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Wprowadzenie

Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA) wydaje
niniejszy przeglad z zamiarem opisu krajowych polityk narkotykowych w Europie
i poza jej obrebem. W przeciwienstwie do innych publikacji, nie probujemy oceniac¢
opisywanych modeli, lecz przedstawic ich rys historyczny oraz gtéwne cechy. Naszym
celemjest wsparcie Srodowiska (od badaczy po twércow strategii) w lepszym zrozumieniu
metod kontroli narkotykéw stosowanych w réznych krajach oraz opracowaniu dziatan
zaradczych w zakresie zagrozen oraz problemoéw spoteczno-zdrowotnych zwigzanych
z narkotykami.

Krajowe strategie wobec narkotykéw i narkomanii sg wynikiem interakcji szeregu
czynnikow takich jak struktury polityczno-administracyjne, rola i wptyw interesariuszy,
zasoby finansowe, sytuacja narkotykow i narkomanii, inne rozwigzania strategiczne
w domenie publicznej (np. ochrona zdrowia, bezpieczenstwo socjalne) oraz umowy
miedzynarodowe. Nie istnieje model, zgodnie z ktérym datoby sie potaczy¢ te czynniki
i oceni¢ ich wptyw oraz wzajemne oddziatywanie. Jednak, nie oznacza to, ze analitycy
powinni rezygnowac z badania zmian w zakresie tych czynnikéw, ktére moga wptywac
na polityke narkotykowa w krotkim i dtugim okresie.

Niniejszy przeglad identyfikuje tego typu zmiany na przestrzeni lat. Podczas gdy niektére
zmiany mogty wystepowac w wielu krajach réwnolegle z uwagi na te same wyzwania
(np. wdrazanie nowych konwencji ONZ, epidemia HIV/AIDS, rozpowszechnienie nowych
narkotykéw), w prezentowanym przegladzie kazdy kraj poddawany jest analizie, ktéra
uwzglednia jego wtasng ewolucje rozwiazan strategicznych w obszarze przeciwdziatania
narkomanii.

Prezentowany przeglad, czwarty w serii, jest pierwszym poswieconym panstwu z Europy
Srodkowo-Wschodniej. Zawiera analizy krajowych strategii i plandéw dziatania, kontekst
prawny, w jakim one funkcjonujg oraz srodki przewidziane badz wydatkowane na
ich realizacje. Przeglad zawiera réwniez opis instytucji politycznych i mechanizmy
ustanowione do koordynowania dziataii zaradczych, jak réwniez systeméw ewaluadji,
ktére moga pomdc w doskonaleniu przedmiotowej polityki w przysztosci.

Powyzsze informacje umieszczone sa w odpowiednim kontekscie poprzez zarys rozmiaru,
zasobnosci i gospodarki kraju, jak rowniez poprzez spojrzenia na rozwéj aktualnej polityki
na przestrzeni lat. Nalezy pamietac o tym, ze dostepnos$¢ danych i analiza w obszarze
redukcji popytu, podobnie jak w przypadku wiekszosci badan nad polityka narkotykowa,
ma duzo wiekszy zasieg niz w przypadku redukcji podazy.



Polityka narkotykowa « Polska

Czym jest polityka narkotykowa?

Odpowiedzi na to pytanie wahaja sie od ,sumy wszystkich dziatar zwigzanych z nielegalnymi
narkotykami” do ,zbioru zasad badz ideologii, ktéra lezy u podstaw dziatan publicznych w tej
sferze (np. wojna z narkotykami, redukcja szkéd zdrowotnych)”

W celu unikniecia modelu zbyt szerokiego lub restrykcyjnego, skorzystamy z definicji

Kilipatricka na temat strategii rzadowych (http://www.musc.edu/vawprevention/policy/
definition.shtml/): ,Og6t praw, regulacji, kierunkédw dziatar oraz priorytetow w zakresie
finansowania dotyczacych (nielegalnych) substancji psychoaktywnych ogtaszanych przez
podmiot administracji rzadowej badz jego przedstawicieli”.

Polska w liczbach

Liczba ludnosci 2012 38538447 (°) 503 663 601 (°)
15-24 13.2% 11.7 % (°)
Ludnos¢ wg wieku 25-49 2012 36.5% 35.4% (°)
50-64 214 % 19.5%(P)
Dochéd GDP na gtowe w PPS (') 2011 64 (°) 100
Catkowity koszt ochrony socjalnej (% of GDP) (%) 2010 18.9 % 29.4 % (°)
Stopa bezrobocia () 2012 10.1% 10.5 %
Stopa bezrobocia w populacji ponizej 25 r.z. 2012 26.5% 22.8%
Liczba oséb odbywajacych kare pozbawienia 2011 2112
wolnosci (na 100 000 mieszkarncéw) (%)
Zagrozenie ubdstwem (°) 2011 17.7 % 16.9 %
Ustroj polityczny Scentralizowany (')

Zrédto: Profil kraju wg EMCDDA - Polska (http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews/pl)

(?) Wstepne dane Eurostatu.

("). Dochod krajowy brutto (GDP) jest miarg aktywnosci gospodarczej. Jest to warto$¢ wszystkich generowanych towaréw i ustug, pomniejszona
o wartosc¢ towardw i ustug uzytych w procesie ich produkgji. Indeks GDP na gtowe w kategoriach sity nabywczej (PPS) ustalony zostat w odniesieniu
do $redniej Unii Europejskiej (EU27) na poziomie 100. Jesliindeks danego kraju jest wyzszy niz 100, poziom GDP na gtowe mieszkarica jest wyzszy
od éredniej unijnej i odwrotnie.

(3). Wydatki na ochrone socjalna zawierajg $wiadczenia przekazywane gospodarstwom domowym lub pojedynczym osobom w gotéwce badz
naturze w celu zredukowania zagrozen, badz zaspokojenia potrzeb.

(%). Stopa bezrobocia to odsetek 0s6b bezrobotnych w wieku produkcyjnym (15-74), ktore: (a) sg bez pracy w tygodniu odniesienia; (b) sa aktualnie
dostepne do pracy; (c) aktywnie poszukuja pracy.

(%). Sytuacja w jednostkach penitencjarnych na dzien 1 wrzesnia 2011 .

(°). Udziat oséb w wieku 0+ z dochodem rozporzadzalnym ponizej progu zagrozenia uboéstwem, ktory okreslono na poziomie 60% sSredniego

krajowego dochodu rozporzadzalnego (po odjeciu sktadek socjalnych).



Chronologia kluczowych wydarzen

Wydarzenia w UE i Swiecie

Jednolita Konwencja ONZ o Srodkach
Odurzajacych

Konwencja ONZ o Substancjach
Psychotropowych

1976
1978
1985

Konwencja ONZ o Zwalczaniu Nielegalnego 1988

Obrotu Srodkami Odurzajacymi i substancjami
psychotropowymi

1989
1990
1992

Europejski Plan Zwalczania Narkotykéw

Raport na temat Europejskiego Planu Zwalczania
Narkotykow

1993

Plan UE w zakresie Zwalczania Narkotykow 1995

1995-1997
1997

Sesja Zgromadzenia Ogdlnego ONZ poswiecona | (L))

Problemowi Narkotykéw na Swiecie
1999

Strategia UE wobec Narkotykéw 2000-2004
Plan Dziatania UE wobec Narkotykéw 2000-2004

2000
2002

2004

Strategia UE wobec Narkotykéw 2005-2012 2005

Plan Dziatania UE wobec Narkotykéw 2005-2008
2006

Plan Dziatania UE wobec Narkotykow 2009-2012 | 240[0k)
2010

2011

Wprowadzenie

Wydarzenia w kraju

Ustawa w przedmiocie Substancji
i Przetworéw Odurzajacych

Ustawa o Srodkach Farmaceutycznych
i Odurzajacych oraz Artykutach Sanitarnych

Powstanie .kompotu” - polskiej heroiny
Pierwsza spotecznos¢ terapeutyczna
Ustawa o Zapobieganiu Narkomanii

Pierwszy program wymiany igiet i strzykawek

Pierwszy program leczenia substytucyjnego

Powotanie Biura do spraw Narkomanii
(obecnie Krajowe Biuro do spraw
Przeciwdziatania Narkomanii)

Ustawa o Przeciwdziataniu Narkomanii
Powotanie Biura do spraw Narkotykéw
w Komendzie Gtéwnej Policji

Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
1999-2001

Nowelizacja Ustawy o Przeciwdziataniu
Narkomanii

Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
2002-2005

Wstapienie Polski do Unii Europejskiej

Nowa Ustawa o Przeciwdziataniu Narkomanii

Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
2006-2010

Akcja przeciw dopalaczom

Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii
2011-2016

Nowelizacja Ustawy o Przeciwdziataniu
Narkomanii (wprowadzenie zasady
oportunizmuprawnego)






Woczesne lata kontroli narkotykéw w Polsce
(lata 1920-1975)

Pierwszy akt prawny w Polsce zwigzany z narkotykamizostat uchwalony tuz po odzyskaniu
niepodlegtosci po 123 latach zaboréw (7). Ustawa w przedmiocie Substancji i Przetworéw
Odurzajacych z 22 czerwca 1923 r. wdrazata zapisy Konwencji Haskiej z 1912 r. i byta
wywigzaniem sie Polski ze zobowigzan miedzynarodowych. Kwestia narkomanii nie byta
na tyle wazna, aby zajmowac sie nig za pomoca regulacji prawnych. Przyjecie tej krotkiej
ustawy miato na celu wzmocnienie pozycji mtodego panstwa polskiego na arenie
miedzynarodowej (Abucewicz, 2006).

Wzory uzywania narkotykéw w okresie miedzywojennym miaty rézng postacé w zaleznosci
od regionu kraju i grupy spotecznej. Wsrod uzytkownikéw byli weterani Pierwszej Wojny
Swiatowej uzywajacy amfetamine, artyéci i cztonkowie bohemy eksperymentujacy
z opium i kokaina oraz gospodynie domowe naduzywajace proszkéw od bolu gtowy.
Szeroko rozpowszechnione w dwéch regionach Polski byto picie eteru z uwagi na jego
niska cene i tatwa dostepnos¢, jak rowniez wskutek braku wiedzy na temat zwigzanych
z tym zagrozen(?). Uzywanie i uzaleznienie od morfiny wystepowaty gtéwnie wsréd
lekarzy (Marcinkowski i Jabtoriski, 2008).

Pierwsi narkomani pojawili sie w 1921 r. w lecznictwie psychiatrycznym. Do 1928 r.
przyjeto jedynie 85 pacjentéw. Jednak w nastepnych pieciu latach liczba przyjec
wzrosta do 210 pacjentéw (Marcinkowski i Jabtonski, 2008). W latach 1930. zjawisko
narkomanii zainteresowato $rodowisko lekarzy i psychiatréw, ktérzy zaczeli rowniez
tworzy¢ polska polityke wobec narkotykéw. W 1931 r. powotano pierwszy krajowy
organ odpowiedzialny za koordynacje dziatari antynarkotykowych — Polski Komitet do
spraw Narkotykéw i Zapobiegania Narkomanii. W sktad Komitetu wchodzili gtéwnie
lekarze i farmaceuci, ktérzy promowali podejscie medyczne do leczenia narkomanii
(Abucewicz, 2006). Gtéwnym zadaniem Komitetu byfta koordynacja dziatan wtadz
centralnych, regionalnych i lokalnych, jak réwniez organizacji pomocowych w obszarze
przeciwdziatania narkomanii. Dzieki dziataniom Komitetu wprowadzono tez obowigzek
leczenia narkomandw przebywajacych w wiezieniach (Marcinkowski i Jabtorski, 2008).

Dyskusje zapoczatkowane we wczesnych latach 1930. na temat rozmiaru i zjawiska
narkomanii oraz sposobéw rozwigzywania tego problemu, zostaty przerwane wybuchem
Drugiej Wojny Swiatowej. Pod koniec wojny, kontrole nad terytorium Polski objeta Armia

T W 1795 r. miat miejsce Trzeci Rozbidr Polski, w wyniku ktérego kraj zostat podzielony miedzy Rosja, Prusy
i Austrie. Pod zaborami wszystkie prawa stanowione byly przez zaborcéw. Przyktad prawa narkotykowego
mozna znalez¢ w przegladzie strategii wobec narkotykéw EMCDDA poswieconym Austrii (Trinklein i wsp.;
2014). Polska odzyskata niepodlegtoé¢ po zakonczeniu Pierwszej Wojny Swiatowe;j.

2 0d schytku XIX w. picie eteru byto popularne wsréd polskich chtopéw na Slasku i Podkarpaciu. Zostato ono
zapoczatkowane przez migrantéw z Niemiec i stanowito istotng konkurencje dla alkoholu przed 1918 r.
(Zandberg, 2010). W 1928 r., rozporzadzenie Ministra Zdrowia ograniczyto dostepnos¢ eteru (Abucewicz,
2006).



Polityka narkotykowa « Polska

Czerwona, a nastepnie Sowieci przekazali ja polskim komunistom. Powojenny status
Polski zostat usankcjonowany w wyniku konferencji pokojowych w Jatcie, Teheranie
i Poczdamie, gdzie pominieto stanowisko niezaleznego rzadu na uchodzstwie. Powstat
nowy rzad komunistyczny, a w 1948 r. Polska Zjednoczona Partia Robotnicza przejeta
kontrole nad krajem na nastepne 40 lat.

