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Petny zapis przebiegu posiedzenia
Parlamentarnego Zespotu

ds. Rozwigzywania Problemoéw Uzaleznien

15 listopada 2016 r.

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

1. System przeciwdziatania uzaleznieniom wobec pacjentow
uzaleznionych o szczegoélnych potrzebach (m.in. dzieci i miodziez,
przewlekle chorzy, samotni rodzice opiekujgcy sie matymi dzieé¢mi,
osoby z niepetnosprawnoscia).

2. Dostepnos¢ pomocy terapeutycznej dla czionkéw rodzin oséb
uzaleznionych.

W posiedzeniu udzial wzieli cztonkowie zespolu: poset Malgorzata Zwiercan (WiS) - przewodniczaca
zespolu, posel Stefan Romecki (Kukiz’15), takze zaproszeni goscie: Dariusz Poznanski — zastepca
dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia, Marek Woch — pelnomocnik
prezesa NFZ ds. kontaktéw z organizacjami pozarzadowymi, Krzysztof Brzoézka - dyrektor
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Boguslawa Bukowska - zastepca
dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Jadwiga Fudala — kierownik Dzialu
Lecznictwa Odwykowego 1 Programéw Medycznych Panstwowe) Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych, Katarzyna Zylinska — gléwny specjalista Dziatu Lecznictwa i Certyfikacji Krajowego
Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, Jacek Kasprzak — dyrektor Wojewddzkiego Osérodka Terapii
Uzaleznien 1 Wspétuzaleznienia w Czarnym Borze, Henryk Kedzierski — dyrektor Wojewddzkiego
Osérodka Terapii Uzaleznienia od Alkoholu 1 Wspétuzaleznienia w Stanominie, Ewa Gawin — dyrektor
Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien 1 Wspodtuzaleznienia w Opolu, Jolanta Celebucka —
kierownik poradni Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien 1 Wspotuzaleznienia, Bozena Bereda —
Fundacja KARAN, Marek Grondas - pelnomocnik Zarzadu Gléwnego Stowarzyszenia MONAR
ds. Leczenia, Terapii 1 Rehabilitacji, Wladyslaw Keler — sekretarz Krajowej Rady Zwiazkow
1 Stowarzyszen Abstynenckich, Marek Kulesza — Fundacja KARAN, Andrzej Rosiniski — Biuro
Stuzby Krajowej Anonimowych Alkoholikéw, Wojciech Trybocki — asystent posta Kornelil
Wréblewskiej, Piotr Szypiorowski — asystent przewodniczacej Zespotu.



Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dzienr dobry Panstwu. Otwieram XII posiedzenie Parlamentarnego Zespotu ds. Rozwigzywania
Probleméw Uzaleznien. Witam przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, pana Dariusza
Poznanskiego, dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego, pana Marka Wocha,
pelnomocnika Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktéw z Organizacjami
Pozarzadowymi, pana dyrektora PARP-y, pana Krzysztofa Brzbzke, witam pania Jadwige
Fudale, kierownik dziatu lecznictwa odwykowego PARPA, witam pania Boguslawe Bukowska,
zastepce dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziatlania Narkomanii, witam pania Katarzyne
Zylinska, gléwnego specjaliste dzialu lecznictwa Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, witam dyrektoréw WOTUW-6w: panie Ewe Gawin, pania Jolante Celebucka, pana
Jacka Kasprzaka, witam réwniez pelnomocnika Stowarzyszenia MONAR, pana Marka
Grondasa, przedstawiciela Fundacji Karan, pania Bozene Berede i1 sekretarza Krajowej Rady
Zwiazkow 1 Stowarzyszen Abstynenckich, pana Wladyslawa Kelera. Witam wszystkich
pozostatych goéci, witam réwniez postéw. W porzadku posiedzenia znalazly sie dzisiaj dwa
tematy: System przeciwdzialania uzaleznieniom wobec pacjentéw uzaleznionych o szczegélnych
potrzebach (m.in. dzieci, mtodziez, przewlekle chorzy, samotni rodzice opiekujacy sie matymi
dzie¢mi, osoby z niepelnosprawnoscia. Drugim punktem naszego posiedzenia bedzie dostepnos$é
pomocy terapeutycznej dla czlonkéw rodzin oséb uzaleznionych oraz dostepno$é¢ pomocy
dzieciom wychowujacym sie w rodzinach z problemem uzaleznienia. Jeszcze raz wszystkich
witam 1 oddaje glos mojemu asystentowi, Piotrowi.

Asystent przewodniczacej Zespotu Piotr Szypiorowski:
Dzisiejsze posiedzenie jest szczegblnie wazne ze wzgledu na tematyke dlatego, ze to od panstwa,

od czlonkéw Zespolu, a takze od specjalistow 1 praktykéw zajmujacych sie uzaleznieniami,
zdobyliSmy wiedze o pewnych trudnos$ciach, ktére wystepuja w systemie lecznictwa odwykowego
1 sa zwigzane z pacjentami o niestandardowych potrzebach. Naszym zalozeniem jest poznanie
gtéwnych wyzwan, ktore stoja przed systemem w tym aspekcie. Drugim tematem jest kwestia
dostepnosci pomocy terapeutycznej dla czlonkéw rodzin osbéb uzaleznionych w kontekScie
wymogu skierowan przed Narodowy Fundusz Zdrowia 1 obecnie obowiazujacych zapiséw
prawnych w tym obszarze. W tym samym temacie bedzie interesowal nas réwniez wymog
skierowan dla oséb uzaleznionych niechemicznie. Zaczniemy od pierwszego punktu posiedzenia:
System przeciwdziatania uzaleznieniom wobec pacjentéw o szczegblnych potrzebach. O
przedstawienie stanowiska poprosiliSmy Panstwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych oraz Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Po ich przedstawieniu beda
mieli panstwo mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan oraz wlaczenia sie do dyskusji, a
nastepnie przejdziemy do punktu drugiego. Prosze o przedstawienie stanowiska Panstwowa
Agencje Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych.

Dyrektor Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych Krzysztof Brzézka:
Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, chcialbym poprosi¢é o zreferowanie danych, ktére
przygotowaliémy pania Jadwige Fudate.

Kierownik Dzialu Lecznictwa Odwykowego Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow

Alkoholowych Jadwiga Fudala:
Witam wszystkich. Dysponujemy danymi dotyczacymi wieku pacjentéw leczacych sie w
placowkach leczenia uzaleznienia od alkoholu 1 tych pacjentéw w naszych placéwkach jest
bardzo niewielu. Stanowia oni dwie dziesigte procenta wszystkich zarejestrowanych 1 jest to
liczba trzystu czterdziestu szeéciu oséb. Sa to osoby, ktére maja mniej niz dziewietnaécie lat.
Czes¢ oséb nieletnich majacych problemy z alkoholem leczy sie w opiece psychiatrycznej, czesé
leczy sie we wspélnych placéwkach dla dzieci i mlodziezy zorganizowanych zaréwno dla oséb
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uzaleznionych od alkoholu, jak 1 innych substancji psychoaktywnych. dJuz dawno
porozumieliémy sie w tej sprawie z Krajowym Biurem — tworzenie odrebnych placowek dla
mlodziezy majacej problemy alkoholowe niespecjalnie ma sens, poniewaz czesto nie sa to
problemy rangi uzaleznienia. Rozwiniecie uzaleznienia od alkoholu wymaga troche dtuzszego
czasu, natomiast na pewno jest to szkodliwe uzywanie alkoholu czy eksperymentowanie z
réznymi substancjami. Jezeli chodzi o osoby nieletnie, to tak naprawde w systemie mamy
zarejestrowanych kilka placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu dla oséb nieletnich. To jest
bardzo niewiele. Dzieci 1 mtodziez, jezeli trafiaja do placéwek leczenia uzaleznienia od alkoholu,
do poradni, maja prawo réwniez tam uzyskaé éwiadczenia zdrowotne, albowiem nie sa to
placowki adresowane wylacznie do dorostych. Nieco inaczej jest w psychiatrii. W psychiatrii jest
podziat na placéowki zdrowia psychicznego dla dzieci 1 dla oséb dorostych. U nas sa ogélne
placéwki oraz placéwki szczegblne dla dzieci, w zwiazku z czym dzieci 1 mtodziez moga trafiaé
réwniez do tych placowek ogdlnych. NajczeSciej nie uzyskuja tam mocno wyspecyfikowanej
oferty, poniewaz jest ich stosunkowo niewielu. Jezeli chodzi o osoby, ktére powinny sie leczyé, a
maja pod opieka dzieci, w systemie rozwigzywania probleméw alkoholowych nie mamy
specjalnych placowek dla rodzicéw, ktorzy sie lecza 1 jednocze$nie moga mie¢ szanse
zaopiekowania swoich dzieci. Wyglada na to, ze nie jest to bardzo duza potrzeba, zwlaszcza ze
nasze leczenie jest leczeniem krétkoterminowym i mamy bardzo dobrze rozwinieta sie¢ placéwek
dziennych, czyli oddziatéw dziennych. Umozliwia to jednoczesne opiekowanie sie dzieckiem i
doé¢ intensywne leczenie w warunkach niestacjonarnych. Jezeli chodzi o osoby chore przewlekle
1 niepelnosprawne, to od pewnego czasu prébujemy badaé placéwki leczenia uzaleznienia od
alkoholu pod katem przyjmowania lub ograniczania dostepnosci dla oséb z rbéznego rodzaju
niepelnosprawno$ciami, ale réwniez réznego rodzaju dysfunkcjami spotecznymi czy
nieumiejetnoSciami. Tutaj rzeczywiScie obserwujemy ogromny 1 niemalejacy problem z
ograniczeniem dostepu dla oséb niestyszacych. Bo o ile dla oséb niedostyszacych ten
deklarowany dostep jest nieco wiekszy, o tyle osoby nieslyszace maja sporadycznie mozliwosé
leczenia sie w placowkach ambulatoryjnych wtedy, kiedy jest tam terapeuta postugujacy sie
jezykiem migowym. Nie wiadomo z jakiego powodu, 1 w naszej opinii jest to nieuzasadnione,
zaledwie czterdzieSci procent placowek leczenia wuzaleznienia od alkoholu deklaruje
przyjmowanie os6b niewidomych. Osoba niewidoma, ktéra do$¢ sprawnie porusza sie w
$rodowisku, czyli potrafi dojé¢ do placéwki leczenia uzaleznien albo byé w placéwce leczenia
uzaleznien, do$¢ szybko potrafi sie zaadaptowaé z pomoca personelu 1 innych pacjentéow. Takie
osoby nie powinny by¢ nieprzyjmowane na leczenie stacjonarne, a jednak tak sie dzieje. W
regulaminach wielu placowek jest zapisane, ze osoby, ktére nie widza, nie moga realizowac
programéw terapeutycznych. Z naszego punktu widzenia jest to niewlaéciwe. Czeéé placéwek,
chociaz dzieki przeprowadzonym inwestycjom jest ich coraz mniej, deklaruje ograniczenie
dostepnosci dla oséb poruszajacych sie na woézkach inwalidzkich. Jest to dwadziesScia cztery
procent, czyli wcigz co czwarta placéwka. Obiekty, ktérymi dysponuja, ciagle jeszcze nie sa
przystosowane. Nie dysponuja windami i specyficznymi udogodnieniami, ktére pozwola tym
osobom partycypowaé w leczeniu. Jest takze spore ograniczenie dla oséb, ktére cierpia na
uposledzenie umystowe w stopniu umiarkowanym, jak rdéwniez organiczne zaburzenia
psychiczne w stopniu umiarkowanym. Takie osoby moga w czterdziestu procentach liczy¢ na
pomoc placoéwek leczenia uzaleznienia od alkoholu. W wiekszym stopniu, je§li te ograniczenia
maja charakter lekki. Osiemdziesiat jeden procent naszych placéwek deklaruje przyjmowanie
0s0b, ktoére sa nosicielami choréb zakaznych, co wspélczeénie rowniez nie znajduje zadnego
uzasadnienia. Natomiast zupelnie budzace niepokdj i nieuzasadnione jest odmawianie przyjecia
osobom, ktére nie pisza lub nie czytaja. Jak wiemy, programy terapeutycznie mozna realizowaé
niekoniecznie za pomoca tego typu metod, a jednak blisko jedna piata placéwek oczekuje od
pacjentéw biegloéci w pisaniu 1 czytaniu. Nie jest to w koncu uniwersytet. Te ograniczenia
dostepnosci sa 1 w niektérych przypadkach wydaja sie uzasadnione barierami nie do
przeskoczenia przez pracownikow lecznictwa odwykowego. Na przyklad préba stworzenia
systemu pomocy dla os6b niestyszacych podjeta przez Agencje wiele lat temu, ktéra wymagata
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wiele wysitku i1 sporych kwot finansowych wlozonych zaréwno w uczenie jezyka migowego
terapeutéw, jak i uczenie oséb niestyszacych umiejetnoséci pracy terapeutycznej, praktycznie
spelzta na niczym. Jedynie w Warszawie udalo sie stworzy¢ pilotazowy program, dzieki ktéremu
osoby niestyszace moga liczy¢ na wsparcie psychologiczne, ale ma to doéé ograniczony zasieg.
Jest to ksztalcenie z zakresu elementarnej pomocy psychologicznej, wsparcia, motywowania do
zmiany zachowan, natomiast nie jest to ksztalcenie sensu stricto, albowiem te osoby nie sa w
stanie uzyskaé kwalifikacji specjalistéw psychoterapii uzaleznien 2z racji swojej
niepelnosprawnos$ci. A je§li nie maja tych certyfikatéw, nie moga pracowaé w placéwkach
leczenia uzaleznien, zatem tych pacjentéw mozemy przyjmowaé tylko w punktach
konsultacyjnych 1 taki system zostal zorganizowany w Warszawie. Pomoc dla oséb niestyszacych
odbywa sie wylacznie w punktach konsultacyjnych. Nie ma to zasiegu ponadlokalnego. Kolejna
sprawa, ktéra ogranicza te dostepno$é to fakt, ze placéwki leczenia uzaleznien sg bardzo stabo
obsadzone kadra medyczna. Przyjmowanie 0s6b z ciezkimi schorzeniami, wymagajacymi troski,
zabiegdéw, badan diagnostycznych jest po prostu niemozliwe. Nie mozna zapewnié¢ im tego typu
opieki, a poza tym te Swiadczenia sa bardzo nisko wyceniane. A pomoc zaré6wno w problemach
somatycznych, jak 1 trwalej niepelnosprawnoéci, ktéra wymaga na przyklad dodatkowych
sprzetéw czy materialdw, jest kosztowna. Z tego powodu na leczenie nie moga liczy¢ osoby, ktére
sa ciezko 1 przewlekle chore réwniez somatycznie. W wielu przypadkach oceniamy, ze
ograniczenie dostepnos$ci wymaga zmiany formuly my§lenia naszych pracownikéw o terapii, o
innych metodach pracy niz te, ktére zostaly do tej pory poznane i sg rutynowo stosowane 1
wiekszej indywidualizacji. Tym bardzie), ze oséb niepelnosprawnych nie jest duzo, w zwiazku z
tym mozna zapewni¢ im pomoc w aktualnym systemie jezeli zindywidualizuje sie sposob jej
udzielania.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:
Czy kto$ z panstwa chcialby zadaé jakie$ pytanie dotyczace stanowiska PARP-y?

Asystent posel Kornelii Wroblewskiej (N) Wojciech Trybocki:
Czy Agencja posiada informacje 1 dane o tym, ile 0s6b niepelnosprawnych korzystalo z leczenia
w catej Polsce w ostatnich latach? I ile jest tego typu placéwek? Bo méwita pani, ze w Warszawie
jest tylko jedna wyspecjalizowana w leczeniu oséb niepelnosprawnych. I chciatem tez zapytaé o
to, 1lu jest w Polsce specjalistow mogacych braé¢ udzial w terapii os6b nieslyszacych 1 czy sa w
Polsce jakiekolwiek wydawnictwa Braillem, ktére mogltyby rozpowszechniaé¢ materiaty dla oséb
niewidzacych, z ktérych moglyby one korzystaé¢ podczas terapii?

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:

O odpowiedZ poprosimy po przedstawieniu stanowiska Krajowego Biura. Jeszcze pytanie ze
strony Zespotu dotyczace trudnoSci, ktére pojawily sie przy realizacji programu ksztalcenia
terapeutow w przypadku jezyka migowego. Mowila pani o duzych naktadach 1 duzym
zaangazowaniu i rzeczywiScie na stronie PARP-y dostepna jest lista placéwek, ktére realizuja
taka formute pomocy. Pytanie dotyczy przede wszystkim tych trudnosci, ktére sie pojawity. Co
nie pozwolito na rozwiniecie tej formy? Dziekuje. Zapraszam Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii do przedstawienia stanowiska.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa

Bukowska:
Dziekuje bardzo. Prosze panstwa, mysle, ze wiele naszych obserwacji 1 informacji bedzie
zbieznych z tym, co uslyszeli panstwo ze strony PARP-y. My réwniez dysponujemy zapewne
niepelng informacja na temat sytuacji os6b z niepelnosprawno$cia w systemie leczenia
uzaleznien. Po pierwsze, warto zaczaé od tego, ze w naszym systemie nie ma specjalistycznych
placéwek przeznaczonych tylko i wylacznie dla oséb z niepelnosprawnoécig — te osoby lecza sie w
normalnie funkcjonujacych placéwkach leczenia uzaleznien. Rozumiem, ze gléwnym obszarem
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naszego zainteresowania sg dzieci 1 mlodziez, dlatego tez pozwoliltam sobie wynotowaé, ze w
Polsce dysponujemy trzema oddzialami detoksykacyjnymi przyjmujacymi osoby ponize]
osiemnastego roku zycia. Jesli chodzi o rehabilitacje stacjonarna dla dzieci 1 mtodziezy, jest ona
prowadzona w dwudziestu pieciu wyspecjalizowanych placowkach leczenia uzaleznien. Wydaje
sie, ze sa to dosy¢ duze liczby, ale jest to zwigzane z pewnymi uwarunkowaniami historycznymi.
Mianowicie, od samego poczatku narkomania w Polsce dotykata gléwnie dzieci i mlodziez 1
dlatego naszych placéwek przeznaczonych dla tych grup wiekowych jest stosunkowo wiele, choé¢
w ostatnich latach obserwujemy inny trend — starzenie sie populacji 0s6b uzaleznionych od
narkotykéw. Niemniej jednak mozemy stwierdzié, ze w chwili obecnej mamy dwadzie$cia pieé
placéowek stacjonarnych dla dzieci 1 mlodziezy. Natomiast jesli chodzi o specjalistyczne placowki
ambulatoryjne, to mamy ich w Polsce okolo dwustu 1 wiekszoé¢ z nich przyjmuje dzieci 1
mlodziez. Podobnie jak w przypadku leczenia uzaleznienia od alkoholu niebagatelna role w
leczeniu zaburzen zwigzanych z uzywaniem nielegalnych substancji psychoaktywnych pelnia
takze poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci 1 mlodziezy 1 tam na pewno zglasza sie znaczna
cze$¢ oséb z problemem narkotykowym. Jes§li chodzi o oferte dla oséb z niepelnosprawnosécia, to
zrobiliSmy ankiete 1 okazuje sie, ze szeStdziesiat dwa procent naszych oérodkéw stacjonarnych
przyjmuje osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa. Jest to w sumie pieédziesiat jeden placéwek.
Dwadzie$cia osiem placéwek, co stanowi trzydziesci cztery procent z ogétu naszych placowek,
przyjmuje osoby z niepelnosprawnoscia stuchowa i trzydzieSci pie¢ procent, czyli dwadziescia
dziewie¢ placowek, z niepelnosprawnoécia wzrokowa. Nie oznacza to jednak, ze terapia tych oséb
nie napotyka na wiele barier. RozmawialiSmy z terapeutami i oni zwracaja uwage na réznego
rodzaju problemy zwigzane z komunikacjg z tego typu osobami, z zastosowaniem materialow
edukacyjnych. Czesto nie ma $rodkéw finansowych na to, by przygotowaé dla nich specjalne
materialy, wiec jest to dosy¢ powazne ograniczenie. Nasi terapeuci zwracali rowniez uwage, ze
najwieksza liczba oséb niepelnosprawnych to osoby z obnizona sprawnoécia intelektualna.
Wsérod wszystkich os6b z niepelnosprawnoécia przyjetych do naszych placéwek stanowili oni
piecdziesiat szesé procent. Z naszych rozméw wynika tez, ze leczenie oséb z niepelnosprawnosciag
uzywajacych narkotykéw jest leczeniem bardziej kosztownym w poréwnaniu z pacjentami
uzaleznionymi od substancji, ale niewykazujacymi niepelnosprawnosci. Powoduje to koniecznosé
zréznicowania kosztéw leczenia ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia, poniewaz te réznice
sq istotne. Oczywiscie na ten moment nie ma to wplywu na ograniczenia w przyjeciach, ale
jednak przy okazji tej dyskusji warto odnotowacé fakt, ze koszty leczenia takich oséb sa wieksze.
To jest na przyktad, w przypadku oSrodkéw stacjonarnych, koniecznos§é zakupu lekéw. Pacjent
nie przychodzi ze swoimi lekami, a sa to leki, ktore nie sa podawane sporadycznie, a
systematycznie. Nalezy braé¢ to pod uwage. W grupie wiekowej 15-19 lat jest to odsetek
czternastu procent oséb uzaleznionych. W grupie 19-25 lat jest to okoto pietnastu procent. I w
grupie 25-30 lat to jest jedenasScie procent. Odsetki oséb z nizszych grup wiekowych ostatnio
maleja. Jest jeszcze jeden bardzo istotny problem. Méwimy o nim wielokrotnie 1 zwracaliémy na
to uwage rowniez podczas prac tego Zespolu. W Polsce mamy problem z osobami
niepelnosprawnymi chorymi przewlekle starszymi. To jest problem starzejacej sie populacji. Te
osoby nie kwalifikuja sie do tego, by pozostaty w szpitalu, poza tym ich stan zdrowia nie wymaga
wysokospecjalistycznych oddzialywan, a réwnoczeénie nie sa to osoby, ktére moga samodzielnie
funkcjonowaé w domu 1 czesto jest to sytuacja przejéciowa. One wymagalyby jakiej§ formy
pomocy, opieki pielegniarskiej, gdzie stopniowo dochodzilyby do stanu zdrowia, umozliwiajacego
im samodzielne funkcjonowanie. Na ten moment mamy w Polsce jeden taki osrodek
finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia w wojewddztwie pomorskim. To jest
zdecydowanie za malo. Sposréd postulatéw zglaszanych wielokrotnie przez terapeutéow
uzaleznien zajmujacych sie terapia osob uzaleznionych od narkotykéw sa to dwa postulaty
adresowane do Narodowego Funduszu Zdrowia. Mianowicie, oddzielenie §wiadczen
rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych skierowanych do dzieci 1
mlodziezy od tych skierowanych do dorosltych. Obecne przepisy nie wprowadzaja tego
rozrbznienia 1 uwazamy, ze jest to duza szkoda. W lecznictwie psychiatrycznym jest podzial na
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leczenie mlodziezy 1 0s6b dorostych. Nie rozumiemy dlaczego od wielu lat nie udaje sie
wprowadzié¢ tego postulatu. Wydaje nam sie, ze sprzyjalo to jednak wiekszej profesjonalizacji
dziatan adresowanych do dzieci 1 mtodziezy. Kolejna kwestia réwniez zwiazana z problematyka
dzieci 1 mlodziezy, niewatpliwie dotykajaca tez oséb z niepetnosprawnosécia, to kwestia mtodziezy,
ktora uzywa szkodliwie, a ktora nie jest jeszcze uzalezniona. Te osoby trafiajg do systemu opieki
leczenia, nie kwalifikuja sie do dziatan profilaktycznych i okazuje sie takze, ze w placéwkach
stacjonarnych nie ma mozliwoéci przyjecia osoby z rozpoznaniem uzywania szkodliwego. Zeby
mozna go byto przyjaé, trzeba naginaé diagnozy z niekorzyécia dla tego pacjenta, pisad, ze jest
uzalezniony. I ten cztowiek funkcjonuje z taka etykietka, chociaz nie jest uzalezniony. Dziekuje
bardzo.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:

