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Parlamentarny  Zespot ds. Rozwigzywania Probleméw  Uzaleznien pod
przewodnictwem poset Malgorzaty Zwiercan (WiS) przewodniczace] Zespotu,
zrealizowat nastgpujacy porzadek posiedzenia:

1. Dostepnos¢ pomocy dzieciom wychowujacym sie¢ w rodzinach z proble-
mem uzaleznienia — uzupelnienie

2. Nowe substancje psychoaktywne i uzaleznienia behawioralne — polityka
krajowa i lokalna

3. Leczenie substytucyjne — ograniczenia i potrzeby

W posiedzeniu udzial wzieli: poset Malgorzata Zwiercan (WiS) — przewodniczaca zespolu, marszatek senior
Kornel Morawiecki (WiS), poset Krystyna Wréblewska (PiS) - wiceprzewodniczaca zespotu, poset Szymon
Szynkowski vel Se¢k (PiS) oraz zaproszeni goscie: Anna Kuszczuk - gtdéwny specjalista Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej, Dagmara Lebiecka — specjalista w Departamencie Zdrowia Publicznego w
Ministerstwie Zdrowia, Marta Gramala — specjalista w Wydziale ds. Narodowego Programu Zdrowia, Marek
Woch - pelnomocnik prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do Spraw Kontaktéw z Organizacjami
Pozarzadowymi i Organami Wiadzy Publicznej, Tomasz Bialas - dyrektor Departamentu Nadzoru nad Srodkami
Zastepczymi Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego, Krzysztof Brzézka - dyrektor Panstwowej Agencji
Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych, Piotr Jablonski — dyrektor Krajowego Biura do spraw
Przeciwdzialania Narkomanii, Katarzyna Lukowska — zastgpca dyrektora Panstwowej Agencji Rozwigzywania
Problemow Alkoholowych, Bogustawa Bukowska - zastgpca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, Jadwiga Fudala — kierownik Dzialu Lecznictwa Odwykowego i Programow Medycznych PARPA,
Jolanta Terlikowska - przedstawicielka Panstwowej Agencji Przeciwdziatania Probleméw Alkoholowych,
Grzegorz Tomczyk - specjalista Krajowego Biura Przeciwdziatania Narkomanii, Agnieszka Litwa-Janowska -
Przewodniczaca Rady Superwizoré6w Psychoterapii Uzaleznien, Agnieszka Duda - Wiceprezes Krakowskiego
Stowarzyszenia Terapeutow Uzaleznien, Jacek Kasprzak — dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i
Wspotuzaleznienia w Czarnym Borze, Bernarda Kejres — kierownik Wojewddzkiego Os$rodka Terapii
Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoétuzaleznienia w Pruszkowie, Henryk Kedzierski — dyrektor Wojewodzkiego
Osrodka Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoluzaleznienia w Stanominie, Iwona Mialik — kierownik
Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspoéluzaleznienia w Lublinie, Dariusz Zwierzchowski —
przedstawiciel Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspotuzaleznienia w Kielcach, Andrzej Rosinski —
Biuro Stuzby Krajowej Anonimowych Alkoholikow, Jacek Charmast — prezes stowarzyszenia Jump 93, Beata
Ptaszynska-Jedynak - przedstawicielka Zwigzku Pracodawcéw Przemystu Piwowarskiego ,,.Browary Polskie”,
Kamil Mirowski - przedstawiciel Zwigzku Pracodawcow Przemystu Piwowarskiego ,,Browary Polskie”, Leszek



Wiwala — prezes zarzadu Zwiazku Pracodawcow Polski Przemyst Spirytusowy, Janusz Zimak — prezes Fundacji
Na Rzecz Zapobiegania Narkomanii MARATON, Tomasz Kowalewicz — czlonek zarzadu Fundacji
PRAESTERNO, Wojciech Trybocki — asystent posta Kornelii Wroblewskiej.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dzien dobry Panstwu. Otwieram XIII posiedzenie Parlamentarnego Zespotu ds. Rozwiazywania Problemow
Uzaleznien. Witam pana Dariusza Poznanskiego, zastepce dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego,
panig Mart¢ Gramate z Departamentu Zdrowia Publicznego, Dagmare Lebiecka z Departamentu Zdrowia
Publicznego, pana Marka Wocha, pelnomocnika Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktow z
Organizacjami Pozarzadowymi, panig Jadwige Fudatg, kierownik dziatu lecznictwa odwykowego z PARP-y,
panig Jolante Terlikowska z PARP-y, panig Bogustawg Bukowska z Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, dyrektora PARP-y, pana Grzegorza Tomczyka, panig Katarzyne Zylinska, panig Anne Kuszczuk,
glownego specjaliste Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej z Departamentu Polityki Rodziny,
witam przewodniczaca Rady Superwizoréw Psychoterapii Uzaleznien pania Agnieszke Litwe-Janowska i
wiceprezes Krakowskiego Stowarzyszenia Terapeutow Uzaleznien panig Agnieszk¢ Dude. Witam roéwniez
przedstawicieli i dyrektorow WOTOW-6w, dyrektora Stowarzyszenia JUMP °93 pana Jacka Chramasta oraz
naszych pozostatych gosci. Porzadek naszego dzisiejszego posiedzenia obejmuja trzy punkty: Dostepnosé
pomocy dzieciom wychowujacym si¢ w rodzinach z problemem uzaleznienia. Konczymy ten punkt z naszego
poprzedniego posiedzenia Zespolu. Punkt drugi: Nowe substancje psychoaktywne i uzaleznienia behawioralne
— polityka krajowa i lokalna. I punkt trzeci: leczenie substytucyjne — ograniczenia i potrzeby. Poprosze
przedstawicieli Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych o przedstawienie informacji
zwigzanych z pierwszym punktem naszego posiedzenia: Dostepno$¢ pomocy dzieciom wychowujacym si¢ w
rodzinach z problemem uzaleznienia. Bardzo proszg.

Przedstawicielka Panstwowej Agencji Przeciwdzialania Probleméw Alkoholowych Jolanta Terlikowska:
Jezeli chodzi o informacje dotyczace dostepnoséci pomocy psychologicznej i opieckunczo-wychowawczej dla
dzieci z rodzin z problemem alkoholowym, chcialabym zacza¢ od informacji dotyczacej oceny wielkoSci
populacji tych dzieci. Do tej pory, od kiedy sprawozdajemy zadania realizowane w ramach ustawy o
wychowaniu w trzezwosci, opieraliSmy si¢ na szacunkach. To byly dane szacowane i mowilisSmy wtedy o
grupie okoto miliona dwustu tysigcy dzieci. Czasami padata tez liczba milion pigcset tysigcy. Natomiast w tej
chwili mozemy odwotaé si¢ do wyniku badan Epidemiologiczne Zaburzenia Psychiatryczne i Dostep do
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej. Wynika z nich, ze mamy w Polsce populacje okoto dziewigciuset
czterdziestu trzech tysiecy dzieci i miodziezy do 18. roku zycia, ktore wychowuja si¢ w rodzinach z
problemem zwigzanym z uzaleznieniem. Jest to okoto 13% tej populacji wiekowej, wigc mowimy o bardzo
duzej grupie. Jezeli chodzi o obszar pomocy, to przede wszystkim roézne miejsca pomocy dla dzieci
realizowane sg na poziomie samorzadoéw lokalnych. To one organizuja miejsca pomocy zwane potocznie
$wietlicami opiekunczo-wychowawczymi czy §wietlicami socjoterapeutycznymi w przypadku gmin wiejskich,
$wietlicami wiejskimi, §wietlicami profilaktycznymi. Nie mamy tutaj uporzadkowanego nazewnictwa, w
zwiazku z tym mozemy spotkac si¢ z bardzo r6znymi nazwami form pomocy i opieki dla tych dzieci. Co roku
zbieramy z samorzadéw lokalnych dane dotyczace wydatkowania $rodkow zwigzanych z realizacja zadan
wynikajacych z ustawy o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi. Sg to tzw. ankiety
PARPA G1 i wynika z nich, ze w 2015 roku istnialo 1155 miejsc realizujacych specjalistyczny program
socjoterapeutyczny, czyli popularnych $wietlic socjoterapeutycznych. Sa to $wietlice, ktore realizuja co$ wigcej
niz program opiekunczo-wychowawczy. Jest to bezpieczne miejsce, do ktorego dzieci moga przyjs¢, odrobic¢
lekcje. Realizowane sg tam rdzne zajgcia rozwojowe, czesto pojawia si¢ tam jaki$ positek, co$ na zasadzie
podwieczorku. Dzieci przebywaja tam Srednio okoto czterech godzin. Przychodza tam po szkole. Jezeli
patrzylibySmy z perspektywy liczby gmin, ktore organizujg takie miejsca, wydaje si¢, ze 1155 placowek to
sporo. To sa tylko placowki specjalistyczne. Ale takie miejsca s3 w niespelna czterystu gminach. Pokazuje nam
to znaczacy deficyt i jest to pierwszy deficyt dotyczacy dostgpnosci. Znacznie wigcej jest placowek
realizujacych program opickunczo-wychowawczy, gdzie nie ma pracy socjoterapeutycznej, pomocy
psychoterapeutycznej realizowanej w sposob usystematyzowany poprzez zaplanowane pod katem diagnozy
konkretnych dzieci programy pomocy psychologicznej. Tych placéwek opiekunczo-wychowawczych jest