We wczesnych latach 1950. nowe wtadze, skupione na odbudowie kraju i zaprowadzaniu
nowego tadu spoteczno-gospodarczego, przyjety nowe rozwigzania prawne polityki
narkotykowej (3). Ustawa z 8 stycznia 1951 r. regulujaca produkcje, sprzedaz i kontrole
srodkéw farmaceutycznych, odurzajacych oraz artykutdw sanitarnych zastgpita akt
z 1923 r. Nowa ustawa zawierata bardziej szczegdtowq liste substancji kontrolowanych
takich jak: opium, morfina, konopie indyjskie, eter, morfina, kokaina i heroina. Produkcja,
import, eksport, przewdz, przechowywanie i sprzedaz tych substancji bez pozwolenia
stanowity przestepstwo zagrozone karg pozbawienia wolnosci lub grzywny. Za
uzywanie narkotykow bez przepisu lekarza grozita kara do roku wiezienia i/lub grzywna
w przypadku gdy konsumpcja odbywata sie w miejscu publicznym.

W latach 1950. i wczesnych 1960. uzywanie narkotykéw wiazato sie najczesciej
znaduzywaniem lekéw. Co roku odnotowywano ok. 100-150 pacjentéw uzaleznionych od
narkotykow, przy czym wiekszosc¢ z nich zazywata przez dtuzszy okres leki przeciwbdlowe
przepisane przez lekarza np. morfine, badz byta zatrudniona w stuzbie zdrowia i miata
tatwy dostep do tego typu srodkéw (Swiatkiewicz, Moskalewicz, Sierostawski, 1998). Na
przetomielat 1960.i1970., uzywanie narkotykow ulegtoistotnejzmianieizaczeto by¢ coraz
czeiciej postrzegane jako problem spoteczny niz medyczny (Swiatkiewicz, Moskalewicz
i Sierostawski, 1998). Stato sie tak dzieki nowemu pokoleniu mtodziezy zainspirowanej
ruchem hippisowskim i protestujacej na ulicach Warszawy, Krakowa oraz innych miast
przeciw panujgcemu ukfadowi spoteczno-politycznemu (Sierostawski, Ostrihansky i wsp.,
1998). Wsérdd tego typu oséb uzywanie narkotykéw nie byto juz prywatng sprawa, ale
bardziej aktem publicznym i elementem nowej kontrkultury (Swiatkiewicz, Moskalewicz
i Sierostawski, 1998).

Wbrew temu co dziato sie w Europie Zachodniej, gdzie mtodzi ludzie uzywali gtéwnie
substancje produkowane nielegalnie, mtodzi Polacy przyjmowali przede wszystkim
leki kradzione z zaktadéw farmaceutycznych, szpitali i aptek, badz pozyskiwane na
podstawie sfatszowanych recept (Marcinkowski i Jabtonski, 2008)(%). Byly to gtéwnie
opioidy (morfina, kodeina) i stymulanty (np. amfetamina, efedryna). Innym popularnym
sposobem pozyskiwania narkotykéw byto wyodrebnianie opioidéw z kropel zotgdkowych
dostepnych bez recepty (Sierostawski, Ostrihansky i wsp., 1998). Wdychane byty réwniez
szeroko dostepne substancje lotne, np. chemiczne srodki czyszczace.

Zjawisko uzywania narkotykéw wsréd mtodych ludzi wywofato reakcje srodowisk

3 Raport Biura Odszkodowan Wojennych z 1947 r. szacuje, ze w czasie wojny zgineto ponad 6 min obywateli
polskich tj. 22% ogotu populacji, natomiast zniszczeniu ulegto 65% infrastruktury Warszawy.
4 Konopie indyjskie byty rowniez dostepne w Polsce (Lagerspetz, M. i Moskalewicz, 2002).
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Wczesne lata kontroli narkotykéw w Polsce (lata 1920-1975)

psychologéw, nauczycieli oraz prawnikéw, ktérych zaniepokoity problemy oraz szkody
zwigzane z narkotykami. Debaty publiczne na temat uzywania narkotykéw i jego
konsekwencji mialy jednak bardzo ograniczony zasieg, a do tego wiadze aktywnie
cenzorowaty informacje na ten temat (°). Rzad jasno rozgraniczyt naduzywanie lekéw
przez dorostych, oraz nielegalnych narkotykéw przez mtodziez. Pierwsze zjawisko byto
niepozadanym skutkiem pozytywnych wydarzen np. badafn medycznych, rozwijajacego
sie przemystu farmaceutycznego i bardziej ogélnie nowoczesnego spoteczenstwa. Drugie
natomiast byto kojarzone z kapitalistyczng gospodarka, ,zachodnig cywilizacja", fatalnymi
warunkami zycia oraz brakiem odpowiednich regulacji prawnych i - w konsekwencji -
spotykato sie z zaprzeczaniem ze strony polskich wiadz (Abucewicz, 2006). Uzywanie
narkotykéw wsréd mtodych ludzi bylo réwniez postrzegane jako zagrozenie dla
panujacego tadu spoteczno-politycznego, co ograniczato debate publiczng oraz rozwdéj
polityki narkotykowej w latach 1970.

Dostepne dane sugeruja, ze na poczatku lat 1970. liczbe oséb eksperymentujacych
z narkotykami lub naduzywajacych lekéw szacowano na ok. 50 000 (Marcinkowski
i Jabtonski, 2008). W latach 1969-1973, liczba uzytkownikéw narkotykéw leczonych
w przychodniach psychiatrycznych wzrosta pieciokrotnie, natomiast w szpitalach
psychiatrycznych trzykrotnie (Godwod-Sikorska, Bielewicz i Moskalewicz, 1981). W 1973 r.,
w szczycie pierwszej fali narkotykowej w Polsce, w przychodniach psychiatrycznych leczyto
sie 3000 0s6éb z powodu uzaleznienia od narkotykoéw, a kolejne 700 przebywato w szpitalach
psychiatrycznych (Godwod-Sikorska, Bielewicz i Moskalewicz, 1981). Jedng z pierwszych
placéwek dla uzaleznionych byt dziatajgcy w latach 1971-1976 Oddziat Leczenia
Toksykomanow przy Wojewddzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu
pod Wroctawiem. Od roku 1972 dorostych uzytkownikéw narkotykéw przyjmowano
rowniez w garwolinskim Sanatorium dla Dzieci i Mtodziezy, w ktérym stosowano
nowatorskie modele terapii uzaleznien od narkotykéw (Marcinkowski i Jabtonski, 2008).

Reakcja rzadu na szerzacy sie problem narkomanii byta bardzo ograniczona, nie tylko
w obszarze lecznictwa, ale réwniez profilaktyki. Najbardziej istotng zmiang byto
wprowadzenie w 1973 r. przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej nowych zasad
wystawiania recept i sprzedazy niektérych lekéw. Wprowadzono specjalne blankiety
recepturowe oraz zmniejszono liczbe aptek, w ktérych wydawano leki odurzajace
(Abucewicz, 2006). Wprowadzone ograniczenia przyczynity sie do czasowej stabilizacji
trendéw w obszarze uzywania narkotykéw. Ponadto, we wprowadzaniu narkotykéow
na rynek polski przeszkadzaty ograniczenia w podrézowaniu, drobiazgowe kontrole
na granicach oraz niekorzystne kursy wymiany walut (Swigtkiewicz, Moskalewicz
i Sierostawski, 1998). Jednak stabilizacja ta nie trwata dtugo, poniewaz uzytkownicy
narkotykow szybko przestawili sie na nowe substancje domowej roboty.

> W latach 1970. wyemitowano zaledwie 23 programy telewizyjne poswiecone problematyce narkotykow
i narkomanii. Narkomania przypisywana byta w tych programach parnstwom zachodnim i nie byto w nich
odniesienia do sytuacji w Polsce (Abucewicz, 2006). W prasie, uzaleznienie przedstawiane byto jako wynik
(nieodpowiednich) relacji spotecznych wsréd hipiséw i zdegenerowanego Zachodu (Sierostawski,
Ostrihansky i wsp., 1998). Narkomania w krajach kapitalistycznych byta szeroko wykorzystywana do celow
propagandowych.
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Panstwo polskie mimo ratyfikowania w 1966 r. Jednolitej Konwencji ONZ o Srodkach
Odurzajacych, nie sprawowato kontroli na uprawa maku, ktéry byt uzywany nie tylko
do produkgcji lekéw, ale réwniez do celéw kulinarnych. Eksperci rzadowi stali réwniez
na stanowisku, ze wyciagi ze stomy makowej uzyskiwane z odmiany maku uprawianej
w Polsce nie mialy wtasciwosci odurzajacych (Abucewicz, 2006). Nie byta to prawda,
poniewaz uzytkownicy opracowali metody produkcji narkotyku z odmiany Papaver
somniferum L., ktéra byta uprawiana w catym kraju (°). Najbardziej popularne byto
tzw. ,mleczko makowe” przyjmowane dozylnie oraz ,herbata makowa” przyjmowana
doustnie. Obydwie substancje byty dobrze znane w innych krajach regionu np. na Litwie,
Ukrainie, w Rosji czy na Wegrzech (Sierostawski, Ostrihansky i wsp., 1998).

W 1976 r. student chemii z Gdanska opracowat prostag metode ekstrakgji alkaloidow ze
stomy makowej (Krajewski, 1997). Nowa, tatwa metoda nie wymagata specjalistycznej
wiedzy ani sprzetu, a niezbedne odczynniki chemiczne byty tatwo dostepne w aptekach
i innych sklepach. W efekcie powstat nowy narkotyk nazwany polska heroing lub
+kompotem” (patrz nizej: Kompot: produkcja i witasciwosci), a jego uzywanie szybko
rozprzestrzenito sie w catym kraju. Substancja ta byta przyjmowana gtéwnie w iniekcjach
i prawie wylacznie wytwarzana i rozprowadzana wsrdd jej uzytkownikow (7). Kompot byt
kojarzony z nowa subkulturg oséb uzaleznionych od opioidéw, wsréd ktérych znajdowato
sie wielu mtodych ludzi z wyzszym wyksztatceniem (Moskalewicz i Welbel, 2013).

Kompot: produkcja i wtasciwosci

Kompot otrzymuje sie ze stomy makowej oraz kilku odczynnikéw chemicznych. Substancja
zawiera heroing, morfine, kodeine oraz inne alkaloidy opium. Doktadny skfad jest czesto
nieznany, a rézne partie rzadko zawieraja ten sam sktad. Na ogét kompot zawiera opiaty
w ilosciach wystarczajacych, aby wywotac skutki podobne do heroiny, jednak nieco stabsze.
W procesie produkgcji nastepuje réwniez ekstrakcja surowej morfiny oraz innych alkaloidéw
opium, po czym zamieniane s3 one w substancje zawierajaca heroine. Heroina oraz inne
acetylenowe pochodne morfiny wchodzace w sktad kompotu sg niestabilne i stopniowo
hydrolizujg sie z powrotem do morfiny w wilgotnym srodowisku. Szybkos¢ tego procesu
zalezy od temperatury i warunkéw przechowywania (Wodowski, 2004).

Otrzymywany narkotyk ma forme bragzowawego ptynu. Ma gorzki smak i czesto winny zapach,
ktéry powstaje w wyniku dodania bezwodnika octowego w ostatnim etapie produkgji.
Kompot jest na ogét przyjmowany dozylnie, rzadko natomiast palony. Poniewaz miesnie nie s
w stanie tatwo przyswoi¢ wysokiego stezenia ttustych ptynéw wchodzacych w sktad kompotu,
iniekcje sg najczesciej wykonywane dozylnie. Iniekcje domigsniowe czesto wywotuja ostre
stany ropne badz infekcje (Wodowski, 2004).

6 Szacowany areat upraw maku w potowie lat 1970. wynosit ponad 16 000 ha (Lagerspetz i Moskalewicz, 2002).
7 Rynek zorientowany na zysk pojawit sie dopiero w pdznych latach 1980.
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W p6znych latach 1970 liczba uzytkownikéw opioidéw szacowana byta na 8 500 (Godwod-
Sikorska, Bielewicz i Moskalewicz, 1981) natomiast w latach 1978-1979 odnotowano
pierwszy wzrost rzedu 27% wsrod pacjentow lecznictwa stacjonarnego (z 332 do 424).
Te wydarzenia byty czesto ignorowane przez wiadze, ktére wcigz postrzegaty zjawisko
uzywania nielegalnych narkotykéw jako problem, ktéry wystepuje jedynie na zachodzie.
To nastawienie ulegto zmianie wraz z pojawieniem sie NSZZ Solidarnos¢ w 1980 r.,
a ogodlniej rzecz ujmujac z nadejsciem odwilzy politycznej w Polsce. Destabilizacja
systemu komunistycznego pozwolita na oficjalne uznanie istnienia narkomanii,
a nastepnie umozliwita debate publiczng na ten temat (Moskalewicz i Swigtkiewicz,
1999). We wczesnych latach 1980. Pierwsze doniesienia medidw na temat uzywania
narkotykow pozwolity obywatelom na poznanie zjawiska (5). Lekarze i inni specjalisci
w zakresie ochrony zdrowia mogli wreszcie publicznie wyrazac swoje poglady i namawia¢
do podejmowania dziatan. Debata byta kontynuowana po wprowadzeniu przez polski
rzad stanu wojennego, ktéry trwat od grudnia 1981 do lipca 1983 r. (Krajewski, 2004).

