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1. Úvod
Analýzy potřeb a institucionálního kontextu zaujímají v sociálních a zdravotních službách velmi specifické postavení. Složitost různých vztahů a fakt, že větší část těchto služeb je financována z veřejných prostředků, činí podobné analýzy všeobecně relativně citlivým tématem. Současně však pouze seriózní analýzy tohoto typu jsou racionálním řešením a snahou optimalizovat a zvyšovat efektivitu sítě těchto služeb a hospodárně vynakládat finanční prostředky, kterých je v obou oblastech pochopitelně vždy nedostatek. Středočeský kraj patřil a patří mezi kraje se vzorovým přístupem k těmto otázkám. Jako jeden z mála krajů ČR se dlouhodobě snaží o zakotvení svých rozhodnutí o reálná data z terénu. Je potěšitelné, že na rozdíl od mnoha krajů není z celého rámce služeb vyjímána ani problematika sociálních a zdravotních služeb pro uživatele návykových látek, samozřejmě včetně alkoholu a tabáku. To je nejen velmi progresívní přístup, ale nedávná historie jasně ukázala, že přístup prozíravý. Když v roce 2008 vypukla v Praze epidemie žloutenek a následně se rozšířila na území Středočeského kraje, ukázala se jasně smysluplnost investovaných prostředků. Nejen že se díky vzorné spolupráci státního a nestátního sektoru podařilo mobilizovat poskytovatele služeb, ale hlavně se díky dlouhodobé dobré práci celého sektoru podařilo v nesmírně krátkém čase celou epidemii zvládnout s minimálními finančními náklady. Pokud bylo vhodné uvést příklad výhod, které přináší racionální drogová politika, pak nelze zvolit lepší. Současně tento příklad jasně ukázal, co je nutné činit v edukaci běžné populace a co musí slyšet občané na svoji otázku po smysluplnosti vynakládání finančních prostředků na celý tento sektor. Uvedený příklad, stejně jako mnoho dalších také jasně ukazuje, že právě touto cestou je možné efektivně financovat sociální a zdravotní služby pro uživatele drog. Tato činnost nemá jen hluboký lidský význam, ale má také zásadní dopad na úsporu finančních prostředků ve všech podobných situacích, jako byla zmíněná epidemie žloutenky v roce 2008. Stejně tak je nutné vnímat souvislosti mezi všemi třemi hlavními oblastmi, tedy sociální prevencí (kde např. s fenoménem nezaměstnanosti úzce souvisí užívání návykových látek), prevencí zdravotních dopadů užívání návykových látek a prevencí kriminality.         

Zadání studie „Analýzy sociálních a zdravotně-sociálních služeb určených uživatelům návykových látek na území Středočeského kraje z hlediska jejich potřebnosti a dostupnosti“ nebylo jednoduché. Středočeský kraj má vypracováno množství dokumentů týkajících se těchto služeb a současně má svoji vlastní dlouhodobou strategii, která je také pravidelně hodnocena. Z toho důvodu je předkládaná studie de facto jakýmsi souhrnným materiálem, který propojuje různé zdroje informací a doplňuje je o nové pohledy z hlediska místních úřadů a občanů a současně nabízí komplexnější interpretaci současného stavu. Studie využívá z jedné části výsledků již provedených analýz, které však dává do vzájemné souvislosti. Současně tyto výsledky kombinuje se zjištěními z dotazníkového šetření provedeného v měsíci březnu 2009 a z obsahové analýzy dokumentů vztahujících se k realizaci drogové politiky na území Středočeského kraje. Analýza tak nabízí skutečně aktuální pohled na sociální a zdravotní služby pro uživatele návykových látek na území Kraje a formuluje doporučení pro další směřování celé oblasti. Pojetí zprávy důsledně sleduje průnik zákonů č. 379/2005 Sb. (systém drogových služeb ze zdravotnické perspektivy) a č. 108/2006 Sb. (systém drogových služeb ze sociální perspektivy), který chápeme jako její základní legislativní rámec. Přestože si autoři jsou vědomi některých omezení plynoucích z nesouladu obou zákonů, bylo jejich snahou ve zprávě obě resortní linie propojit do vyváženého pohledu na služby v duchu mezioborového přístupu.   
2. Přehled současné sítě služeb a jejich dostupnosti na území kraje
Typologie služeb, standardy a certifikace
Služby poskytované v oblasti snižování poptávky po drogách bývají obecněji rozdělovány do tří základních kategorií, a to na primární, sekundární a terciární prevenci. Tabulka 1 tyto tři typy prevence podrobněji vysvětluje. 
Tabulka 1: Obecné rozdělení adiktologických služeb (Vacek, 2004)
	typ služeb
	vysvětlení pojmu
	náplň činnosti

	prevence
(primární prevence)
	předcházení užívání drog
	krátkodobé a dlouhodobé programy pro specifické skupiny, jednorázové akce, přednášky, publikace, besedy atd.

	léčba a sociální reintegrace

(sekundární prevence)
	terapie závislosti, předcházení vzniku a rozvoje závislosti u osob, které již drogu užívají
	ambulantní nebo residenční ústavní léčba, poradenství, doléčování, chráněné bydlení, podporované zaměstnání atd.

	minimalizace škod – harm reduction

(terciární prevence)
	předcházení vážnému či trvalému zdravotnímu a sociálnímu poškození z užívání drog
	kontaktní a poradenské služby, výměna injekčního materiálu, testování HIV, VHB, VHC, ošetření, atd.


Účinná péče o osoby ohrožené závislostí a dalšími nepříznivými důsledky užívání drog, jejich rodinné příslušníky a blízké musí být nutně komplexní, multidisciplinární a mezioborová. Jednotlivá zařízení, která adiktologické služby poskytují, ale ne vždy používají stejnou terminologii, a proto bývá těžké se ve službách orientovat. Nejednoznačnost pojmů upravují „Standardy odborné způsobilosti pro zařízení a programy poskytující odborné služby problémovým uživatelům a závislým na návykových látkách.“ Pro potřeby tohoto textu vycházíme z jejich poslední verze (RVKPP, 2003), která rozlišuje níže uvedené služby sekundární a terciární prevence. 
a) detoxifikace – léčení odvykacího syndromu, abstinenčních příznaků spojených s přerušením užívání návykové látky (v případech, kdy nejsou ohroženy vitální funkce organismu)

b) terénní programy – služby prvního kontaktu v terénu včetně komplexního programu „harm reduction“ s cílem ovlivnit motivaci pacienta/klienta ke změně životního stylu, rizikového chování a k vyhledání příslušných odborných zařízení

c) kontaktní a poradenské služby – kontaktní služby, poradenství a motivační trénink, programy „harm reduction“, diferenciálně diagnostický filtr a zprostředkování léčby v nízkoprahových kontaktních centrech, poradenských a preventivních centrech

d) ambulantní léčba – ambulantní léčebná a preventivní péče v AT ordinacích (ordinace pro alkoholizmus a toxikománie) a jiných ambulantních zařízeních

e) stacionární programy – intenzivní ambulantní péče: strukturované programy denních, popř. nočních či odpoledních stacionářů v délce 3-4 měsíce

f) krátkodobá a střednědobá ústavní léčba – lůžková péče na samostatných odděleních psychiatrických léčeben a klinik, na samostatných specializovaných odděleních všeobecných nemocnic, případně v samostatných zdravotnických zařízeních, v obvyklém rozsahu 5-14 týdnů

g) rezidenční péče v terapeutických komunitách – střednědobá a dlouhodobá lůžková odborná péče v zařízeních typu terapeutických komunit, obvykle v délce 6-18 měsíců

h) ambulantní doléčovací programy (následná péče) – částečně na principu odpoledních stacionářů, v délce minimálně 6 měsíců, součástí může být chráněné bydlení (prostředek sociální stabilizace klienta formou přechodně poskytovaného ubytování) nebo chráněné pracovní programy (slouží ke zvýšení pracovních dovedností až do úrovně rekvalifikace, zpevnění pracovních návyků a získání práce u externího zaměstnavatele)

i) substituční léčba – ambulantní léčba substituční látkou s psychosociální komponentou, plánovaná na období delší než 12 měsíců

Oblast služeb primární prevence upravují „Standardy odborné způsobilosti poskytovatelů programů primární prevence užívání návykových látek“ (MŠMT, 2005). 

j) primární prevence – činnost přímo zaměřená na předcházení užívání drog u různých cílových skupin (specifická PP), bývá rozlišována ještě nespecifická PP – jakákoliv činnost, která nepřímo napomůže témuž: např. zvyšování sociálních dovedností, naplňování volného času, rozvíjení zájmů atd.