znacznie wigcej — taka forme¢ pomocy ma zorganizowana ponad tysiagc gmin. Ta pomoca objetych jest 142 500
dzieci w 4500 placowek. Jezeli spojrzymy na te cyfry sumarycznie, mamy w Polsce ponad 5500 placowek, do
ktorych moga po6j$¢ dzieci potrzebujace wsparcia i opieki. To jest bardzo duze zaplecze, natomiast wszelkie
przeliczenia statystyczne pokazuja, ze nadal jest to liczba niewystarczajgca. Jezeli przytozymy to do liczby
blisko miliona dzieci, otrzymujemy statystyczny szacunek, z ktorego wynika, ze pomocg objgte jest co pigte
dziecko. Warto mie¢ §wiadomo$¢, ze cze$¢ z tych dzieci trafia w inne miejsca i korzysta z innych form
wsparcia, ale na pewno nie s3 to miejsca, w ktorych jest prowadzona pomoc psychologiczna. Z jednej strony
mamy bardzo rozbudowany system i, w poréwnaniu z innymi krajami w Europie, przodujemy w systemowym
zabezpieczaniu tych form pomocy, natomiast na pewno jest to niewystarczajace. Kolejnym deficytem jest
rowniez jakos$¢ swiadczonej pomocy. Wiemy o tym, z jakimi trudno$ciami borykajg si¢ te dzieci i jak bardzo
potrzebuja pomocy i wsparcia psychologicznego. Aktywno$¢, zardowno instytucji centralnych, jak i
samorzadow lokalnych, powinna przede wszystkim i§¢ w stron¢ podniesienia jakosci. Od 1996 roku moglismy
obserwowaé¢ ogromng dynamik¢ w powstawaniu placowek, natomiast sa one bardzo réznorodne. Czasami
organem zatozycielskim jest samorzad lokalny, znacznie czg¢sciej jednak sa nim organizacje pozarzadowe 1 w
tym wypadku nastgpuje tylko zlecanie realizacji zadan, dofinansowywanie. Sprawia to, ze system jest bardzo
niestabilny. Co roku rézne organizacje nie otrzymuja dotacji albo przestaja dziata¢, w zwiazku z tym placowki
sg zamykane. Na ich miejsce powstajg inne organizacje, ale czgsto obejmujg one swoim dziataniem inne dzieci.
Deficytem na pewno jest brak stabilizacji tego systemu. Chociazby sam fakt finansowania w trybie
pozyskiwania dotacji czy oglaszanych co roku konkursow. Czesto jest tak, ze organizacje pozarzadowe
prowadzace takie miejsce, do ktorego dzieci powinny przychodzi¢ systematycznie i realizowaé program
socjoterapeutyczny w cyklu usystematyzowanym, nie wiedzg, czy od stycznia placowka bedzie miata
dofinansowanie, czy bedzie istniata. Programy czesto sa zawieszane i ponownie uruchamiane dopiero po
jakim$ czasie. To w kazdej pracy terapeutycznej jest niewlasciwe, a w przypadku wspolpracy z dzie¢mi jest
bardzo niekorzystne. Pozostaje takze kwestia kompetencji osob, ktére sg zatrudnione — pozostawia to wiele do
zyczenia. Nalezy doklada¢ staran, zeby osoby, ktére pracuja w tych S$wietlicach posiadaly dodatkowe
kompetencje, poniewaz ukonczenie studidow wyzszych, nawet na kierunkach pedagogicznych, nie daje
gwarancji do pracy z dzieémi ze specyficznymi zaburzeniami zachowania. Kiedy zbierali$my informacje o
tym, jak funkcjonuja §wietlice i probowalismy si¢ dowiedzie¢, co konkretnie si¢ w nich dzieje, okazuje sig, ze
czgsto sg to miejsca, w ktorych nauczyciele po swoich lekcjach pracuja z dzie¢mi. Ostatni obszar trudnosci, z
ktérym si¢ spotykamy to kwestia formalnego funkcjonowania $wietlic. Ustawa o placoéwkach wsparcia
dziennego méwi o tym, ze miejsca pomocy dla dzieci powinny by¢ placdwkami wsparcia dziennego. Wigze si¢
to z okre$lonymi standardami, zaréwno jakos$ci programu merytorycznego, ale takze standardami sanepidu,
ktére musza by¢ zachowane. Od momentu kiedy zostalo wprowadzone rozporzadzenie Ministra Pracy i
Polityki Spolecznej, nastgpito duze tgpnigcie w caltym systemie. Mndstwo placéwek, ktore — jak powiedziatam
— s prowadzone przez organizacje pozarzadowe, nie s3 miejscami spetniajagcymi wszystkie kryteria zwigzane z
warunkami przeciwpozarowymi, warunkami BHP. Na przyktad nie wsze¢dzie sa osobne ubikacje dla chtopcow
i dla dziewczynek. Istnieje mndstwo klopotow, ktére si¢ z tym wigzag i z tego powodu wiele tych miejsc
musiato by¢ zamknigtych. Czg¢$¢ z nich jest w tej chwili w trakcie reorganizacji, ale ta reorganizacja jest bardzo
trudna. Gminy, ktére finansuja te placowki bardzo czgsto mowia, ze finansujg je z pienigdzy przeznaczonych
na realizacj¢ zadan wynikajacych z ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, a
nie z ustawy o wspieraniu rodziny i pieczy zastgpczej. Z tego powodu nie b¢dziemy ich nazywaé placowkami
wsparcia dziennego. Trudno$¢ polega na tym, w jaki sposob, troszczac si¢ o standardy dotyczace tej pracy, nie
doprowadzi¢ do zamykania miejsc pomocy, ktore istnieja. Spotkatam si¢ kiedy$ z takim stwierdzeniem, ze
najwickszg ewaluacja tego, czy mamy do czynienia z dobra placowka jest to, czy dzieci chca do niej
przychodzi¢, czy nie. Moze by¢ to najlepszy budynek, najlepiej wyposazony, z osobng salg komputerowsg i
czyms§ jeszcze, ale jezeli nie bedzie oferty i dobrych dorostych, ktorzy stworza ciepty, bezpieczny klimat, te
sale beda $wiecity pustkami. Ta trudno§¢ wymaga ogromnej madrosci z naszej strony. Pytanie brzmi: Jak, z
jednej strony zabezpieczajac dobra jako$¢ pracy i rozwijajac ten system, dba¢ o standardy i jakosci, i
bezpieczenstwa dzieci, ale jednoczesnie nie doprowadza¢ do zamykania miejsc, ktore istnieja i sg wpisane w
funkcjonowanie lokalnej spotecznosci.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzigkuje bardzo za przedstawienie informacji. Z tego co pani méwita wynika, ze mamy spadek jezeli chodzi o



mlodziez zyjaca w rodzinach z problemem uzaleznienia. Nasuwa mi si¢ od razu pytanie, od kiedy mamy ten
spadek. Czy nie jest to zwigzane z nizem demograficznym? 1 czy sa jakiekolwiek statystyki i badania
dotyczace placowek wychowawczo-opiekunczych, ktore zrezygnowaty i na ich miejsce powstato co$ nowego,
co nie do konca moze spetnia¢ wymogi? Czy one zrezygnowaly same, bo nie otrzymaty dotacji, czy byly jakie$
inne powody? Czy mamy jakakolwiek statystyke mowiaca o tym, czy do tych placowek trafiaja tylko dzieci z
rodzin z problemem uzaleznien, czy roéwniez inne dzieci?

Glowny specjalista Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej Anna Kuszczuk:

Chcialabym si¢ odnie$¢ do placowek wsparcia dziennego realizowanego na podstawie ustawy o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastgpczej. Rozmawiatam z panig Terlikowska przed rozpoczeciem posiedzenia o
tym, ze placowki wsparcia dziennego zostaty, jak pamigtamy, przeniesione z ustawy o pomocy spotecznej do
ustawy o wspieraniu rodziny z dniem 1 stycznia 2012 roku. Historia placowek wsparcia dziennego jest
naprawde¢ dtuga, funkcjonujg one tak naprawde od zawsze. Chciatabym odnie$é si¢ do warunkow i zapisOw
ustawowych. Ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej zmienita placowki opiekunczo-
wychowawcze w placowki wsparcia dziennego, jednakze wprowadzita réwnoczes$nie rozporzadzenie, ktore
moéwi o standardach. Ale aby zabezpieczy¢ placowki, ktore dotychczas dziataty, umozliwita nowelizacja, aby
wojt, burmistrz czy prezydent wydawali tzw. zgode na dalsze funkcjonowanie, bez wzgledu na warunki
sanepidu i strazy pozarnej, bez wzgledu na negatywng opini¢. Tak jak gdyby wojt, burmistrz albo prezydent
brat na siebie odpowiedzialnos¢ za dalsze funkcjonowanie placowek, ktore nie zawsze byty w odpowiednim
miejscu. Wiadomo bylo, ze warunki sg na granicy dopuszczalnosci, ale wiadomo bylo tez, ze dzieci
przychodzg i warto te miejsca utrzymac. Nowelizacja wprowadzila nam taka mozliwos¢, dlatego do 30
czerwca 2015 roku wlodarze mogli zdecydowa¢ i zezwoli¢ na dalsze, bezterminowe funkcjonowanie tych
placowek. Rozporzadzenie, o ktorym mowimy obowigzuje od tamtego roku i tak naprawde ksztattuje to, by
warunki w tych placowkach byly lepsze, aby lepszy byt standard opieki i wychowania, zeby te dzieci byty
bezpieczne w sytuacji, kiedy co$ si¢ dzieje. W naszych statystykach obserwujemy wzrost liczby placowek w
2015 roku. Spadek liczby dzieci, ktory moze by¢ faktycznie, tak jak pani tutaj powiedziata, spadkiem
geograficznym to jedno, natomiast notujemy wzrost liczby placowek. Nie jest to wzrost duzy, bo méwimy o
trzydziestu jeden placéwkach w skali kraju, ale zawsze stopniowo przybywa miejsc dla tych dzieci. Mowia
panstwo o braku $rodkow. Ja wiem, Ze to jest zadanie wlasne gminy, natomiast udato nam sie, jako resortowi,
wprowadzi¢ uwagi do regionalnych programéw operacyjnych. Mysle, ze w kazdym regionalnym programie
operacyjnym sg ustugi spoteczne, w tym rozwoj placowek wsparcia dziennego oraz powstawanie nowych
placowek, czyli tak naprawd¢ z uwzglgdnieniem funduszy inwestycyjnych. Remonty, powstawanie,
modernizacje sg mozliwe. Powstaly warunki w nowej perspektywie finansowej, aby te placowki si¢ rozwijaly.
Dzigkuje.

Przewodniczaca Rady Superwizoréow Psychoterapii Uzaleznien Agnieszka Litwa-Janowska:
Kiedy stucham ciebie, Jolu, mysle sobie o dwdch rzeczach. Pierwsza to jak to zrobié, zeby zapewnié stabilno$é
i ciggto$¢é pomocy dla tych dzieci. W tym systemie rodzinnym dziecko zawodzi si¢ na swoich rodzicach czy
opiekunach. Ma bardzo poranione, pokaleczone, rwane do$wiadczenia w relacjach z opiekunami, bo czgsto
przechodzi z rak do rak w rodzinach patchworkowych. Z mojego doswiadczenia pracy z pacjentami wiem, ze
bywaty sytuacje, gdy dziecko zostawato samo w domu i rodzice opuszczali je nawet na dwa lub trzy lata. Nikt
si¢ nim nie opickowat, ono opickowalo si¢ swoim rodzenstwem. Jako dorosli jestesmy odpowiedzialni za to,
zeby zapewni¢ ciaglo$¢. Mysle na przyktad o grantach czy projektach dla organizacji pozarzadowych, ktore
mozna by bylo rozpisywac¢ na 2-3 lata. Rozumiem to, ze rdzne rzeczy moga ulega¢ zmianie, natomiast jezeli
kto$ ma sensowny program (nie mowi¢ tego we wlasnym interesie, bo nasza organizacja nie prowadzi w tej
chwili takich programéw), bylaby to ciaglos¢. Dla dzieci czasem sg to jedyne miejsca, ktore dajg statosc,
stabilno$¢ i moga ogromnie duzo zmieni¢ w do§wiadczeniu tych osob kiedy ksztattuje si¢ ich osobowos¢ na
doroste zycie. Leczg pacjentow z syndromem DDA i ustyszalam setki historii. Wida¢ réznice w tym, jak te
osoby funkcjonuja kiedy po drodze byty stabilne instytucje, niekoniecznie dom, bo na ten dom czgsto nie
mozna bylo liczy¢ albo byl zagrozeniem, a wilasnie te stabilne instytucje. To jest moj postulat, zeby
rzeczywiscie jako$ uporzadkowa¢ myslenie o tym, zeby finansowanie opieki nad dzie¢mi bylo bardziej
stabilne. Mysle, ze tu si¢ nie da wyluska¢ docelowej opieki dla dzieci alkoholikoéw czy dzieci hazardzistow, bo
tez nie chodzi o to, zeby stygmatyzowac. To jest bardzo trudne. Mam rézne watpliwosci zwigzane ze