Pytanie ze strony Zespolu dotyczy przede wszystkim przygotowania terapeutéw do pracy z
dzie¢mi 1 mtodzieza. Czy sa to osoby przygotowane do udzielania tego typu $wiadczen, czy wrecz
przeciwnie, wymagaja dodatkowego wyksztatcenia w tym kierunku? I jeszcze pytanie odno$nie
tego, co zasygnalizowala pani dyrektor — odnoénie o0s6b starszych przewlekle chorych i
uzaleznionych. Je$li bylaby taka mozliwo$¢, prosimy o sprecyzowanie o jakie trudnosci i
$wiadczenia dla tych oséb chodzi. Gdzie jest ta luka? Méwila pani o przejéciowoéci, a nam
chodzitoby o konkretne sprecyzowanie, jakiego rodzaju $wiadczen potrzebuja te osoby 1 dlaczego
nie otrzymuja ich w innych miejscach. To po uzupelnieniu wypowiedzi przez Krajowa Agencje
Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych. Bardzo prosze.

Kierownik Dzialu Lecznictwa Odwykowego Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych Jadwiga Fudala:
Nie ma niestety danych dotyczacych tego, ile 0s6b z réznego rodzaju niepetnosprawnos$ciami
korzysta ze §wiadczen leczenia uzaleznien. Ani my nie mamy takich danych, ani NFZ nie ma
takich danych, ani PFRON nie ma takich danych. Probowaliémy szacowaé potrzeby w tym
zakresie z réznego rodzaju stowarzyszeniami, ktére dbaja o interes okreslonych grup oséb
niepelnosprawnych 1 one tez nie maja takich informacji. W zwiazku z tym tego nie wiemy. Mamy
taki plan, zeby — by¢ moze w przysztym roku — w ramach realizacji zadan Narodowego
Programu Zdrowia wykonaé¢ badanie, ktére pozwoli nam przyblizy¢é przynajmniej szacunek
potrzeb. Wszystkie érodowiska o0s6b niepelnosprawnych przychodzily do nas z potrzeba
zwigzana ze zwiekszeniem dostepnosci pomocy terapeutycznej dla oséb z réznego rodzaju
niesprawno$ciami. Nie potrafimy w tej chwili powiedzie¢, jaka jest skala wielkoSci potrzeb. Oni
uwazaja, ze osoby niepelnosprawne uzywaja alkoholu czeéciej niz inne. Nie jest nigdzie
potwierdzone, ze tak jest, ale tez nie mozna zalozy¢, ze nie uzywaja przynajmniej na tym samym
poziomie, co wszyscy obywatele tego kraju, a to i tak bylaby spora liczba oséb wymagajaca
porady specjalistycznej, ktéra nie zostanie im udzielona z powodu réznego rodzaju ograniczen.
Jezeli zrobimy te badania, przynajmniej bedziemy wiedzieli, w ktéra strone budowaé
specjalistyczna oferte, bo na ten moment — i tu odpowiadam na drugie pytanie — nie ma
wyspecjalizowanych oS§rodkéw, poniewaz te osoby pojawiaja sie w systemie sporadycznie. I
wtedy albo sa, albo nie sa zaopiekowane, w zaleznosci od tego, jakie mozliwosci udzielenia opieki
1 kompetencje posiada oérodek. Pytal pan o materialy w jezyku Braille’a. Agencja kiedy$ wydata
zestaw takich materialéw, ale nie bardzo sie to sprawdzilo, dlatego ze te materialy bardzo
szybko sie zdezaktualizowaly. Wiedza o leczeniu uzaleznien, metody leczenia uzaleznien,
psychoterapia — to wszystko sie zmienia. W gruncie rzeczy, w wyniku préby zastosowania tych
materiatéw, okazalo sie, ze zywy kontakt 1 relacja z pacjentem niewidzacym przynosi
zdecydowanie lepsze efekty niz materialy edukacyjne, ktére maja ograniczong zdolnoéé do
zmiany jego postaw. Wiedze by¢é moze nabedzie, ale do zmiany postawy potrzebnych jest
troszeczke wiecej oddziatywan. Te materialy nie byly pdzniej popularyzowane. Mamy je ciagle
dostepne, ale nie ma specjalnego zainteresowania nimi. Natomiast jezeli chodzi o problemy z
wdrazaniem jezyka migowego, problem polegal na tym, ze Agencja dziewieé lat temu przystapita
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do szkolenia duzej grupy terapeutéw w jezyku migowym, a wlasciwie — jak sie okazato — jezyku
miganym. Osoby niestyszace postuguja sie dwoma rodzajami jezykéw. Jest jezyk naturalny,
ktorym mowia wszyscy 1 jezyk wyuczony, sztuczny, ktérego ucza sie w szkole jako jezyka obcego.
Tak samo jak polski jest dla nich jezykiem obcym. My§my ich uczyli w jezyku sztucznym, czyli
takim, w jakim szkola sie urzednicy, ttumacze, to jest ten jezyk oficjalny. Okazato sie, ze — po
pierwsze — ci wyszkoleni przez nas terapeuci, kiedy rozjechali sie do swoich placowek, bardzo
rzadko mieli kontakt z osobg prawdziwie niestyszacq. Nie mieli gdzie ani z kim trenowaé swoich
umiejetnoséci. Na dodatek zdarzato sie, ze jeSli juz trafiata do nich osoba nieslyszaca, czesto nie
operowala tym jezykiem oficjalnym. Chciata méwié¢ w jezyku naturalnym, a terapeuci tego nie
umieli. Co wiecej, po latach zaznajamiania sie z niuansami tego problemu, odkryliSmy ze zgroza,
ze tego jezyka naturalnego bardzo trudno jest sie nauczy¢ na poziomie dobrej komunikacji, jakiej
wymaga terapia. W zwiazku z tym wybraliSmy ze srodowiska os6b niestyszacych osoby chetne
do uczenia sie umiejetnoéci terapeutycznych 1, za pomoca tlumaczy jezyka naturalnego,
uczyliSmy ich pracy terapeutycznej. To sie w pewnym sensie udato. Trzynascie os6b skonczylo
ten kurs w Warszawie 1 podjelo prace w punkcie konsultacyjnym, przyjmujac pacjentdéw.
Powstala strona internetowa, ktéra funkcjonuje do tej pory. Mozna na niej znalezé podstawowe
informacje na temat choroby w jezyku migowym. Problem polega na tym, ze to sa osoby
nieslyszace 1 moga przyjmowacé tylko osoby niestyszace. Placowki leczenia uzaleznien majace
mato klientéw nieslyszacych nie moga pozwoli¢ sobie na zatrudnienie os6b, ktore nie beda
przyjmowaty tych, ktorzy stysza 1 moéwia. Nie wiadomo, kto miatby im zaplaci¢ za prace w
gotowoéci oczekiwania na pacjenta. W zwigzku z tym doszliSmy do wniosku, ze moze
rozwigzaniem byloby stworzenie przynajmniej jednego w kraju oddzialu catodobowego. Takiego,
ktory wyspecjalizowalby sie w pracy z tymi pacjentami. Poniewaz jest ich niewielu, mogliby
przyjezdzaé. Nadzieja powstala w Gizycku, gdzie pracownicy Wojewddzkiego Osrodka Terapii
zaczell uczyé sie jezyka naturalnego. Ale, jak sie okazato, klopot polegat tam na tym, ze préba
komunikacji z pacjentem za pomoca jezyka migowego wymaga przynajmniej trzykrotnie tyle
czasu, ile praca z pacjentem, z ktérym mozemy postugiwaé sie jezykiem polskim. To by znaczyto,
ze te §wiadczenia musza byé inaczej wyceniane. Nie mozna oczekiwad, ze za te same pieniadze
beda przyjmowani pacjenci, ktérym trzeba poSwiecié trzy razy tyle czasu. Okazalo sie to
niemozliwe, a nikt nie chcial doda¢ tych pieniedzy w systemie. Kolejnym problemem okazato sie
to, ze jezyka chcieli sie uczy¢ terapeuci, natomiast nie znali go ani lekarze, ani pielegniarki. W
efekcie diagnoza wymagata tlumacza. Kontakt z pielegniarka, ktéra zostawala na dyzurze
okazywat sie niemozliwy. Po dziesieciu latach prob i ogromnych staran ze wszystkich stron, nie
udalo sie w zaden sposéb systemowo rozwigzaé tego problemu. Chciatam dodaé jeszcze jednag
rzecz. Pani Bukowska moéwita o réznych klopotach z leczeniem dzieci 1 mlodziezy. Myéle, ze
jednym z tych klopotéw jest takze staba wycena éwiadczen. Wymagaja one wiekszej wyceny niz
to, co zaproponowano nam w ostatniej taryfikacji, gdzie podniesiono wycene $§wiadczen poradni 1
placowek mtodziezowych, ale nie jest to wzrost, ktéry zagwarantowalby te oferte, zwlaszcza ze
powinno sie do niej wlaczy¢ réwniez prace z rodzing pacjenta. Nasze placowki, ktore probowaty
otwieraé wyspecjalizowane placéowki dla dzieci 1 mlodziezy méwily, ze skoro mialy podpisane
kontrakty na okreslona ilo$¢ $wiadczen, caly czas niepokoili sie, czy wyrobig te $§wiadczenia,
natomiast poniewaz byly one wyceniane tak samo, jak $éwiadczenia dorosle, zrezygnowano z
rejestracji osobnych poradni. Przyjmowano ich w ramach tej samej poradni leczenia uzaleznien
po to, zeby w miare swobodnie i bardziej elastycznie poruszaé sie w limitach §wiadczen. To tez
jest powdd, dlaczego jest u nas, przynajmniej oficjalnie, tak malo placowek leczenia uzaleznienia
od alkoholu. Dziekuje.