Standardy tvoří základ pro certifikace odborné způsobilosti služeb pro uživatele drog, které uděluje Rada vlády pro koordinaci protidrogové politiky (nebo MŠMT v případě primární prevence) na základě návrhu Výboru pro udělování certifikací. Certifikace odborné způsobilosti je posouzení a formální uznání, že program odpovídá stanoveným normám kvality a komplexnosti. Certifikace je jednou z podmínek pro poskytnutí finančních prostředků z krajského
 a státního rozpočtu (Dotační řízení RVKPP, MŠMT) pro programy specifické selektivní a indikované primární protidrogové prevence, kontaktní a poradenské služby, terénní programy, ambulantní léčbu (včetně projektů zajištujících psycho-sociální podporu klientům v substituční léčbě), stacionární programy, rezidenční péči v terapeutických komunitách, a ambulantní doléčovací programy (včetně zajištění chráněného bydlení a chráněných pracovních programů).

Protože ale do oblasti léčby drogových závislostí patří i další typy služeb, které současné standardy neobsahují, považujeme za nutné pro přehlednost přidat minimálně dvě další kategorie:

k) detoxikace na záchytné protialkoholní stanici – jednorázová detence a detoxikace pacienta při akutní otravě alkoholem
l) léčba virové hepatitidy C – zamezení dalšího poškozování jaterních buněk a urychlení obnovy jater, cílem je odstranit virus z těla a dosáhnout dlouhodobého vymizení projevů nemoci, v případě, kdy se nedaří virus zcela zahubit, může léčba zpomalit postup hepatitidy a snížit poškození jater.
Z hlediska rozpočtové a dotační politiky je pak užíváno rozdělení služeb pro uživatele drog na služby sociální, zdravotně-sociální a zdravotní. Tabulka 2 znázorňuje toto rozdělení a přiřazuje k jednotlivým službám možné zdroje financování.
Tabulka 2: Typy služeb a zdroje financování
	typ adiktologických služeb
	zdroje financování

	sociální
	zdravotně-sociální
	zdravotní
	

	
	
	záchytná stanice
	pacienti, obce, kraj

	
	
	detoxifikace
	ZP

	terénní programy
	
	
	MPSV, kraj, RVKPP, obce

	kontaktní centra
	
	
	MPSV, RVKPP, MZ, kraj, obce

	
	
	substituční léčba
	ZP, MZ, kraj

	AT ordinace
	ZP, kraj, MZ, RVKPP

	stacionární programy
	ZP, RVKPP, MZ, MPSV, klienti

	
	ústavní léčba
	ZP, pacienti, MZ

	terapeutické komunity
	RVKPP, MPSV, kraj, klienti, obce

	následná péče rezidenční
	
	MPSV, RVKPP, kraj, klienti


Vysvětlivky: MPSV – Ministerstvo práce a sociálních věcí; MZ – Ministerstvo zdravotnictví; RVKPP – Rada Vlády pro koordinaci protidrogové politiky; ZP – zdravotní pojišťovny
Pokrytí kraje adiktologickými službami

Prezentované údaje o pokrytí kraje adiktologickými službami vycházejí z aktuálních dat NMS
, Výroční zprávy za rok 2007 protidrogové politiky Středočeského kraje (Doležalová et al., 2008), ÚZIS
, aktuálních dat o dostupnosti nízkoprahových služeb na stránkách Středočeského kraje
  a webových stránek poskytovatelů služeb.
Primární prevence

Primární prevenci rizikového chování souvisejícího s drogami jsou alespoň v minimální míře povinny poskytovat všechny školy a školská zařízení, drogová problematika je ze zákona součástí povinné prevence sociálně patologických jevů (zákon č. 561/2004 Sb. a navazující předpisy). Mnohé školy realizují primárně preventivní programy nad rámec svých povinností, ať už svépomocně nebo za účasti externích subjektů (viz. Doležalová et al., 2008). 
V kraji dále působí čtyři subjekty, které provozují pět „center“ specifické primární prevence. Jedná se o Centrum prevence KC Benešov a Program 3P primární prevence KC Příbram (o.p.s. Magdaléna), Centrum primární prevence o.s. Semiramis, Centrum drogové prevence a krizové pomoci (zřizuje Magistrát města Kladna) a Centrum primární prevence o.s. Prostor Kolín. Všechny tyto výše zmíněné programy primární prevence užívání návykových látek jsou certifikovány (standardy MŠMT). Kromě toho se na realizaci primárně-preventivních aktivit podílejí další subjekty jako např. pedagogicko-psychologické poradny, střediska výchovné péče nebo Policie ČR.
Realizace těchto programů specifické primární prevence podléhá častým změnám, zejména vzhledem ke každoročnímu kontraktování a jednoletému financování, proto zde neprezentujeme přehlednou mapu lokalizace programů specifické primární prevence (podrobnosti viz. Doležalová et al., 2008). 

Léčba a sociální reintegrace
Lokalizaci zařízení poskytujících služby léčby a sociální reintegrace ve Středočeském kraji ukazuje Obrázek 1. Služby pro uživatele drog a osoby s dg. závislostí tvoří ucelený systém na sebe navazujících sociálních služeb a zdravotní péče. Některé specializované činnosti s celorepublikovou působností jsou poskytovány v Praze nebo i v sousedních krajích.
Pět oblastních nemocnic Středočeského kraje (Benešov, Kladno, Kolín, Mladá Boleslav a Příbram) zajišťuje péči v případech akutních stavů intoxikace a ohrožení života v souvislosti s užíváním drog. Dostupnost služeb RZP
 a RLP
 lze také hodnotit jako dobrou.
V Kraji jsou pouze tři záchytné protialkoholní stanice (Kolín, Mladá Boleslav, Příbram), tento stav je v rozporu s povinností danou zákonem č. 379/2005 Sb. (dojezd do záchytné stanice do 45 min.), pražská záchytná stanice odmítá středočeské klienty přijímat (Kolektiv autorů, 2006). V Oblastní nemocnici Kladno suplují funkci záchytné stanice dva expektační pokoje interního oddělení. Z analýzy vypracované pro Koncepci základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve Středočeském kraji (2006) vyplývá, že na území kraje by mělo pro zajištění dojezdu do 45 min. být pět záchytných stanic, hlavním identifikovaným problémem je nedostatek finančních prostředků (zřizování záchytných stanic je financováno obcemi a Krajem, provoz navíc částečně pacienty).
Ambulantní léčbu v Kraji zajišťuje pouze 6 specializovaných AT ordinací, které poskytují komplexní adiktologickou péči. Jedná se o psychiatrické ambulance AT, o.p.s. Magdalena (Mníšek pod Brdy a Kolín), ordinaci AT při NsP (Mělník) a AT ordinace Oblastních nemocnic Kladno, Benešov a Příbram. Alespoň minimální úvazek na AT specializaci (uzavřena smlouva s pojišťovnou) má dalších 14 psychiatrických ambulancí (viz. mapa na obrázku 1), ale tito psychiatři většinou neposkytují komplexní léčbu pro uživatele drog (někteří tuto péči v praxi vůbec nevykonávají, protože mají dostatek pacientů s ostatními psychiatrickými dg. a práce s touto složitou klientelou by jim komplikovala provoz ordinací). Specializovaná a komplexní ambulantní léčba je klíčovou součástí sítě adiktologických služeb a její kapacita je ve Středočeském kraji nedostatečná.  
V kraji je jediné substituční centrum pro závislost na opioidech, které poskytuje substituční léčbu metadonem (AT ordinace Mělník). Substituci buprenorfinem (Subutex® a Suboxone®) mohou nabízet na rozdíl od metadonu v podstatě všichni lékaři včetně praktických, ačkoliv je vázána na přísnější režim receptů s modrým pruhem,
 a proto je dostupnost substituční léčby teoreticky dobrá
 (všechny výše zmíněné AT ordinace poskytují substituční léčbu buprenorfinem). Z praktického hlediska jsou ovšem s předepisováním buprenorfinových preparátů často asociovány problémy, a to zejména kvůli jejich potenciálnímu zneužívání a obchodování na černém trhu. Hrozbou je také nesystematická substituce, která je poskytována lékařem bez příslušné specializace a bez zajištění dalších nezbytných nebo podpůrných složek léčby, zejména psychoterapie.
Lůžková detoxifikace je dostupná pouze v PL Kosmonosy v kapacitě pro potřeby kraje nedostačující. 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 současným 10 lůžkům. V kraji chybí dětské detoxifikační zařízení do 15 let (min. 2 lůžka) (Doležalová et al., 2008). Ambulantní detoxifikaci provádí AT ordinace Mělník a další specializované AT ambulance.
Krátkodobou a střednědobou ústavní léčbu pro dospělé ve Středočeském kraji zastupuje jediné zařízení, Psychiatrická léčebna Kosmonosy (S7 - Oddělení léčby závislostí), nicméně některé oblasti kraje leží ve spádovém území dalších psychiatrických léčeben (např. PL Horní Beřkovice). Ústavní léčba v PL Kosmonosy disponuje 20 lůžky pro klasickou 3měsíční léčbu, ale chybí možnost krátkodobé ústavní léčebné intervence (1-2 měsíční). Oddělení s výchovně léčebným režimem pro mládež ohroženou drogovou závislostí Cesta v Řevnicích (Dětský diagnostický ústav Dobřichovice v gesci MŠMT) s kapacitou 12 lůžek se specializuje na klienty ve věku 15-18 let. 

