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úvod
Užívání drog (legálních i nelegálních látek) představuje závažný globální problém, který proniká všemi sociálními vrstvami. Stává se tak významným politickým tématem, protože způsob jeho řešení ovlivňuje míru kriminality, bezpečnost, zdravotní stav obyvatel, zaměstnanost, produktivitu práce a řadu dalších společenských indikátorů. Je prokázáno, že zneužívání návykových látek a jeho léčba je komplexní fenomén, v kterém se prolínají zdravotní, sociální a výchovné prvky. Funkční síť podchytí problémové uživatele návykových látek včas, umožní adekvátní léčbu závislých a zabrání zbytečným sekundárním zdravotním a sociálním škodám. Je žádoucí vycházet z konceptu Světové zdravotnické organizace Zdraví pro všechny v 21. století, podle nějž představuje užívání drog problém ohrožení veřejného zdraví. Za efektivní strategii při řešení problémů spojených s užíváním drog  je odborníky doporučován komplexní, multidisciplinární a vyvážený přístup, o který předložená koncepce usiluje.
Pozornost byla od 90. let věnována především ilegálním drogám, a to bez ohledu na skutečnost, že škody působené alkoholem a tabákem mnohonásobně převyšují škody, které způsobuje užívání nelegálních drog. Na rozdíl od většiny evropských zemí včetně Slovenska nebo Polska, kde se v devadesátých letech 20. století dařilo spotřebu alkoholu snižovat nebo stabilizovat, v České republice naopak rostla a tento vysoce nepříznivý trend pokračuje i v současnosti. Hlavní příčinou nepříznivého vývoje je neschopnost přijímat a účinně prosazovat opatření omezující dostupnost alkoholu. Ceny alkoholických nápojů jsou relativně nízké, nízké je zdanění alkoholu a restrikce reklamy alkoholických výrobků jsou nedostatečné. ČSÚ udává vývoj spotřeby čistého lihu na hlavu v ČR následovně: v roce 1990 – 8,9 l;  1997 – 9,8 l; 2002 – 10 l;  2003 10,2 l. Průzkum šestnáctiletých ESPAD z loňského roku potvrdil, že občas kouří polovina této mladé populace a 2/3 z nich se v poslední době opily. Alkoholu se nedotklo jen 5% mladých.

Koncepce základní sítě zdravotě sociálních služeb pro  závislé ve Středočeském kraji (dále jen „Koncepce“) se předkládá se záměrem využít změn legislativních a smluvních podmínek poskytování LPP k optimalizaci služeb z hlediska jejich lepší dostupnosti, zvážení kvality             a léčebné i ekonomické efektivity.

1.1. Cíl předkládaného materiálu

Materiál je vypracován pro rozhodovací proces zastupitelstva Středočeského kraje o budoucí koncepci léčby a resocializace uživatelů návykových látek, včetně  návykového chování jako takového. Níže uvedená data jsou převzata z publikací Národního monitorovacího střediska pro drogy a drogové závislosti, dále z oficiálních statistických dat ÚZIS ČR, materiálů a dat Středočeského kraje. Jedná se o funkční propojení již schválených dokumentů „Koncepce zdravotní péče SČK“ schválené v roce 2004 a „Krajské protidrogové strategie 2005 - 2009“ schválené v roce 2005. V analytické části se pracuje převážně s kvalifikovanými odhady, které však mají pro rozhodování o optimální podobě budoucí sítě zdravotních a sociálních služeb ve Středočeském kraji dostatečnou vypovídací schopnost. Počítá se s evaluací přijatých opatření, která  by měla funkčnost a efektivitu „Koncepce“ ověřit po prvním roce. Podobná problematika není dosud nikde koncepčně řešena, funkční propojení obou výše uvedených koncepcí SK je progresivním řešením v rámci celé ČR.  

Cíle „Koncepce“:

Zajištění dostupnosti základních léčebně preventivních a resocializačních služeb pro občany středočeského kraje. 

1. Dostupnost nezbytné akutní péče (život ohrožující stavy, intoxikace).

2. Zajištění kontinuity léčebného procesu: kontakt, ambulantní péče, detoxifikace, léčba, resocializace, následná péče.

3. Integrace služeb (provázání zdravotních a sociálních) a ekonomická optimalizace nákladů péče.

4. Zmírnění sociálně zdravotních škod - snížení  sekundárních ekonomických nákladů  souvisejících s užíváním návykových látek (zdravotní komplikace – HIV, hepatitida, cirhóza; sociální dopady – nezaměstnanost, ztráta produktivity, invalidizace).

5. Snížení kriminality (nedbalostní škody, dopravní nehody, krádeže,…).

1.2. SWOT analýza výchozí situace péče o závislé ve Středočeském kraji

	Silné stránky
	Slabé stránky

	· Schválená Krajská protidrogová strategie 2005 - 2009

· Existující síť služeb protidrogové prevence a léčby

· Kapacita pro rozvoj psychosociálních služeb a ambulantní i lůžkové zdravotní péče

· Politická vůle řešit komplexně péči o závislé

· Politická podpora a finanční zdroje z kraje

· Restrukturalizace sytému  zdravotní péče

· Dobrá komunikace v rámci SČK

· Rozvoj spolupráce mezi zdravotníky a sociálními pracovníky


	· Nerovnoměrné rozložení psychosociálních služeb

· Neexistence přirozeného centra kraje, horší dopravní dostupnost

· Izolovanost a nízká provázanost některých pracovišť

· Neexistence víceletého financování NNO, pozdní příchod dotací a finanční  nejistota

· Nedostatek lékařů pro AT a nezájem privátních lékařů o drogově závislé pacienty

· Nejistota s provozováním služeb v objektech, které jsou ve vlastnictví obcí nebo soukromníků
· Absence potřebných podmínek k systémové práci (odchod odborníků


	Příležitosti
	Hrozby

	· Obnovování smluv s pojišťovnami   v r. 2006

· Povinnosti ze zákona č. 379/2005 Sb. jako impuls pro dořešení sítě

· Restrukturalizace zdravotní péče ve SČK

· Certifikace služeb a  programů 

· Možnost vícezdrojového financování

· Vzdělávací  a osvětové akce kraje, krajské konference, podpora vydávání odborné literatury

· Zapojení do strukturálních fondů – příležitost pro posílení NNO

· Spolupráce se zahraničními organizacemi, výměna pracovníků, stáže
	· Blízkost Prahy, existence rekreačních oblastí a prolínání drogových problémů obou těchto regionů

· Nedostatek finančních zdrojů

· Náhlé změny  finančního systému bez funkčních řešení 

· Nezájem udržet či optimalizovat síť služeb

·  Lobistické tlaky na změny sítě bez odborných analýz, převážení politických zájmů, populismus

· Podceňování problematiky alkoholu a tabák. výrobků ze strany veřejnosti i státních institucí

· Necitlivý přístup médií, zkratkovité informování




2. Výchozí dokumenty

· Zákon č. 379/2005 Sb., O opatření k ochraně před škodami působenými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými látkami
· Národní strategie protidrogové politiky na období 2005 – 2009
· Akční plán realizace národní strategie protidrogové politiky na období 2005 – 2009
· NMS – Situace ve věcech drog v ČR v r. 2003
· NMS – Legální drogy
· Krajská protidrogová strategie 2005-2009, Akční plán 2005-2006
· Sociálně demografická analýza Středočeského kraje 

3. Situace ve Středočeském kraji

Popis současného stavu v užívání drog (včetně alkoholu), trendy a následky 

(Zdroj: Kraj: Středočeský, Výroční zpráva za rok: 2004)
3.1. Trendy v užívání legálních a nelegálních drog

· Užívání pervitinu a heroinu se celkově stabilizovalo, počet uživatelů heroinu klesá a subkultura stárne. Mladí lidé mají dostatek objektivních informací o rizicích užívání různých drog. V užívání drog je na prvním místě marihuana, na druhém pervitin, na třetím v preferenci drog je heroin. Je rozšířeno ilegální užívání Subutexu jako náhradní drogy za heroin.