statystykami. Na przyktad zastanawiam si¢ nad tym, ile rzeczywiscie jest tych dzieci, biorac pod uwagg rézne
uzaleznienia i by¢ moze nieckoniecznie zdiagnozowane uzaleznienia, a powazny problem, ktéry moze tworzy¢
bardzo opresyjne i trudne warunki wychowania dla dzieci. To jest jedna rzecz. Druga dotyczy kompetencji
0s0b, ktore to prowadza. Jestem ciekawa, czy istnieje jaki§ nadzor merytoryczny nad ta praca. Wyobrazam
sobie, ze w tych o$rodkach, o ktorych pani méwi — tak. Natomiast powstaja rézne miejsca i jest sporo
podmiotéw podejmujacych takie leczenie. Mysle nie tylko o kompetencjach. Bycie terapeuta czy
socjoterapeuta naprawde wymaga bardzo wysokich kwalifikacji, to nie jest taka sobie praca z dzie¢mi. To juz
jest wyzsza szkota jazdy jesli chodzi o umiej¢tnoéci pomagania, ale tez wymaga to kompetencji osobistych.
Wydaje mi si¢, ze wazne jest stworzenie takiego systemu, w ktorym zwrdci si¢ uwage na to, kto zajmuje si¢
tymi dzie¢mi, kto je prowadzi i bedzie tez mozliwos¢ weryfikacji. Wyobrazam sobie tez, ze rézne miejsca
moga chcie¢ sigga¢ po $rodki finansowe — np. z korkowego — a niekoniecznie spetnia¢ warunki. Moze nie te
sanepidowskie, a czysto ludzkie. Dzigkuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzigkuje bardzo. Tutaj tez od razu nasuwa mi si¢ pytanie o to, czy nie powinnismy jako$ rozgraniczy¢ miejsca
pobytu dla tych dzieci. Traktowaé¢ jedne jako $wietlice, a inne jako miejsca pomocy psychologicznej. Z
informacji, ktoére otrzymatam wynika, ze mamy wszystko wymieszane i nie do konca wiemy, kto si¢ tymi
dzie¢mi zajmuje i co im daje. Myslg, ze moze by¢ to bardzo duzy problem.

Gléwny specjalista Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej Anna Kuszczuk:
Ustawa o wspieraniu rodziny méwi o kwalifikacjach i o formach placowek. Sa to formy opiekuncze,
specjalistyczne i podworkowe i wsrod tych form specjalistycznych wyrdznia m.in. placowki, ktore prowadza
socjoterapie. W resorcie szeroko rozmawiamy o tym, ze placoéwki wsparcia dziennego sg nie tylko dla dzieci,
ktére — badz ich rodzice — maja problem z uzaleznieniem, ale szeroko pojeta profilaktyka, zapobieganie i
wspieranie rodziny w kryzysie.

Przedstawicielka Panstwowej Agencji Przeciwdzialania Probleméw Alkoholowych Jolanta Terlikowska:

Z danych, ktore zbieramy bardzo jasno wynika, ze te ponad pi¢¢ tysiecy miejsc pomocy to nie sg miejsca tylko
i wylacznie dla dzieci z rodzin z problemem alkoholowym. Jezeli chodzi o placéwki socjoterapeutyczne,
okazuje si¢, ze potowa dzieci to sa dzieci z tych rodzin, natomiast druga potowa trafia tam z powodu innych
zaburzen zachowania i innych trudnosci. W placéwkach opiekunczo-wychowawczych ten procent dzieci z
rodzi alkoholowych jest jeszcze nizszy i utrzymuje si¢ na poziomie okoto 30%. Bardzo czgsto wychowawcy w
placowkach opiekunczo-wychowawczych nie przeprowadzaja diagnozy probleméw dziecka. Te dzieci po
prostu przychodza, sa zaopiekowane, prowadzone sg z nimi ré6znego rodzaju zajecia, sg odrabiane lekcje i tak
dalej, natomiast nie ma diagnozy, wigc zapewne sg to szacunkowe dane, ktore nie do konca odzwierciedlaja
rzeczywisto$¢. Sa to $wietlice w znacznej mierze finansowane ze srodkow na realizacj¢ gminnych programéow
profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych, natomiast sg to miejsca dostepne dla tych dzieci, ktore
takiej pomocy potrzebuja. Chee jeszcze powiedzie¢, ze zmniejszenie liczby dzieci, o ktore padto tutaj pytanie,
moze wynika¢ przede wszystkim z metodologii. Niekoniecznie musi chodzi¢ o to, ze spadia liczba dzieci. Po
prostu wezesniej byt to ogdlnie przyjety szacunek. Szacowalismy to tak trocheg, jak to mowimy w zargonie,
spod grubego palca. Natomiast w tej chwili mamy wyniki badan, ktére zostaty przeprowadzone, gdzie w
sposob oparty na naukowej metodologii. Policzono liczbg 0s6b z problemami zwigzanymi z piciem, pytano tez
o sktad rodziny, pytano, ile maja dzieci i na tej podstawie mogliSmy te dane uzyskaé. Po prostu zaczeliSmy
troche inaczej liczy¢ i na pewno to, co wiemy teraz, jest duzo bardziej realne.

[Osoba si¢ nie przedstawila]:
Reprezentuje fundacje, ktéra w o$miu miastach prowadzi osrodki profilaktyki mtodziezowej. Pracujemy z
miodzieza w ujeciu profilaktycznym. W kontek$cie tego, co pani méwita, checiatem powiedzie¢ o dwodch
sprawach. Jesli chodzi o wzrost standardow, to rzeczywiscie mamy z tym duzy klopot, poniewaz osrodki, ktore
prowadzimy sg finansowane z grantéw i dotacji lokalnych i $rodki, ktorymi dysponujemy nie zwickszyty sie,
natomiast wymogi zdecydowanie tak. W niektorych o§rodkach udato nam si¢ spehni¢ te kryteria i lokale zostaty
zaakceptowane, ale w innych, kolokwialnie mowigc, wisimy. Druga rzecz to kwestia kompetencji kadr.
JesteSmy finansowani w systemie uzyskiwania pieniedzy w konkursach i de facto w tych konkursach nie ma



takiego wymogu, zeby kadra prowadzaca profilaktyke miata specjalistyczne przygotowanie. Na ogot wystarcza
formalny standard: magister psychologii, pedagogiki, resocjalizacji. Czy on umie co$§ wigcej? Nikt nas o to
nigdy nie pyta. W programie, ktory prowadzilismy do kwietnia tego roku zastanawialiSmy si¢ wraz z
Krajowym Biurem nad tym problemem. Opracowali§my wspolnie program, ktory jest podobny do certyfikacji
ludzi, ktorzy dziataja w obszarze terapii. Jesli chodzi o terapie uzaleznien, tutaj sytuacja jest duzo jasniejsza —
sa certyfikaty i istnieje mozliwo$¢ uzyskiwania specjalizacji. Jesli chodzi o profilaktyke, to z punktu widzenia
prawa, profilaktykiem moze by¢ kazdy. To, zeby zmienié t¢ sytuacj¢ wydaje mi si¢ bardzo istotne. Dzigkuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dzigkuje bardzo. To na pewno bardzo wazny problem, na ktéry powinni§my by¢ wyczuleni. Chodzi o to, zeby
nie zrobi¢ krzywdy. Nieraz styszatam, ze osoba, ktéra zaczyna studium terapii uzaleznien jest wysylana na
zajecia przez dos§wiadczonego terapeute, ktory mowi: ,,Dwadzies$cia lat picia alkoholika nie zabilo, to i ty
jednym stowem go nie zabijesz”. Ja wychodze z zupehie innego zatozenia i mysle, ze osoby odpowiedzialne
za to, jak prowadzona jest terapia rowniez uwazajg, ze dla kogo$, kto podjat si¢ terapii kazde stowo jest
naprawd¢ bardzo wazne. Mlode osoby, ktore dopiero zaczynaja si¢ rozwija¢, naprawde powinny mieé
powotanie i wielka wiedze. Dopiero wtedy bedziemy mogli mowic, ze taka swietlica czy osrodek da osobom,
ktore tego potrzebuja co$ wigcej niz tylko cieply kat i kromke chleba. Mysle, ze bedzie trzeba legislacyjnie
wypracowacé to, zeby osoby, ktore zajmuja si¢ taka pomoca faktycznie mialy doswiadczenie. I to powinien by¢
wymog stowarzyszen, organizacji pozarzadowych wobec kazdego, kto ma pracowa¢ w takiej placoéwce.
Dzigkuje. Jezeli nikt wigcej nie chee zabra¢ glosu, przejdzmy do drugiego punktu naszego posiedzenia: Nowe
substancje psychoaktywne i uzaleznienia behawioralne — polityka krajowa i lokalna. Poprosze o zabranie gltosu
panig Agnieszke Dude z Krakowskiego Stowarzyszenia Terapeutoéw Uzaleznien.

