodzi o terapie substytucyjna, jesteSmy dostownie na ostatnim miejscu w
Europie. Tak to wyglada. Zupelnie inaczej wyglada to z perspektywy Warszawy. W Warszawie
mamy tysiac miejsc leczenia, polowe tego, co w Polsce, ale byt taki czas w 2004 roku kiedy bylo
tylko dwiescie miejsc 1 dostownie tysiace bezdomnych narkomanéw oblegaly dworce 1 okolice.
Dopiero dziatania miasta, wspdlne dziatania NFZ-u i1 Krajowego Biura doprowadzily do
potrojenia tych miejsc w ciagu kilku lat. Ten problem zniknatl, a nawet zniknal popyt na heroine
w tym czasie. To lekarze zrobili ten przewroét 1 doprowadzili do tej wielkiej zmiany. W tej chwili
stoimy przed kolejnym duzym wyzwaniem. Caly czas méwimy o podwdjnej diagnozie, nowych
substancjach, ktére ja powodujaq 1 rosnacym popycie na te substancje.

Glowny specjalista ds. Lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii

Katarzyna Zylinska:
Chciatam powiedzieé jeszcze pare zdan nie w temacie naszego dzisiejszego spotkania, natomiast
wydaje mi sie, ze wazny jest poruszony tutaj temat centréw leczenia uzaleznien. Ostatnio do
Biura, do PARPY i pewnie do innych instytucji réwniez trafily projekty zmian réznych ustaw. W
tej chwili jest procedowany Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, gdzie w ogdle
nie ma mowy o leczeniu uzaleznien. To wynika z naszej inicjatywy, natomiast calkowity brak
odniesienia, nawet brak takiego zdania, ze leczenie uzaleznien bedzie organizowane i
finansowane na innych zasadach nas bardzo niepokoi. Jako Biuro postulujemy, aby taki zapis
byt. Chcieliby$émy, zeby leczenie uzaleznien nie zostalo wchloniete przez psychiatrie. To jest
jeden z naszych gtéwnych postulatéow. Jest tez procedowana zmiana w ustawie o §wiadczeniach
gwarantowanych 1 kiedy analizuje sie tam na przyktad systemy lecznictwa szpitalnego, ani na
oddziatach ogélnych, ani psychiatrycznych tez nie ma leczenia uzaleznien. ZaczeliSmy sie
zastanawiac, jaki akt prawny powinien regulowaé leczenie uzaleznien, bo w tym momencie tak
naprawde nie ma nas nigdzie 1 bardzo nas to niepokoi. OczywiScie sa to $wiadczenia
gwarantowane w koszyku $wiadczen gwarantowanych, natomiast warto byloby sie zastanowié,
byé moze w ramach tego Zespotu, i przedsiewziaé jakieé inicjatywy. Zeby te luke wypelnié nie
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tylko czekaniem, gdzie nas wloza, ale tez moze zaproponowaé co$§ konstruktywnego, co
zintegruje r6zne dziatania zwigzane z leczeniem uzaleznien.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspoéluzaleznienia w Czarnym Borze

Jacek Kasprzak:

Rozmawialiémy w PARPIE miedzy innymi o tym, ze jest ustawa o sieci szpitali 1 maja by¢
podzielone na pie¢ pozioméw: powiatowe, wojewddzkie, specjalistyczne i ogélnopolskie, w tym
dzieciece. Nie ma tam nigdzie miejsca na leczenie uzaleznien, wiec jest to dla nas bardzo
niebezpieczny moment.

Glowny specjalista ds. Lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
Katarzyna Zylinska:

Jest jeszcze jedna obawa, poniewaz ustawa o ochronie zdrowia psychicznego méwi, ze obejmuje
osoby z zaburzeniami psychicznymi, a nie ma definicji zaburzen psychicznych. Pozostaje pytanie,
czy osoby z zaburzeniami w zwiazku z uzywaniem substancji zaliczaja sie do tej grupy. Bo
mozna tez interpretowaé ten problem jako problem dotyczacy naszej grupy, ale to nie jest
nigdzie okreslone.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspéluzaleznienia w Czarnym Borze

Jacek Kasprzak:

Jest jeszcze kwestia pracy z osobami wspoétuzaleznionymi. Albo szerzej, unikajac uzywania tego
pojecia, z osobami z rodziny osoby uzaleznionej. Aktualnie obowigzujace przepisy ustawy o
$wiadczeniu opieki zdrowotne] wymieniaja osoby, ktére nie musza mieé¢ skierowania, zeby
skorzystac z opieki ambulatoryjnej 1 wsrdd tych oséb nie ma rodzin oséb uzaleznionych. Sg osoby
uzaleznione, a nie ma rodzin. W zwigzku z tym niektére oddziaty NFZ naktadaja na poradnie
czy na inne placowki kary, jezeli te pracuja z osobami wspoétuzaleznionymi, a nie potrafia
przedstawié skierowan. Nie musze panstwu méwié, ze taki wymog skierowania stanowi bardzo
powazna bariere, ktéra utrudnia niesienie pomocy osobom wspoétuzaleznionym.

Przewodniczaca Rady Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien Agnieszka Litwa-Janowska:

Na przedostatnim spotkaniu zlozylam pismo do Ministra Zdrowia w sprawie skierowan w
imieniu $rodowiska Rady Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien. Taka sytuacja drastycznie
ograniczy dostep do leczenia czlonkom rodzin, a to jest tak naprawde caly czas kwestia
zintegrowania systemu. Caly czas o tym méwimy. Te osoby juz w ogdle zostana wykluczone z
leczenia, bo tabu 1 wstyd zwiazane z problemem uzaleznienia, wszystko jedno czy od substancji
psychoaktywnych, czy uzaleznienia niechemicznego, spowoduje, ze nie bedziemy mieé¢ kogo
leczy¢, bedziemy ich leczy¢ gdzie indziej w duzo mniej dopasowany sposob lub zostana sami.