· Zastavil se pokles věku první zkušenosti s nelegálními drogami, experimentální a příležitostné užívání konopných drog a extáze narůstá, ale tento trend se zpomaluje.

· Spotřeba alkoholu a tabáku trvale narůstá jak u mladých lidí, tak i u starší populace. Problematika tabáku a alkoholu není dosud komplexně řešena v ČR ani ve Středočeském kraji.
· Uživatelé drog se významně podílejí na nemocnosti virovými hepatitidami, ovšem prevalence výskytu virových hepatitid je mezi injekčními uživateli relativně nízká ve srovnání s průměrem v zemích EU. Prevalence výskytu virové hepatitidy typu C u našich injekčních uživatelů drog se blíží 90%.

· Nejčastější způsob aplikace drogy u uživatelů heroinu a pervitinu je i nadále injekční, na druhém místě je šňupání , a dále pak  jiné, méně obvyklé způsoby (např. kouření z plechu).
· Výzkumy potvrzují souvislosti mezi výskytem zvýšené míry rizikových enviromentálních faktorů (kvalita prostředí, demografické a socioekonomické ukazatele) a zvýšeným výskytem užívání drog včetně jeho nepříznivých důsledků, které se mezi kraji liší. Středočeský kraj vykazuje z hlediska demografických a zdravotních ukazatelů průměrný stav a příznivou situaci v užívání drog. Podobně je na tom Jihočeský kraj.

· Dostupnost alkoholu a tabáku je pro mladistvé a nezletilé téměř neomezená, což je v rozporu s platným zákonem a svědčí o nedostatcích v jeho vymáhání.

· Zvyšuje se počet odhalených trestných činů v souvislosti s drogovou kriminalitou.

3.2. Epidemiologie uživatelů drog ve SK  (zdroj KHS)
Databáze L/K center zahrnovala ve Středočeském kraji koncem roku 2004 celkem 28 těchto zařízení. Oproti roku 2003 to bylo o 2 spolupracující zařízení méně. 

Celkový počet nově evidovaných klientů byl 337 osob, tj. incidence 29,9 /100 000 obyvatel. Nově evidovaných klientů za rok 2004 bylo ve srovnání s předchozím rokem o 22 osob více. Z územních pracovišť byla hlášena nejvyšší incidence uživatelů drog – žadatelů o léčbu v roce 2004 v Benešově (94,4/100 000 obyvatel) , v Mladé Boleslavi (49,1/100 000 obyvatel), dále v Mělníku (47,4/100 000 obyvatel) a Nymburku (44,8/100 000 obyvatel). 

Věkově specifická incidence ve skupině 15 – 39 - letých byla 332 osob, tj. 80,8/100 000 obyvatel této věkové skupiny. Stejně jako v minulých letech zůstávají nejpostiženější věkovou skupinou 15 – 19 - letí, Druhou nejpočetnější věkovou skupinou jsou 20 – 24 -letí, kterých bylo evidováno 118 
(141,2/100 000 obyvatel), tj. 35,0 % ze všech uživatelů. Průměrný věk nových uživatelů drog –žadatelů o léčbu - v době jejich návštěvy L/K centra byl 21,8 roku (v r. 2003 – 20,5 roku). Nejnižší věk byl zjištěn u muže - uživatele heroinu 14 let.

Nejčastěji užívanou drogou u žadatelů o léčbu byl v roce 2004 pervitin a ostatní stimulancia. Užívalo ho 40,1 % z celkového počtu 337 uživatelů drog. V roce 2003 činil tento podíl 34,0 %, došlo tedy k vzestupu o 6,1 %. Na druhém místě byly kanabinoidy s 35,6% (oproti roku 2003 pokles o 6,6 %) a na třetím místě heroin s 22,2 %. U této drogy byl zaznamenán ve srovnání s rokem 2003 mírný nárůst o 1,6 %. 

Hlášeno bylo celkem 44 případů intoxikace drogou. Ve srovnání s rokem 2003, kdy bylo hlášeno 33 případů, došlo k vzestupu o 11 případů. V roce 2004 byly nejčastější zachycenou základní drogou u intoxikací sedativa (38,6 %) a kanabinoidy (20,4%), dále jiné drogy a léky (11,4 %), dále následoval toluen (9,1%), heroin a ostatní opiáty (6,8%) , pervitin (4,6%) a po jednom případě byla ecstacy (2,3%), jiná rozpustidla(2,3%), psilocybin (2,3%) a nezjištěná droga (2,3%). Žádná z evidovaných intoxikací ve Středočeském kraji v roce 2004 neskončila úmrtím intoxikovaného.

V roce 2004 bylo ve Středočeském kraji evidováno 172 osob nemocných s diagnózou infekční hepatitis. Jednalo se o 5 osob s VHA akutní , 53 osob s VHB akutní (z toho 25 injekčních uživatelů), VHC akutní 35 osob (z toho 23 injekčních uživatelů drog), jiná určená akutní VH 1 osoba (injekční uživatel), VHB chronická 16 případů (z toho 2 injekční uživatelé), VHC chronická 62 případů (z toho 36 injekčních uživatelů drog). V roce 2004 bylo v kraji evidováno 87 (v roce 2003 - 65 případů) nemocných a nosičů hepatitis B, C a jiná akutní VH mezi injekčními uživateli drog, což činí 50,6 % z celkového počtu nemocných VH.

Injekční užívání drog je provázeno dalším rizikovým chováním, tj. sdílením jehel a stříkaček. K omezení rizik plynoucích ze společného používání injekčních stříkaček a jehel byl v roce 2004 v 10 L/K centrech realizován výměnný program injekčních jehel a stříkaček. Celkem bylo v rámci tohoto programu vyměněno 59 215 kusů jehel a stříkaček (v roce 2003 – 29 495 kusů). Nejvíce kusů bylo vyměněno v K centru Mladá Boleslav – 31 050 kusů a v K centru Nymburk – 14 570 kusů. V těchto dvou lokalitách bylo vyměněno 76.3 % jehel a stříkaček z celkového počtu všech vyměněných v kraji.