Wiceprezes Krakowskiego Stowarzyszenia Terapeutéw Uzaleznien Agnieszka Duda:
Witam panstwa. Bardzo dzigkuj¢ za zaproszenie. Mam pierwszy raz mozliwo$¢ uczestniczy¢ w posiedzeniu. Z
wyksztatcenia jestem psychologiem, specjalista psychoterapii uzaleznien i zajmuj¢ si¢ terapiag uzaleznien
zarowno od strony praktycznej, jak i organizacyjnej. Od ponad szeéciu lat prowadze osrodek psychoterapii w
Krakowie. Bedg¢ chciata krotko powiedzie¢ panstwu co§ o nalogach behawioralnych, uzaleznieniach
behawioralnych. Podobnie jak w przypadku osrodkéw pomocy dla dzieci, tutaj tez mamy poki co rézng
terminologi¢. Jak wyglada aktualna sytuacja i jakie widzg potrzeby i wyzwania, przed jakimi stoimy w tym
obszarze. Okazuje si¢, ze juz w pierwszych klasyfikacjach chorob pojawiaty si¢ wzmianki na temat uzaleznien
behawioralnych i natogéw behawioralnych. Tradycyjna medycyna i psychiatria nie bardzo interesowaty si¢
tym tematem. W psychoterapii méwimy o procesach rownoleglych. Tak jak osoba uzalezniona ma problem z
uznaniem swojego problemu, czyli minimalizuje, zaprzecza, odwraca od niego uwagg, co$ takiego dziato si¢
réwniez w medycynie i psychiatrii. Przez lata nie badano, nie klasyfikowano uzaleznien. Byly one wpisywane
w zaburzenia osobowosci, w rodzaj degradacji moralnej. Dopiero w latach 90. naukowcy zajeli si¢ tym
problemem nieco powazniej, a na poczatku XX wieku powstaty ruchy samopomocowe, takie jak na przyktad
Ruch Anonimowych Alkoholikéw. Na tej bazie byly tworzone rézne inne grupy samopomocowe. Problem
zostal zauwazony, cierpienie tych osob tez byto widoczne, natomiast medycyna i psychiatria nie zajmowaty si¢
tym szerzej. Mysle, ze wplynal na to rowniez fakt, ze w Polsce mamy specjalizacje jesli chodzi o terapie
uzaleznien. Ta S$ciezka rozwoju psychiatrii szta w dwoch kierunkach: mamy tradycyjng psychiatri¢ i
psychoterapi¢ i mamy taka specjalizacje, jak terapia uzaleznien. Psychologiczne objawy uzaleznienia to nie sg
objawy uzaleznienia, ktore pochodza z jakiej$ klasyfikacji. Jest to propozycja Griffina i one troche pokrywaja
si¢ z klasyfikacjami. Wystepuje gtod i wynikajaca z niego koncentracja na zachowaniu natogowym. Mysle, ze
niezwykle istotne jest to, Zze osoby z uzaleznieniami, rowniez z uzaleznieniami behawioralnymi, maja problem
polegajacy nie tylko na tym, ze realnie koncentruja si¢ na tym zachowaniu, ale tez duzo na ten temat mysla,
zastanawiajg si¢, sa nieobecne. Hazardzista gra nie tylko w kasynie albo wtedy, kiedy siada przed komputerem
i obstawia zaklady sportowe, ale tez caly czas na ten temat mysli. Z kolei pacjenci, ktorzy maja problem z
seksualnoscia, nie robia tego tylko wtedy, kiedy realizuja te zachowania i sa w ciagu, ale tez mogg fantazjowac
i by¢ nieobecni mys$lami. Jezeli chodzi o badania, w tym momencie bardzo popularne sa badania
neurobiologiczne i zakres wiedzy mocno si¢ poszerza. Jest coraz wigcej dowodow na to, ze jezeli myslimy o
uzaleznieniach, réowniez o uzaleznieniach behawioralnych, mozna wskaza¢ prawidtowosci takie jak:
zwigkszong reaktywno$¢ na wskazoéwki nagrod. Jest to zwigzane ze specyficzng reaktywnoscig brzusznego



prazkowia w mozgu. Zostato stwierdzone, ze 0s6b uzaleznionych chemicznie, od hazardu czy od seksu istnieje
silniejsze pragnienie, silniejsza reakcja na cos, co zapowiada to zachowanie nalogowe, natomiast wtedy, gdy
dochodzi do zaspokojenia tego zachowania nalogowego, wystepuje mniejsza satysfakcja w poréwnaniu z
osobami, ktére nie majg tego problemu. Mozna powiedzie¢, ze te osoby odczuwajg gtdd substancji czy
okre$lonego zachowania i1 rzeczywiscie maja duzy problem z tym, zeby si¢ powstrzymacé. Kolejna
prawidlowo$¢ to zmniejszona zdolnos¢ kontroli impulsow. Wiaze si¢ ona z uposledzeniem grzbietowo-bocznej
kory przedczotowej. Wiele badan dotyczacych psychoterapii dowiodto, ze dlugotrwata psychoterapia, ktora
jest ciagla i stala, zmienia ten obszar mézgu. Ale musi by¢ rzeczywiscie dluga, oparta o relacj¢ terapeutyczna,
ktora jest jednym z gltéwnych czynnikow leczacych w psychoterapii. Okazuje sie, ze nurt, w jakim ta terapia
jest prowadzona, w zalezno$ci od tego, czy jest to nurt poznawczo-behawioralny, czy psychodynamiczny, nie
ma tak duzego znaczenia jak stata relacja terapeutyczna. To jest niezwykle wazne dla dzieci, ale dla dorostych
réwniez, aby zaufa¢, moc odbudowa¢ przywiagzanie. Dzigki tej relacji jesteSmy w stanie zmieni¢ mozg i
wplynaé¢ na funkcjonowanie kory przedczotowej. Kolejna hipoteza to zwigkszona reaktowno$¢ na bodzce
lekowe. Okazuje sie, ze osoby uzaleznione maja podwyzszony poziom leku. Swiadomo$é tego potaczona z
praca terapeutyczng rowniez moze tym osobom pomoc lepiej sobie z tym radzi¢ — mie¢ wigksza §wiadomose,
wypracowaé sposoby radzenia sobie z napigciem i z Igkiem. Bardzo krotko przedstawie panstwu glowne natogi
behawioralne. Jak juz wspominatam, uzaleznienie od hazardu jest zachowaniem znanym ludzkosci od bardzo
dawna. Pojawilo si¢ ono juz we wczesnych klasyfikacjach, bylo w nich bardzo réznie ujmowane i
diagnozowane. Niezwykle istotne jest to, ze w 2013 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne wydato
nowg klasyfikacje chordb i uzaleznienie od hazardu oraz zaburzenia uprawiania hazardu zaliczyto do natogow.
Nie ma juz watpliwosci co do tego, ze zaburzenia uprawiania hazardu maja natur¢ natogows i uzaleznieniowa.
Tutaj widza panstwo wyniki badan w Polsce. W 2012 roku CBOS przeprowadzil pierwsze badanie na ten
temat, a powtorzyt je w 2014 roku. Te wyniki mozna poréwnywaé, bo do oceny byto uzywane to samo
narzedzie. Jak moga panstwo zauwazy¢, symptomy uzaleznienia w 2014 roku wykazywato az 5,3% Polakow.
Jest to wzrost w stosunku do roku 2012. Wzrosto rowniez wysokie zagrozenie uzaleznieniem od hazardu
wzrosto o 0,7% w stosunku do 2012 roku. Drugie uzaleznienie, ktére jest teraz bardzo popularne to
patologiczne uzywanie komputera. Ono ma duzo kroétszg histori¢ niz hazard. 1992 roku to rok powstania
Internetu, a w 1998 roku zostalo opisane po raz pierwszy zjawisko natogowego korzystania z Internetu.
Okreslenie jaka jest natura patologicznego uzywania komputera wymaga jeszcze wielu badan. Wspomniana
przeze mnie klasyfikacja DSM-5 z 2013 roku umiescita patologiczne uzywanie komputera w dziale badan.
Najprawdopodobniej rowniez zostanie ono zaliczone do uzaleznien. Jezeli chodzi o wystgpowanie tego
problemu w Polsce, to mamy spadek w stosunku do 2012 roku. Mysle, Ze jest to zwiazane z tym, ze Internet,
kiedy sie pojawit, byt pewna nowoscia, byliSmy nim zafascynowani i by¢ moze coraz lepiej potrafimy tez z
niego korzysta¢. Coraz wiecej si¢ o tym mowi i stad moze by¢ mniej osob, ktore maja ten problem. Kolejne
uzaleznienie to zakupoholizm. Wspominam o nim, bowiem CBOS przyjrzat si¢ rowniez temu problemowi. My
w swojej praktyce klinicznej nie spotykamy zbyt wielu pacjentow, ktorzy zgtaszaja si¢ z tym problemem. To sg
naprawdg¢ pojedyncze przypadki. Jak panstwo widza, odnotowano pewien wzrost. Poki co klasyfikacje chorob
nie ujmuja zakupoholizmu. Wspomniany DSM-5 réwniez go nie klasyfikuje. Stwierdzenie to jest bardziej
uzywane w znaczeniu potocznym. Podobnie jak pracoholizm, ktéremu roéwniez przygladat si¢ CBOS.
Powiedzialabym, ze pracoholizm jest bardziej przedmiotem uwagi psychologii, a mniej medycyny.
Wystepowanie zagrozenia uzaleznieniem od pracy u Polakow wynosi 36%. Nie spetnia to kryteriow choroby.
Zbyt duzo os6b wykazuje przejawy pracoholizmu, zeby mozna bylo uznaé, ze jest to choroba. Dosé
kontrowersyjne uzaleznienie to réwniez patologiczna hiperseksualnos¢. Kiedy w Krakowskim Centrum Terapii
Uzaleznien otworzyliSmy si¢ na nowe natogi behawioralne, w pierwszej kolejnosci zglaszali si¢ do nas
hazardzisci. BylisSmy zaskoczeni, ze druga grupa pacjentdw, ktora si¢ do nas zglaszala to byly osoby, ktore
potocznie nazywamy seksoholikami. Nie bylismy na to przygotowani. Podszkolilismy si¢ w tym temacie i w
tym momencie mamy juz program leczenia i terapii skierowany do tych pacjentdéw, ale wspomniany przeze
mnie CBOS, ktory prowadzil badania na ogdlnej prébie Polakdw, nie zajmuje si¢ tym tematem. MieliSmy tez
problem z tym, by uzyska¢ dofinansowanie na leczenie seksoholikow i ostatecznie nie dostalismy go. W Polsce
nie mamy takich danych, a szacunki ogdlno§wiatowe pokazuja, ze ten problem dotyczy 3-6% populacji czyli
rzeczywiscie bardzo duzo os6b cierpi z tego powodu. Aktualna sytuacja wyglada tak, ze w 2009 roku zostata
uchwalona ustawa o grach hazardowych, ktora wprowadzita Fundusz Rozwigzywania Problemow
Hazardowych i od 2011 roku s3 rozpisywane konkursy. Jest az pi¢¢ programéw, na ktére mozna pozyskiwac