Problemy zwigzane z uzywaniem kompotu, substancji, ktéra zawiera wysoce toksyczne
zwigzki powstajace wskutek prymitywnych proceséw produkcyjnych, pogtebity sie
gwattownie we wczesnych latach 1980. Hospitalizacje z powodu uzaleznienia od
narkotykéw potroity sie z 1 000 w 1980 do 3 000 w 1984 r. (Swiatkiewicz, Moskalewicz
i Sierostawski, 1998), natomiast liczba zgonéw z przedawkowania wzrosta z 18 w 1976
do 102 w 1982 r. (Krajewski, 1997). W profilu socjo-demograficznym uzytkownikéw
narkotykéw réwniez nastapita zmiana. Wiekszo$¢ nowych narkomanéw rekrutowata
sie nie z elit spoteczenstwa, lecz z rodzin robotniczych. Te wydarzenia spowodowaty
zmiany w panstwowym systemie leczenia, na przyktad w 1980 r. w warszawskim szpitalu
psychiatrycznym otwarto pierwszy oddziat detoksykacji i leczenia uzaleznien (°). Liczba
tozek w specjalistycznych osrodkach pozostawata jednak na niskim poziomie. W 1981
r. dostepnych byto 90 t6zek, a wiekszos¢ uzytkownikow narkotykéw odbywata leczenie
w ramach ogoélnej opieki zdrowotnej (Swigtkiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1998).

Pomimo trudnych warunkéw rozpoczat sie proces gtebszej transformacji polskiego
systemu lecznictwa uzaleznien od narkotykéw. Juz we wczesnych latach 1970. pojawity sie
préby stosowania nowych metod w leczeniu uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
gtéwnie w Sanatorium dla Dzieci i Mtodziezy w Garwolinie (Marcinkowski i Jabtonski,
2008). Pod koniec dekady, w sanatorium po raz pierwszy wdrazano metode spotecznosci
terapeutycznej oraz rehabilitacji dtugoterminowej, zanim jeszcze w Gtoskowie powstat
niezalezny osrodek prowadzony przez organizacje pozarzadowa ('°© MONAR (),
utworzong 1981 r. Jej charyzmatyczny lider, psycholog, Marek Kotanski, byt pod silnym

8W 1981 r., na temat narkomanii ukazato sie ponad 300 artykutéw w poréwnaniu z 40 w catej poprzedniej
dekadzie (Abucewicz, 2006).

° Pierwsze specjalistyczne oddzialy leczenia uzalezniern wsrod wieznidow utworzono w 1986 r.
1% Na poczatku stosowano nazwy organizacja,spoteczna”i ,ochotnicza”
" Mtodziezowy Ruch na Rzecz Przeciwdziatania Narkomanii.
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wptywem amerykanskiej metody spotecznosci terapeutycznej Synanon (') (Swiatkiewicz,
Moskalewicz i Sierostawski, 1998) (patrz ramka ponizej: Wktad organizacji pozarzadowych
w polityke narkotykowg).

Wkiad organizacji pozarzadowych w polityke narkotykowa

Organizacje pozarzgdowe od wczesnych lat 1980. poprzez wspotprace z sektorem
publicznym w istotny spos6b wptynety na obecny ksztatt interwencji w obszarze
redukcji szkéd w Polsce. Organizacje pozarzadowe $wiadczg najwiecej ustug i od
korica lat 1980. stanowig ok. dwie trzecie osrodkéw leczenia uzaleznierh na poziomie
krajowym. Ponad potowa z funkcjonujgcych osrodkéw prowadzonych przez organizacje
pozarzadowe rozpoczeta dziatalno$¢ przed 1989 r. Sg one finansowane gtéwnie ze
Srodkéw publicznych (Sobiech, 2008).

Wktad organizacji pozarzgdowych w profilaktyke i leczenie uzaleznier od narkotykéw
miat swoj poczatek pod koniec lat 1970. Pierwszg tego typu organizacjg byt MONAR,
ktory wcigz uwazany jest za najwazniejszg organizacje w tej dziedzinie. Obecnie MONAR
zarzadza 70 osrodkami, w tym 31 spotecznosciami terapeutycznymi i 37 Poradniami
Profilaktyki i Terapii Uzaleznien (MONAR, 2012). Pierwszy osrodek rehabilitacyjny
MONARu dla ok. 30 oséb zostat oparty na zasadach spotecznosci terapeutycznej
(Marcinkowski i Jabtoriski, 2008), ktore podkreslaty m.in. rownos¢ wsrod czionkow
spotecznosci oraz catkowitg abstynencje. Osrodek ten stat sie wzorem dla innych
placowek. Spotecznosci terapeutyczne sg zarzadzane przez zespoty sktadajgce sie ze
specjalistow z roznych dziedzin, w tym bytych narkomanoéw, ktdérzy pomysinie ukorczyli
terapie i odbyli szkolenie. Ci ostatni stanowili 40% personelu MONARu w 2008 r.
(Koczurowska, 2008). Od poczatku lat 1980. MONAR prowadzi réwniez dziatania
profilaktyczne. W 1985 r. MONAR stworzyt Ruch Czystych Serc, projekt promujacy
wsrod mtodziezy zdrowy styl zycia bez narkotykow.

Inne organizacje pozarzgdowe Swiadczace juz w latach 1980. i wczesnych 1990.
ustugi w obszarze przeciwdziatania narkomanii (profilaktyka, poradnictwo, infolinie,
detoksykacja itp.) to m.in. Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii (1983), Towarzystwo
Rodzin i Przyjaciot Dzieci Uzaleznionych — Powr6t z U (1985), Towarzystwo Zapobiegania
Patologiom Spotecznym ,Kuznia” (1987) oraz Katolicki Ruch Antynarkotyczny KARAN
(1992).

W kolejnych latach nastapit gwattowny wzrost liczby organizacji pozarzadowych
iosrodkéwleczeniaopartych gtéwnienamodelu spotecznosciterapeutycznejw Gtoskowie

2Synanon byt organizacjg Swiadczaca ustugi rehabilitacyjne dla o0séb uzaleznionych od narkotykéw.
Organizacja, utworzona w Kalifornii w 1958 r., wdrazata nowe modele w terapii grupowej (Batiste i wsp., 1971).
Zostata formalnie rozwigzana w 1991 r. po serii kontrowersji dotyczacych stosowanych metod i dziatalnosci
zarobkowej. W Niemczech nadal funkcjonuje jej oddziat.
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(Marcinkowski i Jabtonski, 2008). Dzieki temu oferta lecznicza ulegta rozszerzeniu. Z jednej
strony realizowano podejscie psychiatryczne w publicznej stuzbie zdrowia. Z drugiej
natomiast organizacje pozarzadowe proponowaty we wtasnych osrodkach leczenie
zorientowane socjoterapeutycznie (Swigtkiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1998).
W nowym systemie gtéwnymi prowadzacymi leczenie byli psycholodzy i psychiatrzy,
zatrudnieni takze w systemie panstwowym, ktérzy chcieli, wspdlnie z pacjentami,
opracowywac nowe metody alternatywne dla istniejacej oferty w ramach publicznej
ochrony zdrowia psychicznego (). Proby te znajdowaty odzwierciedlenie w debacie
publicznej na temat narkotykéw, w ktorej MONAR, dla przyktadu, gtosno domagat sie
rozwoju wyspecjalizowanych ustug dla oséb uzaleznionych od narkotykéw (). Rzad
nie sprzeciwiat sie tego typu dziataniom, poniewaz nie byt winiony przez gtéwnych
aktoréow za zjawisko narkomanii (Moskalewicz i Swigtkiewicz, 1999). Taka sytuacja
pozwalata réwniez na odwrécenie uwagi od innych probleméw jak alkoholizm czy
braki podstawowych produktéw w sklepach, w tym zywnosciowych. Decydenci wiec
zaczeli stopniowo odchodzi¢ od ideologicznej definicji narkomanii zwigzanej z kryzysem
spoteczenstwa kapitalistycznego na rzecz definicji o charakterze klinicznym (Abucewicz,
2006) z naciskiem na konflikt miedzypokoleniowy.

Przebiegajaca transformacja znalazta swoje odzwierciedlenie w nowej Ustawie ze
stycznia 1985 r. o Zapobieganiu Narkomanii. Zaréwno komisja ekspertéw, ktéra
opracowata projekt jak i komisja parlamentarna, ktdra projekt przyjeta, zadbaty o to, by
Ustawa kfadta silny nacisk na zdrowie publiczne. Ustawa byta dos$¢ niezwykta biorgc pod
uwage represyjne nastawienie wtadz komunistycznych i wydawata sie dos¢ liberalna,
wedtug dzisiejszych standardéw (Krajewski, 2004). Sankcje karne wprowadzono
jedynie w obszarze podazy narkotykdéw, a takze rozgraniczono podaz mniejszej wagi
(zagrozona karg pozbawienia wolnosci do lat 3) oraz podaz w celach osiggniecia korzysci
majatkowej lub osobistej (zagrozonga karg do 10 lat pozbawienia wolnosci). Uzytkownicy
narkotykow podlegali jedynie sankcjom administracyjnym (konfiskata narkotykéw) bez
wzgledu na przechwycong ilos¢ (Krajewski, 2007). Nowe prawo ktadto podwaliny pod
system ochrony spoteczno-zdrowotnej. Leczenie, rehabilitacja i reintegracja spoteczna
uzytkownikéw narkotykéw miaty by¢ Swiadczone przez publiczne zaktady opieki
zdrowotnej przy wsparciu organizacji pozarzagdowych a takze organizacji koscielnych,
co bytlo partnerstwem dos¢ nieoczekiwanym jak na kraj komunistyczny. Ustawa
stanowita réwniez, ze leczenie powinno odbywac sie za dobrowolng zgoda uzytkownika
narkotykoéw. Leczenie przymusowe mogto by¢ prowadzone jedynie na podstawie nakazu
sadowego w dwdch sytuacjach (*°). Okres leczenia nie mogt trwaé dtuzej niz dwa lata.

13\W ciggu kilku lat, MONAR stworzyt 14 oérodkéw rehabilitacyjnych, gléwnie na terenach wiejskich (Swiatkiewicz,
Moskalewicz i Sierostawski, 1998).

' Dziatania MONARu staty sie inspiracjg dla innych grup spotecznych. W 1981 r, grupa 1570 uczniéw
warszawskich szkét podpisata list otwarty zatytutowany Apel Mtodziezy, skierowany do wtadz panstwowych
za posrednictwem gtéwnych gazet. Domagano sie w nim stworzenia rozbudowanej sieci ustug pomocowych
dla uzytkownikéw narkotykéw w oparciu o realizowany przez MONAR model spotecznosci terapeutycznej.

> W przypadku oséb nieletnich (ponizej 18r.z.) skierowanych naleczenie przez sad rodzinny na wniosek rodzicéw
badz przedstawiciela ustawowego, jak rowniez w przypadku oséb dorostych odbywajacych kare wiezienia.
Jesli wyrok nie zostat zawieszony, sagd moze wydac decyzje o umieszczeniu skazanego w zamknietym osrodku
leczniczym przed rozpoczeciem odbywania kary. Oba przepisy w zmienionej nieco formie istniejg do dzisiaj.
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Ustawa z 1985 r.zawierata réwniez dziatania kontrolne dotyczace uprawy maku. Od tej pory
wymagane byto zezwolenie od wtadz lokalnych oraz umowa na sprzedaz stomy makowej
firmom panstwowym (Sierostawski, Ostrihansky i wsp., 1998). Za ztamanie tych przepiséw
grozita kara do dwéch lat wiezienia, prac spotecznych lub grzywny. W efekcie catkowity
areat upraw maku zmniejszyt sie z 20 000 do 4 000 ha (Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999),
co ograniczyto podaz surowca do produkcji kompotu. Rolnicy, nieSwiadomi nowych
przepisoéw, dalej uprawiali mak, co sprawito, ze byli oni odpowiedzialniza 70% przestepstw
przeciwko Ustawie przez kilka lat po 1985 r. (Krajewski, 2001). Uzywanie polskiej heroiny
domowej roboty byto szeroko rozpowszechnione przez nastepng dekade ('°), gdyz
uzytkownicy weciagz potrafili produkowac narkotyk na potrzeby wtasne i znajomych
(Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999). Dziatania kontrolne w efekcie doprowadzity jednak
do pojawienia sie czarnego rynku (Krajewski, 1997).

Ustawa z 1985 r. sankcjonowata finansowanie badan nad problematyka narkomanii,
jak réwniez tworzyfa centralny organ koordynujacy — Komisje do spraw Zapobiegania
Narkomanii. W jej sktad wchodzili przedstawiciele instytucji panstwowych, organizacji
pozarzadowych, koscielnych oraz placowek badawczych. Gtéwnym zadaniem Komisji
bylo opracowanie projektu rocznego programu zapobiegania narkomanii oraz
koordynowanie jego realizacji. Srodki na finansowanie programéw miaty pochodzi¢
ze specjalnego funduszu zarzadzanego przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej.
Jednakze, na skutek konfliktu intereséw miedzy ministerstwami, Komisja nie powstata,
jak réwniez zaden program az do 1993 r. (Osiecka, 1995). Brak koordynacji na centralnym
szczeblu w péznych latach 1980. utrudnit realizacje zadan powierzonych wtadzom
lokalnym, takich jak wspétfinansowanie leczenia medycznego, zapobieganie czy
edukacja w szkotach publicznych. W konsekwencji, w péznych latach 1980. zwiekszyta
sie aktywnos¢ organizacji pozarzagdowych.

Dostepne dane wskazuja, ze rozpowszechnienie uzywania narkotykéw ustabilizowato
sie lub nawet zmalato po roku 1985 (Moskalewicz i Welbel, 2013). Jednocze$nie wzrosta
dostepnos¢ oferty leczniczej do 55 osrodkéw ambulatoryjnych, w tym 30 osrodkéw
leczniczych w ramach panstwowej stuzby zdrowia i 25 poradni prowadzonych przez
organizacje pozarzadowe. Ustugi stacjonarne obejmowaty 100 tézek na oddziatach
detoksykacyjnych w ramach systemu ochrony zdrowia psychicznego. Ponadto
w 30 osrodkach stacjonarnych prowadzonych po czesci przez panstwo a po czesci
przez organizacje pozarzadowe (gtéwnie MONAR), leczenie mogto podja¢ w sumie 900
pacjentéw (Swiatkiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1998).