Prevalence léčených uživatelů drog - žadatelů o léčbu ve Středočeském kraji v roce 2004 činila 576 osob, tj. 51,2 /100 000 obyvatel. Z toho ve věkové skupině 15 – 39 let se jednalo o 564 osob, tj. 137,3 /100 000 obyvatel. Prevalence v České republice - 8845 osob, tj. 86,7/100 000 obyvatel, ve věkové skupině 15 – 39 let - 8393 osob, tj. 222, 9 /100 000 obyvatel.

3.3. Poskytovatelé zdravotních a  sociálních služeb pro uživatele návykových látek ve Středočeském kraji
Poskytovateli služeb jsou organizace s různou právní subjektivitou a různými způsoby financování. Mezi významné instituce v protidrogové oblasti  SK patří především:

· Krajská hygienická stanice, která prostřednictvím protiepidemických oddělení územních pracovišť shromažďuje epidemiologická data
· Zdravotní ústav se sídlem v Kolíně, jehož kladenská pobočka provozuje Poradnu drogové prevence a Poradnu pro odvykání kouření,

· Středočeské nemocnice, které provozují ordinace AT (neboli AT poradny), tj. Benešov, Kladno, Mělník, Příbram a Kutná Hora. Jiné AT ordinace jsou samostatnými ambulantními nestátními zdravotnickými zařízeními.
· Psychiatrická léčebna Kosmonosy (zřizovatelem MZ ČR), specializované oddělení pro léčbu závislostí

· Záchytné protialkoholní stanice (zřizovatelem města) - Příbram a Kolín
· Soukromé psychiatrické ambulance, soukromé psychologické poradny (nestátní ZZ či jiné soukromoprávní subjekty)
· Pedagogicko-psychologické poradny a poradny pro rodinu, manželství a mezilidské vztahy  (příspěvkové organizace)
· Nestátní neziskové organizace, které provozují linky důvěry a další poradny.
· Nestátní neziskové organizace, které se zaměřují přímo na drogovou problematiku (terénní programy, K-centra, AT- ordinace, terapeutická komunita, následná péče, svépomocné kluby aj.).

3.4. Pokrytí Středočeského kraje z hlediska geografického rozmístění zařízení 

Tab. č. 1  Počet a hustota obyvatel, nezaměstnanost, dostupnost základních léčebných intervencí

	Území
	Počet obyvatel celkem 
	Hustota obyvatel

 na 1km2
	Nezaměstnanost v procentech
	Terénní program
	K - centrum
	AT -ordinace

	Benešov
	93 220
	61
	4,7
	
	+
	+

	Beroun
	76 101
	115
	5,5
	
	
	

	Kladno
	150 181
	217
	9,9
	
	
	+

	Kolín
	95 523
	113
	10,2
	+
	+
	

	Kutná Hora
	73 337
	80
	11,9
	+
	
	+

	Mělník
	94 868
	133
	8,7
	
	
	+

	Mladá Boleslav
	114 042
	108
	5,2
	+
	+
	+

	Nymburk
	84 784
	97
	9,1
	+
	+
	

	Praha - východ
	98 453
	169
	3,8
	+ 
	
	

	Praha - západ
	86 777
	148
	3,0
	
	
	+

	Příbram
	107 260
	66
	9
	+
	+
	+

	Rakovník
	54 128
	58
	7,9
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Středočeský kraj
	1 128 674
	102
	7,4
	
	
	


Pramen: Český statistický úřad, Krajská zpráva o realizaci protidrogové  politiky

+  zachycuje existenci 1 zařízení v regionu

Z výše uvedené tabulky je zřejmý nedostatek některých léčebných intervencí v mnoha oblastech Středočeského kraje.
3.5. Srovnání situace v ČR a ve Středočeském kraji

Zdroje: RV  KPP, NMS, ÚZIS
Výzkumy potvrzují souvislost mezi výskytem rizikových enviromentálních faktorů v regionu (kvalita prostředí, demografické a socioekonomické ukazatele) a zvýšeným výskytem užívání návykových látek. Z tohoto hlediska patří Středočeský kraj společně s Jihočeským mezi průměrné regiony, příznivější situace je v krajích Královéhradeckém, Pardubickém, Vysočinou, Olomouckém a Zlínském, v ostatních krajích jsou rizikové faktory nadprůměrné. Situaci ve Středočeském kraji ale významně zhoršuje blízkost pražské aglomerace.

Základní epidemiologická data

	Typ návykové látky
	
	ČR / osob
	Středočeský kraj*/

	Nealkoholové drogy
	Problémoví uživatelé
	45 000   
	5 500

	
	Z toho závislí
	30 000 
	3 700 

	
	Žadatelé o léčbu
	8 522
	576

	
	Prvožadatelé
	4 160
	299

	Alkohol
	Riziková konzumace - 33,4% M
	1 440 000
	143 000

	
	Riziková konzumace - 14,1% Ž
	 560 000 
	62 000

	
	Závislí (minimálně 1 z 10 rizikových)
	200 000
	25 000

	
	V léčbě ročně
	40 000
	4 400

	Tabák
	Pravidelně kouří 30% os. (15-64 let)
	2 200 000
	240 000

	
	Úmrtí v souvislosti s kouřením ročně
	18 000 
	1 950


*/ vzhledem k tomu, že kraj je ve většině ukazatelů „průměrný“, je použit přepočet dle počtu obyvatel.

Stávající kapacita léčby a psychosociálních služeb

	Typ služby
	Data r. 2003
	ČR
	Středočeský kraj

	Nízkoprahová zařízení
	Výměnné programy: kontakty, počet stříkaček /rok
	87

178 000 
	5

29 500*/

	Detoxifikační jednotky
	Počet zařízení
	19
	1

	
	Kapacita
	150
	10

	Záchytné stanice
	Počet zařízení
	17
	2

	Ambulantní zařízení
	Celkem – dle ÚZIS
	368 zařízení
	23 zařízení

	
	1- 10 pacientů
	139
	16

	
	11 – 50 pacientů
	106
	3

	
	Nad 50 pacientů 
	123
	4

	Denní stacionáře
	Celkem 108 osob/rok
	3
	1

	Psychiatrické léčebny
	Celkem 2 541 osob/rok
	17
	1

	
	Kapacita lůžek
	1 275
	20

	Psychiatrická oddělení nemocnic
	Celkem 2 095 osob/rok
	33
	0

	Terapeutické komunity
	Celkem 496 osob/rok
	15
	1

	
	Kapacita lůžek
	223
	14

	Následná péče
	Celkem 1 045 osob
	16
	3

	
	Kapacita lůžek
	100
	27

	Substituce
	Uživatelé 
	2 000
	Cca 150


*/ v r. 2004 výměna téměř 60 000 ks, v r. 2005 výměna 95.000 ks
3.6. Odhad potřebné kapacity pro občany Středočeského kraje 

Z výše uvedených údajů je evidentní, že síť služeb pro závislé ve Středočeském kraji je v řadě modalit poddimenzovaná. K  části služeb mají občané v některých oblastech SK nižší dostupnost, k některým se dostávají s výrazným zpožděním díky kapacitním omezením (detoxifikace, střednědobá léčba). Nezbytná vzájemná návaznost jednotlivých služeb proto v mnoha ohledech chybí. Při motivačních intervencích u závislých je třeba vystihnout správný moment připravenosti ke změně a reagovat na něj změnou typu intervence (např. ambulance – detoxifikace – léčba). Při špatné dostupnosti intervence dochází zpravidla k propadu do nižší motivační úrovně, a to i na dobu měsíců a let. To vede k tomu, že k léčbě pacientů s dg. závislosti na návykových látkách dochází až v pozdějších stádiích onemocnění a s horšími sekundárními komplikacemi, kdy je také efektivita léčebných intervencí limitována. Shodně s tím narůstají ekonomické náklady na léčbu a na kompenzaci vzniklých škod. 