srodki: programy naukowe, szkoleniowe, profilaktyczne, edukacyjne i lecznicze. Komisja konkursowa opiniuje
wnioski, ktore dotycza tego ogromnego zakresu tematycznego. Tutaj widza panstwo budzet funduszu. Sa to
dos¢ spore kwoty. Trzynascie miliondw zlotych jest przeznaczane wtasnie na tych pigé rodzajow programow i
fundusz ten caty czas nie jest w petni wykorzystany. Jest to zadziwiajace, bo my jako podmiot leczniczy co
roku, od 2012 roku, staramy si¢ o te §rodki i co roku kwota dotacji, o ktorag prosimy jest redukowana i
obcinana. Mamy problem z ciaglo$cia leczenia, z zapewnieniem takiej intensywnosci leczenia, jaka bytaby
potrzebna naszym pacjentom. Jest to dla nas paradoks, bo sg jakie$ srodki niewykorzystane, my jako placéwka
si¢ o nie staramy, mamy personel, mamy pacjentéw, ktorzy chcg skorzysta¢ z pomocy i nie mozemy tego
zrobi¢ i spozytkowaé. Z perspektywy realizatora zadan dofinansowanych z Funduszu bardzo skorzystali§my
jako organizacja pozarzagdowa. Na przestrzeni tych kilku lat podniesliSmy swoje kwalifikacje dzigki temu, ze
mogliSmy uczestniczy¢ w réznych szkoleniach. Sami réwniez prowadziliSmy szkolenia, bo mamy duze
doswiadczenie jezeli chodzi o terapi¢ hazardzistow. Moglismy tez rozszerzy¢ ofert¢ dla naszych pacjentow, ale
— tak jak tutaj wspomniatam — borykamy si¢ z problemem warunkow konkursowych, ktore co roku si¢
troszeczke zmieniaja. Mamy takie wrazenie, ze bardziej musimy si¢ dostosowac do tych wymagan formalnych
niz do sprawdzonych w praktyce klinicznej kierunkow pracy. Jest to rodzaj ograniczenia. Skuteczna terapia
uzaleznien powinna trwa¢ co najmniej dwa lata, a programy s3a finansowane na rok. Niektore programy z tej
catej puli, o ktdrej panstwu wczesniej wspominatam, na przyktad projekty badawcze, sg finansowane na dwa
lata, a projekty lecznicze tylko na rok. Zmierzajac do konca, chciatabym wspomnie¢ jeszcze o tym, jakie widze
potrzeby i wyzwania. Widze potrzebe powolania krajowego i wojewddzkich konsultantow w dziedzinie
uzaleznien. Dzigki temu, ze w wojewodztwie byltby taki konsultant, méglby zanalizowaé potrzeby danego
wojewodztwa w zakresie edukacji spotecznej, szkolen specjalistow dostosowanych do potrzeb danego
wojewodztwa 1 oferty pomocy. Mysle, ze w tym temacie ciggle mato si¢ dzieje, a $rodki z funduszu
hazardowego rowniez moglyby by¢ na to przeznaczone. Taki konsultant moéglby koordynowaé dzialania.
Laczy¢ perspektywe badawcza, naukowa z praktyczna, kliniczng. To jest niezwykle wazne. Tak jak mowilam
panstwu wczesniej, nalogi behawioralne istnieja od lat, ale nauka interesuje si¢ nimi stosunkowo krotko.
Dobrze byloby, zeby na tym etapie, kiedy my, terapeuci, mamy juz jakie$ doswiadczenia, ale dalej si¢ uczymy i
szkolimy, zeby$my mogli korzysta¢ z do§wiadczenia naukowcow, zeby bylo wiecej integracji. Ten konsultant
moéglby takze wspotpracowaé z mediami w zakresie upowszechniania tematyki uzaleznien behawioralnych,
wydawac ekspertyzy, opiniowac. Mysle, ze osrodki, ktére prowadza terapi¢ dla osob uzaleznionych mogtyby
by¢ w jaki$ sposob kontrolowane przez takiego konsultanta, moglyby otrzymywac jego rekomendacje. W tym
momencie czegos takiego nie ma — kazdy o$rodek moze skorzysta¢ z konkursow z Funduszu i staraé si¢ o
pienigdze. Myslg, Ze jest tez potrzeba wypracowania na tym etapie standardow leczenia osdb z nalogami
behawioralnymi. Sg takie standardy dotyczace leczenia os6b uzaleznionych od alkoholu wypracowane przez
zespot powotany przez PARPE, sa takie standardy dotyczace terapii 0oséb z syndromem DDA, natomiast jezeli
chodzi o osoby z natogami behawioralnymi, nie ma takich standardow. Myslg, ze gdyby one byty, takie
podmioty jak my, ktore starajg si¢ o dofinansowanie takiego leczenia, mialyby jasnos¢. Jezeli sa pewne
standardy, my staramy si¢ je spetni¢. Tak jest tez w Narodowym Funduszu Zdrowia, w Urzedzie Miasta
Krakowa, tam tez startujemy do konkursow grantowych i wiemy, ze jezeli je spelnimy, mamy wysoka pozycje
negocjacyjng i rzeczywiscie mozemy uzyskac te srodki, ktdre s3 nam potrzebne. W tym momencie z roku na
rok si¢ to zmienia. Staramy si¢ doskonali¢ ten program, poprawia¢ go, ale nie zawsze sg to dla nas skuteczne
dziatania. Uwazam tez, ze leczenie nalogow behawioralnych powinno odbywa¢ si¢ w ramach terapii
uzaleznien. Wczesniej wspominalam juz panstwu o tym, ze najnowsze doniesienia z badan wskazuja, ze
zachowania majg natur¢ uzaleznieniowg. SpecjaliSci terapii uzaleznien jak najbardziej sa przygotowani do
tego, aby takim osobom pomaga¢. W poczatkowym etapie leczenia niezwykle istotne jest, zeby zatrzymac
zachowania natogowe albo poprzez petna abstynencje, jak w przypadku hazardu, lub kontrole. Kiedy trafia do
nas pacjent uzalezniony od Internetu czy od komputera, nie mozemy od niego wymagac¢, tak jak w przypadku
alkoholikow, ze zupelnie odstawi komputer i juz nie bedzie z niego korzystal. Tutaj sa inne cele terapii.
Sytuacja wyglada podobnie w przypadku seksoholikéw. Nie mozemy nakazaé pacjentom, aby nie zaspokajali
naturalnej i podstawowej potrzeby seksualnej, tak ze tu jest konieczno$¢ wprowadzenia pewnej kontroli.
Specjalisci leczenia uzaleznien sa dobrze przygotowani, pacjenci tez dobrze reaguja na ten rodzaj pracy w
poczatkowym etapie, czyli pracy odwykowej zwigzanej z rozpoznaniem gltodu z nauka radzenia sobie z
natogowymi mechanizmami. Za tym, aby zajmowali si¢ tym specjalisci psychoterapii uzaleznien przemawia
réowniez to, ze uzaleznienia bardzo czesto ze soba wspolwystepuja i to w réznej formie. Moze by¢ tak, ze osoba



jest uzalezniona chemicznie i ma tez jaki$ inny natdg behawioralny. Bardzo czg¢sto alkoholicy maja problemy z
hazardem. Jest tez taka droga, ze najpierw kto$ miat problem z uzaleznieniem chemicznym, poradzit sobie z
tym, a potem uzaleznit si¢ behawioralnie. Uwazam, Ze psychoterapia natogéw behawioralnych powinna mieé
charakter dtugoterminowy. Tak jak wczesniej panstwu wspomniatam, relacja terapeutyczna jest jednym z
najwazniejszych czynnikéw leczenia. Terapia krotkoterminowa, ktoéra rdéwniez jest rekomendowana w
niektorych $rodowiskach, przynosi poprawe wylacznie w zakresie poprawy objawowej, to znaczy
zatrzymujemy zachowania natogowe, kto$ zachowuje abstynencje, natomiast nie prowadzi ona do skutecznego
wyleczenia, czyli trwatej zmiany sposobu przezywania. Uzaleznienie w jaki$§ sposob uszkadza struktury mozgu
i odwrocenie tego procesu wymaga dluzszego leczenia. Mysle, ze potrzebujemy wigcej zintegrowanych
dziatan profilaktycznych skierowanych do ogétu Polakéw. Pewne dziatania powinny by¢ tez skierowane do
graczy hazardowych. Na Zachodzie uczy si¢ ich gra¢ w taki sposob, aby ta gra byta rozrywka, a nie stawata si¢
sposobem na dorobienie pieni¢dzy, szansg na zmiang¢ swojego statusu. Wdrozenie zasad odpowiedzialnej gry w
biznesie hazardowym to réwniez bardzo popularne podejscie w krajach zachodnich. Chodzi o to, zeby t¢
rozrywke, jaka jest hazard oferowa¢ w sposdb odpowiedzialny. Chodzi o to, zeby edukowaé graczy, co to
znaczy gra¢ w sposob odpowiedzialny, rozpoznawaé graczy, ktorzy maja jakis problem i interweniowaé. To
jest szereg dziatan wdrazanych w Europie Zachodniej, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych. Ustawa o grach
hazardowych wprowadzita dobre regulacje zwigzane z tym, aby automaty znajdowaty si¢ tylko i wylacznie w
kasynach, natomiast w tym momencie ta szara strefa, ze pewnie kiedy wyjda panstwo na ulice Warszawy,
zobaczg mnostwo salondw z automatami, ktore dziatajg w sposob nielegalny. Tutaj prawo jest nieskuteczne.
Kolejna kwestia to potrzeba zapewnienia pomocy osobom z syndromem DDA. Obserwujemy zjawisko
dziedziczenia uzaleznien i o ile w rodzinie z problemem uzaleznienia alkoholowego dzieci starajg si¢ nie by¢
podobne do swojego rodzica i unikaja picia alkoholu, bardzo tatwo uzalezniajg si¢ od innych natogowych
zachowan. One przechodzg z pokolenia na pokolenie na zasadzie modelowania. Rodzice modeluja dzieciom, w
jaki sposob radzi¢ sobie z napigciem. Nie ma innych skutecznych sposoboéw tylko rodzaj ucieczki. Takie
dziecko nie bedzie ucieka¢ w alkohol, tylko ucieknie w co$ innego, na przyklad w gry komputerowe,
pornografi¢, masturbacj¢, pracg, zakupy. Mozliwosci jest bardzo duzo. Uwazam za zasadne, aby z tych
srodkow Funduszu Rozwigzywania Problemow Hazardowych dofinansowywacé programy terapii dla dorostych
dzieci alkoholikéw. To tyle z mojej strony, dzickuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzigkuje¢ bardzo za tak wyczerpujacg informacje. Padly tutaj odpowiedzi na pytania, ktore chciatam zadac.
Jeszcze odno$nie drugiego punktu w porzadku posiedzenia: czy jest z nami pani profesor Danuta Ryglewicz z
Instytutu Psychiatrii? Nie? W takim razie poprosze¢ paniag z Krajowego Biura o kolejng informacje
uzupelniajacg ten punkt.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa Bukowska:
Mysle, ze trzeba zacza¢ od przypomnienia na jakich zasadach dziata Fundusz Rozwigzywania Problemow
Hazardowych. UslyszeliSmy opini¢ przedstawiciela organizacji pozarzadowej, ktory podzielit si¢ swoimi
refleksjami dotyczacymi tego, jak dziata Fundusz z punktu widzenia organizacji pozarzadowej, jednak aby
zrozumie¢ funkcjonowanie Funduszu, nalezy odnies¢ si¢ do pewnych podstawowych regulacji prawnych,
poniewaz Fundusz dziata w taki sposob, w jaki pozwala na to prawo. Fundusz Rozwigzywania Problemow
Hazardowych jest wylacznie zarzadzane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Co to znaczy?
Ze jest zarzadzane w taki sposob, w jaki mowi rozporzadzenie Ministra Zdrowia, czyli mozemy wytacznie
oglasza¢ konkursy. Nic wiecej. To jest zasadnicza rdznica, jesli porownamy na przyktad, w jaki sposob PARPA
zajmuje si¢ polityka przeciwdziatania i rozwigzywania problemow alkoholowych albo w jaki sposob czyni to
Krajowe Biuro w obszarze narkomanii, mamy tam znacznie wigksze uprawnienia i kompetencje. Tam nasza
rola nie ogranicza si¢ tylko do oglaszania konkurséw i zadan konkursowych, ale mozemy sami kreowac szereg
dziatan, ktére chcemy podejmowaé. Natomiast tutaj nie. W Funduszu mozemy tylko oglosi¢ konkurs. Mato
tego, ja podzielam pani opinie w bardzo wielu kwestiach, ze powinny by¢ realizowane zadania, o ktorych pani
mowila, ale dzieje si¢ tak, ze na przyktad oglaszamy konkurs na takie zadanie, po czym nikt si¢ nie zglasza. 1
nic wigcej nie mozemy wtedy zrobié. Nie mozemy oglosi¢ zadnego konkursu w mig¢dzyczasie, dlatego ze
zostaly nam pienigdze. Mozemy tylko ogtosi¢ kolejny konkurs w przewidzianym terminie rozporzadzenia.
Powiedziala pani o potrzebie zintegrowanych dziatan profilaktycznych, jak rozumiem chodzi o dzialania