V kraji je jedna terapeutická komunita poskytující dlouhodobou residenční péči s celorepublikovou působností a kapacitou 14 lůžek (TK Magdaléna, Mníšek pod Brdy). Vzhledem k charakteru služeb a k celostátní působnosti se lokalizace terapeutických komunit nejeví jako podstatná, ačkoliv blízkost Praze, kde terapeutická komunita neexistuje, klientelu částečně ovlivňuje. Čekací lhůty byly v roce 2007 1,5 – 3 měsíce, zdá se proto, že kapacita by mohla být i vyšší, nicméně rezidenční péči pro klienty ze Středočeského kraje zajišťují také další komunity v krajích přilehlých i vzdálenějších.
Terapeutické komunity Kladno-Dubí (Zařízení sociální intervence Kladno, příspěvková organizace Středočeského kraje) poskytují střednědobý třífázový pobytový program komunitního typu, který je určen pro klienty, kteří absolvovali léčbu závislosti na alkoholu a nealkoholových drogách. Kapacita tohoto programu, který nemá standardní podobu residenční péče podle RVKPP, je 15 lůžek.

Situace z hlediska následné péče (doléčování) je ve Středočeském kraji značně nevyvážená. Ambulantní doléčovací programy existují na území kraje celkem 4 ve 3 lokalitách (Kladno, Mělník, Mníšek pod Brdy), další zařízení dostupné klientům ze Středočeského kraje zřizuje v Praze Magdalena, o.p.s. – ambulantní Doléčovací centrum Magdaléna - Podolí. Následná péče CHRPA (Mníšek pod Brdy, Magdalena, o.p.s) nabízí svým klientům také chráněné bydlení a pracovní rehabilitaci v chráněných dílnách. Zařízení sociální intervence (Terapeutické komunity Kladno) poskytuje i pobytové programy, Resocializační institut - o.s. Šance (Kladno) má 11 lůžek v chráněném bydlení. Kromě chybějící ambulantní následné péče na cca 80% území kraje by bylo vhodné doplnit ambulantní služby o další podporu samostatného bydlení pro klienty v následné péči, např. formou startovacích bytů.
Do mapy na obrázku 1 jsou zanesena také 3 specializovaná zařízení léčby virové hepatitidy C, která je častou komplikací problémového užívání drog. 
Obrázek 1: Zařízení poskytující standardní služby léčby a sociální reintegrace ve Středočeském kraji
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Důležitou součástí systému péče o uživatele drog jsou také lékárny (v mapě zaneseny nejsou), které prodejem, případně výměnou sterilního injekčního materiálu přispívají k prevenci šíření infekčních chorob mezi injekčními uživateli a potažmo i v obecné populaci. Gabrhleík et al. (2008) uvádějí, že ve Středočeském kraji (okres Kolín) prodává injekční sety 85% lékáren a více než polovina z nich (53%) přijímá použitý injekční materiál k likvidaci. Mezi lékárnami ve Středočeském kraji je v rámci ČR největší podíl těch, které přímo spolupracují s nízkoprahovými službami; zatímco celorepublikový průměr je přibližně 17% spolupracujících lékáren, v okrese Kolín spolupracuje s terénními programy nebo kontaktním centrem 50% lékáren. To ukazuje na velmi dobře fungující komunikaci a spolupráci mezi jednotlivými poskytovateli zdravotních a sociálních služeb.
Nízkoprahové služby
Nízkoprahové služby (terciární prevence) v institucionální síti reprezentují terénní programy a kontaktní a poradenské služby realizované v kontaktních centrech (místnostech). Primárně jsou poskytovány cílové skupině uživatelů a drogově závislých, která není v kontaktu s jinými zdravotními a sociálními institucemi. Kontaktní centra jsou zařízení nízkoprahová – přístup ke službám je možný anonymně a bez jakéhokoliv doporučení. Základním cílem je navázání kontaktu s klientem, vytvoření komunikace založené na důvěře a otevřenosti a dosažení možnosti provádět intervence směřující k minimalizaci zdravotních a sociálních rizik.

Nízkoprahové služby ve Středočeském kraji jsou doménou nestátních neziskových organizací a zásluhou jejich výrazného rozvoje (a to jak v rozsahu, tak v kvalitě služeb, viz. Doležalová et al., 2008) došlo v posledních letech k pokrytí přibližně 80% území kraje. Mobilní terénní programy poskytované na území kraje jsou flexibilní, reagují na potřeby obcí i klientely, monitorují situaci na drogové scéně a úzce spolupracují s kontaktními centry, místními lékárnami i dalšími navazujícími službami. Všechny terénní programy a kontaktní a poradenské služby poskytované na území Středočeského kraje nestátními neziskovými organizacemi jsou certifikované Radou vlády pro koordinaci protidrogové politiky (RVKPP, 2008). 

Existující kontaktní centra a oblasti pokryté terénními programy shrnuje následující tabulka. Oblastmi se v ní rozumí území obcí s rozšířenou působností. Poslední sloupec tabulky ukazuje celkový počet realizovaných terénních programů.
Tabulka 3: Nízkoprahové programy ve Středočeském kraji (stav k 1. 2. 2009)

	provozovatel
	kontaktní centra
	oblasti pokryté terénními programy
	počet TP

	Semiramis, o.s.
	Nymburk, 
Mladá Boleslav
	Brandýs n. L., Kralupy n. V., Lysá n. L., Mělník, Mladá Boleslav, Mnichovo Hradiště, Neratovice, Nymburk, Poděbrady
	15

	o.s. Prostor
	Kolín
	Český Brod, Čáslav, Kolín, Kutná Hora
	8

	Magdalena, o.p.s.
	Benešov, Příbram
	Benešov, Beroun, Dobříš, Příbram, Vlašim
	7

	o.s. Šance
	-
	Kladno, Rakovník, Slaný
	5


Obrázek 2 ukazuje mapu pokrytí Středočeského kraje nízkoprahovými službami. V kraji funguje 5 kontaktních center v bývalých okresních městech Benešov, Kolín, Mladá Boleslav, Nymburk a Příbram, a terénní programy v 35 sídlech. Počet sídel, v nichž v rámci území obce s rozšířenou působností terénní program funguje, je na mapě znázorněn různým odstínem šedé – čím tmavší barva, tím více terénních programů v dané lokalitě funguje.