Situace se nesystémově řeší tím, že některý typ péče (např. střednědobá léčba) o občany ze SK přebírají sousední regiony (zejména Praha). Ty však přednostně poskytují služby obyvatelům svého regionu a pravidelně odmítají poskytnout služby s tímto odůvodněním.

Z výše uvedených dat i popisu současného stavu vyplývá potřeba dotvořit síť tak, aby na sebe jednotlivé služby navazovaly, jako základní předpoklad efektivity léčebného procesu.  Ambulantní služby je třeba lokalizovat tak, aby byly pro klienty dopravně dostupné, naopak pobytová zařízení lze v rámci Středočeského regionu koncentrovat do několika center dle délky pobytu.

Záchytné stanice jsou ve 2 městech SČK (Příbram, Kolín) a takto rozmístěny nejsou schopny naplnit požadavek zákona č. 379/ 2005 Sb. stran dojezdu do 45 min. Pražská záchytná stanice přijímat občany SK odmítá. 
Další problémy stávajícího systému:

1.1 stanice jsou v provozu pouze část dne, po zbývající část dne jsou klienti převezení primárně do zdravotnických zařízení

1.2 Policie ČR přiveze klienta nejprve do nemocnice a požaduje potvrzení, že dotyčný je zdráv a nehrozí zhoršení stavu. Není-li toto potvrzení vystaveno, je dotyčný ponechán ve zdravotnickém zařízení zařízení, kde jsou hospitalizováni na standardních či JIP lůžkách. 
1.3 Pobyt těchto klientů (často velmi agresivních) v nemocnici sebou nese jednak opakované náklady na zdevastované, často drahé přístrojové vybavení, fyzické napadání personálu oddělení (oddělení není na tento typ klientů personálně připraven) a stížnosti ostatních pacientů na chování a jednání těchto klientů, což se odrazí v celkovém hodnocení daného zdravotnického zařízení. Hospitalizace těchto pacientů na standardních či JIP lůžkách nemocnic je zcela nevyhovující. 
Kromě zajištění rovnoměrné dostupnosti záchytných stanic je nutné zaměřit se tedy i na nejvhodnější formu jejich provozování. V úvahu přichází 2 základní formy: 

1. Záchytná stanice v prostorách mimo zdravotnické zařízení: 

a. Hlavní výhody: 
i. nenarušuje provoz zařízení
ii. zřizovatelem může být i obec (současný stav v Kolíně a Příbrami, kraj přispívá na provoz)

b. Hlavní nevýhody: 

i. vyšší náklady na provoz (pronájem prostor, vyšší mzdové náklady)
ii. výrazně menší záchytnost klientů – velká část stejně končí v nemocnici (potvrzeno i statistickými daty z krajů, kde tento systém již funguje) 

iii. příjem klientů až od 18 -19 let, přitom počet klientů pod 18 let stále roste

2. Záchytná stanice v areálu zdravotnického zařízení (nemocnice):  
a. Hlavní výhody: 

i. nižší náklady na provoz – využití prostorů v rámci nemocnice, využít dle možností personálu nemocnice

ii. maximální záchytnost klientů – dostupnost komplementu, při zhoršení stavu okamžitá dostupnost vyšetření a další terapie, při vytvoření monitorovaného lůžka možno koncentrovat všechny intoxikované klienty a oddělil je tak od ostatních pacientů – současně je toto řešení akutních intoxikací návykovými látkami v rámci kraje
iii. možnost příjmu klientů od nižšího věku vzhledem k trvalému zajištění konziliárního vyšetření

b. Hlavní nevýhody: 

i. problém se zajištěním vhodných prostor v některých zařízení, aby nedošlo k narušení chodu nemocnice 
ii. počáteční investice do zprovoznění stanice 

iii. zřizovatelem musí být kraj – aby byl systém funkční, musí být dostupný komplement a konsiliární vyšetření – splňuje 5 největších nemocnic 
Hlavním problémem naplnění zákona č. 379/2005 Sb. stran stanovení povinnosti dojezdu do záchytné stanice do 45 min. je nedostatek finanční prostředků. Na území kraje by mělo takto být 5 záchytných stanic. K uvedené problematice bude zpracován samostatný materiál s podrobným zhodnocením možností kraje po stránce kapacitní, finanční i personální.   
Specializované ambulantní služby, a substituční léčba nejsou v současné době dostatečně dostupné (pouze Mělník, Benešov, K. Hora, Mladá Boleslav, Kladno), přičemž existují lékaři s registrací AT (jedná se o malé úvazky), kteří tuto péči v praxi nevykonávají, protože mají dostatek pacientů s ostatními psychiatrickými dg. a práce s touto složitou klientelou by jim komplikovala provoz ordinací. Dochází tak k neefektivnímu rozložení služeb v kraji. V ostatních lokalitách kraje (Příbram, Beroun, Rakovník, Nymburk, Kolín) je třeba posílit dostupnost poradenství, psychoterapie a ambulantní péče. S výhodu lze využít plánované změny smluvních úvazků se zdravotními pojišťovnami v prvním pololetí 2006.

Terénní programy – V zájmu návaznosti a integrace služeb, je třeba zabezpečit  terénní práce v lokalitách Rakovník, Kladno, Beroun, Mělník, Kutná Hora, Benešov. Současná situace je neudržitelná s ohledem na téměř 60% promořenost hepatitidou C mezi závislými na tvrdých drogách a na stoupající riziko HIV infekce. Zvláštní pozornost je třeba věnovat oblastem Rakovníka, Berouna a Mělníka, kde je situace v oblasti zneužívání nelegálních návykových látek, díky neexistenci zařízení a organizací zabývajících se problematikou protidrogové prevence, prakticky nezmapovaná a neexistují validní data, ze kterých by bylo možno při plánování služeb vycházet. Terénní programy jsou schopné z převažující části zajistit stávající NNO, pouze v oblasti Rakovníka a Berouna je třeba zajistit tyto služby v budoucnosti prostřednictvím potenciální místní NNO.

Kontaktní centra patří mezi služby, které jsou ve SČK pro závislé dostatečně dostupné. V roce 2004 a 2005 fungovalo v SČK 5 kontaktních center, které poskytovaly mimo základních služeb HR další spektrum návazných služeb (hygienický servis, poradna pro odvykání kouření atd.). Převážná většina kontaktních center funguje v SČK od roku 1999 a tyto služby mají tudíž trvalou, tradiční a nezastupitelnou pozici v systému sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve SČK.