Dyrektor Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow Alkoholowych Krzysztof Brzézka:
7Z naszego punktu widzenia, jedynym $rodowiskiem niedostepnym, ktére wymaga zupelnie
innego podejécia jest $rodowisko oséb niestyszacych. Inne niepelnosprawnoéci mozna, w
polaczeniu ze stuzba medyczna, w jaki$§ sposoéb rozwigzaé. Natomiast, je§li chodzi o osoby gluche,
tym, co z calg pewnos$cia bardzo nam utrudnia prace, jest fakt, ze wielokrotne préby nawigzania
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wspélpracy z PFRON-em, ktéry dysponuje funduszami chociazby na to, zeby przynajmniej
przygotowacé osoby, ktére bylyby w stanie wybraé ze §rodowiska. W érodowisku oséb gluchych sg
wyksztalceni psychologowie. By¢ moze, zeby §wiadczy¢ ustugi na takim oddziale, powinni przejsé
caly kurs psychoterapii. Warto pamietaé, ze te osoby nie przejda naszych szkél bez ttumacza,
wiec pozostaje ogromy koszt, ktéry musiatby byé wlozony. Powiem szczerze, kompletny brak
wspolpracy ze wszystkimi — nazwijmy to pokoleniami — Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb  Niepelnosprawnych jest niemozliwy, dlatego ze w momencie kiedy usltyszymy
,uzaleznienie”, nawet je$li méwimy nie o uzaleznieniu o alkoholu, a o piciu szkodliwym, to jest
problem shuzby zdrowia, my na to nie mamy pieniedzy i mozemy moéwié¢ wylacznie — tak podobno
wynika z zapiséw ustawowych dotyczacych PFRON-u — o rehabilitacji, a nie o leczeniu.
Natomiast czeéé, ktora zakonczyla sie, w moim przekonaniu, sukcesem, jesli wziaé pod uwage
skale mozliwoéci prawnych, to wyciagniecie ze strony érodowiska oséb niedostyszacych badz
nieslyszacych psychologéw, o ktérych moéwitem. Tuta] tez mamy dwa érodowiska — Polski
Zwiazek Gluchych i znajdujacy sie niedaleko stad Instytut Gluchych. To érodowisko jest mocno
skonfliktowane, rowniez wewnatrz, jes§li chodzi o oddzialy z poszczegdélnych regionéw. Tych
przeszkéd, wbrew pozorom, jest bardzo wiele. Byla kiedy$§ taka, wychodzaca od oséb ze
$rodowiska organizacji pozarzadowych, cheé¢ niesienia pomocy Srodowisku niepelnosprawnych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem gluchoniemych. Spotkalo sie to ze skutecznym odporem
wszystkich — zaré6wno PFRON-u, jak 1 Ministerstwa Pracy 1 Polityki Spotecznej oraz — co wazne
— samego Srodowiska 0s6b niepelnosprawnych, ktére widza bardzo krétkowzrocznie 1 tylko to, co
dzieje sie w ich zasiegu. Stad te problemy. Jest jeszcze jeden, duzo gltebszy problem, o ktérym —
w moim przekonaniu — troche malo tu méwiliémy 1 w ogble mato sie 0 nim moéwi. Srodowisko
0s0b niepelnosprawnych funkcjonuje inaczej, niz zdajemy sobie z tego sprawe. Emocje,
szczegolnie wsrod oséb gluchoniemych 1 niestyszacych, sa na takim poziomie, ze to, co w tamtym
$rodowisku postrzegane jest jako uksztaltowana norma zycia, u nas budzi watpliwo$ci. Do nich
mato kto trafiat z informacja, ze jezeli pije sie codziennie, to nie jest to normalna sytuacja. W
tamtym $rodowisku to jest normalna sytuacja. Jezeli tam krzyczy sie, nawet w sposéb niemy,
dochodzi do przemocy bezpo$redniej, nie ma $wiadomosci tego, ze to jest przemoc. Mowiac
wprost: oprécz tego, o czym mowimy, potrzebna jest ogromna praca u podstaw, wejScie w to
§rodowisko pokazanie réznic, ktére sa. I bedzie to duzo trudniejsze zorganizowanie
specjalistycznej placowki za duze pieniadze, ktéra w naszym przekonaniu jest niezbedna. To
chyba tyle tytutem uzupelnienia.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:

Jeszcze jedno pytanie do Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych. Pani
kierownik przedstawila procentowy udzial probleméw w ograniczaniu dostepnosci leczenia
uzaleznien dla oséb niepetlnosprawnych. Zrozumialem, ze je§li nie méwimy o niedostepnosci
technologicznej dla oséb niepelnosprawnych ruchowo zwiazanej z architekturg i1 jeéli nie
méwimy o niepelnosprawnoSci zwigzanej z glebokimi zaburzeniami neurologicznymi,
podstawowym problemem sa postawy terapeutéw 1 to one s ograniczajace, ze wzgledu na brak
zindywidualizowania oferty terapeutycznej. Czy jest jaka$ mozliwo§¢ wplywu na te postawy?
Wilasciwie ograniczyliémy sie w tej odpowiedzi wylacznie do wskazania terapeutéw jako oséb,
ktére sa na tyle nieelastyczne, badZ nie maja mozliwoéci zindywidualizowania oferty. Czy sa
jakie§ mozliwoSci zmiany tego stanu rzeczy? Poprosze w miedzyczasie o uzupelnienie
wypowiedzi Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa
Bukowska:
Jesli chodzi o osoby, ktére juz nie kwalifikuja sie do placowek leczenia uzaleznien, a
réwnoczesnie nie moga samodzielnie funkcjonowaé 1 o luke z tym zwiazana, to na pewno nie
jestem w stanie podaé panstwu rozwigzania wedlug ICD-10, wiec odpowiem opisowo. To sg na
przyklad osoby, ktére uzywaly dopalaczy albo metaamfetaminy 1 ktére czesto przez diugi okres
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wykazuja dysfunkcje poznawcze, intelektualne, maja zaburzenia neurologiczne, trudno$ci w
poruszaniu sie. Sa to osoby, ktore czesto nie moga trafi¢ do domu, bo nie sa w stanie
samodzielnie funkcjonowaé. Nie kwalifikuja sie juz do leczenia, bo zakonczyly ten proces i na
tyle, na ile mozna bylo im poméc w placowce leczenia uzaleznien, tej pomocy im udzielono.
Tuta) wlasnie dotykamy kwestii elastyczno$ci terapeutéw. To wymaga bardzo duze)
elastycznoéci ze strony terapeutéw, zeby chcieé¢ 1 umieé pracowaé z takim pacjentem i takimi
réznego rodzaju zaburzeniami poznawczymi, a do tego charakteryzowaé sie podejSciem
adekwatnym do aktualnych mozliwoéci pacjenta. Tutaj dotykamy kolejnego problemu.
Mianowicie, jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej. Z tego
rozporzadzenia wynika, ze nawet osoby, ktére uzyskuja minimum czterdzie$ci punktéw w skali
Bart-hel albo ponizej czterdziestu, nawet jesli jest to osoba uzalezniona, nie bedzie tam przyjeta.
To samo dotyczy oséb z chorobami psychicznymi — one réwniez nie beda przyjete do takiej
placéwki. Miedzy innymi stad mamy te luke. Rozwiazanie dla tej sytuacji jest takie, ze ta osoba
ma zagwarantowane Swiadczenia w zakresie leczenia uzaleznien, ale ona juz nie kwalifikuje sie
do tej placowki leczenia uzaleznien, czyli mamy btedne koto. Osoby, ktére takze nie saq w stanie
samodzielnie funkcjonowaé, sa takze chorzy na AIDS. Nieraz ich stan zdrowia mocno sie
pogarsza, a nieraz sie poprawia. One tez czasowo nie sa w stanie samodzielnie funkcjonowac.
Jeéli chodzi natomiast o przygotowanie personelu, to myéle, ze podnoszenie kwalifikacji zawsze
jest pozadane 1 rekomendowane. Ale wydaje mi sie, ze znaczna cze$¢ naszych terapeutéw potrafi
pracowa¢ z takimi osobami, poniewaz wérdd terapeutéw uzaleznien mamy bardzo wiele oséb po
pedagogice specjalnej. MySle, ze one maja bazowe przygotowanie do pracy z osobami, ktére
wykazuja sie pewna niepelnosprawnosécia. Ale, tak jak powiedziatam, nie uwazam, ze to jest taki
stan, o ktorym mozna powiedzieé, ze jest zadowalajacy. Na pewno szkolenia bylyby przydatne,
cho¢ w samej podstawie programowej w systemie szkolenia temat grup ze specyficznymi
potrzebami réwniez sie pojawia, ale prawdopodobnie nie jest on tak maksymalnie rozwiniety,
jak nalezaloby tego oczekiwacé, gdyby byto to jakie§ duze szkolenie specjalnie dedykowane temu
problemowi. Dziekuje.