Glowny specjalista ds. Lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii

Katarzyna Zylinska:

Krajowe Biuro ma bardzo podobne stanowisko i1 juz nawet ustnie ustalaliémy z pracownikami
Ministerstwa Zdrowia, jak ten zapis ma wygladaé. Ich propozycja byla taka, zeby nie bylo
potrzeba skierowan w zakresie lecznictwa uzaleznien. Ttumaczyli, ze to oznacza, ze wszyscy sa
nim objeci, lacznie z rodzinami. My jednak postulowaliémy, zeby bylo to wyodrebnione, bo nie
kazdy to tak przeczyta. Mimo ze sa to §wiadczenia gwarantowane, zeby bylo wspomniane, ze to
jest w zakresie leczenia uzaleznien, w tym oséb bliskich i rodzin pacjentéw i takze w placéwkach
pomocy psychiatrycznej, bo tam tez trafiaja takie osoby.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Chciatam sie jeszcze odniesé do pana wystapienia. Méwil pan o osobach uzaleznionych, ktore po
terapii bardzo czesto maja depresje. Wydaje mi sie, ze tutaj nie mozemy méwié o depresji tylko o
obnizonym nastroju. Jest to naprawde bardzo duza réznica. Depresje maja osoby, ktére w
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zasadzie nie wstaja, nie wychodza z domu, a wiadomo, ze osoby uzaleznione przychodzac na
terapie maja obnizony nastro6j, tak samo zreszta jak po terapii. Cheiatam tez powiedzieé, ze jezeli
moéwimy o osobach uzaleznionych, wszyscy terapeuci pracujacy w oérodkach leczenia uzaleznien
od alkoholu méwia, ze te pieédziesiat szeé¢ dni to jest poczatek drogi. Nie méwimy, ze jest to
koniec terapii tylko poczatek drogi. Nie méwmy, ze terapia konczy sie po tych pieédziesieciu
szeéciu dniach. Wszyscy dobrze wiemy, ze terapia jest procesem, ktéry, w polaczeniu z
abstynencja, prowadzi do zmiany sposobu zachowania, funkcjonowania, my§lenia. O trzezwieniu
osoby mowimy dopiero wtedy, gdy te dwie drogi ida réwnolegle. Merytorycznie zeszliSmy
catkowicie od tematu. Teraz Piotr podsumuje.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:

Mam wrazenie, ze to zej$cie od tematu tez pokazalo kluczowe kwestie, ktore pozostaja jak
najbardziej aktualne w takiej dziedzinie jak readaptacja spoteczna. Na poczatku mialem
wrazenie, ze readaptacja spoleczna osdéb uzaleznionych wlasciwie odbywa sie w Polsce tylko
teoretycznie, bo wszystkie wypowiedzi wskazywaly, ze jest to co$, co nie istnieje. Dopiero w toku
dalszych wypowiedzi blizej nam do takiego stwierdzenia, ze chyba readaptacja jest mozliwa przy
wykorzystywaniu i rozwijaniu, czesto nawet juz istniejacych, form 1 inicjatyw przy zachowaniu
dwoch warunkéw: miedzyresortowe) wspdlpracy i1 skutecznej koordynacji. Chyba kluczowa
kwestig na dzi$ jest to przez kogo te dzialania mialyby by¢ koordynowane, bo to jest pytanie, na
ktore najtrudniej znalezé odpowiedz. Jesli chodzi o wspdtprace, to kiedy znajda sie dobre, warte
poparcia inicjatywy, jestem przekonany o tym, ze 1 wspodlpraca sie otworzy. Bardzo dziekuje.
Mam takie poczucie, ze to byl naprawde jeden z trudniejszych tematow, ale tez ciekawszych.
Dziekuje bardzo.

Asystent posel Kornelii Wroblewskiej (N) Wojciech Trybocki:
Chcialem powiedzieé, ze wszystko, o czym przed chwilg styszalem to sens istnienia i1 pracy
naszego Zespotu. Ta praca na pewno zaowocuje tym, ze koordynacja to bedzie dopiero poczatek.
Zespdt powstal tez po to, zeby to przepracowac i1 pdjé¢ w tym kierunku. Swiadomoéé spoleczna w
kwestil uzaleznien nadal jest niska. Nawigzujac do sléw pani posel chciatem jeszcze powiedzied,
ze droga trzezwienia jest dozywotnia.

Pelnomocnik zarzadu gléwnego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Nieprawda. Od 2008 roku definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia méwi o tym, ze uzaleznienie
jest choroba chroniczna, lecz uleczalna. Prosze mi wierzy¢, mozna to sprawdziC.

Asystent posel Kornelii Wroblewskiej (N) Wojciech Trybocki:
Uwazam, ze choroba alkoholowa jest choroba nieuleczalna. Mozna zatrzymac jej rozwéj, ale sie
jej nie wyleczy. Chcialem tylko to powiedzie¢. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje wszystkim panstwu za wystapienia, dziekuje za rézne gltosy. Wspdlnie wypracowujemy
jakie$§ kierunki i mam nadzieje, ze glos naszego Zespolu wezmie pod uwage ministerstwo przy
opracowywaniu systemu lecznictwa uzaleznien, jak i1 kolejnych ustaw. Dziekuje §licznie.
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