Detoxifikace - řadu pacientů absorbují pražská zařízení, psychiatrické léčebny nebo nemocnice s oddělením léčby závislostí v okolních krajích. Zpoždění nástupu léčby či jeho znemožnění drasticky zasahuje do procesu resocializace. Potřebná kapacita oddělení je minimálně dvojnásobná oproti současné. V kraji chybí dětské detoxifikační zařízení do 15 let (min. 2 lůžka). V současné době detoxikace dětí poskytuje i pro SK Praha – nem. Milosrdných sester sv. K. Boromejského nebo léčbu poskytují nemocnice ve SČK na nespecializovaných odd. pro léčbu závislostí.

Ústavní léčba zahrnuje v současné době 20 lůžek v PL Kosmonosy s klasickou 3-měsíční léčbou, tato kapacita při nejlepší vůli nestačí pro cca 400 – 500 závislých, kteří tento typ péče každoročně potřebují. Část pacientů je zabezpečena opět službami v jiných krajích, část pacientů se ovšem do léčby vůbec nedostane. Zcela zde chybí možnost kratší ústavní léčebné intervence (v horizontu 1-2 měsíců), nebo stacionární léčby pro závislé na alkoholu. Jako potřebné se jeví otevřít alespoň jedno další zařízení tohoto typu ve SČK.

Následná péče jako předpoklad možného udržení abstinence v delším časovém horizontu je ve SČK dostupná zcela nesystémově a měla by souviset s budoucí sítí ambulancí AT a nestátních neziskových institucí poskytujících péči závislým.
4. Odhad finančních nákladů současného stavu
Tato kapitola pracuje s hrubými odhady. Zatím je dostupná pouze studie Národního monitorovacího střediska PAD, která se týká uživatelů nealkoholových drog. Odhad společenských nákladů na konzumaci alkoholu vyslovuje řada autorů, metodika výpočtů se však odlišuje, resp. vůbec nezveřejňuje. Např. se uvádí, že výnos ze spotřební daně na alkoholické nápoje je poloviční, než celkové společenské náklady na problémy spojené s abúzem alkoholu. Zpracovatelé „Koncepce“ proto vycházejí z těchto hypotéz:
1) vzhledem k tomu, že Středočeský kraj je ve většině ukazatelů „průměrný“, je použit přepočet dle počtu obyvatel (viz kap. 3.5.).

2) u nealkoholových drog používáme počet problematických uživatelů, stejně jako procentuální skladbu nákladů  dle studie NMS/PAD

3) Tato studie uvádí odhad celospolečenských nákladů ve výši 0,2% HDP, což je srovnatelný a stabilní údaj v celoevropském měřítku. NMS však používá 8 let stará statistická data, proto je v následující tabulce přepočten odhad dle makroekonomických dat ČSÚ z r. 2004
4) Ušlá produktivita byla vypočtena v souladu s mezinárodní metodologií z hodnoty průměrných výdělků (human capital approach) . To je však nejnižší možná hodnota, kterou zvolilo NMS. Mnohem přesnější je výše HDP/1 produktivního občana, tj. v ČR cca 450 000 Kč za rok, resp. na 1 obyvatele, tj. 270 000 Kč ročně. To jsou průměrné hodnoty toho že uživatel návykové látky nepracuje. Dalším nákladem jsou jeho sociální dávky či nemocenská. V tabulce jsou však ponechána data NMS (u nelegálních drog). 
5) U alkoholu prameny uvádějí až 2 mil. problémových uživatelů, z toho 10% s těžkou závislostí. Přitom i osoby s problematickou konzumací páchají dopravní nehody, násilné a nedbalostní trestné činy a absentují či jsou dočasně neproduktivní v zaměstnání.

6) Jde o legální drogu, proto jsou náklady na represi relativně nižší, na druhé straně kriminálních deliktů spojených s alkoholem se dopouští mnohem více konzumentů než oněch10% těžce závislých. Proto byla jako základ odhadu použita 50% výše jednotkových nákladů na 1 uživatele ilegálních drog.
7) Jako odhad roční škody byla u alkoholových drog zvolena částka HDP na 1 obyvatele, jde rovněž o odhad na dolní hranici způsobených celospolečenských nákladů.
 V následující tabulce jsou vyznačeny odkazy na uvedené hypotézy.
	Typ návykové látky
	
	ČR
	Středočeský 1/
 kraj

	Nealkoholové drogy

Uvažovaný počet

Problémových uživatelů (závislých)
37 800

2/ studie PAD
	Přímé náklady: léčba, spec. Prim.prevence, policie, soudy, vězeňství, celníci apod.
	3 272 mil. Kč
	327,2 mil. Kč

	
	Přímé náklady na 1 uživatele
	87 250 Kč

	
	Nepřímé náklady celkem : ušlá produktivita 4/   morbidita, mortalita, kriminalita aj.
	2 263 mil. Kč


	226,3 mil. Kč

	
	Nepř. náklady na 1 uživatele
	60 350 Kč

	
	Celkem náklady v Kč 3/
	5 535,4 mil. Kč
	5 535,4 mil. Kč

	
	Náklady na 1 uživatele (NMS)
	147 610 Kč*/

	Alkohol 5/
Uvažovaný počet

200 000

Závislých, až 2 mil. problémových  uživatelů -
 (hrubý odhad)
	Přímé náklady 6/: léčba, spec. Prim.prevence, policie, soudy, vězeňství, celníci apod.
	10 400 mil. Kč
	1 040 mil. Kč

	
	Přímé náklady na 1 uživatele
	52 000 Kč

	
	Nepřímé náklady celkem: ušlá produktivita v důsledku mor-bidity, mortality, kriminality aj.
	54 000 mil. Kč

	5 400 mil. Kč



	
	Nepřímé nákl. na 1 uživatele
	270 000 Kč

	
	Celkem náklady v Kč 7/
	64 400 mil. Kč
	6 440 mil. Kč

	
	Náklady na 1 uživatele
	352 000 Kč


*/ Do tabulky nejsou zahrnuty personální a další škody obětí trestných činů, což je dle metodologie NMS v přepočtených údajích u nealkoholových drog 2 040 mil. Kč ročně. I tento údaj považujeme za značně podhodnocený vzhledem k tomu, že denní náklad na nákup drogy je u toxikomana minimálně 1 000 Kč. Pokud by si pouze 2/3 uživatelů obstarávaly drogy krádežemi, působí každý z nich škodu minimálně 5 000 Kč denně (prodávají kradené věci hluboko pod cenou). Pak bychom došli k částce 45 000 mil. Kč ročně, tj. 1 825 tis. Kč na uživatele a rok. Účelem tohoto materiálu však není diskuse o metodice, cílem je vytvořit základní představu o škodách, které celé společnosti v důsledku zneužívání návykových látek vznikají.
U alkoholových drog jsou k dispozici pouze dílčí údaje (dopravní nehody, požáry, nedbalostní škody na pracovišti). Inkaso spotřební daně z lihu a alkoholických nápojů je ve výši cca 73 mld. Kč/rok, společenské náklady by tedy měly dosahovat cca 150 mld. Kč/rok. Při poměrně značné spotřebě  tvrdého alkoholu, který zdaněn není (ilegální dovozy, ilegální produkce), by inkaso spotřební daně mělo být ještě mnohem vyšší. Vzhledem k absenci jakýchkoliv přesných dat lze tedy pouze  konstatovat, že 1 závislý alkoholik stojí společnost
mezi 270 tis. Kč – 1 mil. Kč ročně.
4.1. Náklady na poskytovanou péči jsou ve SČK kryty vícezdrojově.
Jsou to:
· Úhrady zdravotní péče ze zdravotních pojišťoven 