V souladu s Koncepcí základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve Středočeském kraji (Kolektiv autorů, 2006) je plánováno zřízení nového kontaktního centra v Kladně ve spolupráci s Magistrátem města Kladna.

Obrázek 2: Pokrytí Středočeského kraje nízkoprahovými službami (terénní programy a kontaktní centra)
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Síťování služeb
Pro efektivní léčbu a předcházení dalšímu poškození následkem užívání drog je nutné zajistit kontinuitu léčebného procesu a návaznost služeb. Principiálně jde o zajištění následující posloupnosti: kontakt ( ambulantní péče ( detoxifikace ( léčba ( resocializace ( následná péče. Při motivačních intervencích u závislých je třeba vystihnout správný moment připravenosti ke změně a reagovat na něj vhodnou intervencí případně změnou typu intervence (např. ambulance – detoxifikace – léčba). Při špatné dostupnosti aktuálně vhodné intervence dochází zpravidla u klienta/pacienta k propadu do nižší motivační úrovně, a to i na dobu měsíců a let. To vede k tomu, že k léčbě pacientů s diagnózou závislosti na návykových látkách dochází až v pozdějších stádiích onemocnění a se závažnějšími sekundárními komplikacemi, kdy je také efektivita léčebných intervencí omezena. Shodně s tím narůstají ekonomické náklady na léčbu a na kompenzaci vzniklých škod.
V případě nedostupnosti byť i jen jediného článku posloupnosti adiktologické péče hrozí riziko nezahájení, přerušení nebo předčasného ukončení léčby a tím pádem také nebezpečí neefektivního vynakládání prostředků. Proto musí být cílem drogové politiky zajištění dostupnosti všech klíčových adiktologických intervencí na daném území. Kromě zabezpečení samotné dostupnosti služeb je ale třeba také zajistit jejich návaznost – tedy to, aby o sobě poskytovatelé daných služeb věděli, odkazovali si navzájem klienty a poskytovali si zpětnou vazbu o účinnosti intervencí – zjednodušeně řečeno, aby spolupracovali, a to jak na formální, tak i neformální úrovni.
Síťování je dynamický proces strukturování služeb multidisciplinární péče o závislé, jejich rodiny a blízké na úrovni regionu, který je ovlivňován vnitřní i vnější potřebou. Mezi základní principy funkční neformální nebo formální sítě služeb patří partnerství, solidarita, sdílená filosofie a transparentnost (Doležalová, 2007). Samotné síťování, které zefektivňuje (nebo spíš vůbec umožňuje) komplexní adiktologickou péči, může být předstupněm integrace služeb (provázání zdravotních a sociálních) a ekonomické optimalizace nákladů péče. Klíčovým dokumentem, který vydefinoval základní síť, je „Koncepce základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve Středočeském kraji“ (Kolektiv autorů, 2006). Fáze síťování jsou podle Doležalové (2007) následující:
1. dynamické interakce ( integrování ( regionalizace ( optimalizace
2. rozvoj homogenizace ( kompatibilita
3. stabilizace ( efektivita

Z hlediska aktuálního vývoje síťování služeb ve Středočeském kraji se dá konstatovat, že v posledních letech došlo k optimalizaci existujících služeb. Toto konstatování platí zejména pro systém nízkoprahových služeb, které jsou poskytovány neziskovými organizacemi: došlo k významnému snížení počtu poskytovatelů z cca 20 v roce 2002 na 4 v roce 2009, tím pádem i k integraci služeb a zároveň ke zvýšení pokrytí mobilními terénními programy. Ačkoliv vznikly i nové AT ambulance úzce provázané s činností NNO, dostupnost a kapacita dalších služeb, např. ambulantní, substituční a ústavní léčby, je stále nedostatečná. Podařilo se dosáhnout významných úspěchů v oblasti abstinenčně orientované léčby. Současně však o to více vyvstává nutnost zajistit pro úspěšně léčené klienty a pacienty kvalitní a dostupné doléčovací programy přímo v jejich komunitě, kam se z léčby navrací zpět. Narušení kteréhokoli článku z celého systému služeb na území kraje, by bezprostředně ohrozilo efektivitu celého systému.  
3. Epidemiologická data a analýza potřeb klientů

Indikátory drogové epidemiologie
V rámci ČR existují regionální rozdíly v užívání návykových látek i ve výskytu nepříznivých důsledků jejich zneužívání. V drogové epidemiologii bylo během devadesátých let určeno 5 klíčových indikátorů, které představují minimální soubor dat umožňující kvalifikovaně zhodnotit míru a závažnost zneužívání drog na mezinárodní, národní, regionální či lokální úrovni. Jedná se o úmrtnost v souvislosti s užíváním drog, prevalenční odhady problémového užívání, populační průzkumy dotazníkovými a pohovorovými metodami, poptávku po léčbě a odborných službách, a výskyt infekčních nemocí (HIV a virové hepatitidy typu B a C) v populaci uživatelů drog. Tyto indikátory se ovšem zaměřují téměř výhradně na nelegální drogy, monitorování užívání alkoholu a tabákových výrobků včetně jeho důsledků není dosud systematicky realizováno.
V případě indikátoru úmrtí následkem předávkování drogami nejsou k dispozici srovnatelná data za jednotlivé regiony ČR, neboť na území Středočeského kraje nesídlí žádné oddělení soudního lékařství (Mravčík et al., 2008).
 Z hlediska celopopulačních dotazníkových průzkumů můžeme konstatovat, že Středočeský kraj patří co do výskytu zkušeností s drogami mezi kraje „průměrné“, to potvrdila např. studie ESPAD realizovaná v populaci 16letých studentů v roce 2003 (Csémy et al., 2006).

Prevalence problémového užívání
Za problémové užívání drog je považováno injekční užívání drog a/nebo dlouhodobé či pravidelné užívání opiátů a/nebo drog amfetaminového typu. Ze skupiny opiátů se v ČR jedná především o heroin a Subutex® (sezonně dochází také k užívání opia), užívání amfetaminů je u nás omezeno prakticky pouze na metamfetamin (pervitin). Takový způsob užívání je nejnebezpečnějším a společnost nejvíce zatěžujícím způsobem užívání drog a problémoví uživatelé jsou vůbec nejrizikovější skupinou uživatelů, a to zejména z důvodu existence zvýšeného nebezpečí šíření infekčních nemocí. Protože problémové užívání má tendenci se skrývat a nelze jej tedy určit přesnými metodami, používá se k určení jeho rozsahu metod sofistikovaných statistických odhadů. Prevalenční odhady problémových uživatelů drog jsou prováděny multiplikační metodou s využitím dat z nízkoprahových zařízení, základem pro výpočet jsou data o počtu problémových uživatelů v kontaktu s nízkoprahovými službami (Mravčík et al., 2008). V roce 2007 byl počet uživatelů v kontaktu pro celou ČR kromě oblasti hlavního města Prahy, a tedy i pro Středočeský kraj, odhadován na 68%, což znamená, že pravděpodobně více než dvě třetiny všech problémových uživatelů využily v tomto roce služeb harm reduction. 

Tabulka 4 ukazuje prevalenční odhady problémových uživatelů drog za rok 2007 v jednotlivých krajích, které jsou seřazeny sestupně podle celkového odhadovaného počtu problémových uživatelů.  Z celkem 1700 předpokládaných problémových uživatelů jich více než dvě třetiny (1150) tvoří uživatelé pervitinu a necelou třetinu (550) uživatelé opiátů, mezi nimiž mírně převažuje Subutex® nad heroinem (300 vs. 250 uživatelů). V porovnání s ostatními kraji jsou ve Středočeském relativně významně zastoupeni uživatelé opiátů.