Kierownik Dzialu Lecznictwa Odwykowego Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych Jadwiga Fudala:
Moim zdaniem poza przeszkodami systemowymi, o ktéorych moéwiliémy 1 ktérych bym nie
lekcewazyla, musimy spojrzeé tez zdroworozsadkowo. Zeby przyjaé osobe ciezko chora, nalezy
mie¢ ku temu warunki. Jezeli sie takich warunkow nie ma, to zdrowy rozsadek raczej nakazuje
nieprzyjmowanie. Nasze placowki nie majq tego typu zabezpieczenia. Cze$¢ z nich znajduje sie w
takim usytuowaniu, ktére nie daje gwarancji uzyskania szybkiej pomocy medycznej. To sa
konkretne ograniczenia, z ktéorymi trzeba sie liczyé. Druga sprawa =zalezy od samego
kierownictwa placowki 1 od terapeutéw. Indywidualizacja zawsze jest bardzo pozadana. Jest
pozadana réwniez, jezeli ludzie nie maja niepelnosprawnosci, ale ona kosztuje. Dzialania
indywidualne sa o wiele drozsze niz dziatania rutynowe, grupowe, programowe. Dzialania
niestandardowe w psychoterapii wymagaja czestego indywidualnego kontaktu. Ten kontakt
angazuje pracownikow, czyli po prostu kosztuje. I kosztuje o wiele wiecej niz dziatania grupowe.
To jest pierwsza rzecz, ktéra bedzie utrudniata réznicowanie i indywidualizacje potrzeb. Druga
rzecz jest taka, ze te potrzeby musza sie zmieni¢ w wyniku ksztatcenia 1 edukacji. Obserwuje to
od lat 1 jest to zmiana pozytywna. Bardzo wspomaga te zmiane istnienie szeregu instytucji,
ktére przypominaja o prawach pacjenta, chociazby Rzecznik Praw Pacjenta. Pacjenci coraz
czeécie] sktadaja tam réznego rodzaju skargi, na przyklad w momencie odmowy udzielania
$§wiadczen. My czesto uczestniczymy w procesie wyjaéniania tych skarg i to bardzo dobrze, ze
takie instytucje istnieja, poniewaz cze$¢ z tych skarg jest jak najbardziej zasadna. My tez w
wielu przypadkach nie znajdujemy powodu dla odmowy udzielania $wiadczen, a czasami
widzimy taki pow6d. W zwigazku z tym edukowanie — to jest raz. Po drugie, rozszerzanie
umiejetnoséci 1 metod pracy terapeutycznej. Wiem, ze to moze nie jest gremium, ktére sie tym
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zajmuje, ale to jest bardzo wazne. Kiedy$§ uczyliémy sie rutynowo jedne] metody pracy.
Wiekszoéé terapeutéw sie tego nauczyta i dlugo nie robila niczego innego. Odejécie od tych metod
jest mozliwe tylko wtedy, kiedy ludzie poszerza swoja wiedze, umiejetnoéci, doSwiadczenie.
Wtedy wiedza, ze mozna pracowacé inaczej i to sprzyja. W ostatnich latach widaé to wyraznie, ale
ciagle gdzie$ jeszcze jest poklosie starego my$lenia o leczeniu wspierane niedofinansowaniem
systemu. On sprzyja rutynie 1 szablonowemu traktowaniu pacjenta. Z tego punktu widzenia
najlepszy pacjent to pacjent stosunkowo zdrowy, taki, ktéry umie czytaé, pisaé, przejdzie bez
wiekszego problemu program terapeutyczny 1 jeszcze przyniesie mu to korzy$é, zeby bylo
ciekawiej. Bo jezeli on spelnia te parametry, ma duza szanse, ze na koncu tego procesu
rzeczywiScie podejmie decyzje o zmianie 1 wdrozy ja w zycie. Ale ci, ktérzy nie pasujg do tego
rutynowego schematu, to wlasnie ci, o ktérych dzisiaj méwimy 1 oni wymagaja wiekszej uwagi,
ale takze wiekszych érodkéw.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Odniose sie jeszcze do wezeéniejsze] wypowiedzi pani dyrektor. Zauwazyta pani, ze dyrektorzy,
ustalajac regulaminy, wykluczaja osoby niepelnosprawne o r6znym stopniu niepelnosprawnosci,
réowniez osoby starsze. Bylo powiedziane, ze jest jeden osrodek dla oséb starszych w
wojewddztwie pomorskim. Kim jest ta osoba starsza? Czy to jest osoba powyzej sze§édziesigtego,
siedemdziesigtego roku zycia? O jakich osobach w zasadzie méwimy? Dla mnie jest to
wykluczenie 1 dyskryminacja przez dyrektoréw osrodkéw. Jest dla mnie niedopuszczalne. Piotr
mowil wezeéniej, ze terapeuci nie chca podjaé pracy. Ale taka osoba nawet do nich nie dociera.
Osoby, ktére sie zglaszaja 1 méwia o tym, jakie maja ograniczenia, sa wykluczane juz w
pierwszej rozmowie. OczywiScie mam na mysli cze$¢ tych oSrodkéw.

Kierownik Dzialu Lecznictwa Odwykowego Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow

Alkoholowych Jadwiga Fudala:
W standardach akredytacyjnych Ministra Zdrowia dla placowek calodobowych leczenia
uzaleznien, ktore wlasnie sa wdrazane w zycie, sa dwa standardy dotyczace odmowy przyjecia.
Kazdy zaklad opieki zdrowotnej ma prawo sformutowaé pewne kryteria przyjecia i nieprzyjecia
pacjentéw. Tylko, ze one musza by¢é bardzo dobrze sprecyzowane i uzasadnione. W zasadzie
dyskutujemy o tym, jakie jest uzasadnienie dla kryterium nieprzyjecia w konkretnym osérodku.
Oczywiste jest, ze nie wszyscy przyjma wszystkich, biorac pod uwage chociazby to, jakimi
dysponuja warunkami. OczywiScie jest tak, ze w regulaminach moga sie znalezé mniej lub
bardziej fortunne zapisy 1 na przyklad =zapis nieprzyjmowania pacjentow powyze]
szeétdziesiatego roku zycia pojawil sie jako pierwszy w zapisie warunkéw kas chorych w
dawnych latach. Zostal oprotestowany, kasa chorych sie z niego wycofala, ale niektére nasze
placowki sie nie wycofaly. Chce powiedzieé, ze nie sa to lawinowe przypadki. Takie cuda ciagle
sie zdarzaja 1 im wiecej bedziemy o tym méwié, tym mniej bedzie to obecne w naszym zyciu. Nikt
mi nie powie, ze sze$c¢dziesiat lat to jest jakie$ kryterium, bo kryterium nieprzyjecia moze by¢ na
przyklad stan pacjenta. Moze sie on oczywisécie wiazac z wiekiem, ale wcale nie musi.

Zastepca dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii Boguslawa

Bukowska:
Chcialabym by¢ dobrze zrozumiana 1 przepraszam za nieporozumienie. dJe§li chodzi o
rehabilitacje stacjonarng dla oséb uzaleznionych od narkotykéw, mamy w Polsce okoto
osiemdziesieciu oddzialéw stacjonarnych, z czego dwadzieécia pieé przyjmuje dzieci i mlodziez.
Cala reszta przyjmuje osoby starsze i nie ma tutaj zadnego kryterium wieku. Czyli w wiekszoéci
pozostatych oérodkéw sa przyjmowane osoby bez ograniczen wiekowych. Natomiast
wojewddztwo pomorskie pojawilo sie w takim kontek$cie, ze osoby, ktére przejda leczenie w
placowce stacjonarnej 1, je§li chodzi o zakres $éwiadczen dotyczacych terapii uzaleznien,
wyczerpano wszelkie mozliwoéci. Fundusz ptaci sto procent tylko za roczny pobyt, a potem
siedemdziesiat pie¢ procent za kolejne pdt roku i1 pozostaje kwestia tego, ze pacjent powinien
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gdzie§ wroécié. Jest moment rozstania z oSrodkiem 1 stwierdza sie, ze pacjent nie jest w stanie
samodzielnie funkcjonowaé ze wzgledu na stan zdrowia. Wtedy pojawia sie problem, bo nie ma
gdzie tych pacjentéw odestaé, poniewaz oérodki, ktére gwarantuja $wiadczenia pielegnacyjne 1
opiekuncze nie przyjmuja, bo jest taka bariera strukturalna na poziomie rozporzadzenia, i nie
ma innych miejsc, ktére chcialyby sie zaja¢ tymi pacjentami. Jest tylko jeden oSrodek w
wojewddztwie pomorskim, ktérzy przyjmuje takie osoby.