· Účelové státní dotace  8 296 tis. Kč  (data RV KPP)

· Krajské dotace – 8 000 tis. Kč   (data RV KPP)

· Krajské dotace – jiné zdroje – např. náklady sociální péče, primární prevence aj. (data z r. 2004, lze zjistit na příslušných odborech kraje)

Pozn. : Celkovým objemem dotací 16.296 tis. Kč. SČK zaujímá společně s Ústeckým krajem 2. místo ve výši alokovaných dotačních zdrojů. To je dáno počtem zařízení a především poskytováním služeb pražské klientele.  První místo s 39 237 tis. Kč zaujímá samozřejmě Praha. Pokud se podaří vytvořit základ funkční sítě (včetně dofinancování nedostupných služeb) a zahrnout koncepci a koordinaci zdravotních a sociálních služeb pro uživatele návykových látek ve Středočeském kraji do Regionálního operačního plánu na období 2007-2013, lze na  tuto činnost s úspěchem žádat o podporu z prostředků strukturálních fondů EU.
4.2. Náklady nedostatečné kapacity

Náklady nedostatečné kapacity léčebně-preventivních zařízení se částečně kryjí s náklady aktuálního stavu, uvedenými v úvodu této kapitoly, je však třeba si uvědomit, že odkládání léčby problémového uživatele drog např. o 1 rok znamení pro společnost náklad mezi 250 – 1 000 tis. Kč, tato částka naroste o další 1 mil. Kč, pokud např. uživatel nakazí jinou osobu virovou hepatitidou B nebo C.

Odklad léčby u závislých na alkoholu znamená hrozbu zbytečného zdravotního a sociálního propadu, ze kterého již někdy není cesty zpět. 
Jedná se o tyto důsledky, kterým by bylo možné při včasné intervenci zamezit:

· zdravotní škody (šíření virových hepatitid, úrazy, postupná devastace jedince v důsledku závislosti, předčasná úmrtí)

· sociální škody: nezaměstnanost, nízká kvalifikace, dlouhodobá závislost na dávkách SSP,  traumatizace ostatních členů rodiny a rozpad rodin, bezdomovectví

· ekonomické škody: nižší produktivita práce, výpadky osob v produktivním věku z pracovního procesu,  daňové úniky a ušlá zisk, nedostatečně využitý rozvojový potenciál mladistvých a mládeže v oblasti vzdělání

· kriminalita (krádeže, dopravní nehodovost, násilná trestná činnost, náklady na justici – soudy, vazba, vězení). 

4.3. Náklady budoucího stavu

Financování plánovaného zajištění sítě služeb bude i nadále vícezdrojové:. V letech 2006 – 2007 nedojde k významnému nárůstu prostředků hrazených z krajského rozpočtu u stávajících služeb. Nutné je dořešit pouze financování záchytek a detoxu v Příbrami a zabezpečit novou alokaci krajských dotací v souvislosti se zahrnutím zařízení do základní sítě ( při zachování jejich celkového objemu).   
a) Zdravotní péče bude hrazena ze zdravotního pojištění, bez uzavřené smlouvy nelze se zahrnutím zařízení do sítě počítat,
b) základní síť AT ambulancí bude dotována odborem zdravotnictví ve stejném objemu jako dosud, tj. 2 700 tis. Kč.,
c) zdravotně-sociální a sociální služby jsou dotovány resortními ministerstvy, RV KPP a z Humanitárního fondu kraje. Objem prostředků vychází z částek v odst. 4.1. výše, optimálně bude navyšován o inflaci a doplnění nezbytných služeb. Zásadně však bude celkový objem modifikován schválením příslušných částek v celkových rozpočtech (kraje, státu),
d) při provázání sociálních a zdravotních služeb v rámci regionu  lze financovat část provozu i potřebných investic ze strukturálních fondů EU.  Další postup projednají vedoucí pracovních skupin s odborem evropské integrace Středočeského kraje.

5. NÁvrh Na doplnění sítě zařízení pro komplexní péČi o závislé

· provoz  záchytných stanic s dojezdovou vzdáleností 45 minut: současný stav 2,  maximum 5  - zvolit nejvhodnější formu provozu záchytné stanice 
· terénní programy k pokrytí nezajištěných oblastí

· detoxifikace:  PL Kosmonosy, zřizovaná MZ ČR přijímá k detoxifikaci  klienty z celé ČR. Je třeba vytvořit pracoviště pro přednostní příjem Středočechů  s kapacitou cca 10 osob.

· ambulantní léčba: obnova smluv s pojišťovnami; je třeba podpořit uzavření smluv s těmi pracovišti, která o závislou klientelu skutečně pečují. K pokrytí sítě je v první etapě nezbytný počet úvazků 6,0, kdy počet obyvatel na 1 úvazek bude cca 200 000. Tím bude pokryta péče substituční, ambulantní a následná, včetně poradenství a péče o rodinné příslušníky. Tato základní péče bude dotována v oblasti činnosti nehrazené ze zdravotního pojištění z krajského rozpočtu, samostatně na zdravotní péči (OZ) a na potřebné sociální služby (HF). Ideální potřebný stav z pohledu kraje je dosažení 12 úvazků v rámci kraje. Pojišťovny mají povinnost zajistit péči o své pojištěnce prostřednictvím smluvních zdravotnických zařízení.  
· stacionární léčba – v regionu je pouze 1 zařízení jako příspěvková organizace města Kladno. Jedná se o ekonomicky efektivní typ léčby, který je žádoucí rozšířit také do jižní poloviny Středočeského kraje.