Tabulka 4: Prevalenční odhady problémových uživatelů drog v ČR v r. 2007 podle krajů ČR (Mravčík et al., 2008)
	kraj
	problémoví uživatelé
	uživatelé opiátů
	uživatelé pervitinu
	injekční uživatelé

	
	
	heroin
	Subutex®
	celkem
	
	

	Praha
	10 000
	2 750
	3 250
	6 000
	4 000
	9 900

	Ústecký
	4 100
	900
	450
	1 350
	2 800
	3 950

	Jihomoravský
	3 400
	800
	<50
	850
	2 550
	3 200

	Zlínský
	1 850
	<50
	<50
	<50
	1 800
	1 500

	Královéhradecký
	1 750
	150
	<50
	150
	1 550
	1 750

	Středočeský
	1 700
	250
	300
	550
	1 150
	1 550

	Olomoucký
	1 650
	50
	<50
	50
	1 550
	1 400

	Jihočeský
	1 500
	50
	200
	250
	1 200
	1 450

	Plzeňský
	1 300
	500
	<50
	500
	800
	1 300

	Moravskoslezský
	1 100
	100
	<50
	100
	1 000
	950

	Karlovarský
	900
	100
	<50
	100
	850
	900

	Vysočina
	700
	<50
	<50
	<50
	700
	650

	Liberecký
	500
	<50
	<50
	<50
	450
	500

	Pardubický
	450
	50
	<50
	50
	400
	450

	Celkem ČR
	30 900
	5 750
	4 250
	10 000
	20 900
	29 500


Absolutní počty uvedené v předchozí tabulce doplňuje mapa na Obrázek 3, na které je počet problémových uživatelů přepočítán na 1000 obyvatel ve věku 15-64 let. To umožňuje jednotlivé kraje adekvátněji porovnat: světlá barva území Středočeského kraje znamená relativně nejnižší výskyt problémových uživatelů (sloupce představují jejich absolutní počty). Tradičně nejvyšší výskyt problémových uživatelů (jak relativně, tak absolutně) je v Praze a v Ústeckém kraji, oba tyto kraje se Středočeským sousedí! V této oblasti (Praha, střední a severní Čechy) se ještě spolu s Plzeňským krajem také vyskytuje 84% všech pravidelných nebo injekčních uživatelů opiátů v ČR.
Obrázek 3: Odhad počtu problémových uživatelů drog na 1 000 obyvatel ve věku 15–64 let a počet problémových uživatelů opiátů a pervitinu v krajích ČR v roce 2007 (převzato z Mravčík et al., 2008)
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Obrázek 4 znázorňuje odhadovaný vývoj počtu problémových uživatelů ve Středočeském kraji v letech 2005-2007. Pokud budeme odhady NMS prováděné multiplikační metodou považovat za spolehlivé, můžeme konstatovat, že počet problémových uživatelů se ve Středočeském kraji snižuje, a to z 2 500 v roce 2005 na 1 700 v roce 2007. Pokles se týká jak uživatelů opiátů, kde je nápadný ale nerovnoměrný, tak uživatelů pervitinu, kde je naopak plynulý ale ne tak výrazný.
Obrázek 4: Odhad počtu problémových uživatelů ve Středočeském kraji v letech 2005-7 (Mravčík et al., 2006, 2007, 2008)
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Žádosti o léčbu 
Poptávka po léčbě a odborných (především nízkoprahových sociálních) službách jsou indikátorem, který dovoluje použití přímých metod. Databáze léčebných a kontaktních center zahrnovala ve Středočeském kraji koncem roku 2007 celkem 25 těchto zařízení, z nichž 19 nahlásilo v roce 2007 alespoň 1 klienta, jednalo se o 7 nízkoprahových služeb, 8 zařízení ambulantní léčby a 4 lůžková zařízení (Studničková et al., 2008). V roce 2007 bylo ve Středočeském kraji evidováno celkem 801 žadatelů o léčbu (553 mužů a 248 žen), z toho 408 žádostí o první léčbu (265 mužů a 143 žen). 

Obrázek 12 znázorňuje základní drogu nově evidovaných klientů: většinu nových žadatelů tvořili uživatelé pervitinu, následují kanabinoidy u necelé čtvrtiny nových klientů a opiáty u šestiny z nich.
Obrázek 5: Základní droga nově evidovaných klientů v roce 2007 (absolutní a relativní počet žadatelů)
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Změny v základní droze nově evidovaných klientů od roku 1999 do roku 2007 ukazuje Obrázek 6. Jak je z grafu i tabulky patrné, zejména v posledních letech dochází ke snižování počtu nových žadatelů se základní drogou ze skupiny kanabinoidů a naopak k navyšování počtu uživatelů pervitinu se zájmem o vstup do léčby. 
Obrázek 6: Základní droga nově evidovaných klientů ve Středočeském kraji v letech 1999-2007 (absolutní počet žadatelů)
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Noví žadatelé o léčbu ve Středočeském kraji relativně stárnou, to ukazuje Obrázek 7. Zatímco v roce 2003 byla přibližně polovina všech nově evidovaných uživatelů ve věkové kategorii do 20 let, v roce 2007 to byla už jen asi třetina. Mírné navyšování počtu nových žadatelů o léčbu (z 315 v roce 2003 na 408 v roce 2007) se děje na úkor starších věkových kategorií (25 a více let).
Obrázek 7: Relativní rozložení nových žadatelů o léčbu ve Středočeském kraji do věkových skupin
[image: image7.png]100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2003

2004

2005

2006

2007

40 +
25 -39
20 - 24
15 - 19
do 15





Mezi uživateli, kteří vstupují do léčby, existují rozdíly ve věku prvního užití základní drogy. Obrázek 8 ukazuje, že téměř všichni uživatelé kanabinoidů je poprvé užijí před 20. rokem věku, zatímco u uživatelů opiátů jsou to jen dvě pětiny. Tyto údaje mohou být významné pro plánování strategií prevence a včasného záchytu.
Obrázek 8: Relativní rozložení věku prvního užití základní drogy u nových žadatelů o léčbu ve Středočeském kraji v r. 2007
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Obrázek 9 srovnává jednotlivé kraje v počtu žadatelů o léčbu ve věku 15-39 let na 100 tis. obyvatel. Tmavší pruh znázorňuje relativní počet nových žádostí o léčbu (incidenci), světlejší pruh počet dříve evidovaných klientů, kteří byli v roce 2007 v kontaktu se službami, a celková délka pruhu všechny žádosti o léčbu (tedy prevalenci). Středočeský kraj byl v roce 2007 v obou ukazatelích podprůměrný, opět nejvíce uživatelů vykazuje Praha a Ústecký kraj. 
Obrázek 9: Incidence a prevalence žadatelů o léčbu ve věku 15-39 let na 100 tis. obyvatel podle krajů za rok 2007
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V roce 2007 bylo ve Středočeském kraji hlášeno celkem 216 případů intoxikace drogou. Ve srovnání s rokem 2006, kdy bylo hlášeno 42 případů, došlo k nárůstu o více než 500%. Nárůst byl způsoben zkvalitněním hlášení díky poskytnutým informacím ze Záchranné služby Středočeského kraje (Doležalová et al., 2008). Nejčastěji zachycenou základní drogou u intoxikací byl pervitin a ostatní stimulancia (24%), na druhém místě byla sedativa a hypnotika s 50 případy intoxikace (23%) a na třetím místě byl heroin a ostatní opiáty – 41 případů (19%), dále kanabinoidy (37 případů, tj. 17%) v 17 případech se jednalo o rozpouštědla, ve 12 případech nebyla droga zjištěna a v 7 případech se jednalo o halucinogeny. Žádná z evidovaných intoxikací ve Středočeském kraji v roce 2007 neskončila úmrtím intoxikovaného.