Pierwszy przypadek zakazenia wirusem HIV wsréd uzytkownikéw narkotykéw
odnotowano w Warszawie w sierpniu 1987 r. () (Marcinkowski i Jabtonski, 2008).
W ciggu 18 miesiecy, liczba nowych zakazen zwiekszyta sie do ponad 500 (Moskalewicz
i Swigtkiewicz, 1999). Pomyst stworzenia programéw wymiany strzykawek w celu

W 1996 r., ponad 70% pacjentow osrodkéw stacjonarnych byto uzaleznionych od opioidéw, w wiekszosci od
kompotu. Substancja ta wciaz jest produkowana i uzywana w Polsce.

7 Niektore artykuty podaja, ze pierwszy przypadek zostat wykryty w sierpniu 1988 r.
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zapobiegania rozprzestrzenianiu sie HIV/AIDS byt przedmiotem dyskusji w latach 1986-
1987. Nie zostat jednak zrealizowany z réznych przyczyn, m.in. z powodu braku
jednorazowych strzykawek. Sytuacja zmienita sie po wykryciu pierwszego zakazenia.
W efekcie, w latach 1988-1989 rozpoczeto realizacje programoéw wymiany strzykawek
(Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999) - najpierw w przychodniach MONARu, a nastepnie
w przychodniach publicznych (Moskalewicz i Welbel, 2013) ('¥). MONAR rozpoczat
réwniez rozdawnictwo strzykawek w miejscach publicznych gdzie spotykali sie
uzytkownicy narkotykéw. Wczesniej MONAR otworzyt réwniez w Zbicku koto Opola
specjalny osrodek dla oséb uzaleznionych, zakazonych wirusem HIV. Projekt jednak
okazat sie fiaskiem, poniewaz, poczawszy od 1988 r., osoby zakazone mogty znalez¢
miejsce w kazdej placdwce MONARu oraz wiekszosci osrodkéw innych organizagji
(Marcinkowski i Jabtonriski, 2008).

'® Problemy z dostepnosciag strzykawek nadal sie utrzymywaty i do realizacji wtasnych programéw MONAR
korzystat z datkéw pozyskiwanych od aptek i organizacji miedzynarodowych. Szacuje sig, ze we wczesnych
latach funkcjonowania programéw wymiany strzykawek rocznie dystrybuowano w Polsce ok. 10 000
zestawdw do iniekgji (Kulka i Moskalewicz, 1998).
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Upadek zelaznej kurtyny w 1989 r. wywart istotny wptyw na sytuacje dotyczaca
narkotykéw i narkomanii w Polsce. Podobnie jak w innych krajach postkomunistycznych,
Polska stata sie krajem tranzytowym w przemycie narkotykéw do Europy Zachodniej
(Krajewski, 2007). Liczba dostepnych rodzajow substancji ulegta zwiekszeniu. W wyniku
tych zmian szybko wzrosta popularnos¢ amfetaminy i konopi indyjskich. Inne substancje
takie jak LSD czy ecstasy byly uzywane gtéwnie w najwiekszych miastach takich jak
Warszawa, Poznan czy Gdansk (Lagerspetz i Moskalewicz, 2002). Dostepnos$¢ kokainy
i heroiny byta poczatkowo ograniczona z uwagi na wzglednie wysoka cene.

W polskim spoteczenstwie zaczeto dochodzi¢ do co raz wiekszego zréznicowania
w zakresie wzoréw uzywania narkotykow. Starzy narkomanii osoby najbardziej dotkniete
i marginalizowane w wyniku przemian spoteczno-gospodarczych we wczesnych latach
1990. (*°), nie zmieniaty dotychczasowych wzoréw uzywania i dalej stosowaty w iniekcjach
heroine domowej roboty (Sierostawski, Ostrihansky i wsp., 1998). Z kolei, mtodzi ludzie
w efekcie zetkniecia z miedzynarodowa kultura mfodziezowa zaczeli uzywac nowe
substancje. Wyniki badan ESPAD pokazuja, ze 9% uczniéw w wieku 15-16 uzyto konopi
indyjskich co najmniej raz w 1995 r., natomiast cztery lata pdzniej odsetek ten wzrost
dwukrotnie do 18% (Lagerspetz i Moskalewicz, 2002). Podczas, gdy w 1995 r. syntetyczne
narkotyki takie jak amfetamina i ecstasy byty praktycznie nieznane, cztery lata pézniej 7%
uczniéw deklarowato kontakty zamfetaming (Moskalewicz i Swiqtkiewicz, 1999).

Sytuacja ta byta spowodowana faktem, ze Polska stata sie gtéwnym producentem
nielegalnej amfetaminy. Zjawisko to byto juz znane w pdznych latach 1980., jednak
przybrato znacznie na sile we wczesnych latach 1990. W roku 1992, liczbe nielegalnych
wytwdrni amfetaminy szacowano na 200 (Lagerspetz i Moskalewicz, 2002), a w potowie
lat 1990. szacowano, ze 10-25% amfetaminy sprzedawanej w Europie pochodzito z Polski
(Krajewski, 2001). Do rozwoju tego zjawiska przyczynity sie gtdwnie nastepujace czynniki:
krétkie szlaki przemytowe do Europy Zachodniej, sity policyjne niedoswiadczone w walce
z produkgcjg i handlem narkotykami, brak kontroli nad prekursorami takimi jak BMK oraz
wysoce wykwalifikowani, jednak czesto Zle optacani, chemicy (Krajewski, 2001).

Rosnaca dostepnos¢ narkotykédw i rozpowszechnienie ich uzywania w Polsce byto
zwigzane z rosnacym zjawiskiem narkomanii (*°). Po raz pierwszy od potowy lat 1980,
hospitalizacje na skutek uzaleznienia od narkotykéw wzrosty w roku 1990 i 1991 kolejno
0 14% i 26%. (Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999), podczas gdy liczba zgonéw zwiagzanych
z narkotykami osiggneta liczbe 167 w 1992 r. (Krajewski, 1997). Przez kolejng dekade
catkowita liczba uzytkownikéw narkotykéw w lecznictwie stacjonarnym potroita sie

' Bezrobocie w Polsce, ktére w czasach PRL byto bardzo niskie, urosto do 6.6% pod koniec 1990 r. a nastepnie
do 17% w 1994 r.

20 Po 1989 . spozycie alkoholu i zwigzane z tym problemy rosty jeszcze gwattowniej (Moskalewicz i Swiatkiewicz,
1999).

119



Polityka narkotykowa « Polska

22803 w 1990 r. do 8 590 w roku 2000 (Sierostawski, 2002). Jednocze$nie zwiekszata sie
liczba pierwszorazowych pacjentéw z 45% (1 260) w 1990 r. do prawie 60% (5 075) w roku
2000.

Spoteczny odbiér narkomanii zmienit sie réwniez z nadejsciem epidemii HIV/AIDS.
Okoto 70% wszystkich zdiagnozowanych zakazen HIV rejestrowano wéréd iniekcyjnych
uzytkownikéw narkotykéw, ktérzy stanowili najwieksza grupe ryzyka (Szata, 1994). To
zjawisko stato sie zrédtem duzych napie¢ w spoteczenstwie (*'), m.in. z uwagi na brak
wiedzy na temat drég zakazenia (Sierostawski, Ostrihansky i wsp., 1998). W efekcie,
uruchomiono szereg kampanii edukacyjno-profilaktycznych, a w Konstancinie i Piastowie
otwarto w 1991 r. nowe osrodki dla 0séb zakazonych HIV/AIDS (Marcinkowski i Jabtornski,
2008). Edukacja i redukcja szkéd rowniez przyczynity sie do zmniejszenia liczby nowych
zakazen HIV wsréd iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw z ok. 600 w 1990 r. do 300
w 1992 r.,, a nastepnie mniej niz200 w 1993 r.

Polska byta pierwszym krajem bytego bloku wschodniego, ktéry w 1992 r. rozpoczat
realizacje programoéw metadonowych (Marcinkowski i Jabtoriski, 2008). Z tej formy
leczenia, w ramach projektu badawczego w Instytucie Psychiatriii Neurologii w Warszawie,
skorzystato 60 pacjentéw uzaleznionych od heroiny (Karakiewicz, Zubczewska-Slésarek,
Kozielec, Rotter, 2004; Moskalewicz i Welbel, 2013). W roku 1997, leczenie substytucyjne
oparte na metadonie zostato formalnie uznane jako Swiadczenie lecznicze finansowane
ze $rodkéw publicznych (2%). Nowe prawo okreslato kryteria kwalifikacyjne do udziatu
w programie a takze stanowito, ze programy substytucyjne moga by¢ prowadzone
jedynie przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej w ramach specjalnego zezwolenia
wydawanego przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej. To ograniczenie byto surowo
krytykowane jako przeszkoda w rozwoju programéw metadonowych w kolejnych
latach, zwlaszcza w kontekscie permanentnie niedofinansowanej panstwowej stuzby
zdrowia (Krajewski, 2004). Ponadto, kryteria dostepu i korzystania z tej formy leczenia
byly nadmiernie wymagajace. Czynniki te spowalniaty rozwdj leczenia substytucyjnego
w Polsce. W roku 1999 funkcjonowato zaledwie 8 programéw swiadczacych ustugi dla
550 pacjentow. Tego roku przyjecie restrykcyjnego rozporzadzenia na temat opioidowej
terapii substytucyjnej jeszcze bardziej spowolnito proces powstawania nowych
programéw (MoskalewicziWelbel, 2013). [Patrz ramka: Opioidowe leczenie substytucyjne
w Polsce]

W latach 1990. rozwineto sie lecznictwo ambulatoryjne i poradnictwo dla uzytkownikéw
narkotykéw. w 1998 r. liczba poradni swiadczacych ustugi w przedmiotowym zakresie
zwiekszyta sie do 34. Reforma lecznictwa stacjonarnego w ramach Krajowego Programu
Zapobiegania Narkomanii zaplanowana na 1993 r. zaktadata, ze nalezy utrzymac jedynie
40% istniejacych dtugoterminowych osrodkéw stacjonarnych (programy 2-letnie) oraz,
ze reszta o$rodkéw powinna swiadczy¢ leczenia krotkoterminowe (do 1 roku). Jednakze,

2 Na przyktad, w Gtoskowie doszto do protestéw mieszkancow, ktérzy domagali sie zamkniecia pierwszego
osrodka terapeutycznego MONARu.
22 Do roku 1997, wszystkie programy miaty status badan naukowych.
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w roku 1997 dwie trzecie osrodkéw dalej realizowato programy 2-letnie (Swiatkiewicz,
Moskalewicz, Sierostawski, 1998). W roku 1999 liczbe t6zek w tym sektorze szacowano na
poziomie 1 600 (Marcinkowski i Jabtoniski, 2008). Rozwijane byly réwniez nowe rodzaje
ustug, takie jak posredniczace osrodki lecznicze, w tym osrodki dzienne. Od 1996 r.
w wiekszych miastach realizowano tez programy redukcji szkéd, prowadzone gtéwnie
przez organizacje pozarzadowe (Reitox National Focal Point, 2011).

Transformacja rynku narkotykowego i pogtebiajace sie problemy zwigzane z narkotykami
przyspieszyty debate na temat polityki narkotykowej w post-komunistycznej Polsce.
Rozwéj nastawionego na zysk czarnego rynku, zdominowanego przez organizacje
przestepcze, przyczynit sie do stopniowego przektadania akcentéw z ochrony zdrowia
- na kwestie dotyczace prawa i porzadku (Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999). Przepisy
prawne w zakresie posiadania narkotykéw na wiasny uzytek byly coraz czesciej
krytykowane w debacie publicznej i wielu interesariuszy wzywato do kryminalizacji
posiadania. W opinii policji miato to pomdc w rozwigzaniu problemoéw z podaza,
politycy zwracali uwage na aspekty wychowawcze, a niektdre organizacje pozarzadowe
staly na stanowisku, ze zmniejszytoby to rozpowszechnienie uzywania narkotykéw
(Krajewski, 2004). Postanowienia Ustawy z 1985 r. byly réwniez kojarzone z poprzednim
ustrojem i w konsekwencji zostaty odrzucone (Moskalewicz i Swiatkiewicz, 1999).
W przeciwienstwie do debat z lat 1980., na tematyke dyskusji miaty wptyw zagadnienia
miedzynarodowe, a w szczegélnosci ratyfikacja w 1994 r. przez Polske Konwencji ONZ
z 1988 r. 0 Zwalczaniu Nielegalnego Obrotu Srodkami Odurzajacymi i Substancjami
Psychotropowymi. Zwolennicy kryminalizacji posiadania narkotykéw na wtasny uzytek
podkreslali, ze Artykut 3(2) przedmiotowej konwencji nakfadat na panstwa sygnatariusze
taki obowiagzek. Argument ten odegrat istotng role w procesie tworzenia nowej ustawy
narkotykowej (Krajewski, 2004).