· Krátkodobá ústavní léčba – vytvoření nového programu k doplnění potřebné kapacity

· V rámci činnosti následné péče podpora existujících a nových svépomocných forem léčby (AA, KLUS) jako levné a efektivní formy doléčování.
6. Koncepční úkoly

· Projednání koncepce základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve Středočeském kraji Radou a Zastupitelstvem Středočeského kraje

· Ve vazbě na schválenou Koncepci zdravotnictví ve Středočeském kraji dopracovat ucelený materiál týkající se opatření v oblasti zdravotní péče o uživatele návykových látek.
· Doplnění schválené „Protidrogové strategie 2005 - 2009“  o přijatá opatření v oblasti péče o uživatele návykových látek, a to formou dodatku ke „Strategii“. 
· Připravit systém víceletého financování NNO poskytujících protidrogové služby v zájmu jejich stability. Částka potřebná od roku 2007na drogovou politiku z HF - sociální část služeb, činní 13 mil. korun.  Finanční požadavky vychází z reálných potřeb a analýz. Pro realizaci této koncepce a zabezpečení základní sítě služeb je doplnění nedostupných služeb, včetně zabezpečení finančního krytí (v regionech Kladno, Rakovník, Mělník aj.) Víceleté financování v horizontu 4-let, musí podporovat certifikované programy v základní síti služeb a rozvojové programy k zabezpečení dostupnosti služeb pro uživatele NL.
· Zajistit trvalou spolupráci zdravotního a sociálního odboru v této oblasti a spolupráci mezi Krajským úřadem, NNO a dalšími poskytovateli služeb (nemocnice - obchodní společnosti, NZZ, příspěvkové a rozpočtové organizace aj.)
· Promítnutí schválených koncepčních opatření v oblasti zdravotních, sociálních a výchovně vzdělávacích služeb pro uživatele návykových látek do Regionálního rozvojového plánu kraje na plánovací období 2007 – 2013.
7.   Časový harmonogram

	ETAPA
	OBDOBÍ
	ČINNOST

	I.
	½ 2006
	Výběrová řízení na AT ordinace

	
	2006
	Otevření detoxifikačního odd. Příbram – za předpokladu uzavření smluvního vztahu s pojišťovnami

	
	
	Rozšíření terénních programů o 2 lokality v okresech Praha Východ a Kutná Hora

	II
	2006-7


	Rozšíření sítě záchytek –za předpokladu zajištění finančních prostředků

	
	
	Koordinace a provázání stávajících služeb

	III
	2007
	Evaluace 

	
	
	Rozšíření terénních programů o další lokality v nepokrytých oblastech (Mělnicko, Berounsko, Rakovnicko)

	IV
	2007-9
	Rozšiřování sítě na potřebnou kapacitu


Příloha č. 1 
Rozložení služeb pro uživatele návykových látek v kraji.
	Typ služby*
	Počet zařízení nyní
	Stávající kapacita / počet klientů
	Potřebná kapacita
	Doplnění sítě

	Záchytná stanice
	2 - Příbram, Kolín, (Kladenská stanice byla nedávno zrušena)
	11 lůžek
	20 lůžek
	3 zařízení (dojezdová vzdálenost do 45 min.)

	Detoxifikace

Lůžková
	1 lůžkové při PL Kosmonosy, 
	5 l. M + 5 l. Ž

(data viz. příloha)
	20 lůžek celkem
	10 lůžek v jižní polovině Stč. Kraje (Příbramsko)

	Terénní programy
	4 zařízení pro terénní programy oblastech:

Nymburk, Příbram, Kolín, Mladá Boleslav,Pha-východ, K. Hora, Čáslav
	1350 klientů / 10 000 kontaktů ročně
	Rozšířené programy do regionů
	Kladensko, Berounsko, Rakovnicko, Praha–západ
+ dle aktuální potřeby

	Kontaktní centra včetně výměny
	5 Nymburk., Benešov, Příbram, Kolín, Mladá Boleslav
	1100 klientů


	Dostatečná kapacita
	---

	AT–ordinace
	3,5 (ambulantní detox., amb. léčba, následná péče, poradenství, event. substituce)
	100 – 200 pacientů živé kartotéky
	I. etapa 6,0
II. etapa 12,0
	Obnova smluv s pojišťovnami, výjezdy lékařů do oblastí

	Stacionární programy */
	Kladno Dubí pro mladistvé
*/ nutná návaznost na rezid. programy
	10 – 12 klientů v dvouměsíčním 
programu
	2 zařízení celkem pro 20 klientů
	Jih Středočeského kraje

	Krátkodobá ústavní léčba
	0
	0
	1 zařízení, 14-20 pacientů/klientů
	Jih Středočeského kraje

	Střednědobá úst. léčba
	1 PL Kosmonosy
	20 lůžek, ročně cca 60 alkohol. závislosti z 80%
	Dostatečná kapacita, pouze pokud dojde
k otevření krátkodobého programu

	Rezidenční péče v TK
	1 TK Magdaléna, Mníšek pod Brdy 


	14 lůžek
	Dostatečná kapacita
	---

	Následná péče -rezidenční programy
	3  Dubí Kladno, Šance Kladno

    NP Magdaléna, Mníšek pod Brdy

	12 lůžek (5 pro mladistvé) + 10 lůžek

7 lůžek
	Dostatečná kapacita
	---


Příloha č. 2
Popis služeb v AT - oblasti

	Typ služby
	Charakter činnosti
	Typ péče
	Zdroje:

	Záchytná stanice
	Akutní intoxikace, život ohrožující stavy
	zdravotní
	Pacienti, obce, SK

	Detoxifikace lůžková
	 Odnětí návykové. látky + zvládnutí odvykacího syndromu, medikace, laboratorní screening
	zdravotní
	Zdravotní pojišťovny

	Terénní programy 
Služby pro problémové uživatele drog – výměnné programy
	Cílem je osoby vyhledávat a minimalizovat rizika jejich způsobu života.  Zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, poradenství .
	sociální
	MPSV, HF-SK, RVKPP, obce

	Kontaktní centra vč. výměny - -- nízkoprahová zařízení – 

   výměnné programy
	Navázání kontaktu, minimalizace soc. a zdr. rizik spojených se zneužíváním návykových látek. Poradenství,hygienický a potravinový servis atd.
	sociální
	MPSV, RVKPP*/, MZ, HF-SK, obce

	AT–ordinace
 - psychiatrická ambulance AT
	Ambulantní léčba, substituce, následná péče, práce s rodinou závislého,
poradenství, soc.práce
	Zdravotní

Zdravotně-sociální

Sociální
	Zdravotní pojišťovny

Odbor zdravotnictví (Ztráty zdr.péče) HF

	Stacionární programy  (nutná návaznost na rezid. programy)

- vysokoprahová zařízení
	Strukturovaný režim, skupinová + indiv. psychoterapie, vzdělávací a aktivizační činnosti, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, poradenství, strava
	Zdravotní, 

Zdravotně-sociální

sociální
	Zdravotní pojišťovny

RVKPP, MZ, spoluúčast klientů
MPSV, spoluúčast klientů

	Krátkodobá ústavní léčba

(4 – 8 týdnů)

- vysokoprahová zařízení
	Strukturovaný denní režim, skupinová + indiv. psychoterapie, pracovní terapie, zátěžové a vzdělávací programy, práce s rodinou, ubytování+ strava,
	Zdravotní, 

Zdravotně-sociální

sociální
	Zdravotní pojišťovny

+ spoluúčast klientů

	Střednědobá ústavní  léčba

(12 – 16 týdnů)

- vysokoprahová zařízení
	Strukturovaný denní režim, skupinová + indiv. psychoterapie, pracovní terapie, zátěžové a vzdělávací programy, práce s rodinou, ubytování+ strava,
	zdravotní 