ogolnokrajowe. Podzielamy ten poglad i dlatego zorganizowaliSmy w ostatnim konkursie w tym roku zadanie
na ogolnopolski projekt profilaktyki, ktory bylby realizowany we wszystkich szkotach. Wyobrazalismy sobie,
ze niezbe¢dna jest wspélpraca z Ministerstwem Edukacji Narodowej, czyli ze podmiot, ktéry chcialby
realizowaé takie zadania musi mie¢ jaka$ wstgpng rekomendacje. Tego konkursu nie udalo nam sig¢
rozstrzygnaé, poniewaz nikt si¢ nie zgtosit. Widza panstwo, ze mamy tu problem prawny. Byloby inaczej,
gdyby wygladalo to tak, ze Krajowe Biuro zarzadzajace tym Funduszem mogloby si¢ zglosi¢ do Ministerstwa
Edukacji Narodowej, porozmawia¢ na temat takiej potrzeby, ustali¢, Zze jaka$ konkretna kwota zostanie
przeznaczona na realizacj¢ tego celu i Ministerstwo Edukacji Narodowej bierze na siebie t¢ odpowiedzialnos¢ i
taki program opracowuje. Nie, nie ma takiej mozliwosci prawnej. Jezeli chcemy moéwi¢ o zintegrowanych,
kompleksowych dziataniach, to niestety nie da si¢ tego zrealizowa¢, biorgc pod uwage t¢ formute prawnag. Jest
ona formula bardzo otwarta dla organizacji pozarzadowych, ktore sa zainteresowane i chcg realizowaé dane
dziatanie, ale mato jest organizacji ktore miatyby takie przebicie, zeby robi¢ co$ na terenie catej Polski. To jest
pierwsze ograniczenie. Wspominata pani tez o leczeniu, ze $rodki nie sg wykorzystywane w catosci i
rzeczywiscie tak jest. Duza pula srodkéw Funduszu zostaje, natomiast jesli chodzi o leczenie, chce zwrocic
uwagg, ze od samego poczatku kiedy powstawal Fundusz, bylo jasno powiedziane, ze nie moze on zastapic¢
Narodowego Funduszu Zdrowia. Jezeli, tak jak pani sama powiedziata, hazard jest choroba, Fundusz
Rozwigzywania Problemoéow Hazardowych nie moze zastagpi¢ Narodowego Funduszu Zdrowia. Fundusz
Rozwigzywania Problemow Hazardowych wspiera programy lecznicze, natomiast nie moze finansowac tego
leczenia w cato$ci, poniewaz nie do tego zostat powotany. Jest Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry finansuje de
facto leczenie osob uzaleznionych, takze uzaleznionych behawioralnie. Staramy si¢ dofinansowywac, ale w
takich zasadniczych kwestiach jak na przyklad diagnozowanie, uwazamy, ze to naprawdg nie jest rola tego
Funduszu. Musi by¢ rozpoznanie uzaleznienia, zeby mozna bylo w ogdle mysle¢ o jakimkolwiek dalszym
dofinansowaniu takich projektéw leczniczych. Chce powiedzieé, ze szereg problemow wynikajacych z kwestii
zwigzanych z niewykorzystaniem wszystkich srodkow wynika z tego, iz bardzo wiele zalezy od aktywnosci
organizacji pozarzadowych. Powiedziala pani tez, ze warunki konkursu sg niestabilne. Z tym si¢ nie mogg
zgodzi¢, warunki sa bardzo stabilne, na co zwrdcita uwage nawet Najwyzsza [zba Kontroli, zarzucajac nam, ze
sg zbyt stabilne. Wydaje si¢, ze dla organizacji pozarzadowych sg bardzo, bardzo pewne. Oczywiscie, moga
by¢ jakies$ niuanse. To nie jest tak, ze one sg identyczne, ale zawsze wydawalo nam sie, Ze zmieniajg si¢ one na
korzy$¢ organizacji pozarzadowych. Jestesmy bardzo otwarci. Sg spotkania realizatoré6w programow, ktorzy
korzystaja ze srodkow Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych. Tworzymy taka formute, zeby
organizacje samorzagdowe mogly si¢ wypowiedzie¢ na temat mankamentéw wystepujacych w funkcjonowaniu
tego Funduszu, natomiast nie na wszystkie panstwa uwagi mozemy pozytywnie odpowiedzie¢ migdzy innymi
ze wzgledu na te ograniczenia prawne.

Przewodniczaca Rady Superwizoréow Psychoterapii Uzaleznien Agnieszka Litwa-Janowska:

Jestem przekonana, ze spotykamy si¢ tutaj nie po to, zeby mie¢ do panstwa pretensje. Wspotpracujemy ze soba
i dzigki dofinansowaniom z Funduszu Hazardowego leczy si¢ sporo osdb i mam takie poczucie, ze mamy
wspotodpowiedzialno$¢ za ksztattowanie tej polityki. Jesli chodzi o leczenie uzaleznien behawioralnych, nasze
stowarzyszenie jest liderem i przecierato szlak uruchamiajac, w ramach szkoty dla terapeutéw uzaleznien, jako
pierwsza z pigciu istniejacych wowczas szkol, dwa pelne zjazdy dotyczace specjalnosci leczenia nalogow
behawioralnych oraz pomocy dla czlonkéw rodzin. Méwimy o tym, co da si¢ zmieni¢ i naprawié. 1 o
potrzebach, rozumiejac ograniczenia, jakie byly do tej pory. Mamy takie doswiadczenie leczenia cztonkow
rodzin, ze projekt, ktory przechodzil w kolejnych dwoch latach, potem w zwigzku z drobng zmiang dotyczaca
rodzaju zadan, przestal si¢ mie$ci¢ w takiej formule i w tym roku dostali$my informacje, ze dziesie¢ oséb — a
jest to petna grupa terapeutyczna — to za mata grupa. I to jest ten ktopot. W ramach projektéw trudno zapewnic
statos¢. Nie mowig, ze to ma by¢ wieloletnia psychoterapia. Wydaje mi sig, ze czteromiesigczna psychoterapia
maratonowa to jest krotkoterminowa psychoterapia. Realnos$¢ jest taka, ze zostajemy z klopotem szukania
innych mozliwosci, a nie mozliwo$ci kontynuowania. Jezeli sg na to $rodki, moze warto byloby ich szukac.
Szukac jakiego$ sposobu, zeby dalo si¢ to kontynuowac.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:
Moze to, co chciatam powiedzie¢ nie zabrzmiato dostatecznie klarownie. W pani cennej wypowiedzi jako
realizatora dziatan finansowanych z Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych wybrzmiaty rézne



kategorie problemow. Niektore z nich sg takie, ze komisja konkursowa by¢ moze rzeczywiscie powinna si¢
uwazniej pochyli¢ nad pewnymi projektami, ktére wptywaja, zeby nie dopusci¢ do sytuacji, w ktdrej nastegpuje
przerwanie procesu terapii. To jest zadanie komisji konkursowej i ona moze to zrobi¢ w ramach istniejgcych
regulacji. Ale czg$¢ z rzeczy, o ktorych panie méwicie to sg naprawde kwestie znacznie powazniejszego
kalibru i one wymagatyby zmian prawnych.

Wiceprezes Krakowskiego Stowarzyszenia Terapeutow Uzaleznien Agnieszka Duda:

W swojej prezentacji chciatam podkresli¢ wyzwania i potrzeby dla calego Srodowiska. Zasygnalizowatam
obecno$¢ Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bowiem jego powstanie jest mocno zwigzane z
tym, co si¢ dzieje jezeli chodzi o uzaleznienia behawioralne. Udato si¢ zrobi¢ naprawde wiele dobrych rzeczy.
Zorganizowatam wizyte studyjna, pojechaliSmy z zespotem terapeutéw do Niemiec i podgladaliSmy jak tam
pomagaja hazardzistom i osobom uzaleznionym od komputera. Udato nam si¢ cz¢s¢ z tych rzeczy wprowadzié
tutaj w Polsce, tak ze naprawde udato si¢ zrobi¢ wiele cennych rzeczy. Mam wrazenie, ze byt etap duzego
rozwoju i preznosci, a teraz troche si¢ rozdrobnilismy. Potrzeba standardéw, bardziej zintegrowanych dziatan.
Zdaje sobie sprawe z tego, ze, jezeli chodzi o Fundusz Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, moga tam
wystgpowaé organizacje pozarzadowe z catej Polski i trudno, zeby te dziatania byly zintegrowane. To na
pewno jest ograniczeniem. Po to o tym tutaj rozmawiamy, zeby byta jaka$ jedna mys$l przewodnia. Kiedy
spotykamy si¢ zjazdach realizatorow, poszczegélni realizatorzy prezentujg, co si¢ u nich dzieje, a nie ma
wypracowanej wspolnej polityki.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzigkuje. Pokazujg panie, ze od momentu powstania Funduszu Hazardowego zostalo wypracowanych wiele
rzeczy. By¢ moze zadania ustalone na tamten czas byly wystarczajace, ale z tego wzgledu, ze wszystko si¢
zmienia, by¢ moze powinno to zosta¢ bardziej rozszerzone. Zdaj¢ sobie sprawe, ze Krajowe Biuro nie ma
srodkow do dziatania i potrzebne bytyby zmiany legislacyjne.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:
Wydaje mi sig, ze konstrukcja Funduszu kladzie nam klody pod nogi w bardzo wielu aspektach. Podzielam
pani poglad, ze powinny by¢ ustalone standardy, ale prosz¢ wzia¢ pod uwage, jak moglibySmy te standardy
opracowaé. My mozemy tylko oglosi¢ konkurs. Na opracowanie standardow zglosi si¢ organizacja, jeden
podmiot, ktdry to zrobi. Pozostaje pytanie: Czy Krajowe Biuro mogtoby wtedy ogtaszaé¢ konkursy, ktadac jako
istotne kryterium oceny standardéw opracowane przez jedng organizacj¢ pozarzadowa?