Infekční onemocnění
Závažným indikátorem, který validizuje výše popisované údaje drogové incidence, jsou data týkající se virových hepatitid. V roce 2007 bylo ve Středočeském kraji evidováno 160 osob s diagnózou infekční hepatitidy. Jednalo se o 12 osob s akutní VHA, 61 osob s akutní VHB (z toho 24 osob injekčních uživatelů, tj. 39%), akutní VHC 21 osob (z toho 14 injekčních uživatelů drog, tj. 67%), chronická VHB 14 případů (z toho 1 injekční uživatel, tj. 7%) a chronická VHC 49 případů (z toho 25 injekčních uživatelů drog, tj. 51%).
V roce 2007 bylo v ČR evidováno celkem 1042 HIV pozitivních osob, z toho bylo 53 případů u injekčních uživatelů drog. 7 případů přenosu nákazy při injekční aplikaci drog (6 mužů a 1 žena) se týká obyvatel Středočeského kraje.

Klíčovou službou poskytovanou v rámci služeb harm reduction je prevence výše zmíněných krví přenosných chorob pomocí výměnného programu – poskytováním sterilního injekčního materiálu zdarma. Tabulka 5 ukazuje počty vydaných injekčních stříkaček v letech 2006 a 2007 nízkoprahovými službami poskytujícími výměnný program ve Středočeském kraji. Velmi pozitivní je více než dvojnásobný meziroční nárůst celkového množství vydaného sterilního materiálu.
Tabulka 5: Realizace výměnného programu v letech 2006 a 2007, počty vydaných injekčních stříkaček
	organizace
	K-centrum / terén
	2006
	2007

	
	
	
	v K-centru
	v terénu
	Celkem

	Semiramis, o.s.
	Nymburk
	23 620
	13 228
	0
	13 228

	
	Mladá Boleslav
	14 562
	87 244
	0
	87 244

	
	(terén)
	26 456
	0
	9 897
	9 897

	o.s. Prostor
	Kolín
	26 029
	46 045
	30 032
	76 077

	Magdalena, o.p.s.
	Benešov
	4 918
	7 748
	2 204
	9 952

	
	Příbram
	7 305
	7 200
	5 432
	12 632

	o.s. Šance
	(terén)
	0
	0
	6 270
	6 270

	celkem
	102 890
	161 465
	53 835
	215 300


V roce 2008 bylo ve Středočeském kraji uživatelům drog vydáno dohromady 261 000 kusů injekčních stříkaček (Semiramis o.s., 2009), což představuje nárůst o 21% oproti předchozímu roku. Zvýšení počtu vydaných injekčních stříkaček neznamená zvýšení počtu injekčních uživatelů ale naopak jejich vyšší záchyt a zodpovědnější chování.
Analýza potřeb klientů nízkoprahových služeb

V rámci projektu Evaluace protidrogových opatření a programů realizovaných ve Středočeském kraji byla v roce 2003 realizována studie Analýza potřeb klientů nízkoprahových služeb ve Středočeském kraji (Charvát & Gabrhelík, 2004). Ačkoliv byl tento výzkum vypracován metodikou RAR (Rapid Assessment and Response), která je využívána k provádění rychlých kvalitativních výzkumů menšího rozsahu zaměřených vždy na určitý konkrétní a aktuální problém a jeho řešení, mají její výsledky svou hodnotu a platnost i po několika letech. Zajímavé jsou zejména z hlediska možnosti posouzení, zda se podařilo na potřeby klientů adekvátně reagovat a zda byla tehdy formulovaná doporučení realizována. Míra naplnění subjektivních potřeb klientů, ačkoliv tyto potřeby jsou pouze jednou stranou mince a opodstatnění existence dostupných a kvalitních nízkoprahových služeb tkví také (anebo zejména) v užitku pro celou společnost, je klíčovým činitelem, který preventivní působení služeb harm reduction v podstatě umožňuje. Pokud služby nebudou pro klienty atraktivní, nebudou je vyhledávat a využívat.

Výzkum pomohl identifikovat klíčové oblasti, které tvoří nezbytné předpoklady pro efektivní fungování nízkoprahových služeb. Následující výčet je syntézou nejdůležitějších zjištění z výše zmíněné studie a logické analýzy problému – jedná se v podstatě o posloupnost podmínek nezbytných pro naplňování cílů harm reduction, záchyt problémových uživatelů a umožnění jejich léčby. Samotný výčet je doplněn o komentáře k současnému stavu.
Dostupnost služeb

První podmínkou je samotná existence a dostupnost služeb. Pokrytí Středočeského kraje nízkoprahovými službami je v porovnání se situací z roku 2003 (Vacek, 2003) relativně dobré, v kraji funguje 5 kontaktních center a terénní programy v 35 sídlech (viz. kapitola 2.2) – nízkoprahové služby jsou alespoň jedním programem zastoupeny na území každého z bývalých okresů s výjimkou okresu Praha-Západ.

Informovanost (potenciálních) klientů o existenci služeb
Aby mohly nízkoprahové služby v daném regionu skutečně efektivně fungovat, musí o nich cílová populace vědět. Počet uživatelů, kteří se rozhodnou tyto služby využívat, velmi pravděpodobně koreluje s počtem uživatelů, kteří byli nějakým způsobem osloveni. Ve skryté populaci uživatelů, zvláště těch, kteří procházejí počátečními stádii rozvoje závislosti a zatím nejsou klienty nízkoprahových služeb, stále nelze hovořit o dostatečně vysoké úrovni povědomí o existenci a funkci služeb nabízených drogově závislým (Charvát & Gabrhelík, 2004). Vzhledem k tomu, že na drogové scéně se objevují stále noví jednotlivci a nové skupiny uživatelů, je dobré klást na informovanost o službách NS velký důraz po liniích, které se podle autorů studie ukázaly pro klienty být nejvíce efektivní: sdílení zkušeností a předávání informací mezi uživateli, kteří mezi sebou přirozeně komunikují, a provázanost nízkoprahových služeb s ostatními zařízeními a službami v regionu. Alespoň základní edukace klientů, aby byli orientováni v nabídce drogových služeb, může být s přihlédnutím k existenci přirozené sociální sítě velmi účinnou strategií pro navyšování počtu uživatelů v kontaktu. Další možností zvyšování povědomí o službách je informování pomocí letáčků a plakátů, a také spolupráce s médii a jiná propagace zacílená na obecnou nebo ohroženou populaci.