Zdravotně-sociální

sociální
	Zdravotní pojišťovny

+ případné dotace MZ

	Rezidenční péče v TK pro osoby závislé na návykových látkách
(9 – 12 měsíců)
- vysokoprahová zařízení
	Strukturovaný denní režim, skupinová + indiv. psychoterapie, pracovní terapie, zátěžové a vzdělávací programy, práce s rodinou, ubytování+ strava, 
	Zdravotní

Sociální

výchovná
	RV KPP, MPSV
HF-SK+ spoluúčast klientů

	Následná péče rezidenční 

(1 – 6 měsíců)
- vysokoprahová zařízení
	Chráněné bydlení, poradenství, ind. a skupinová psychoterapie. Podporované zaměstnání

	Sociální

Zdravotně-sociální

Profesní vzděláváni
	MPSV

HF-SK + spoluúčast klientů


*/ Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky
Příloha č. 3 a
[image: image1.jpg]SITE TYPU SLUZEB SK - socialnich a zdravotnich

A_ Mlada Boleslav

K B>

Méinik
o

AR

A

K _Nymburk

A .Kladno
N7
Z\

A _Rakovnik

=8

Beroun
|

AR

Kutna Hora

AR

K K-centra A AT ambulance

N7 i T 7
Nemocnice > Terenni program




Příloha č. 3 b

[image: image2.jpg]SiT SOCIALNICH SLUZEB SK

Méinik
[s]

o

F& _Mlada' Boleslav

& .Rakovm'k

_Nymburk

K

.Kutné Hora

R

_Benes'ov

K B>

F& Pribram
o

K

& Kratkodoba Iéba K K-centra

{;} Ter. komunita - rezidencni péce \:EE’ Terénni program

® Nasledna péce rezidencni S Stacionaf - dosp., mladistvi




Příloha č. 3 c
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Příloha č. 4

Nákladová efektivita protidrogových programů

Economic Benefits of Drug Treatment

Steven Balenko, únor 2005, Treatment research Institute at the University of Pennsylvania

Jedná se o multicentrickou studii zahrnující cca 75 samostatných ekonomických studií publikovaných v posledních 20 letech a shrnující data z veškerých základních typů léčebných programů včetně věznic. 

(V překladu je místo termínu „cost effectivity“ použít termín „nákladová efektivita“)

Souhrn:
1. Přes dvě desetiletí výzkumu programů léčby, representované stovkami výzkumných studií, zjistily, že léčba uživatelů návykových látek vede k signifikantnímu snížení užívání alkoholu a drog, kriminality a ke zlepšení zdravotního stavu a sociálního fungování.

2. Ekonomické studie bez ohledu na typ populace, programu nebo metodu zpracování stabilně nacházejí výraznou ekonomickou výhodnost léčby alkoholových či drogových závislostí. Hlavní ekonomická výhodnost plyne ze snížení kriminality (včetně následných nápravných opatření) a ze snížení zdravotních nákladů po absolvování léčby.

3. Obecně lze říci, že ambulantní programy dosahují snížení zneužívání návykových látek levněji, nicméně pro těžce závislé pacienty je ústavní péče efektivnější.

4. Intenzivní (stacionární) ambulantní léčebné programy jsou mírně nákladově efektivnější než standardní ambulantní programy.

5. Studie tzv. krátkých intervencí u alkoholiků naopak vykazují, že v určitých podmínkách mohou být měně intenzivní ambulantní programy nákladově efektivnější.

6. Residenční léčebné programy ve vězení jsou nákladově efektivní pouze v případě, že po nich následuje následná péče. Navíc je nákladová efektivita vyšší u více rizikových klientů.

BCR  (Benefit cost ratio – poměr zisku vůči nákladům léčby)

	Typ léčby
	Studie
	BCR

	Ambulantní
	Flynn et al. (1999)
	1.33 – 3.26

	
	Salome et al. (2003)
	1.49

	
	Fleming et al. (2002)
	4.30 – 39

	
	French, Mc. Collister et al. (2002)
	3.10-6.50

	
	Daley et al. (2004)
	5.74 (ambulantní program ve vězení)

	
	
	3.16 (intenzivní denní program ve vězení)

	Rezidenční
	Daley et al. (2004)
	1.79 (TK ve vězení)

	
	French, Salome et al. (2002)
	4.34

	
	Flynn et al. (1999)
	1.68 – 2.73

	
	French, Mc Collister et al. (2002)
	5.19

	Soudní léčby
	Barnoski (2003)
	1.74

	
	Logan et al. (2004)
	2.71

	
	Loman (2004)
	2.80 (2 roky po léčbě)

	
	
	6.32 (4 roky po léčbě)


Zdroj www.tresearch.org
20.1.2006 zpracoval MUDr. Petr Nevšímal pro zdravotní komisi SČK a PS pro LaR SČK.

Příloha č. 5

Škody působené alkoholem v Evropské unii

Zdravotní škody, které působí alkohol v zemích Evropské unie (EU), jsou vysoké (1). Alkoholu je možné v EU přičíst:

· Jednu ze 4 vražd, celkem 2 000 ročně.

· Jednu z 6 sebevražd, celkem asi 10 000 ročně.

· Jednu ze 3 smrtelných dopravních nehod, celkem asi 17 000, přičemž 10 000 jsou nevinné oběti.

· Kolem 200 000 nechráněných pohlavních styků u 15 a 16 letých.

· Jeden ze 7 případů zneužívání nebo zanedbávání dětí.

· Alkohol je v zemích EU třetím nejvýznamnějším zdravotním rizikovým faktorem hned po kouření tabáku a vysokém krevním tlaku.

Nejedná se pouze o zdravotní následky. Podle téhož pramene činí roční ekonomické škody v důsledku zneužívání alkoholu 125 miliard Euro, z čehož polovina připadá na nižší produktivitu práce. To snižuje konkurenceschopnost evropských ekonomik vůči USA a rychle se rozvíjejícím asijským zemím. Rostoucí spotřeba alkoholu v České republice a zejména vysoká spotřeba alkoholu u dospívajících jsou z tohoto hlediska jasně nepříznivé. V této souvislosti je třeba připomenout myšlenku T. G. Masaryka, který napsal: „Budoucnost patří střízlivým.“  Tím měl Masaryk na mysli nejen jednotlivce, ale zejména celé národy. 

Prevence škod působených alkoholem by se měla v zásadě ubírat podobným směrem, jaký se osvědčil u prevence škod působených tabákem. Na prvním místě je třeba zmínit vyšší zdanění alkoholu, aby se tak alespoň částečně pokryly škody, které alkohol působí.

Literatura

Rutheford D. Does Europe matter – non-governmental point of view. The Globe (1):12-13, 2006.

Tato práce vznikla v rámci Evropského akčního plánu o alkoholu a je možné ji šířit bez omezení.

Zdroj:
Prim. MUDr. Karel Nešpor, CSc.

Psychiatrická léčebna Bohnice

Ústavní 91, 181 02 Praha 8

E-mail: nespor.k@seznam.cz

Internet: www.plbohnice.cz/nespor
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