Nowa Ustawa z 24 kwietnia 1997 r. o Przeciwdziataniu Narkomanii zostata uchwalona
przez Sejm zdecydowana wiekszoscig gtoséw przy ponadpartyjnym poparciu. Ustawa
kryminalizowata posiadanie jakiejkolwiek ilosci nielegalnej substancji psychoaktywnej,
jednakze wprowadzata zapis moéwigcy o tym, ze posiadanie nieznacznej ilosci na
wiasny uzytek nie moze by¢ karane inaczej niz konfiskatg substancji (Krajewski, 2004).
Odstgpienie od wymierzenia kary byto obligatoryjne i zalezato od decyzji prokuratury
czy sadu (). Zamyst polegat na tym, aby scigac dilerow przytapanych na posiadaniu
nieznacznych ilosci narkotykéw, a nie jeszcze bardziej marginalizowa¢ problemowych
uzytkownikéw narkotykéw. Pézniej przedstawiano to jako podejscie zdroworozsadkowe
zachowujace rownowage miedzy represja a pomocg i leczeniem, jak réwniez, ktére
pozwalato organom $cigania zwalcza¢ przede wszystkim podaz narkotykéw (Krajewski,
2004).

Nowa Ustawa wzmacniata takze model przeciwdziatania narkomanii za posrednictwem

2, Nieznaczna ilo$¢” nie zostata jednak sprecyzowana. Zapis ten miat na celu uelastycznienie dziatan. Jednak, w
praktyce, stanowit dla policji i prokuratury problem i, w efekcie, zostat wykreslony trzy lata pézniej (Krajewski,
2004).
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publicznej stuzby zdrowia. Oferta lecznicza dla uzaleznionych przestepcéw jako
alternatywy dla karania zostata rozszerzona, a prokurator mégt zawiesi¢ postepowanie
przygotowawcze, w tym dochodzenie, o ile sprawca podda sie leczeniu (**). Sankcje
kryminalne stosowane byty zatem jako narzedzie motywujace uzytkownikéw
narkotykéw do podejmowania leczenia niz jako srodek represji (Krajewski, 2008).
Nowa Ustawa umozliwiata réwniez rozwdj programéw wymiany igiet i strzykawek,
ktére w poprzednich o$miu latach prowadzone byty gtéwnie przez organizacje
pozarzadowe. Podstawa prawna dla tego typu programéw zostata jeszcze bardziej
wzmocniona nowelizacjg w roku 2001, przy gtéwnym nacisku na dziatania z zakresu
redukgji szkéd posrod zadan w obszarze przeciwdziatania narkomanii (Krajewski, 2004).

Koordynacja polityki narkotykowej w Polsce

Pierwszg instytucjg koordynujaca polityke narkotykowa w postkomunistycznej Polsce
byto Biuro do spraw Narkomanii powotane przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w 1993 r. Placowka koordynowata dziatania instytucji publicznych i organizacji
pozarzadowych w obszarze redukcji popytu. Jednym z gtéwnych efektéw pracy Biura
byto opracowanie w 1993 r. Krajowego Programu Zapobiegania Narkomanii.

W roku 1999 przyjeto pierwszy kompleksowy Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii, ktéry swoim zasiegiem obejmowat réwniez dziatania z zakresu redukgcji
podazy. Nastepnie Biuro do spraw Narkomanii zostato przemianowane na Krajowe Biuro
do spraw Przeciwdziatania Narkomanii a jego mandat zostat rozszerzony o koordynacje,
implementacje i monitoring Krajowych Programéw, ktére od roku 2006 zyskaty status
prawny. Biezacy Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016
podzielono na pie¢ obszaréw: profilaktyka; leczenie, rehabilitacja, redukcja szkéd
i reintegracja spoteczna; ograniczenie podazy; wspoétpraca miedzynarodowa; badania
i monitoring (*).

Od 2001 r. o wysoka jakos¢ koordynacji polityki narkotykowej w Polsce dba Rada do
spraw Przeciwdziatania Narkomanii, ktéra skupia podsekretarzy stanu w ministerstwach
Zdrowia, Sprawiedliwosci, Opieki Spotecznej, Obrony Narodowej, Rolnictwa, Edukacji,
Finanséw Publicznych, Spraw Zagranicznych oraz Nauki. Przewodniczagcym Rady jest
podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia, natomiast jej sekretarzem - dyrektor
Krajowego Biura do spraw Przeciwdziatania Narkomanii. W sktad Rady wchodzg cztery
zespoty robocze pracujagce w nastepujacych obszarach: prekursory narkotykowe;
wspétpraca miedzynarodowa; monitorowanie wdrazania i realizacji Krajowego Programu;
nowe substancje psychoaktywne.

W przypadku przestepstwa zagrozonego ustawowo kara nieprzekraczajaca 5 lat pozbawienia wolnosci,
prokurator moze zawiesi¢ postepowanie, jesli osoba uzalezniona, ktérej zarzucono popetnienie danego
czynu zdecyduje sie podja¢ leczenie. Jesli leczenie zakonczy sie powodzeniem sprawca moze liczy¢ na
tzw. warunkowe umorzenie postepowania. Taki mechanizm stosuje sad na wniosek prokuratury. W efekcie
sprawca podlega okresowi prébnemu od 1 do 2 lat. Po skoriczeniu tego okresu informacja o karze zostaje
usunieta z rejestru.

2 Wiadze krajowe szacuja koszt realizacji programu na blisko 70 min euro (294 min zt).
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Samorzady lokalne i wojewddzkie zaczety uczestniczy¢ w realizacji polityki narkotykowej
od 1999 r.,, tj. reformy administracyjnej panstwa ustanawiajacej 16 wojewodztw, 314
powiatéw i 2 417 gmin. Reforma, ktéra przesuneta niektére kompetencje ze szczebla
centralnego na lokalny w obszarze narkotykéw, stata sie skuteczna dopiero w roku 2005,
kiedy to nowa Ustawa o Przeciwdziataniu Narkomanii wskazata zrédta finansowania
zdecentralizowanych dziatan oraz jasno okreslita zadania samorzadéw lokalnych
i wojewodzkich. Dotyczg one w gtéwnej mierze finansowania dziatan profilaktycznych
oraz, w mniejszym zakresie, leczenia i rehabilitacji oséb uzaleznionych od narkotykéw.
Samorzady lokalne i wojewddzkie sa rowniez odpowiedzialne za realizacje gminnych
i wojewddzkich programoéw, ktére musza by¢ zgodne z Krajowym Programem. Samorzady
wojewddzkie powotuja wojewddzkich ekspertéw do spraw informacji o narkotykach
i narkomanii, ktérych zadaniem jest zbieranie i wymiana informacji w przedmiotowym
zakresie.

Liczba przestepstw przeciwko Ustawie wzrosta gwattownie w latach 1990., ze 1 105
w 1990 r. do 15 628 w 1999 r., przy czym znaczacy wzrost odnotowano po uchwaleniu
nowej ustawy w 1997 r. (Reitox National Focal Point, 2002). Liczba przestepstw
dotyczacych handlu narkotykami wzrosta ze 121 w 1990 r. do 10 350 w 1999 r. Potrojny
wzrost przestepstw dotyczacych handlu narkotykami zarejestrowano po przyjeciu nowej
ustawy, z 3 507 w 1997 r. do 10 762 w 1998 r. Sugerowano, ze nhowe prawo osiagneto
zamierzony cel w tym obszarze. Catkowity wzrost zarejestrowanych przestepstw
narkotykowych nalezy jednak zawdziecza¢ doskonalszym technikom operacyjnym
policji, w tym technikom inwazyjnym, takim jak podstuch elektroniczny, zakupy i przesyfki
kontrolowane, badz tez dziataniom z zakresu ochrony $wiadkéw (Swiadek anonimowy
czy koronny (%)) (Krajewski, 2004). W drugiej potowie lat 1990., w strukturach komend
wojewoédzkich policji, utworzono specjalne zespoty do spraw narkotykéw. Natomiast
na poziomie krajowym swojg dziatalno$¢ operacyjng rozpoczeto nowo utworzone Biuro
do spraw Narkotykéw (¥). Organy $cigania przyjety bardziej aktywna postawe wobec
zwalczania detalicznego handlu narkotykami.

2 Ustawa o Swiadku Koronnym zostata uchwalona 25 czerwca 1997 r. Daje ona mozliwo$¢ przestepcy dziatania
jako swiadek w zorganizowanej grupie przestepczej. Zeznania przeciwko wspétsprawcom zapewniaja
$wiadkowi koronnemu specjalna ochrone, w tym unikniecie odpowiedzialnosci karnej.

7 Biuro ds. Narkotykéw funkcjonowato od 1997 r. jako jednostka specjalna w strukturach Komendy Gtéwnej
Policji. W kwietniu 2000 r. zostato potagczone z Biurem do Walki z Przestepczoscig Zorganizowang (powstatym
w 1994 r.) i stato sie czescig nowo utworzonego Centralnego Biura Sledczego.
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Pod konieclat 1990. dozylne uzywanie kompotu byto wcigz gtdwna przyczyna narkomanii
w Polsce. Jednak dane z Warszawy wskazywaty na stopniowy rozwdj uzywania
importowanej heroiny, zarébwno poprzez palenie, jak i wstrzykiwanie (Lagerspetz
i Moskalewicz, 2002). Konfiskaty tego narkotyku wzrosty rowniez pod koniec wieku,
natomiast liczba zgonéw, gtéwnie na skutek uzywania opioidéw, wzrosta z 235 w 1998 r.
do 324w 2002r.

Wyniki ankiety przeprowadzonej w roku 2000 pokazaty, ze w opinii 21% Polakéw
narkomania byta jednymz trzech najwazniejszych probleméw spotecznych w poréwnaniu
z 14% w roku 1994 (Lagerspetz i Moskalewicz, 2002). Wzrost liczby przestepstw
zwigzanych z podazag narkotykéw byt rowniez interpretowany przez niektére media
i politykdow jako dowdd na dramatyczny wzrost sprzedazy ulicznej (Krajewski, 2004),
podczas gdy policja uskarzata sie, ze w ramach Ustawy z 1997 r. dilerzy przytapani na
posiadaniu nieznacznej ilosci narkotyku nie mogli by¢ skutecznie $cigani bez dowodéw
przeprowadzenia transakcji.

Po zmianie rzadu w 1997 r.,, grupa postéw przygotowata projekt nowelizacji Ustawy
o Przeciwdziataniu Narkomanii. Chodzito o usuniecie Artykutu 48(4), w ktérym posiadanie
nieznacznej ilosci narkotykdw na wtasny uzytek nie podlega karze. Celem tej zmiany
byto zniechecenie do uzywania narkotykéw, zwtaszcza wéréd mtodych ludzi, a takze
Projekt otrzymat wsparcie zaréwno konserwatywno-liberalnej koalicji rzadowej, jak
i socjaldemokratycznej opozycji (Krajewski, 2004). Nowelizacja weszta w zycie w grudniu
2000 r. wprowadzajac penalizacje posiadania jakiejkolwiek ilosci narkotykéw, w tym na
wiasny uzytek (Krajewski, 2008). Od tamtej pory niemal kazdy przypadek posiadania
narkotykoéw jest przedmiotem aktywnej postawy organéw $cigania (Krajewski, 2013).

W ciagu kolejnej dekady, uzywanie kompotu oraz importowanej heroiny stanowito
problem numer jeden polskiej narkomanii, mimo iz heroina byfa gtéwnie palona, a nie
przyjmowana w iniekcjach - jak sadzono. Dane z programéw wymiany igiet i strzykawek
réwniez wskazywaty na stopniowa redukcje uzywania opioidéw, w szczegdlnosci
kompotu, pod koniec dekady (Malczewski, 2013). Uzywanie amfetaminy, zwlaszcza
dozylnie, rozwijato sie gtéwnie wsrdd problemowych uzytkownikéw narkotykéw
w pierwszej dekadzie XXI w. Jednoczesnie w Polsce, w latach 2000/2001 pojawita sie
nowa silna substancja o nazwie PMMA (%), ktérej spozycie doprowadzito do kilku
przypadkéw smiertelnych. Kolejng substancjg stymulujacg byt Mefedron, ktoéry stat sie
popularny po roku 2008, nie tylko wsrdd rekreacyjnych uzytkownikéw, ale réowniez wsréd
uzytkownikéw iniekcyjnych.

Polska, po wstapieniu w maju 2004 r. do Unii Europejskiej, podjeta dodatkowe dziatania

2 parametoksyamfetamina
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w celu opracowania wtasnego systemu monitorowania narkotykéw i narkomanii, a takze
dostosowania wiasnego prawa narkotykowego do dorobku prawnego UE. W lipcu 2005 r.
uchwalono nowg Ustawe o Przeciwdziataniu Narkomanii. Ustawa uporzadkowata zadania
i kompetencje samorzaddéw lokalnych i wojewddzkich w obszarze narkotykéw, a takze
umozliwita wtadzom lokalnym korzystanie zdochodéw, z optat za zezwolenia na sprzedaz
alkoholu, w celu realizacji dziatai profilaktycznych. Ustawa porzadkowata réwniez inne
kwestie. Wprowadzita nowa definicje i podziat prekursoréw narkotykéw (%), jak rowniez
nowe srodki wzmacniajgce leczenie uzaleznienia od narkotykéw za posrednictwem
publicznej stuzby zdrowia np. mozliwos¢ podejmowania leczenia przez rekreacyjnych
uzytkownikoéw narkotykéw z grup wysokiego ryzyka w zamian za unikniecie kary (*°).