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Mysle, ze nie. Wedlug mnie trzeba nad tym prawnie popracowac. Oczywiscie nie moze by¢ to jedna
organizacja tylko cate gremium osob, ktore wspdlnie wypracuja dobre standardy. Czy sa jeszcze jakie$ pytania
do drugiego punktu? Nie? Dzickuje. W takim razie przechodzimy do trzeciego punktu: Leczenie substytucyjne
— ograniczenia i potrzeby. I tutaj rdwniez poprosze o przedstawienie informacji panig dyrektor z Krajowego
Biura.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:
Prosze panstwa, leczenie substytucyjne w Polsce jest realizowane od 1992 roku. Pierwszy program byt
prowadzony przez Instytut Psychiatrii i Neurologii. Jesli chcieliby§my poréwnaé z innymi krajami, szczegdlnie
naszej czesci Europy, nie mamy si¢ czego wstydzi¢. Leczenie substytucyjne rozwijalo si¢ przez lata z bardzo
r6zng dynamika, ale nie bede tutaj przywotywata historii. To, co mamy w tej chwili to okoto 2500 pacjentow.
W leczeniu substytucyjnym jest okoto dwudziestu pigciu programéw w catej Polsce, zlokalizowanych gtownie
w duzych miastach. W samej Warszawie mamy pi¢¢ programow leczenia substytucyjnego. Sa niestety tez duze
osrodki miejskie, miasta wojewodzkie, gdzie program jest niedostepny. Oznacza to, ze w catym wojewddztwie
nie ma zadnego programu leczenia substytucyjnego. Jest to wojewodztwo podlaskie i wojewodztwo
podkarpackie. Dziesi¢¢ lat temu, gdy robiliSmy badanie dotyczace dostgpnosci do roéznych form terapii dla
0sOb uzaleznionych od narkotykow, okres oczekiwania na przyjecie do programu leczenia substytucyjnego
wynosit okoto sze$¢ lat. Wydaje si¢ to dzisiaj nieprawdopodobne, ale tak to wygladalo. W chwili obecnej nie
ma kolejek do leczenia substytucyjnego. Przyjmowanie pacjentdéw odbywa si¢ niemal na biezaco, moze by¢ to



kwestia tygodnia lub dwoch tygodni. Czy to oznacza, ze dostgpno$¢ jest zapewniona w optymalny sposob?
Wydaje nam sig, ze jednak nie. Fakt, iz programy leczenia substytucyjnego sa w duzych miastach spowodowat
przez te lata tylko tyle, ze czg$¢ pacjentdéw bardzo zdeterminowanych, zeby mie¢ dostgp do leczenia
substytucyjnego przeniosta si¢ do tych duzych miast. Na przyklad tak mamy w Warszawie, gdzie wérod
pacjentéw leczenia substytucyjnego, sa osoby niebedace Warszawiakami, ktore tutaj przybyty, zeby mie¢ do
niego dostep. Gdyby uruchomié programy w mniejszych miejscowosciach, na pewno okazatoby sie, ze tam tez
sa pacjenci, tyle tylko, ze nie bylyby to tak duze programy, jakie w tej chwili mamy. Przecigtnie w polskim
programie jest nawet 150-200 osob. To generuje dodatkowe problemy, poniewaz skupienie w jednym miejscu
dwustu os6b uzaleznionych od narkotykow, ktore majg swoja historig, przesztos$¢, sposob, styl funkcjonowania,
nawet te aktualny, musi generowa¢ problemy. Dlatego wydaje nam si¢, ze o wiele lepszym rozwigzaniem
bytoby uruchomié¢ wigkszg liczbe programéw z mniejsza liczba pacjentow. W chwili obecnej jest to jednak
raczej niemozliwe. Krajowe Biuro ztozyto do Ministerstwa Zdrowia projekt zmiany ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii, ktory zaktada, Zze zastosowanie w leczeniu substytucyjnym innych lekéw niz metadon, w
szczegolnosci tych, ktore majg w swoim sktadzie buprenorfing, mogloby by¢ prowadzone poza programami
przez lekarza, nie ma znaczenia czy lekarza POZ-u, ginekologa czy chirurga. Jednym slowem: kazdy lekarz
bytby uprawniony do prowadzenia leczenia substytucyjnego jezeli srodkiem stosowanym w terapii nie bedzie
metadon. Dlaczego takie rozroznienie? Bo metadon jest zwigzany z najwigkszym ryzykiem przedawkowania,
w tym nawet przedawkowania zakonczonego zgonem. W przypadku preparatow z buprenorfing takie ryzyko
prawie nie istnieje. Ten projekt nowelizacji ustawy do 6 grudnia byt w konsultacjach zewngtrznych i na razie
nie znamy jeszcze ich efektu, nie wiemy, jakie uwagi zostaly zgloszone. Na pewno, biorac pod uwage
dostepnos¢ do leczenia substytucyjnego, gdyby udato si¢ wprowadzi¢ w zycie t¢ nowelizacj¢ ustawy, bylby to
kolejny krok. WyszlibySmy z tych dwudziestu pigciu programéw z catej Polski na rzecz rozwiazan, ktore
powodowalyby, ze to leczenie substytucyjne byloby mozliwe blizej miejsca zamieszkania. Nie chce
wprowadza¢ panstwa we wszystkie niuanse, bo nawet to rozwigzanie tez ma swoje r6znego rodzaju zagrozenia
i ryzyka, ale wydaje sig, ze ten krok jednak trzeba zrobi¢, zeby mozna byto mowi¢ o tym, ze to leczenie w
Polsce jest lepiej zorganizowane niz do tej pory. Jesli chodzi o samo leczenie substytucyjne tak jak bylo ono
realizowane do tej pory, w stu procentach koszty pokrywat Narodowy Fundusz Zdrowia. Sg to koszty rzgdu
19-20 milionow rocznie.

Wiceprzewodniczaca zespolu posel Krystyna Wrdéblewska (PiS):
Powiedziala pani, ze nie ma tych programéw w wojewodztwie podkarpackim i podlaskim. Proszg mi
powiedzieg, jak jest to rozwigzywane?

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:

Jezeli chodzi o badania epidemiologiczne, rzeczywiscie jest tak, ze s3 to takie dwa wojewodztwa, gdzie
rozpowszechnienie uzywania narkotykow jest nizsze niz w innych wojewddztwach. Ale nie oznacza to, ze nie
ma tam os6b uzaleznionych od opioidow. One po prostu albo nie korzystajg z leczenia substytucyjnego,
uzywajac dalej heroiny, albo przenosza si¢ do osrodkow, gdzie to leczenie substytucyjne jest dostgpne.
Obserwujemy to w szczegdlnosci w Warszawie, ale nie tylko. Na przyktad wigksza czgs¢ pacjentow leczonych
w Opolu to sa pacjenci z Czgstochowy. Program leczenia substytucyjnego w Opolu doszedt do takiej
sprawnosci organizacyjnej, ze organizuje bus dla tych pacjentdw, podstawia go w uméwionym miejscu i
przywozi pacjentow z Czgstochowy do Opola, zeby mogli korzysta¢ z leczenia substytucyjnego. Sami panstwo
rozumieja, ze to nie jest optymalne rozwigzanie. Powinien by¢ program w Czgstochowie i to byloby znacznie
bardziej logiczne.

Wiceprzewodniczaca zespolu posel Krystyna Wroblewska (PiS):
Co mozna zrobi¢, zeby ten rodzaj leczenia byt dostgpny w wojewodztwie podkarpackim?

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa Bukowska:
Probowalismy juz kilka lat temu. OrganizowaliSmy konferencje w wojewoddztwie podkarpackim,
kontaktowalismy si¢ bezposrednio z organizacjami pozarzagdowymi, ktore prowadzity tam podmioty lecznicze.
Bo leczenie substytucyjne moze prowadzi¢ tylko podmiot leczniczy i taki podmiot musi sam wystapic z taka
inicjatywa. Musi wystapi¢ o pozytywna opini¢ do Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii i do



marszatka wojewddztwa. Marszalek wojewodztwa wydaje zezwolenie. Do tej pory nie zdarzylo sig¢, zeby
marszalek wojewddztwa odmoéwit czy zeby Krajowe Biuro zaopiniowato taki wniosek negatywnie. To nie s3 te
prawdziwe przeszkody. Przeszkoda jest taka, ze w wojewddztwie podkarpackim nigdy nie byto podmiotu
organizacji pozarzadowej, ktora chciata utworzy¢ leczenie substytucyjne w tym wojewodztwie.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Czy to moze by¢ tylko organizacja pozarzadowa?

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:

Nie, podmiotem zalozycielskim dla podmiotu leczniczego moze by¢ na przyktad marszatek wojewddztwa,
minister lub organizacja samorzadowa. Wspomniatam o organizacjach pozarzadowych, poniewaz do 2005 roku
tylko tzw. podmioty publiczne miaty uprawnienia do tego, zeby wystapi¢ o zgod¢ na prowadzenie leczenia
substytucyjnego. W 2005 roku Krajowe Biuro wystapito z projektem nowelizacji, zeby te uprawnienia mogly
mie¢ roOwniez organizacje pozarzadowe, ktore prowadzg podmioty lecznicze. Wydawato nam si¢ wtedy, ze jesli
otworzymy te mozliwo$¢, organizacje pozarzadowe beda zainteresowane. Na skutek tej nowelizacji znalazty
si¢ organizacje zainteresowane realizacjg leczenia substytucyjnego, ale nie stato si¢ tak jak sadziliSmy, ze na
przyktad w takim wojewodztwie podkarpackim na pewno znajdzie si¢ jakas organizacja. Jezeli rozmawia si¢ z
osobami zorientowanymi w tym temacie z wojewodztwa podkarpackiego czy podlaskiego, mowig one tak:
,,My nie bedziemy otwiera¢ w naszym wojewoddztwie takiego programu, poniewaz nie ma klientow”. Jednak
nasze do$wiadczenie podpowiada nam, ze nie jest to prawda. ObserwowaliSmy to w wojewodztwie
pomorskim, gdzie bardzo dlugo walczyliSmy o to, zeby program leczenia substytucyjnego powstal.
Argumentem przedstawianym za tym, Ze ten program nie moze powsta¢ w wojewodztwie pomorskim byto to,
ze lokalnie dzialajace tam podmioty mowily, ze w poradniach leczenia uzaleznien zarejestrowanych jest tylko
dziesigciu opiatowych narkomanow i ze jest to tak mata liczba, Ze nie optaca si¢ tworzy¢ takiego programu. Po
kilku latach ten program powstal i raptem okazalo si¢, ze osob uzaleznionych od opioidow w tym
wojewodztwie jest okoto pigédziesigciu lub sze$édziesigeiu. Nie liczg tych, ktorzy dojezdzaja z innego
wojewodztwa. Jesli stworzy si¢ oferty, te osoby si¢ ujawniajg. Bardzo wiele z tych osdb uzaleznionych, ktore
teraz leczg si¢ w programach leczenia substytucyjnego w wojewddztwie pomorskim to osoby, ktore nie miaty
swojej historii w istniejacych placowkach leczenia uzaleznien. Kiedy$ korzystaly z pomocy, potem ta oferta
byta dla nich nieadekwatna. Przez lata zyly ze swoim problemem natomiast nie korzystaly z leczenia i dlatego
nie mozna byto ich w ten sposéb zidentyfikowac.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

W Gdansku réwniez osoby jezdzity autobusem w inne rejony Polski. Teraz poprosze o wypowiedz pana
dyrektora.