Pelnomocnik zarzadu glownego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:
Po czeéci czuje sie autorem pomystu, zeby o tym porozmawiaé 1 chece powiedzieé, ze sam pomyst
wynika z tego, ze mniej wiece] od dziesieciu lat, a by¢ moze trwa to nawet dluzej, bardzo
réznicuja sie potrzeby pacjentdéw, natomiast system instytucjonalnie w zaden sposéb na to
zréznicowanie sie 1 pojawienie nowych potrzeb nie odpowiada. My jako stowarzyszenie
kierujemy sie podstawowa idea, ze jezeli czlowiek przychodzi do nas po pomoc, nie mozemy mu
odmoéwié. W zwigzku z tym historia naszego stowarzyszenia w ciagu ostatnich pietnastu lat to
jest historia prob — czesto bohaterskich, a jeszcze czeécie) rozpaczliwych — dostosowania naszych
mozliwoéci do tych potrzeb, ktére sie przez caly czas pojawiaja. Mozna powiedzieé, ze jest to
takze historia préb z ograniczong skutecznos$cig radzenia sobie z barierami 1 ograniczeniami
prawnymi 1 instytucjonalnymi zwigzanymi wlasgnie z tym, ze na te szczegdlne potrzeby nie ma
instytucjonalnej 1 prawnej odpowiedzi. Chyba najbardziej dotyczy to matek z dzieé¢mi. Jezeli
matka uzalezniona ma sytuacje, w ktérej ma jedno lub dwdjke dzieci, to czesto nie jest w stanie
zgodzi¢ sie na taka sytuacje, ze na dtugo pojedzie do oérodka stacjonarnego 1 oderwie sie od tych
dzieci. Jej lek o to, ze straci z nimi kontakt 1 wiele innych niepokojow zwiazanych z jej sytuacja
zyciowa, sa chyba calkowicie zrozumiate. Dodatkowo jeszcze jest tak, ze jezeli ta matka mim
wszystko decyduje sie na leczenie, ma bardzo ograniczony wplyw na to, co bedzie sie z tymi
dzieé¢mi dzialo, poniewaz nie ma wspélpracy, o ktérej wielokrotnie tutaj prébowatem moéwié —
wspolpracy pomiedzy rozmaitymi placowkami terapeutycznymi a innymi dziedzinami ustug
spotecznych, ktére sa w takiej sytuacji potrzebne. Niekiedy mamy wrecz takie sytuacje, ze
matka idzie na leczenie, a sad odbiera jej prawa rodzicielskie, bo nie ma kontaktu z dzieckiem.
Nie ma kontaktu z dzieckiem, poniewaz jest na leczeniu, a jednoczeénie nie moze sie z tym
dzieckiem spotkaé, bo nie ma zadnej stuzby i zadnego tego rodzaju éwiadczenia, ktére by jej
pomoglo w kontaktach z tym dzieckiem. Mamy jeden oSrodek, ktory sie wyspecjalizowat w pracy
z matkami z dzieémi, gdzie matki moga przyjezdzaé¢ razem z dzie¢mi na leczenie 1 widzimy
wyraznie, jakie sa potrzeby z tym zwiazane. Po pierwsze, dzieci musza mieé opieke i specjalne
zajecia. Matki muszg mieé¢ specjalny program zwigzany z tym, ze bardzo istotne jest
przepracowanie wszystkich probleméw wynikajacych z tego, ze one czesto dotychczas nie radzity
sobie w roli matki. Pojawia sie kwestia tego, co z nimi dalej kiedy skoncza leczenie. Musza mieé
specyficznego rodzaju wsparcie po to, zeby wréci¢ do swoich naturalnych srodowisk 1 sobie z nimi
poradzié. Jest tutaj wymagany szczegdlny nacisk na wspoétprace wielu rozmaitych ushlug
spolecznych. Podobng sytuacje mamy w przypadku oséb z przewleklymi schorzeniami
organicznymi. Tez mamy osérodek, ktory prébuje sobie z tym radzié. Tez nie ma specjalnego
kontraktu z NFZ. Po prostu wynika to z tego, ze tacy ludzie przychodza i nie mozna ich zostawié.
To jest kwestia czesto bardzo zlozonych ustug medycznych, ktére sa w ich przypadku niezbedne 1
kwestia tego, jak otoczy¢ ich opieka wtedy, kiedy skoncza leczenie. Czesto ich pobyt w o§rodkach
trwa bardzo dlugo, poniewaz nie jesteSmy w stanie znalezé im zadnego miejsca. Mamy co
prawda Markoty, czyli osrodki dla oséb bezdomnych 1 po czeSci probujemy przy ich pomocy
znalez¢ miejsce dla 0s6b uzaleznionych, ktére nie maja gdzie sie podziaé. To jest wszystko efekt
tego, ze mamy wyrazne luki w systemie. Chce jeszcze powiedzieé¢ pare kluczowych rzeczy jesli
chodzi o mlodziez. Po pierwsze, jest nieporozumieniem wymaganie od dzieciakéw do
osiemnastego roku zycia, ktore potrzebuja leczenie stacjonarnego, diagnozy zespotu uzaleznienia.
Te dzieciaki, mimo ze nie spelniaja medycznych kryteriéw uzaleznienia, maja juz bardzo czesto
zniszczong biografie. I tutaj nie mozemy sie odwotywac tylko do rozpoznania medycznego. To
jest kwestia tego, w jaki sposdb, poprzez destrukecyjny styl zycia, ktéry niekoniecznie trwa diugo,
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zostala zablokowana ich droga naturalnego rozwoju. One niestety bardzo czesto nie moga
skorzystaé¢ z leczenia ambulatoryjnego z powodéw Srodowiskowych. Nie maja wsparcia w
rodzinie, sg czesto tez — w wyniku ztego funkcjonowania tych rodzin — bardzo silnie zwiazane z
destrukcyjnymi §rodowiskami réwieéniczymi. W takiej sytuacji pomoc polegajaca na tym, ze taki
dzieciak bedzie raz lub dwa razy w tygodniu przychodzil na kilka godzin do ambulatorium, nic
mu nie da. On musi zostaé wywieziony 1 dopiero tam cala praca wychowawcza powinna sie
zaczynaé od nowa. Inaczej bedziemy mieli stracone pokolenie. Juz mamy to stracone pokolenie.
Mnoéstwo dzieciakéow, ktére w tej chwili wehodzi w okres tzw. mlodych dorostych, kompletnie
sobie nie radzi w zyciu. Wedlug badan z 2013 roku jest to pieéset siedemdziesiat tysiecy. Chce
jeszcze powiedzieé, ze warto pomysleé¢ o poszerzeniu mys$lenia o pracy z tego rodzaju mlodzieza.
Ja superwizowalem 1 wspieram nadal rézne mtodziezowe oérodki socjoterapii i mlodziezowe
o$rodki wychowawcze. Gdyby poréwnaé klientéw tych oérodkéw i1 oérodkéw leczenia uzaleznien,
oni sie niczym nie réznia. Tak naprawde wiekszo$é osob, ktora z powodu orzeczen sadowych z
ustawy o postepowaniu w sprawach z nieletnimi albo na prosbe rodzicéw oddaje sie do tego typu
placowek, spelnia kryteria uzywania szkodliwego. Problem polega na tym, ze nam si¢ z nimi
zupelnie inaczej pracuje. O ile w oérodkach terapeutycznych dla mlodziezy rzeczywiScie oni maja,
szanse odbudowaé sie w odpowiednim $rodowisku wychowawczym 1 przepracowaé wszystkie
swoje problemy 1 rozpoczaé naturalny rozwdj, o tyle w mlodziezowych oérodkach wychowawczych
1 mlodziezowych oérodkach socjoterapii najczesciej takich szans w ogdle nie maja. Mlodziezowe
osrodki wychowawecze to jest skansen. Mamy tutaj do czynienia z taka sytuacja, ze jezeli jaki$
dzieciak, ktory zyje destrukcyjnie nie ma wsparcia w rodzinie, jest silnie zwiazany ze
§rodowiskiem réwieéniczym, ktore zle na niego wplywa 1 trafi do oérodka terapeutycznego, ma
szanse, jezell mu rozpoznaja uzaleznienie. Jezeli mu nie rozpoznaja uzaleznienia, trafi do MOZ-
u albo do MOW-u 1 tam wyjdzie na bandyte. Trzeba naprawde bardzo powaznie pomysle¢ o
reformie tego. To na razie tyle.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspoluzaleznienia w Czarnym Borze
Jacek Kasprzak:
Pracuje w lecznictwie odwykowym od ponad trzydziestu lat 1 mam wrazenie, ze powolutku
historia zatacza koto 1 wraca w to samo miejsce. Wydaje mi sie, ze haslo: ,Komuno, wréé!” w
wielu miejscach bedzie zasadne. Kiedy zaczynatem prace z osobami uzaleznionymi, osoby te byty
leczone praktycznie ze wszystkiego 1 to byt gtéwny zarzut pod adresem calego systemu. Leczono
gtéwnie w duzych duzych szpitalach psychiatrycznych. Byt tam pacjent, ktéry przez diuzszy czas
pil, byta leczona jego watroba, regulowano nadci$nienie, leczona byla cukrzyca, wszawica 1 inne.
I jeszcze do tego wychodzil zaopatrzony w okulary czy aparat stluchowy. Mozna powiedzieé
gotowy do zycia. Kiepsko to wychodzito, poniewaz ta osoba niedlugo wracata z powrotem.
Problem polegal na tym, ze wtedy nie bylo psychoterapii. Dzisiaj réwniez stychaé glosy, ze
placéwka psychoterapii uzaleznien réwniez powinna $wiadczyé to wszystko pacjentowi. Czyli
powinni§my przyjmowac chorych, starych, nieudolnych, osoby, ktére sa mocno zdegradowane
psychicznie i fizycznie. Na jednym oddziale, drodzy panstwo, nie da sie tego zrobié. Jezeli
dociera do panstwa, ze sa takie osoby, wydaje mi sie, ze najwazniejsze jest zreformowanie tego
systemu. NFZ powtarzal, ze ptaci za konkretny numer. Czyli placi za F10.2 — psychoterapie
uzaleznien. Zostalo to zdefiniowane, ponazywane 1 za nic wiecej] Narodowy Fundusz nie placi.
Pacjenci, ktérzy przebywaja w mojej placéwcee sa bardzo mocno zniszczeni 1 w zasadzie wszystkie
choroby przewlekle zwigzane z watroba, nadci$nieniem 1 tak dalej pochtaniaja bardzo duzo
pieniedzy z tych §rodkéw, ktére dostaje wyltacznie na psychoterapie, wiec co$§ chyba jest nie tak.
Albo ptacimy za numer, albo niech NFZ ptaci za leczenie pacjenta. I wtedy oprocz F10.2 bedzie
ile$ dodatkowych numerdéw, ktére powinny byé leczone wedtug odpowiedniej procedury. Osoby,
ktore trafiaja do oérodkéw rzeczywiscie sa ciezko chore, natomiast miejsca, gdzie mozna by je
umieéci¢ mozna policzy¢ na palcach. Duze szpitale psychiatryczne maja tak zwane oddziaty
psychosomatyczne, na przyktad dla chorych psychicznie z chorobami pluc 1 innymi zaburzeniami,
a takiego — jak to méwi NFZ — produktu jak leczenie oséb przewlekle chorych po prostu nie ma.
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Warto o tym pomys$leé¢. Uwazam, ze powinny sie pojawié placéwki, ktore sa potozone w poblizu
zespoltéw majacych zaplecze medyczne. Kiedy dana osoba bedzie leczona wedlug potrzeb, wiele
probleméw bedzie rozwiazanych. Teraz na przyklad dosy¢ ryzykowne 1 klopotliwe dla dyrektora
takiej placowki jest trzymanie pacjenta powyzej szeSciu czy oémiu tygodni, bo drastycznie spada
cena za $wiadczenia. PARPA przedstawiala tutaj perturbacje zwiazane z osobami niestyszacymi.
Mysle, ze w tym wypadku rozwigzaniem jest stworzenie specjalnego oddzialu, osobno
finansowanego przez NFZ lub innego ptatnika, ewentualnie tworzenie tak zwanych turnuséw.
Sam doéwiadczylem tego, ze osoby nieslyszace nie chca sie leczyé. Mialem zakontraktowana
osobe, ktora biegle postuguje sie jezykiem migowym i miganym. Kiedy oni zorientowali sie, ze ta
osoba naprawde dobrze ich rozumie, zaczeli robi¢ sobie zarty, a w momencie kiedy sie
dowiedzieli, ze ta osoba bedzie tlumaczyta na biezaco to, co méwia, po prostu opuscili osrodek.
Chciatem sie jeszcze odnie$é do sze$édziesigtego roku zycia, o ktérym tutaj rozmawialiSmy. To
nie jest tylko wymysl dyrektoréw. Kiedy byly tworzone zasady prowadzenia psychoterapii,
wielcy medrcy odnosnie jej prowadzenia wypowiedzieli sie jasno 1 wyraznie, ze psychoterapia
powinna by¢ prowadzona do szeéédziesiatego roku zycia. Teraz dominuje podejécie poznawczo-
behawioralne, ale w klasycznym rozumieniu psychoterapii nie przyjmuje sie oséb powyzej
szeScdziesiatego roku zycia. OsobiScie mam w oérodku pacjentow i po siedemdziesiatym, 1 po
osiemdziesiatym roku zycia. Wszystko zalezy od ich formy i dyspozycji 1 rzeczywiécie czasami
siedemdziesieciopieciolatek jest bardziej sprawny niz czterdziestolatek. dJest to do
indywidualnego rozeznania przez osoby, ktére prowadza psychoterapie, zwlaszcza ze podejscie
wiekszoéci placowek opiera sie na metodach poznawczo-behawioralnych. Wtedy jest to troche
inne oddziatywanie. Dziekuje.