Nowa Ustawa rozszerzata réwniez wachlarz instytucji uprawnionych do prowadzenia
opioidowego leczenia substytucyjnego na wszystkie zaklady opieki zdrowotnej
posiadajace zezwolenie wtadz samorzadowych. Jednakze, wbrew oczekiwaniom,
prywatni swiadczeniodawcy nie byli skorzy do uruchamiania nowych programoéw,
argumentujac to skomplikowanymi przepisami, procedurami oraz praktykami w zakresie
finansowania (Moskalewicz i Welbel, 2013). W roku 2009, Rada do spraw Przeciwdziatania
Narkomanii odnotowata, ze zaledwie 7% problemowych uzytkownikéw opioidéw (1 900)
w Polsce korzystato z leczenia substytucyjnego, podczas gdy zatozenia wskazywaty
na srednig krajowa na poziomie 20% (Reitox National Focal Point Report, 2010). Rada
wezwata do zwiekszenia wydatkéw przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jednak wydatki
na ten cel nie zmienity sie w 2010 ., aw 2011 r. spadty 0 23%, by w 2012 r. nieznacznie
wzrosngc (5,3%)(3'). W 2010 r. obnizono progi kwalifikacyjne dla potencjalnych klientow
programéw substytucyjnych. Kazdy dorosty uzytkownik opioidéw mégt wiec z nich
korzysta¢ bez koniecznosci uprzedniego uczestnictwa w innych programach leczenia
oraz bez wzgledu na okres uzaleznienia (wczesniej okres ten wynosit 3 lata). W roku 2011,
funkcjonowaty 32 programy (w tym 7 programéw wieziennych (3?)), ktére swiadczyly
ustugi dla 2 200 pacjentéw. [Patrz ramka: Opioidowe leczenie substytucyjne w Polsce].

Leczenie uzaleznienn od narkotykéw w Polsce jest bezptatne i finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, jak rowniez przez gminy i/lub powiaty. Ustugi lecznicze,
w tym w placowkach detoksykacyjnych, osrodkach rehabilitacyjnych stacjonarnych
i ambulatoryjnych, rozwijaty sie dalej po roku 2000. Dostepne dane wskazuja, ze liczba
stacjonarnych osrodkéw rehabilitacyjnych wzrosta z ok. 50 we wczesnych latach 2000.
(Reitox National Focal Point, 2005) do ponad 80 w roku 2011 (Reitox National Focal
Point, 2012). Liczbe tézek szacowano na 2 500 a wiekszo$¢ osrodkéw nadal oferowato

2 Zgodnie z wymogiem Rozporzadzenia (WE) Nr 273/2004 w sprawie prekursorow narkotykowych.

% Do roku 2005, zawieszenie postepowania karnego na czas leczenia sprawcy byto dostepne jedynie dla
0s6b uzaleznionych od narkotykéw. Zawieszenie postepowania w przypadku uzytkownikéw rekreacyjnych
uzaleznione jest od uczestnictwa w programie profilaktyczno-leczniczym.

31 Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na leczenie substytucyjne wzrastaty stopniowo od roku 2006
(3081 215 PLN (ok. 734.000 EUR)) do roku 2009 (16 798 181 PLN (ok. 3 978 000 EUR). W roku 2010, wydatki
na ten cel byly podobne do poprzedniego roku (16 536 143 PLN (ok. 3 937 000 EUR)), a nastepnie znacznie
zmalaty w roku 2011 (12 677 060 PLN (ok. 3 018 000 EUR).

32 Pierwszy program metadonowy w warunkach wieziennych otwarto w Krakowie w 2003 r.
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leczenie dtugoterminowe trwajace od roku do dwdch lat, w zaleznosci od stosowanego
modelu spotecznosci terapeutycznej (*3). Ograniczenia finansowe oraz zmiany
profildéw uzytkownikéw narkotykéw, przy mniejszym udziale uzytkownikéw opioiddw,
najprawdopodobniej przyczynity sie do najnowszych trendéw polegajacych na skracaniu
okresu leczenia (Reitox National Focal Point, 2012). Liczba placoéwek detoksykacyjnych
wynosita w 2011 r. 19 przy tacznej liczbie t6zek na poziomie 200 (Bukowska, 2013).

Zjawiskiem powigzanym w latach 2000. byta profesjonalizacja pozamedycznego
sektora leczenia uzaleznienn od narkotykdw poprzez system szkolen i certyfikacji.
Dyrektor Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii zlecit zespotowi ekspertow
opracowanie zalecen stanowigcych podstawe systemu certyfikacji, co byto zgodne
znowymi zapisami ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, ktére naktadaty na terapeutéw
uzaleznien obowiagzek posiadania odpowiedniego certyfikatu (Bukowska, 2008).
Szkolenia rozpoczety sie w roku 2002. Byty one realizowane dwutorowo w zaleznosci od
doswiadczenia i wyksztatcenia terapeuty. Do roku 2013, w ramach systemu, przeszkolono
i nadano odpowiedni certyfikat niemal 1 200 profesjonalistom (Bukowska, 2013).
Dwuletnie kursy sa prowadzone przez niezalezne instytucje takie jak: osrodki badawcze,
uniwersytety czy organizacje pozarzadowe.

Obecnie w Polsce funkcjonuje ponad 200 osrodkéw stacjonarnych i poradni leczenia
uzaleznien od narkotykow (3%). Placéwki te Swiadczg szereg ustug - od terapii grupowej
przez post-rehabilitacje, pomoc spoteczng po szkolenia (NFP Report, 2012). Oferta rozni
sie w zaleznosci od swiadczeniodawcy, liczby personelu, kwalifikacji oraz preferowanego
modelu leczenia (Bukowska, 2013). Pojawity sie réwniez nowe modele takie jak,FreD goes
net” - program wczesnej interwencji kierowany do mtodych uzytkownikéw narkotykéw
i alkoholu (14-21), realizowany od 2007 r. w 50 miastach w Polsce. Program FreD opiera sie
na krétkiej interwencjii dialogu motywujacym, ktérych celem jest uchronienie mtodziezy
przed uzaleznieniem. Innym programem jest realizowany od 2011 r. CANDIS - program
o sprawdzonej skutecznosci kierowany do uzytkownikéw konopi indyjskich. Tego typu
modele dziatan zaradczych odpowiadajg na zmiany profilu uzytkownikéw narkotykéw,
przy problemach zwigzanych z uzywaniem cannabis, jako zmiana zasadnicza.

W roku 2002 w 23 miastach funkcjonowato 21 programéw wymiany igiet i strzykawek.
Za ich posrednictwem rozdano 668 000 igiet i strzykawek, co stanowi 10-krotny wzrost
w poréwnaniu do roku 1998 (Reitox National Focal Point, 2012). Mimo iz w roku 2004
ilos¢ rozdystrybuowanych igiet i strzykawek osiggneta najwyzszy poziom (731 000
sztuk), to jednak liczba programéw i miast, w ktérych te programy dziataty, ulegta
zmniejszeniu poczawszy od roku 2002. W 2011 r. liczba programoéw prowadzonych
réwniez w punktach dziennego pobytu dla 0séb uzaleznionych (ang. drop-in centres)
spadta do 12 w 9 miastach. Rozdano wéwczas 335 000 igiet i strzykawek. Liczba klientéw

370 z 79 osrodkéw prowadzonych przez stuzby publiczne i organizacje pozarzadowe deklaruje korzystanie
z modelu spotecznosci terapeutycznej (Reitox National Focal Point, 2012).

3 Dane na temat dystrybucji osrodkéw rehabilitacyjnych i poradni leczenia uzaleznierr sg trudne do
wygenerowania. Jednak szacuje sie, ze ich liczby sa do siebie podobne.
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programéw wymiany igiet i strzykawek réwniez zaczeta spadac z 5 000 w 2005 r.do 2 100
w roku 2011 (Reitox National Focal Point, 2012) (*°).

Podjeto dziatania zmierzajace do poprawy jakosci profilaktyki w Polsce. W roku
2010, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii we wspétpracy z kluczowymi
instytucjami w przedmiotowym obszarze wprowadzito system rekomendacji programéw
profilaktycznych, ktérego zadaniem jest podniesienie jakosci i promocja najlepszych
praktyk. Wewnetrzny przeglad procesu realizacji Krajowego Programu Przeciwdziatania
Narkomanii na lata 2011-2016 wskazat jednak na silne dysproporcje miedzy realizacja
dziatan profilaktycznych w gminach miejskich i wiejskich oraz wiekszy nacisk na zadania
z obszaru profilaktyki uniwersalnej niz selektywnej czy wskazujacej.

Istotng zmiana na polskim rynku narkotykowym byto pojawienie sie w sierpniu
2008 r. w todzi pierwszego sklepu sprzedajgcego dopalacze (tzw. nowe substancje
psychoaktywne). Pod koniec roku liczba tego typu sklepéw urosta do 40. Wiele
z nich funkcjonowatlo na podstawie umowy franczyzy z wiascicielem pierwszego
sklepu. Otwarcie nowego sklepu wymagato niewielkich naktadéw inwestycyjnych przy
wysokich szansach na zyski, co ttumaczy gwattowny wzrost liczby tych podmiotéw.
W roku 2010, u szczytu zjawiska, w catym kraju dziatato 1 400 sklepéw z dopalaczami
(Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii KBPN, 2011). Problem ten wywofat
obawy zdrowotne a nastepnie debate publiczng na temat polityki narkotykowej.
W konsekwencji, rzad przygotowat szereg zmian do prawa narkotykowego [Patrz ramka:
Reakcja na nowe substancje psychoaktywne oraz rosnaca liczbe sklepéw z dopalaczamil.

Reakcja na nowe substancje psychoaktywne oraz rosnaca liczbe
sklepow z dopalaczami

W odpowiedzi na gwattownie rosnacg liczbe sklepéw z dopalaczami, wprowadzono do
prawa narkotykowego trzy zmiany. Pierwsze dwie, w marcu 2009 i lipcu 2010 r., wydtuzaty
liste substancji kontrolowanych — najpierw o 18, a nastepnie o 10. Te z kolei zostaty szybko
zastgpione nowymi a sie¢ sklepéw nadal sie rozrastata. Badania ankietowe wsrod uczniow
w wieku 18-19 lat réwniez wskazaty na znaczny wzrost uzywania dopalaczy w kategorii
~kiedykolwiek w zyciu” z 3,5% w 2008 r. do 11,4% w 2010 r. Liczba zatru¢ wskutek uzywania
dopalaczy takze dynamicznie rosta. W sierpniu 2010 r. odnotowano 70 przypadkdw, natomiast
we wrzesniu tego roku juz 123.

2 pazdziernika 2010 r., Gtobwny Inspektor Sanitarny wydat decyzje o zamknigciu wszystkich
1 378 sklepéw z dopalaczami na okres 30 dni. Kilka dni pozniej, kilkuset inspektorow
sanitarnych oraz ok. 3 000 funkcjonariuszy policji przez jeden weekend dokonato inspekgciji
niemal 1 000 sklepow i hurtowni, z ktérych 900 natychmiast zamknieto (Centrum Informacji
o Narkotykach i Narkomanii, 2011). W tym samym czasie, nowelizacja prawa wprowadzata

3 Po czesci spadek mozna wyttumaczy¢ czynnikami zewnetrznymi, w tym redukcja iniekcyjnego uzywania oraz
dostepem do tanich strzykawek w aptekach.
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nowg definicje srodka zastepczego (*°), a takze naktadata na producentéw i sprzedawcow
zakaz wyrobu i sprzedazy tego typu substancji pod karg grzywny od 20 000 EUR do 1 miliona
EUR. Wprowadzono réwniez zmiany do przepisow o bezpieczenstwie zywnosci w Ustawie
o Inspekcji Sanitarnej. W przypadku uzasadnionego podejrzenia, wtasciwy inspektor sanitarny
otrzymat prawo wycofania produktu z obrotu na okres do 18 miesiecy w celu przeprowadzenia
oceny jego bezpieczenstwa. Ponadto, podjeto konkretne dziatania profilaktyczne, szczegolnie
wobec mtodziezy. Powstata infolinia telefoniczna, strona internetowa (www.dopalaczeinfo.pl)
a takze nowe materiaty informacyjne (Reitox National Focal Point, 2012).

Zmiany prawne uzyskaty szerokie poparcie jednak napotkaty rowniez na krytyke, zwtaszcza
co do szerokiej definicji Srodka zastepczego oraz braku odpowiednich procedur oraz
kryteriow oceny nowych produktow (Kapka-Skrzypczak i wsp., 2011). Pomimo tych obaw,
zmiany zostaty wprowadzone w zycie a ich realizacja przyczynita sie¢ do szybkiego spadku
liczby zatru¢ z 258 przypadkéw w pazdzierniku 2008 do 60 w kolejnym miesigcu. Nowe
substancje psychoaktywne sg jednak wcigz reklamowane w Internecie. W 2013 r. w mediach
pojawity sie doniesienia o ich dostepnosci w wypozyczalniach DVD, lombardach a takze
sklepach spozywczych.

Jak juz wspomniano, po nowelizacji w 2000 r. Ustawy o Przeciwdziataniu Narkomanii
penalizujgcej posiadanie narkotykéw na wiasny uzytek nastapit gwattowny wzrost
przestepstw przeciwko Ustawie. Ich liczba wzrostaz 19649 w roku 2000 do 57382 w2008 r.
przy czym wiekszos¢ czynéw dotyczyta posiadania nieznacznych ilosci narkotykow
(Kuzmicz, 2011). Takie zjawisko wzbudzito krytyke przepiséw kryminalizujacych
i penalizujacych posiadanie narkotykéw na wiasny uzytek. Zaréwno eksperci niezalezni
jak i rzadowi podkreslali negatywne skutki uboczne oraz brak skutecznosci takiego
podejscia. Zamiast zapobiega¢ narkomanii powstata nowa kategoria przestepcow (tj.
uzytkownicy narkotykéw). Ponadto, policja, zamiast powaznymi, musiata zajmowac sie
drobnymi przestepstwami, co generowato dodatkowe koszty w wysokosci 20 min EUR
rocznie (Kuzmicz, Bielecka-Kubien, Wiszejko-Wierzbicka, 2009).