Charvát a Gabrhelík (2004) doporučili pro pracovníky odpovědné za tuto oblast uspořádat školení v oblasti PR (které bylo skutečně realizováno), a podporovat je v jejich vzájemné komunikaci o možnostech a úspěšných aktivitách PR. Stejně tak je důležité motivovat jednotlivá zařízení k prohlubování spolupráce s příbuznými zařízeními, především s těmi, která se dostávají do kontaktu s prozatím skrytou populací (obvodní a dorostoví lékaři, lékárny, pedagogicko-psychologické poradny, výchovní poradci apod.). 
Lze konstatovat, že v této oblasti došlo od realizace výzkumu mezi poskytovateli služeb k výraznému posunu pozitivním směrem, všichni klíčoví poskytovatelé mají vypracované PR strategie, které jim umožňují získávat podporu veřejnosti a zástupců místní samosprávy i být v povědomí (potenciálních) klientů.
 Klíčovým informátorem jsou pro injekční uživatele lékárny – díky komunikaci pracovníků nízkoprahových služeb se zástupci lékáren se podařilo navázat intenzivní spolupráci s mnoha z nich, takže dnes mnohé středočeské lékárny na terénní programy uživatele odkazují, předávají letáčky o jejich službách, časech a místech výměnných programů a některé poskytují uživatelům balíčky s injekčními sety, které jim pracovníci NNO dodávají. 
Atraktivita nabízených služeb
Poskytované služby jsou pro klienty atraktivní, pokud naplňují jejich potřeby pro ně přijatelnou formou. Z perspektivy udržení veřejného zdraví je klíčovou službou výměna použitého injekčního materiálu za sterilní – potěšitelné zjištění je, že významná část injekčních uživatelů si uvědomuje nezbytnost chránit se před infekčními chorobami a tuto službu využívá. Svou roli hraje i to, že je klientům poskytována zdarma.
 Dalšími důležitými charakteristikami atraktivních služeb jsou vhodná otevírací doba, vhodná lokalizace služeb, otevřenost pracovníků a např. také možnost nebýt při využívání služeb střízlivý. Jak dále vyplývá z analýzy potřeb, nízkoprahové služby naplňují také obecnou potřebu samotného mezilidského kontaktu (Charvát & Gabrhelík, 2004). 
Autoři doporučují zabývat se případnými požadavky klientů jako možnostmi či prostředky, jejichž realizace by mohla v mnoha případech službu zatraktivnit, čímž by se stala pro větší množství klientů přijatelnou a ve svém důsledku by mohla být efektivnější. Za podstatné však považují udržení přiměřené hranice při vycházení vstříc potřebám a přáním klientů, neboť zde existují jak legislativní, tak také etické doposud nevyřešené otázky, např. aplikační místnosti (Charvát & Gabrhelík, 2004).
Z hlediska atraktivity služeb došlo od doby realizace výzkumu zcela jistě k významnému posunu (v kontaktních centrech byla rozšířena nabídka poskytovaných služeb, terénní programy se rozšířily a výrazně se přizpůsobily potřebám klientů i obcí v daných lokalitách), což je patrné i z nárůstu počtu vyměněných injekčních setů, kontaktů i samotných klientů. Kvalita služeb je periodicky sledována a díky systematické podpoře, profesionalizaci a systému certifikací můžeme konstatovat, že je na velmi vysoké úrovni.
Důvěra klientů, vztahy s pracovníky
Budování a udržení důvěry lze označit za jeden ze základních pilířů vztahu mezi pracovníky a klienty. Osobní postoje pracovníka, jeho zaujetí pro klienta, opravdovost a schopnost vcítění se lze považovat za základní principy v oblasti harm reduction, kde však díky specifickým podmínkám vyvstává mnoho rizik a obtíží vyžadujících velkou míru otevřenosti a schopnosti reflexe motivů a způsobu práce.
Mezi důvody, proč někteří uživatelé nízkoprahové služby nevyužívají, patří právě přetrvávající nedůvěra a strach z prozrazení (např. policii nebo rodičům). Svou roli zde může hrát i obava, že bude uživatel spatřen známým či příbuzným, jak vstupuje do kontaktního centra nebo jak mění u terénního pracovníka. Ne vždy mohou pracovníci navázat s takovým klientem kontakt, důležitá je však trpělivost pracovníků a průhlednost jejich nabídek. Klíčovou charakteristikou nízkoprahových služeb je z pohledu klientů právě jejich nízkoprahovost – tedy fakt, že jsou služby přístupné anonymně všem, kdo o ně projeví zájem. A právě anonymita je faktor, který umožňuje iniciaci vztahu a tím i budování důvěry. Také je třeba budovat důvěru tím, že nízkoprahová zařízení budou své služby nabízet stabilně. Stabilitou rozumíme co nejméně časté personální změny, stěhování služeb či změny jejich provozovatele. Z tohoto pohledu „vál“ ve Středočeském kraji v posledních pěti letech svěží vítr, nicméně v současné době naopak dochází ke kýžené stabilizaci.
Vztah klienta a pracovníka je ovlivňován mnoha faktory: věkem pracovníka, věkovým rozdílem obou stran, mírou vzájemné sympatie, sílou uznávané autority, dřívější drogovou minulostí pracovníka atd. Dostatečné spektrum nízkoprahových pracovníků v kontaktních místnostech umožňuje klientovi minimalizovat kontakt či se zcela vyhnout kontaktu s personálem, který je klientem subjektivně vnímán jako „nepřitažlivý“ a prohlubovat vztah se subjektivně „vyhovujícím“ pracovníkem. Odlišná situace je v terénu, kdy s klienty navazuje vztah většinou dlouhodobě jeden pracovník, který také na otevřené scéně k-centrum reprezentuje. Proto je třeba klást při výběru terénního pracovníka větší důraz na pravdivost a pozitivní vztah ke klientům než profesionalitu. Obecně lze vnímat tuto situaci jako uspokojivou jak v kontaktních místnostech, tak u streetworkerů s výjimkou vyváženosti mužů a žen.
Autoři studie doporučují podporovat existenci širšího spektra pracovníků kontaktních místností s důrazem na vyváženost mužů a žen a různou terapeutickou orientaci (Charvát & Gabrhelík, 2004). Při výběru terénních pracovníků je vhodné dbát především na autentičnost a pozitivní vztah ke klientům. To se týká zejména specifických programů pro etnické menšiny, kde je výběr vhodného pracovníka zásadní. 

Spolupráce a návaznost služeb
Pro úspěšný přechod motivovaných klientů do dalších stupňů adiktologické péče (detoxifikace, ambulantní nebo pobytová léčba) je nutná komunikace a spolupráce mezi jednotlivými zařízeními v kraji (i mimo něj). Podrobněji je tato problematika probrána v kapitole 2.3. Můžeme konstatovat, že síťování služeb je ve Středočeském kraji v současnosti na dobré cestě, slabou stránkou je malá dostupnost specializované ambulantní léčby, a největším rizikem jsou výpadky ve financování nízkoprahových služeb, které ohrožují jejich stabilitu a rozvoj.
4. Analýza potřeb z perspektivy občanů a obcí
Metodika
Pro zjištění aktuálních potřeb občanů v oblasti drogových služeb byl realizován bleskový průzkum mezi místními protidrogovými koordinátory, příp. pověřenými osobami místních samospráv (obcí s rozšířenou působností). Prostřednictvím krajské protidrogové koordinátorky bylo se žádostí o vyplnění krátkého dotazníku (viz. Příloha 1 této zprávy) osloveno 26 pracovníků. Dotazník vyplnilo celkem 19 z nich, návratnost se tak pohybuje na úrovni 73%, což považujeme za dostatečně reprezentativní soubor. Na druhou stranu můžeme ale kriticky předpokládat, že dotazník vyplnili spíše ti koordinátoři, které drogová problematika zajímá a jsou s ní lépe seznámeni, ať už z důvodů užšího kontaktu s krajskými úředníky nebo s pracovníky adiktologických služeb v jejich regionu (z tohoto důvodu hrozí nadhodnocení výsledků). Z hlediska validity dat je nutné si uvědomit, že zákon č. 379/2005 Sb. obcím zřízení funkce místního protidrogového koordinátora pouze doporučuje. Koordinátor mnohdy vykonává i další funkce, a pokud je drogová problematika ať už jím nebo politickou reprezentací obce podceňována, může být tato funkce pouze formální; častá je také fluktuace těchto pracovníků.
Výsledky

Přístup Kraje k realizaci drogové politiky hodnotí jako dostatečně koncepční 16 z nich (84%), jeden se domnívá, že je koncepční, ale existují rezervy („Pořád je co zlepšovat.“), a dva koordinátoři to nedokážou posoudit. Pozitivně hodnoceny jsou zejména tři momenty: existence Koncepce základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé, která je schválená zastupitelstvem; nabídka systematického vzdělávání; a evidence based přístup – realizace výzkumů a evaluací a zavádění jejich doporučení do praxe.
Dostatek informací o potřebách občanů v oblasti drogových služeb deklaruje 11 respondentů (58%), pouze částečné informace o jejich potřebách má 8 koordinátorů (42%). Dobrá informovanost pramení téměř vždy z úzké spolupráce se zástupci služeb v dané lokalitě, zejm. nízkoprahových. 