Fundacja Biuro Stuzby Krajowej Anonimowych Alkoholikéw w Polsce Andrzej Rosinski:
Chcialem przekazaé informacje, ktore docieraja do nas od uczestnikéw wspé6lnoty Anonimowych
Alkoholikéw. Przede wszystkim chodzi o bariery architektoniczne zwiazane z dostepem do
poradni ambulatoryjnych. Dla osoby jezdzacej na woézku inwalidzkim pokonanie trzech stopni,
za ktorymi jest ptaski korytarz, jest nie do przejé$cia. My publikujemy liste naszych spotkan,
gdzie istnieje mozliwoé¢ wjazdu wozkiem inwalidzkim. Ewentualnie jesli osoba jezdzi na wézku
z napedem recznym, to ja wnosimy. Wézek z napedem elektrycznym wazy zbyt duzo, zeby go
wnie§¢. Mamy takze powszechna informacje o braku dostepnosci oraz informacji o mozliwos$ci
leczenia ambulatoryjnego dla oséb zdecydowanie ponizej osiemnastego roku zycia 1 powyze)
sze$cdziesiatego roku zycia. W mnaszym przypadku najmlodszy uczestnik wspdlnoty
Anonimowych Alkoholikéw mial lat dwanagscie, a najstarszy, ktéry rozpoczal przygode z nami
mial lat siedemdziesiat osiem. Tak naprawde w fundacji nie mamy informacji dotyczacych
mozliwoéci leczenia dla os6b niewidomych 1 niedostyszacych. Natomiast odnoénie tematu, ktory
byt przed chwila poruszany, préobujemy otwieraé¢ drzwi doméw poprawczych i organizujemy tam
spotkania informacyjne. Wynika to z wielu lat naszego wieloletniego, skutecznego do§wiadczenia
zwigzanego z otwieraniem dla nas bram wiezien. Drzwi doméw poprawczych otwieraja sie
powoli, natomiast my jesteémy banda beznadziejnych amatoréw 1 czesto unikamy tematéw,
ktére wymagaja wiedzy specjalistycznej. Ja akurat jestem z zawodu kucharzem, ale akurat dla
mieszkancow poprawczaka techniki luzowania kaczki moga by¢ mato interesujace. Ale
uczestniczymy w tych spotkaniach. Opowiadamy o programie, o wspélnocie, informujemy, ze jest
jakie$§ rozwiazanie. Niektérzy je przyjmuja, a niektérzy nie. W szczegdlnoscei jezeli dzieciak z
tego domu poprawczego wraca tam, skad przyszedl. Bez wyrwania tych dzieciakéw ze
$rodowiska, w ktérym zyja, moze by¢ trudno. Dziekuje.

Asystent przewodniczacej Zespotu Piotr Szypiorowski:
W drugim punkcie posiedzenia Zespotu zajmiemy sie dostepnos$cig pomocy terapeutycznej dla
cztonkéw rodzin osoby uzaleznionej oraz dostepnoscig pomocy dzieciom wychowujacych sie w
rodzinach z problemem uzaleznienia. Poprosze o zabranie glosu przedstawiciela Narodowego
Funduszu Zdrowia, a nastepnie przedstawiciela Ministerstwa Zdrowia. Nastepnie poprosze
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PARPE i Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Prosze bardzo.

Pelnomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktéow z Organizacjami
Pozarzadowymi Marek Woch:

Szanownl panstwo, szanowna pani przewodniczaca. dJestem pelnomocnikiem prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, Andrzeja Jacyny ds. kontaktu miedzy instytucjami spotecznymi
a organami wladzy publicznej. Méwie to po to, zeby okres§lié¢, do czego jestem kompetencyjnie
upowazniony. Przygotowuje habilitacje na temat systemu ochrony zdrowia, doktorat zrobitem na
wydziale prawa. Padlo tutaj wiele sformutowan. Sg to zagadnienia zlozone, ktére sg
dyskutowane na poziomie politycznym od wielu, wielu lat. I to, takze dzieki panstwa Zespolowi,
w ktorym mam przyjemno$§é uczestniczy¢, wychodzi jak na dloni. Sa to zagadnienia opieki
spolecznej 1 opieki zdrowotnej. Dzisiaj NFZ jest realizatorem przepiséw prawa, ktore sa tylko
jedna z dziedzin. Wskazuje na to sama nazwa ustawy z dn. 27 sierpnia 2004 roku o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Zadania w tej ustawie
sq uregulowane miedzy innymi dla gmin, powiatow i1 wojew6dztw. Ja nie unikam odpowiedzi, bo
znam wiele odpowiedzi, ale mys§le, ze czas i tematyka dzisiejszego posiedzenia Zespolu na to nie
pozwoli. Natomiast chcialbym tez powiedzieé, ze nie jest tak, ze NFZ tych przepiséw nie widzi.
Chociazby to, ze mam przyjemno$¢ spotykaé sie z przedstawicielami organizacji pozarzadowych,
mam bardzo duzg wiedze. Takze dzieki panstwu. Chyle czota przed przedstawicielami tych
organizacji, bo sam jestem szefem jednego stowarzyszenia. Nie jest tak, ze nie wiem, co sie
dzieje w tak zwanym trzecim sektorze. Dyskusje trwaja 1 wskazuja na jedno: nie jest tak, ze
rozpoznania niepelnosprawnosci nie ma wsrod osob uzaleznionych. Tego rozpoznania w ogdle nie
ma. Brakuje tez, co stusznie panstwo tutaj podnosili, rozrdéznienia na dzieci i mlodziez i osoby
starsze. Natomiast, wracajac do nasze) tematyki, naswietle panstwu, dlaczego zabieram glos. 9
listopada wptyneto do NFZ-u pismo od pani poset o tym, ze jednym z biezacych problemoéw
zglaszanych przez §$rodowisko, ktéry wskazuja specjaliSci leczenia uzaleznien jest
kwestionowanie przez wojewodzkie oddzialy NFZ naleznoéci za niektére $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane czltonkom rodzin os6éb uzaleznionych. Dzieki pomocy komoérek
merytorycznych, bo inaczej nie modglbym funkcjonowaé, wiem, ze wplynela do panstwa
odpowiedz, ktoéra zostala przygotowana przez pracownikéw merytorycznych sekeji opieki
psychiatrycznej rehabilitacji leczniczej. Wedlug mojej wiedzy 1 litery prawa, kwestia tych
skierowan nie dotyczy 0s6b rozpoznanych. Chcialbym doprecyzowac, czego dotyczy ten zarzut.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:

Przedstawiajac sprawe z bardzo praktycznego punktu widzenia, podstawowym problemem jest
to, ze pacjent, ktory przychodzi do placéwki, zgodnie z prawami pacjenta 1 etyka, powinien
ujawniac istote swoich probleméw dopiero w gabinecie terapeuty. Tymczasem, jesli tak sie dzieje,
trafiajac do terapeuty, wtaéciwie trafia do specjalistycznej placéwki ambulatoryjnej, do ktérej
powinien mie¢ skierowanie. Wobec tego pracownik rejestracji, zgodnie z litera prawa, powinien
wypytywaé pacjenta, z jakim problemem pojawit sie w placéwce leczenia uzaleznien, bo jesli jest
cztonkiem rodziny, powinien mieé¢ skierowanie. Jeli jest uzalezniony od hazardu, powinien mieé
skierowanie. Jesli jest uzalezniony od alkoholu i narkotykéw, nie musi mieé skierowania. Tego
dotyczyta istota. Proponuje, zeby przedstawit Pan odpowiedz na to pismo, zeby érodowisko tez
moglo sie z nig zapoznad.

Pelnomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktéw z Organizacjami
Pozarzadowymi Marek Woch:
Moim zdaniem padlo doé¢ precyzyjnie, ze jest to kwestia uregulowania prawnego, bo jezeli
skierowanie do psychiatry nie jest wymagane, to gdyby pojawit sie taki zapis i zmiana ustawowa,
ze nie jest ono wymagane od oséb wspéluzaleznionych, wtedy bytaby to kwestia oczywista.
Odczytam panstwu stanowisko Narodowego Funduszu Zdrowia. ,Weryfikacja w systemie
informatycznym dotyczaca wymogu skierowania dla porad wizyt diagnostycznych w zakresie
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leczenia uzaleznien udzielanych przez personel inny niz psychiatra, zostata uruchomiona w
listopadzie 2015 roku. Przez pierwsze dwa miesiace §$wiadczeniodawcy w trakcie
sprawozdawania porady wizyty diagnostycznej udzielany przez personel inny niz psychiatra,
otrzymywali komunikat w postaci ostrzezenia, ze §wiadczenie zostato udzielane przez
nieuprawniony personel, natomiast byly rozliczane. W 2016 roku poczatkowo uniemozliwiano
rozliczanie takich §wiadczen, w maju 2016 roku weryfikacje wylaczono, uwzgledniajac
zgloszenia z oddziatéw wojewddzkich NFZ 1 od §wiadczeniodawcéw, reguta sprawdzania zostata
zmodyfikowana miedzy innymi poprzez umozliwienie sprawozdawania 1 rozliczania $wiadczen
udzielanych bez skierowania osobom z rozpoznanymi kodami ICD-10 zwiazanych =z
uzaleznieniami. Nowa wersje sprawdzania wlaczono w lipcu 2016 roku”. Te éwiadczenia sa
rozliczane, natomiast istotna kwestia poruszona i w piSmie, i teraz, ze te osoby — jesli dobrze
rozumiem — nie powinny mieé¢ skierowania, tak? Tak to odczytuje, pani posel. Oficjalne
stanowisko jest takie, ze dopdki nie bedzie to wprost, literalnie zawarte w ustawie o
$§wiadczeniach, nie moze by¢ tutaj innego stanowiska.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:
Rozumiem. W odczytanej przez pana informacji przekazanej Zespolowi pojawito sie zdanie o tym,
ze w maju 2016 roku weryfikacje wylaczono, uwzgledniajac zgloszenia. Regula zostata
zmodyfikowana poprzez umozliwienie sprawozdawania i rozliczania §wiadczen udzielanych bez
skierowania osobom z rozpoznaniami ICD-10 zwiazanych z uzaleznieniami.

Pelmomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktow z Organizacjami

Pozarzadowymi Marek Woch:
Istota sprawy rozbija sie o to skierowanie. Jezeli mam skierowanie chociazby od lekarza POZ 1
nie musze u niego opowiadaé, dlaczego sie zglaszam, dostaje skierowanie i te $wiadczenia sa
rozliczane. W mojej ocenie pozostaje tylko kwestia tego, co w sytuacji kiedy ja jako cztonek
rodziny zglaszam sie z osoba uzalezniona. Wtedy ewentualnie chce skorzystaé z pomocy.
Rozumiem to, tylko ze musze sie trzymac litery tego przepisu. Nie jest to kwestia zamknieta, ale
ta litera musi zosta¢ zmieniona wprost. Gdyby taka poprawka byla przeglosowana przez Sejm,
jest to wtedy kwestia oczywista. Natomiast na poziomie wykonawczym nie jest tak, ze te osoby
pozostaja bez pomocy, bo jezeli maja skierowanie, trafiaja do specjalistow.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:
Wymaga to zmiany legislacyjne] 1 jest to oczywiste, natomiast odnosze sie do tego, ze
umozliwiono udzielanie $wiadczen zdrowotnych bez skierowania os6b zwigzanych z
uzaleznieniami. Czy to oznacza, ze na chwile obecng, na dzisiaj, NFZ dopuszcza mozliwoscé
udzielania tych §wiadczen na przyktad osobom wspéluzaleznionym bez skierowania? Chodzi o
interpretacje tego pisma.

Pelnomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktéow z Organizacjami
Pozarzadowymi Marek Woch:
Jezeli jest rozpoznanie, ale nie bede wchodzit w szczegély, bo jest to taka specyfika, ze
nalezatoby kazdy przypadek rozpatrywaé indywidualnie. Moim zdaniem istotng kwestig jest to,
w ktéorym momencie stwierdzamy, ze mamy do czynienia z uzaleznieniem. Nie chce wchodzié
tutaj w kwestie medyczne.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Tutaj chodzi o osoby wspétuzaleznione. Taka osoba przychodzi do poradni po pomoc. Przychodzi
bez skierowania 1 trafia do terapeuty. Terapeuta ja przyjmuje i ta porada nie jest w ogdle
uwzgledniana i nie moze by¢ rozliczona.
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Pelnomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktéow z Organizacjami
Pozarzadowymi Marek Woch:
Rozumiem, ze jezeli ta osoba jest zdiagnozowana...

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Ale jak moze by¢ zdiagnozowana? Nie kazda osoba bedaca w zwiazku z osoba uzalezniona jest
osoba wspétuzalezniong. Powiedzmy, ze md) maz ma problem, a ja chce uzyskaé¢ jakakolwiek
porade 1 ide do poradni. Przyjmuje mnie pani w rejestracji, nie godze sie¢ na to, zeby mnie
wypytywala. Moze zapyta¢ mnie o dane personalne, ale nie decydowaé, czy jestem osoba
uzalezniona, czy wspéluzalezniona. To nawet nie ma znaczenia. Taka osoba trafia do terapeuty
albo do psychologa 1 w tym momencie ta porada nie moze by¢ uwzgledniona 1 rozliczona bez
diagnozy.

Pelnomocnik zarzadu gléwnego Stowarzyszenia MONAR Marek Grondas:

Prosze panstwa, sprawa jest bardzo prosta. Niezwykle czesto jest tak, ze powodzenie w terapii
osoby uzaleznionej zalezy od wspdtpracy z rodzina. Od pracy z systemem rodzinnym — z dzieémi,
partnerami, rodzicami. dJezeli ci ludzie beda mieli dostep do poradnictwa, leczenia
ambulatoryjnego czy ewentualnie do towarzyszenia osobom leczacym sie stacjonarnie tylko w
ten sposéb, ze zanim dotra do specjalisty, musza najpierw dostaé skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu, w wiekszoSci przypadkéw do tego specjalisty nie dotra. W konsekwencji
bedziemy mieli bardzo ograniczone mozliwoéci pomagania osobom uzaleznionym zaréwno w
motywowaniu do podjecia terapii, w trakcie procesu terapii 1 pdzniej w rekonwalescencji 1
postrehabilitacji. Takie sa efekty tego rozporzadzenia. Jezeli rzadzacy tym krajem chca, zeby tak
wygladalo leczenie uzaleznien, to niech ten przepis pozostanie.

Pelnomocnik Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ds. Kontaktow z Organizacjami
Pozarzadowymi Marek Woch:
Potencjalni chorzy bez rozpoznania nie sg pozbawieni opieki. Jezeli trafie do POZ, rozpoznanie
bedzie albo go nie bedzie 1 na tej podstawie dostane skierowanie do dalszego etapu.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspéluzaleznienia w Czarnym Borze
Jacek Kasprzak:
A propos tych skierowan od lekarzy POZ, posiadam ladne skierowanie od lekarza POZ, gdzie
jest napisane ,,zona alkoholika”. Chetnie przesle.

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia Dariusz

Poznanski:
Chcac usung¢ te bariery prawne w dostepie do terapii, ktére nie sq uzasadnione merytorycznie,
przygotowaliémy projekt nowelizacji ustawy o $wiadczeniach wraz z uzasadnieniem i oceng
skutkéw regulacji. Checemy rozwiaza¢ dwa problemy. Po pierwsze, konieczno$¢ uzyskiwania
skierowan na leczenie oséb zglaszajacych sie z powodu wspétuzaleznienia. Mamy wstepna,
robocza, definicje, jakie sa to osoby. Chcemy podejéé do tego jak najbardziej szeroko, czyli sq to
osoby spokrewnione lub niespokrewnione z osobg uzalezniong, wspdlnie zamieszkujace i
gospodarujace albo osoby, ktérych stan psychiczny powstal na skutek pozostawania w zwigzku
emocjonalnym z osobg uzalezniona. Uzasadnieniem dla tej zmiany jest jak najszersze
umozliwienie dostepu do tych éwiadczen. Druga rzecz to, nie bede juz moze wchodzil w szczegoély,
rozwiazanie problemu dotyczacego obecnego przepisu ustawy, w ktéorym znajduje sie
sformulowanie w zakresie lecznictwa odwykowego. Chcemy, zeby to wylaczenie obejmowato
wszystkie §wiadczenia zwigzane z leczeniem uzaleznien, czyli — méwiac w skrécie — uzaleznienia
behawioralne. Ten projekt nowelizacji uzyskal juz akceptacje pana ministra Pinkasa. Po jego
akceptacji 1 wprowadzeniu do projektu nowelizacji ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej i
akceptacji przez kierownictwo Ministerstwa Zdrowia, projekt bedzie procedowany, w regularny
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sposéb skierowany do uzgodnien, a nastepnie do Sejmu. Mamy nadzieje, ze bedzie to
rozwiagzanie w mozliwie najkrétszym czasie. Dziekuje bardzo.

Asystent przewodniczacej Zespolu Piotr Szypiorowski:
Niestety nie udalo nam sie zrealizowaé¢ w caloéci punktu drugiego. Zostanie to naprawione
podczas kolejnego posiedzenia. Cheialbym bardzo podziekowaé panstwu za udzial w dzisiejszym
posiedzeniu, za bardzo merytoryczng 1 dynamiczna dyskusje. Dziekuje réwniez
przedstawicielowi Narodowego Funduszu Zdrowia 1 Ministerstwa Zdrowia. Oddaje glos
przewodniczace;j.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Réwniez dziekuje wszystkim panstwu za aktywny udzial, za dyskusje. Konczymy XII
posiedzenie Parlamentarnego Zespolu ds. Przeciwdziatania Problemom Uzaleznien. Bardzo
cieszy mnie nowelizacja, ktéra ma wejs¢ w zycie. Jest to dla nas, dla oséb prowadzacych
placowki, bezcenne. Dziekujemy 1 mam nadzieje, ze projekt bardzo szybko trafi pod obrady
Sejmu. Jeszcze raz wszystkim panstwu dziekuje.
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