Pod przewodnictwem Ministerstwa Sprawiedliwosci, zesp6t ekspertéw przygotowat
w 2011 r. projekt kolejnej nowelizacji Ustawy o Przeciwdziataniu Narkomanii.
Projekt wprowadzat Artykut 62a, ktéry dawat mozliwos¢ umorzenia postepowania
karnego w przypadku konfiskaty nieznacznej ilosci narkotykdw na wiasny uzytek (*).
W przeciwienstwie do zapiséw Ustawy z 1997 r., nowe podejscie polega na daniu szansy,
co w tym przypadku oznacza, ze umorzenie postepowania zalezy wyfacznie od decyzji
prokuratora badZ sedziego. Wedtug statystyk Ministerstwa Sprawiedliwosci, nowy

3 Substancja pochodzenia naturalnego lub syntetycznego w kazdym stanie fizycznym, lub produkt, roslina,
grzyb albo ich czes¢, zawierajace taka substancje, uzywane zamiast srodka odurzajacego lub substancji
psychotropowej, lub w takich samych celach jak srodek odurzajacy albo substancja psychotropowa, ktérych
wytwarzanie i wprowadzanie do obrotu nie jest requlowane na podstawie przepiséw odrebnych”.

37 Niektore zrodta twierdza, ze umarzanie postepowania karnego przez prokuratora byto mozliwe przed 2011 r.
powotujac sie na definicje przestepstwa, ktore w mysl polskiego Kodeksu Karnego takowym nie jest, jesli
popetnienie danego czynu nie wigze sie ze znaczng szkodliwoscig spoteczna. Jednakze, stosowanie tego
artykutu pozostaje problematyczne i prokuratorzy niechetnie sie na niego powotujg w konkretnych sprawach
o posiadanie narkotykéw.
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artykut zostat zastosowany przez prokuratoréw w 2 305 przypadkach w ciggu pierwszego
roku obowigzywania. Stanowi to 12% wszystkich zarejestrowanych w 2012 r. przestepstw
dotyczacych posiadania narkotykow (18 441). Nowelizacja Ustawy z 2011 r. zapewniata
réwniez wieksza mozliwo$¢ umarzania postepowan w zamian za podejmowanie przez
sprawcéw leczenia (), a takze umozliwiata udzielenie przerwy w odbywaniu kary
pozbawienia wolnosci celem odbycia leczenia poza wiezieniem (*?).

Sytuacja narkotykowa w Polsce

Najnowsze badania populacji ogdlnej na temat rozpowszechnienia uzywania narkotykéw
w Polsce wskazuja wartosci czesto przekraczajace Srednig europejska. Dane te nalezy
jednak traktowac ostroznie, poniewaz wskazujg one na znaczny wzrost konsumpgji
narkotykéw w latach 2006-2010, co moze swiadczy¢ o trudnosciach w szacowaniu na
poczatku badz na koricu okresu. Uzywanie przetworéw konopi indyjskich w grupie
wiekowej 15-34 w ostatnich 12 miesigcach byto w 2010 r. na poziomie 17,1% czyli
powyzej $redniej europejskiej wynoszacej 11,7%. Poziom uzywania kokainy w ostatnim
roku w tej grupie wiekowej wynositw 2010. 1,3% w poréwnaniu do $redniej europejskiej
(1,9%). W przypadku pochodnych amfetaminy wartos$¢ uzyskana w Polsce wynosita 3,9%,
czyli byta trzykrotnie wyzsza od sredniej europejskiej (1,3%). W 2011 r. niemal co czwarty
uczen (23%) polskiej szkoty w wieku 15-16 lat uzywat przetworéw konopi co najmniej raz
w zyciu. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze trend ten ma tendencje wzrostowa w poréwnaniu
do ostatniego badania z 2007 r. (16%) (ESPAD ref.)

Najnowsze badania szacunkowe (2009) na temat liczby problemowych uzytkownikéw
narkotykéw w Polsce miaty sSrodkowg wartos¢ na poziomie 79 500, co w odniesieniu do
populacjiogélnejw wieku 15-64 lat daje wartos¢ 2,9 na tysigc mieszkancédw. Jest to ponizej
sredniej europejskiej dotyczacej problemowych uzytkownikéw opioidéw wynoszacej4,2.
Najnowszy raport na temat liczby zgonéw w Polsce wskutek przedawkowania narkotykéw
moéwi o 261 przypadkach w roku 2010, z ktérych 232 dotyczyto oséb w wieku 15-64.
W przeliczeniu na milion mieszkarncéw w tej grupie wiekowej otrzymujemy wartosc¢ 8,4
przypadkéw sSmiertelnych przy sredniej europejskiej na poziomie 18 przypadkoéw. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze polskie dane nie odpowiadajg w petni definicji EMCDDA. Liczba
nowo zdiagnozowanych zakazen HIV wsréd uzytkownikéw narkotykéw (1,2 na milion
mieszkancéw w 2011 r.) jest réwniez nizsza od Sredniej europejskiej (3,03), lecz wiekszos¢
nowych zakazen w Polsce nie ma sprecyzowanej drogi zakazenia, stad podana wartos$¢
moze by¢ niedoszacowana.

3% Zgodnie z Artykutem 66 Kodeksu Karnego umorzenie postepowania jest mozliwe jedynie w przypadku
sprawcow niekaranych za przestepstwo umyslne. Taki zapis wykluczat wiekszos¢ problemowych
uzytkownikdéw narkotykéw. Ograniczenie to zostato zniesione przepisem znoszacym to kryterium,
w szczegdlnosci w odniesieniu do sprawcdw uzywajacych narkotykéw.

3 Warunki, jakie nalezy spetni¢, by moéc skorzysta¢ z przerwy w odbywaniu kary wiezienia reguluje Ustawa:
sprawca musi mie¢ zagwarantowane miejsce leczenia lub rehabilitacji w odpowiednim zaktadzie opieki
zdrowotnej i skazanemu do korca kary pozbawienia wolnosci pozostato nie wiecej niz 2 lata.
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Co roku polskie organy scigania konfiskuja znaczne ilosci przetworéw konopi indyjskich.
W 2011 r. byto to 59 kg haszyszu, 1 265 kg marihuany oraz 53 000 roslin (*°). Konfiskaty
kokainy (78 kg)iheroiny (51 kg) utrzymuja sie nawzglednie niskim poziomie w poréwnaniu
do amfetaminy (395 kg), narkotyku, ktory jest wytwarzany w Polsce. W celu uzyskania
dodatkowych informacji patrz: Biuletyn Statystyczny EMCDDA.

Glowne akty prawne regulujace kwestie narkotykowe w Polsce

Gtownym aktem prawnym jest ustawa z 29 lipca 2006 r. o Przeciwdziataniu Narkomanii wraz
z pOzniejszymi zmianami. Ustawa nie penalizuje konsumpcji narkotykéw, jednak posiadanie
jakiejkolwiek ilosci narkotykéw stanowi czyn karalny. Przestepstwa przeciw Ustawie majg
rozng wage w zaleznosci od ilosci narkotykoéw. Podstawowa kategoria przestepstwa za
posiadanie narkotykoéw zagrozona jest karg do 3 lat wiezienia, natomiast w przypadku
znacznych ilosci kara moze wynosi¢ od roku do 10 lat pozbawienia wolnosci. Przestepstwa
mniejszej wagi zagrozone sg karg grzywny, ograniczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci
do roku. Od roku 2011, posiadanie narkotykow na wtasny uzytek nie musi by¢ karane, jednak
jest to uzaleznione od decyzji prokuratora i sedziego.

Z zasady, uczestnictwo w programach leczniczych, rehabilitacyjnych i reintegracyjnych jest
dobrowolne. Ustawa méwi o leczeniu przymusowym jedynie w szczeg6lnych przypadkach
0so6b niepetnoletnich i uzaleznionych, skazanych bez zawieszenia kary. Tego typu osoby
moga by¢ kierowane przez sad na leczenie przed rozpoczeciem odbywania kary. Ustawa
pozwala réwniez na przerwy w odbywaniu kary w celu podjecia leczenia.

Ustawa rozréznia kilka typdw przestepstw zwigzanych z podazg narkotykow, w zaleznosci od
ww. czynnikoéw jak réwniez zamiaru osiagniecia korzysci osobistej lub majatkowej, a takze
tego czy narkotyk udzielany byt osobie matoletniej. Przyw6z, wywo6z oraz przew6z narkotykéw
zagrozone sg karg do 5 lat pozbawienia wolnosci (do roku za przestepstwa mniejszej wagi, co
najmniej 3 lat w przypadku znacznej ilosci narkotykéw). Wprowadzanie narkotykéw do obrotu
(tj. uczestniczenie w procesie produkcji na kazdym poziomie, z wyjatkiem dostarczania do
finalnego odbiorcy) zagrozone jest karg od 6 miesiecy do 8 lat wiezienia (do roku w przypadku
przestepstwa mniejszej wagi oraz od 2 do 12 lat w przypadku znacznej ilosci narkotykéw).
Sprzedaz uliczna, zdefiniowana w Ustawie jako udzielanie narkotykéw w celu osiagnigcia
korzysci osobistej lub majgtkowej, zagrozona jest karg od roku do 10 lat pozbawienia wolnosci
(do 2 lat w przypadku przestepstw mniejszej wagi oraz co najmniej 3 lat w przypadku udzielania
narkotykéw osobie matoletniej). Wprowadzono réwniez zapis o udzielaniu narkotykow bez
odniesienia o zamiarze osiggniecia korzysci, za co grozi kara do 3 lat pozbawienia wolnosci
(do 5 lat za udzielanie narkotykéw osobie matoletniej lub innej w znacznych ilosciach).

Substancje kontrolowane wyszczegélniono w dwéch zatgcznikach do Ustawy. Pierwszy
zatgcznikzawierawykaz srodkéw odurzajgcych, natomiastdrugi— substancjipsychotropowych.
Oba wykazy podzielono na cztery podgrupy zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacjg

4W ostatnich latach wzrasta liczba konfiskowanych upraw konopi indyjskich. W 2011 r. skonfiskowano uprawy
o tacznej powierzchni 10 593 m? (REITOX National Focal Point Report, 2012).
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substancji kontrolowanych. Po roku 2004, tj. wstgpieniu Polski do Unii Europejskiej, usunieto
wykaz prekursoréw i wprowadzono w Ustawie bezposrednie odniesienie do Rozporzgdzenia
(WE) Nr 273/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady w przedmiotowym zakresie.

Polityka alkoholowa i tytoniowa

Polityki narkotykowa, alkoholowa i tytoniowa rozwijaty sie w Polsce odrebnie, przy czym na
poziomie lokalnym istnieje zwigzek miedzy podejsciem do alkoholu i narkotykow. Zgodnie
z Ustawg o Przeciwdziataniu Narkomanii, gminy majg prawo do korzystania z wptywow
z zezwolen na sprzedaz alkoholu celem realizacji dziatan profilaktycznych w zakresie
alkoholizmu i narkomanii. Ponadto, ostatnio pojawit sie trend dotyczacy leczenia uzaleznienia
od konopi indyjskich w osrodkach i poradniach zajmujacych sie leczeniem alkoholizmu.
Uzaleznienia behawioralne, w tym od hazardu, Internetu i zakupow staty sie w roku 2010
przedmiotem dziatalnosci Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, ktére w tej
sferze stato sie dysponentem specjalnego funduszu.

Ustawa z 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi stanowi
gtbwne narzedzie legislacyjne regulujgce podaz alkoholu. Minimalny wiek, w ktbrym mozna
dokonywac zakupu napojow alkoholowych (piwo/wino/alkohol wysokoprocentowy) to 18 lat.
Nie istniejg ograniczenia co do godzin i dni sprzedazy alkoholu, jednak jego konsumpcja
w miejscach publicznych, ktére okresla Ustawa (np. ulice, place, parki, transport publiczny),
jest niedozwolona. Roczne spozycie czystego alkoholu w Polsce w przeliczeniu na jednego
dorostego mieszkarica (15+) wynosi 9,6 litra, co plasuje Polske na dziesigtym miejscu
wsérod 28 krajow cztonkowskich UE. Najczesciej spozywanymi napojami alkoholowymi sg
piwo i alkohole wysokoprocentowe (WHO, 2011). W 1983 r. powotano do zycia Parfistwowg
Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych. Instytucja ta odpowiada za koordynacje
polityki alkoholowej na poziomie centralnym, wojewddzkim i gminnym. Gtéwne zadania w tym
obszarze sg zdefiniowane w Narodowym Programie Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych na lata 2011-2015.