Dyrektor Departamentu Nadzoru nad Srodkami Zastepczymi Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego Tomasz

Bialas:

Bardzo dzigckuje¢ za glos. Panstwowa Inspekcja Sanitarna, ktorg reprezentuje co prawda nie zajmuje si¢
leczeniem, a raczej profilaktyka i zapobieganiem. Chcialbym zwréci¢ uwage — uzupehiajac to, o czym mowita
pani dyrektor — ze w tej chwili rzeczywiscie rynek narkotykowy i ilo§¢ osob uzaleznionych od narkotykow w
Polsce si¢ bardzo mocno zmienia. Liczba 0so6b uzaleznionych od heroiny nie ros$nie, wrgez przeciwnie. Ilosé
heroiny na rynku jest mniejsza, poniewaz wzrasta zainteresowanie narkotykami nowej generacji tzw.
dopalaczami. Dzieje si¢ tak z uwagi na cene, latwo$§¢ dostepu, status prawny oraz wiele innych uwarunkowan.
Mysle, ze rzeczywiscie moze by¢ tak, ze tych osob, ktére potrzebuja leczenia substytucyjnego, dotyczacego
wylacznie heroinistow, moze nie by¢ duza. Chcialbym zwréci¢ uwage na dwie tendencje, ktore w tej chwili si¢
zarysowujga. Nie mamy twardych danych, ale warto o tym powiedzie¢. Po pierwsze, cze$¢ osob, ktore
iniekcyjnie wstrzykiwaly sobie heroing przechodza na tansze substytuty i nie s3 to substancje podobne do
heroiny, a substancje z grupy syntetycznych katynondw. Jest to tendencja, ktéra przychodzi do nas z poludnia
Europy. Pojawiaja si¢ informacje, ze osoby, ktore kiedy$ siggaly po heroing zaczynaja uzywaé innych
substancji. Pierwsze pytanie brzmi: Czy istnieje mozliwos¢ pomocy? Druga kwestia to fakt, ze zaczynaja
pojawia¢ si¢ w Polsce nowe substancje syntetyczne, pochodne fentanylu, ktdre sg wyjatkowo niebezpieczne.
To sa substancje, ktore spowodowaty duza ilos¢ zgondéw w Stanach Zjednoczonych. Mamy przypuszczenia, ze



mogly doprowadzi¢ do zgonoéw rowniez w Polsce. Obawiam si¢, ze moze to by¢ przysztos¢ sceny
narkotykowej — odchodzenie od heroiny be¢dacej dosy¢ drogim produktem dla osob, ktore jej potrzebuja na
rzecz tanszych zamiennikéw. Moze to powodowaé, ze pomoc, ktora jest realizowana przez panstwo dla osob
uzaleznionych od heroiny, begdzie musiala zosta¢ zmieniona, z uwzglednieniem tych, ktére uzywaja
syntetycznych zamiennikoéw. W tej chwili mato na ten temat wiemy, bo nie ma usystematyzowanych badan.
Dane epidemiologiczne dotyczace zatrué, ktore zbieramy, sa bardzo niepetne i jest ich niewiele. Ale moze si¢
zdarzy¢, ze bedziemy szli w kierunku mniejszej potrzeby zapewnienia leczenia osobom uzaleznionym od
heroiny, a kierowania pewnych $rodkéw w stron¢ oséb uzaleznionych od nowych syntetykow. Dzigkuje
bardzo.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa Bukowska:

Zgadzajac si¢ z panem dyrektorem Biatasem, ze juz od kilku lat obserwujemy bardzo dynamiczne zmiany na
scenie narkotykowej, to jesli chodzi o osoby uzaleznione od heroiny, nasze ostatnie oszacowania odnosnie
liczby takich 0s6b w Polsce mowia, ze jest to okoto 10.000 — 18 000. Przyjmijmy $rednio, ze jest ich okoto
14 000. W leczeniu substytucyjnym mamy okolo 2500 osob. Oznacza to, ze bez wzglgdu na zmiany na scenie
narkotykowej, sa heroini$ci, ktérzy wymagaja pomocy. Nasz odsetek osob uzaleznionych od heroiny, ktére sa
objete leczeniem substytucyjnym, jest jednym z najnizszych w Europie. Przy zalozeniu, Zze uzaleznionych jest
14 000 os6b, w leczeniu substytucyjnym mamy jakies 15% 0s6b uzaleznionych od heroiny. W krajach Europy
Zachodniej ten odsetek jest bardzo zroznicowany, ale Swiatowa Organizacja Zdrowia uwaza, ze jezeli ten
odsetek jest nizszy niz 30%, czyli jezeli mniej niz 30% pacjentow uzaleznionych od heroiny jest w leczeniu
substytucyjnym, oznacza to, ze efekty tego leczenia nie przekladaja si¢ na wymierne efekty w zdrowiu
publicznym. Tych oséb jest za mato, zeby mozna byto powiedzie¢, ze ma to globalne znaczenie dla zdrowia
publicznego. Nie jest tak, ze zakazeni sg tylko w grupie narkomandw i sa tam hermetycznie zamknigci i nie ma
ryzyka przenoszenia tych chorob. Osoby uzaleznione od narkotykdow — czy to me¢zczyzni, czy kobiety —
prostytuuja si¢ nie robia tego tylko z osobami z tej samej grupy. Tutaj prawdopodobienstwo przenoszenia
roéznego rodzaju ryzyk jest powazne. Na Zachodzie sg kraje, gdzie ten wskaznik wynosi 60%, 65% czy 70%
0s6b uzaleznionych od heroiny w leczeniu substytucyjnym. W dalszym ciggu mamy, mimo tych tendencji, o
ktorych pan dyrektor powiedziat, co$ w tej mierze do zrobienia. Nie mozemy czekac. A jesli chodzi o fentanyl,
o ktérym tez wspomnial pan dyrektor, jednak to tez beda klienci programéw leczenia substytucyjnego. U
naszych sgsiadow w republikach nadbattyckich, zdaje si¢, ze na Lotwie, w tej chwili wigkszo§¢ pacjentow,
klientow leczenia substytucyjnego to wilasnie ci uzaleznieni od fentanylu. Oczywiscie inne dopalacze tu nie
wchodza w gre, ale akurat ta substancja — tak.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Pani dyrektor, powiedziata pani, ze staracie sig, zeby leczenie $rodkami substytucyjnymi, oprécz metadonu,
mogli prowadzi¢ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Czy trwaja juz nad tym jakie$ prace?

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Bogustawa Bukowska:
Tak, projekt nowelizacji ustawy zostat przekazany i jest juz po uzgodnieniach zewnetrznych. Termin uzgodnien
zewnetrznych minat, zdaje si¢, 6 grudnia, tak ze te uwagi wplynety do Ministerstwa Zdrowia. Ministerstwo
Zdrowia bedzie nad nimi pracowato. Ze wzgledu na krotki termin nie znamy jeszcze tych uwag. Moge
powiedzie¢, ze na podstawie moich rozméw z lekarzami, ktorzy zajmujg si¢ leczeniem substytucyjnym,
odnosz¢ wrazenie, ze sg oni raczej pozytywnie nastawieni do tych zmian.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzigkuj¢. Bardzo prosze o zabranie glosu pana ze stowarzyszenia JUMP *93. W przerwie, zanim pan uruchomi
swoja prezentacje, chcialabym prosi¢ wszystkich panstwa o to, ze jezeli majg panstwo jakie$ sugestie co do
pracy na kolejne poétrocze, propozycje tematow, jakimi miatby si¢ zajmowaé Zespo6l, bardzo prosz¢ o uwagi.
Beda one dla nas bezcenne.

Prezes Stowarzyszenia JUMP *93 Jacek Charmast:
77?



Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dzigkuje panu za przedstawienie bardzo istotnych elementoéw leczenia substytucyjnego. Mam jeszcze prosbe
do wszystkich panstwa, ktorzy mieli prezentacje, zeby przestali je do mnie. Ja rozesle je do innych. Mysle, ze
bedzie to dla nas $§wietny material do pracy. To, co pan zauwazyl, wiem tez ze swojego doswiadczenia.
Poznatam osobg, ktora chciata zej$¢ z leczenia substytucyjnego i wiem, ze te programy nie sg doskonate i
trzymanie pacjenta, mowiac kolokwialnie, na takiej krotkiej smyczy, wedlug standardéw humanitarnych jest po
prostu nieludzkie. By¢ moze jest to wada tego systemu i nalezy si¢ temu przygladac¢. Mysle, ze nasze dzisiejsze
spotkanie pokazato, jak wiele rzeczy mam bardzo dobrze zorganizowanych, ale rowniez pokazato, w jakim
kierunku powinni$my i8¢ i ze cale nasze zycie we wszystkich obszarach si¢ zmienia. Trzeba uwaznie patrze¢
na zmiany, ktére powinniSmy wprowadza¢ w leczeniu uzaleznien i po prostu je wprowadzac. Nie moze by¢
tak, ze co$ powstato kilka lat temu i nie bedziemy tego zauwazac. Myslg, Ze to, Ze si¢ tutaj spotykamy i glosno
moéwimy o problemach, o tym, co nam si¢ podoba, jest bardzo wazne dla nas wszystkich. Odkad panstwa
poznalam wiem, ze wszyscy macie wielkie serce i pacjent jest dla was najwazniejszy. Mysle, ze to jest
podstawa naszego dziatania. Widze, ze przed nami mndstwo pracy legislacyjnej i razem z Ministerstwem
Zdrowia musimy jak najszybciej podja¢ kroki w tym kierunku. Bed¢ prosita rowniez o to, zeby przesytali
panstwo swoje uwagi do tego, co bedziemy tam tworzyli. Bed¢ to przesylala i bedziemy wspodlnie
wypracowywac nowelizacje do aktow prawnych, ktore mamy. Dzigkuj¢ $licznie panstwu. Jest to nasze ostatnie
spotkanie w tym roku. Chciatam panstwu zyczy¢ przede wszystkim duzo zdrowia i sity. Zebyscie znalezli
troszeczke czasu, bo co poniektorych widze, ze sa mocno zmgczeni. Nalezy si¢ wam wszystkim troszeczke
odpoczynku, bycia razem z bliskimi, wytchnienia. Zycze, zeby te $wigta w gronie rodzinnym byty magiczne,
petne mitosci, zrozumienia i zeby$Smy rozumieli siebie nawzajem. Jeszcze raz zyczg panstwu wszystkiego
dobrego. Dzigkuje.
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