Polityka w obszarze wyrobow tytoniowych zostata zdefiniowana w Ustawie z 1995 r. o Ochronie
Zdrowia Przed Nastepstwami Uzywania Tytoniu i Wyrobow Tytoniowych. Gtéwne zadania
dotyczace profilaktyki zdefiniowano w Programie Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw
Palenia Tytoniu na lata 2010-2013. Za realizacje i koordynacje Programu odpowiada Gtéwny
Inspektor Sanitarny, ktéry dziata w imieniu Ministra Zdrowia. Minimalny wiek nabywania
wyrobéw tytoniowych to 18 lat. O ile Polska byta jednym z pierwszych krajow na Swiecie, ktore
wprowadzity zakaz reklamy wyrobow tytoniowych (Zatoriski, Mariczuk, Sulkowska, 2011),
to na skali oceny dziatain kontrolnych zwigzanych z tytoniem (ang. tobacco control scale)
znalazta sie w 2010 r. na 19 miejscu wsréd 31 krajow europejskich. Skala badata polityke
cenowg dotyczacg wyrobow tytoniowych, zakaz palenia tytoniu w miejscach publicznych,
kampanie informacyjne, zakaz reklamowania, ostrzezenia zdrowotne na opakowaniach oraz
Swiadczenie ustug leczniczych dla uzaleznionych palaczy (Joossens i Raw, 2011).
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Opioidowe leczenie substytucyjne w Polsce

Polska byta pierwszym krajem w Europie Srodkowo-Wschodniej, ktory wprowadzit opioidowe
leczenie substytucyjne w 1992 r. Jednakze, podobnie jak w kilku innych krajach regionu,
oferta ta rozwijata sie powoli. W 2011 r. skorzystato z niej 2 200 pacjentow. Obecnie na
przeszkodzie do rozwoju leczenia substytucyjnego stoja: ograniczona dostepnosé
i nieefektywne zarzadzanie funduszami publicznymi, wytaczenie lekarzy rodzinnych
jako Swiadczeniodawcow leczenia, skomplikowane przepisy i procedury oraz ekspansja
modelu abstynencyjnego w Polsce (Sieniawska, Charmast, 2011), a takze wptyw Kosciota
katolickiego (Moskalewicz i Welbel, 2001).

Poczatkowe sprzeciwy wobec tworzenia lecznictwa opioidowego wigzaty sie z przekonaniem,
ze leczenie uzaleznienia od narkotykbw wymaga abstynencji i przebywania w zamknietym
osrodku. Specjalisci od ochrony zdrowia rowniez byli przeciwni twierdzac, ze w ten sposéb
jedno uzaleznienie zastepuje sie drugim, zwtaszcza w przypadku gdy nie istniaty w tej kwestii
jasne ramy prawne (Beniowski, 2008). Prawne usankcjonowanie leczenia substytucyjnego
w 1997 r. spowodowato jego stopniowy rozwoéj na poziomie co najmniej jednego nowego
programu prowadzonego rocznie w kolejnym miescie (1998 — Zgorzelec, Szczecin, 1999 —
Lublin, 2000 — Krakéw, 2001 — Poznan). Znaczace przyspieszenie nastgpito w latach 1995-
2000 (Malczewski, 2007). Jednakze niedofinansowanie polskiej stuzby zdrowia (leczenie
substytucyjne mozliwe byto jedynie w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej) spowolnito
ten proces. Taka sytuacja przyczynita sie w 2005 r. do zmiany prawa, ktéra pozwolita nowym
podmiotom na prowadzenie programow leczenia substytucyjnego. Wskutek skomplikowanych
procedur i rozwigzan finansowych zmiana ta nie spowodowata spodziewanego wzrostu
dostepnosci tego typu programéw (Moskalewicz i Welbel, 2013).

W Polsce funkcjonujg jedynie wysokoprogowe programy leczenia substytucyjnego (*').
Wiekszo$¢ pacjentow przyjmuje metadon, chociaz obecnie dostepny jest tez Suboxone
(kombinacja buprenorfiny i naloxone’u). W roku 2010, czesciowo obnizono progi dla
programéw substytucyjnych, co spotkato sie ze sprzeciwem ze strony niektorych
najstarszych organizacji pozarzgdowych, ktore tworzyty w Polsce oferte leczenia opartego
na abstynencji i wcigz odgrywajg istotng role w kreowaniu polityki narkotykowej (patrz
ramka: Wkiad organizacji pozarzgdowych w polityke narkotykowg). Sprzeciw ten, mimo
utraty na sile na przestrzeni lat, pozostaje wcigz jednym z czynnikéw utrudniajgcych
reforme polskiego systemu leczenia (Swiqtkiewicz, Moskalewicz, Sierostawski, 1998).

41 Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2013 r., udziat w programie leczenia substytucyjnego mozliwy
jest jesli pacjent: (1) uzalezniony od opioidéw, (2) skonczyt 18 lat, (3) wyrazit zgode na podjecie leczenia
w ramach programu i przestrzeganie jego wymagan. Decyzje o wyfgczenia pacjenta z programu podejmuje
kierownik programu, w szczegdlnosci gdy trzykrotne kolejne badania moczu potwierdzaja stosowanie innych
niz dotad w leczeniu srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych, pacjent odmawia poddania sie
badaniom moczu, pacjent przekazuje srodek substytucyjny innym osobom. Na ogét, srodki substytucyjne
przyjmowane sg w dziennych dawkach w obecnosci personelu medycznego. W szczegdlnych przypadkach
srodek substytucyjny moze by¢ wydany na okres nie dtuzszy niz 7 dni w celu przyjmowania poza osrodkiem
leczniczym bez obecnosci personelu medycznego pod warunkiem, ze pacjent uczestniczy w programie co
najmniej 6 miesiecy.






Whnioski

Niniejszy zarys przedstawia polityke narkotykowa jednego z bylych krajow
komunistycznych, ktére wstapity do Unii Europejskiej w roku 2004 i 2007. O ile Polska
jest najwiekszym z tych krajéw, nie nalezy jej sytuacji uogdlniac na pozostate kraje. Zarys
polskiej polityki narkotykowej pozwala jednak uzyskac¢ podstawowy wglad w specyfike
podejécia do narkotykéw i narkomanii w Europie Srodkowo-Wschodniej zaréwno przed
jak i po roku 1989.

Jednym z pierwszych wnioskéw ptynacych z niniejszej publikacji jest, z cata pewnoscia,
ilos¢ podobienstw miedzy uzywaniem narkotykéw i polityka narkotykowa w Polsce
i w krajach po drugiej stronie zelaznej kurtyny m. in. wzrost rozpowszechnienia uzywania
narkotykow wsréd mtodych ludziw latach 1960. na tle protestow mtodziezowych i zjawisk
kontrkulturowych; ekspansja uzywania opiatéow w drugiej potowie lat 1970.; rozwdj
w poznych latach 1970. spotecznosci terapeutycznych jako alternatywy dla lecznictwa
psychiatrycznego; zdefiniowanie polityki narkotykowej w oparciu o publiczng stuzbe
zdrowia w latach 1980.; stworzenie programéw wymiany igiet i strzykawek w pdznych
latach 1980. Mozna wiec stwierdzi¢, ze Europa nie byfa tak zréznicowana, a Zelazna
kurtyna nie okazata sie na tyle skuteczna jak spodziewaliby sie tego jej konstruktorzy.

Jednakze, przy analizie szczegdtéw, natychmiast wytaniaja sie réznice. Polscy hipisi
najczesciej uzywali podrabianych lekéw; opiaty uzywane w Polsce to nie heroina z Azji,
lecz domowej produkgji substancja wytwarzana przez samych uzytkownikéw; rozwdéj
spotecznosciterapeutycznych nalezy zawdzieczaé rozwojowi organizacji pozarzadowych,
zjawisku dos¢ nieoczekiwanemu jak na kraj komunistyczny; polityka narkotykowa
zorientowana na zdrowie publiczne mogta sie rozwija¢ m.in. dzieki brakowi rynkéw
narkotykowych zdominowanych przez grupy przestepcze; wymianaigietistrzykawek byta
gtéwnie zabiegiem technicznym. Wschéd i Zachéd, zgodnie z nomenklatura stosowang
do 1989 r., miaty ze soba wiecej wspdlnego niz sie wydawato. Jednak problemy zwigzane
z narkotykami i dziatania zaradcze miaty tez inny charakter wskutek znaczacych réznic
w ustrojach gospodarczych i politycznych.

Wracajac do sytuacji w Polsce, niniejszy raport jasno pokazuje, ze Swiadomos¢ rozwoju
wydarzen przed 1989 r. ma fundamentalne znaczenie w zrozumieniu aktualnej polityki
narkotykowej.Uzywanie kompotu od 1976r.jest wcigzelementem sktadowym narkomanii
w Polsce. Organizacje pozarzadowe powstate w latach 1980. nadal odgrywajg wiodaca
role w tworzeniu polityki narkotykowej, a stosowany przez nie model spotecznosci
terapeutycznej opartej na catkowitej abstynencji, to wcigz podstawowe podejscie do
leczenia uzaleznien od narkotykéw (Reitox National Focal Point, 2012). Sq one réwniez
waznym dysponentem Srodkéw publicznych (Sobiech, 2008). Ponadto, sformutowane
w Ustawie z 1985 r. podejscie do narkotykéw i narkomanii zorientowane na zdrowie
publiczne, stato sie, z wyjatkiem kryminalizacji posiadania narkotykéw na wtasny uzytek,
fundamentem, na ktérym rozwijana byta polska polityka narkotykowa w kolejnych latach
(Krajewski, 2004).
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Zmiany ustrojowe po roku 1989 przyniosty szereg nowych wyzwan, ale i szans na rozwoj
polityki narkotykowej. Zmianie legt rynek narkotykéw. Pojawito sie wiecej substancji oraz
graczy (ekspansja sklepéw z dopalaczami). Rozpoczeta sie réwniez produkcja i wywdéz
narkotykéw do innych krajow. W celu zahamowania tendencji wzrostowych w uzywaniu
i podazy narkotykéw zaczeto wdraza¢ nowe uregulowania prawne polegajace na
stopniowym zwracaniu sie w strone rozwigzan represyjnych, co nie zawsze przynosito
spodziewane rezultaty. Powstanie nowego systemu publicznej stuzby zdrowia a takze
nowych stuzb $cigania, wspodtpraca miedzynarodowa oraz wstapienie do UE staty sie szansa
na profesjonalizacje i rozszerzenia dziatan zaradczych wobec narkotykéw i narkomanii. Mozna
stwierdzi¢, ze polska polityka narkotykowa jest obecnie potaczeniem starego i nowego i nadal
zmierza w kierunku znalezienia odpowiedniej rownowagi (Krajewski, 2004).

Jednym ze wskaznikéw rozwoju, cho¢ czasami powolnego, polskiej polityki narkotykowej
jest z catg pewnoscig stworzenie oferty opioidowego leczenia substytucyjnego. Polska
byta pierwszym krajem w regionie, ktéry wprowadzit substytucje metadonowag w 1992 r.
Prawie 20 lat pdzniej, liczba pacjentéw programéw substytucyjnych (2 200) byta wciaz
nizsza od liczby t6zek oferowanych przez spotecznosci terapeutyczne (2 500), ktére
uznawane s3 za model drozszy i duzo rzadziej weryfikowany pod katem skutecznosci niz
substytucja lekowa. Istnieje wiele powigzanych ze sobg powodéw powolnego rozwoju tej
formy leczenia nawet w bardzo zasadniczych obszarach na szczeblu rzadowym. Wysokie
wymagania stawiane zaréwno swiadczeniodawcom jak i pacjentom, a takze nie zawsze
skuteczne rozwigzania w zakresie finansowania naleza do najczesciej wystepujacych.
Moga by¢ one jednoczesnie wyrazem sity niektérych przeciwnikédw leczenia
substytucyjnego, gtéwnie organizacji pozarzadowych dziatajacych w sferze terapii
abstynencyjnej, Kosciofa katolickiego i konserwatywnych politykéw badz tez stabosci
jego zwolennikow (Moskalewicz i Welbel, 2013). Nalezy réwniez pamietac, ze epidemia
HIV/AIDS w Polsce jest traktowana jako problem sanitarno-techniczny, a dziatania
takie jak programy wymiany igiet i strzykawek byly wprowadzane przez organizacje
pozarzadowe wierne modelowi leczenia opartego na abstynencji. Przebieg wydarzen
w tym obszarze miat odmienny charakter w innych krajach europejskich, gdzie epidemia
HIV/AIDS doprowadzita do gtebokiego przeformutowania polityki narkotykowej. W ten
sposéb mozna wyttumaczy¢ ograniczony rozwdj innych dziatan z zakresu redukcji szkod.

Do wczesnych lat 2000. Polska mogta by¢ postrzegana w pewien sposéb jako wschodzacy
rynek narkotykowy (Krajewski, 2013), ktéry wymaga dziatann sprawdzonych w innych
krajach. W ostatnich latach, Polska stata sie jednak krajem powaznie dotknietym
zjawiskiem nowych substancji psychoaktywnych, zwanych dopalaczami. Doszto do
niekontrolowanego rozprzestrzenia sie sklepédw z dopalaczami, uzywania tych substancji
oraz zwigzanych z tym probleméw zdrowotnych. W konsekwencji, przeanalizowano
mocneistabe strony niektérych rozwigzan prawnych. Polska stata sie réwniez promotorem
wlasnego podejscia do przedmiotowego problemu na forum Unii Europejskiej.
Zjawisko nowych substancji psychoaktywnych z cata pewnoscia nie zostato rozwigzane,
aw najblizszych latach spodziewane sa nowe wyzwania. Wedtug najnowszych informacji,
Polska moze by¢ dalej areng nowych trendéw oraz strategicznych dziatan zaradczych
w tym obszarze.
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Na koniec, nalezy podkresli¢, ze Polska szeroko rozwija instrumentarium w zakresie
monitoringu narkotykéw i narkomanii, a takze dysponuje zaawansowanym systemem
kontroli i ewaluacji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii. Rokrocznie
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii opracowuje raport z realizacji Programu,
ktéry nastepnie jest przyjmowany przez rzad i parlament. Narzedzia dotyczace
monitoringu i ewaluacji s niezbedne do dalszego rozwoju polskiej polityki narkotykowej
zaréwno na szczeblu krajowym, jak i lokalnym.
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