Na otázku, zda jsou občané Kraje spokojeni s aktuálním stavem v oblasti drogových služeb, odpovědělo nejvíce respondentů, že částečně (13, tj. 68%), 4 (21%), že ne, a nejméně – 2 (11%), že ano. Nespokojenost podle respondentů pramení zejména z nepochopení smyslu přístupu harm reduction, nedůvěry v prevenci (a následné podpory spíše represivních opatření s domnělým okamžitým efektem), z neschopnosti odpovědných činitelů řešit kriminalitu spojenou s drogami, z nedostatku ambulantních služeb, a pro klienty z nemožnosti výběru drogových služeb, v této oblasti neexistuje na místní úrovni žádná konkurence.
Aby bylo na potřeby občanů Kraje adekvátně reagováno, jsou potřeba zejména tyto služby: fungující síť služeb jako celek, dobré pokrytí celého Kraje (zmíněno 6x), nízkoprahové služby (14x), AT ambulance (10x), služby zaměřené na dětské a nezletilé klienty, zejm. detox a léčba (4x), záchytné stanice (3x), a služby primární prevence (2x). Podle 12 koordinátorů (63%) v současném systému některé služby chybí, naopak 7 koordinátorů (37%) se domnívá, že žádné nechybí. Nejčastěji chybí nebo je třeba rozšířit tyto služby: AT ambulance (8x), terénní služby (7x), kontaktní centra (3x), záchytné stanice (3x), detoxifikace a léčba pro mladistvé (2x). Ohledně nadbytečnosti služeb všech 19 koordinátorů odpovědělo, že v Kraji neexistují takové služby, které by nebylo nutné provozovat, přestože v současnosti provozovány jsou. Tyto výsledky víceméně potvrzují závěry analýzy institucionálního kontextu, jak jsou popsány v jedné z předchozích kapitol.
Oblast spolupráce s Krajem: Všech 19 respondentů dostává od Kraje všechny potřebné informace pro svoji práci v drogové oblasti. Spolupráci s Krajem hodnotí 17 respondentů (89%) velmi pozitivně („velmi kvalitní“, „výborná“ atd.), pouze 2 respondenti (11%) jako dostatečnou („dle stávajících možností dobrá“). Vzdělávání nabízené Krajem využívá alespoň částečně 15 koordinátorů (79%), a bez výjimky všichni ho považují za velmi přínosné. Důvodem jsou zejména: vysoká odborná úroveň vzdělávání, nutnost orientace v dynamicky se vyvíjející problematice, potřeba navazovat kontakty s kolegy a odbornými pracovníky, vzájemné předávání zkušeností, možnost získat radu nebo podporu, vzdělávání je šité na míru a reaguje na aktuální potřeby. Koordinátoři, kteří vzdělávání nevyužívají, tak činí z důvodu velkého pracovního vytížení, přísných pravidel na pracovišti (omezený počet volných dnů na vzdělávání), nebo protože o něm (zatím) nevědí. 
Všech 19 koordinátorů hodnotí velmi kladně také spolupráci s poskytovateli služeb, v odpovědích se nejčastěji vyskytovala zmínka o vzájemném vycházení si vstříc zejména se zástupci neziskových organizací provozujících nízkoprahové služby.

Nejrozporuplnější odpovědi se vyskytly na otázku, jakým způsobem ovlivňují politické změny (na obecní, krajské nebo celostátní úrovni) práci samotných koordinátorů. Zatímco dvě třetiny koordinátorů (13, tj. 68%) se domnívají, že politické změny nemají na jejich práci a na realizaci drogové politiky žádný vliv (nebo ho alespoň nezaznamenali), zbylých 6 respondentů (32%) si myslí, že mají vliv zásadní. Tři zajímavé výpovědi přinášíme bez komentáře: 
„Závislost nestátních neziskových organizací, poskytovatelů nízkoprahových služeb, na dotacích a podpoře místní samosprávy je mnohdy likvidační, pokud tedy dojde k náhlé změně priorit. Naštěstí se to v poslední době nestalo.“ 
„Jedná se o jeden z hlavních vlivů na činnost všech subjektů, které se touto problematikou zabývají. Zejména pak vzhledem k získávání finančních prostředků nutných pro zajištění základních činností a fungování služeb, tedy náhledu na jejich potřebnost a upřednostnění jiných priorit na jejich úkor.“ 
„…vše musí projít radou a zastupitelstvem. Pokud se v mezidobí změní z politických důvodů složení zastupitelstva, nemusí nám již další krok v celé věci schválit. Např. nám předchozí zastupitelstvo schválilo prostory a u současného asi neprosadíme existenci samotného zařízení.“
5. Současný systém financování

Zdroje a principy financování adiktologických služeb

Financování adiktologických služeb je odvislé od typu dané služby a jejího poskytovatele (viz. kapitola 2.1 a Tabulka 2). Rozpočtové a příspěvkové organizace zřizované státem, krajem nebo obcemi (sociální oblast, zdravotnictví, školství) mají standardní finanční zajištění. Ambulantní a ústavní léčba je částečně hrazena zdravotními pojišťovnami, nicméně sazebník výkonů hrazených z veřejného zdravotního pojištění neobsahuje specifické výkony adiktologické péče (praktickým důsledkem této situace je již řadu let trvající rozklad systému AT poraden, které jsou proto dofinancovávány Středočeským krajem prostřednictvím smluv na nehrazené výkony).
 Významnými subjekty v oblasti protidrogové politiky Středočeského kraje jsou také nestátní neziskové organizace (občanská sdružení a obecně prospěšná společnost), jejichž činnost je financována částečně z grantů jednotlivých ministerstev a RVKPP, z kraje a z rozpočtů jednotlivých obcí, které si služby od NNO v podstatě nakupují (jedná se především o primární prevenci a terénní programy). 

Granty centrálních institucí, které jsou poskytovány v rámci jednoletých grantových řízení MŠMT, MZ, MPSV a RVKPP, jsou založeny na principu vícezdrojového financování a jsou vázány na příspěvek z jiných zdrojů, zde hrají granty z kraje klíčovou úlohu – pokud kraj nepomůže zajistit nestátním neziskovým subjektům kofinancování, tyto mohou přijít i o peníze z centrálních institucí. 
Granty sociální politiky Středočeského kraje jsou financovány z Humanitárního fondu Středočeského kraje (dále jen HF). Sociální odbor zpracovává granty v oblasti protidrogové politiky pro mezioborové a multidisciplinární adiktologické služby, které jsou financovány z HF pro sociální oblast. Odbor zdravotnictví poskytuje granty na adiktologickou péči v oblasti zdravotnictví (dofinancování zdravotních služeb, především ambulancí AT, kterým nehradí pojišťovny určité výkony) z HF pro zdravotní oblast. Granty, které jsou poskytovány z Humanitárního fondu SK na protidrogové projekty, se vyznačují systémovostí, potřebnými nároky na žadatele a jsou v souladu se zákonem o sociálních službách č. 108/2006 Sb., v platném znění a zákonem č. 379/2005 Sb. Granty pro primární prevenci poskytuje školám a školským zařízením odbor školství, mládeže a sportu. 

Dotační prioritou je síť služeb zabezpečovaných ve Středočeském kraji organizacemi se sídlem ve Středočeském kraji. Tito poskytovatelé služeb jsou definováni v Koncepci základní sítě zdravotně sociálních služeb pro závislé ve Středočeském kraji a tvoří klíčové organizace v systému sociálně zdravotních služeb pro uživatele návykových látek a jejich rodiny. V roce 2007 bylo na základě Koncepce zahájeno čtyřleté financování sociálních služeb pro závislé, do kterého byly zahrnuty čtyři nestátní neziskové organizace, které zabezpečují základní sociální síť služeb pro závislé na návykových látkách ve Středočeském kraji (o.s. Semiramis, o.s. Prostor, o.s. Šance, a Magdaléna o.p.s.). V roce 2009 byl v prvním čtvrtletí roku systém víceletého financování neplánovaně zrušen. Přestože se jednalo o jeden z největší úspěchů z hlediska řízení a rozvoje služeb a prvek, který přinášel větší stabilitu, není zřejmé, zda bude pokračovat. Navzdory tomu je právě systém víceletého financování prioritou jak v jiných krajích, tak na národní úrovni. Zrušení systému přináší riziko nestability vzhledem k udržitelnosti služeb v rozsahu a kvalitě koncepčně jde jednoznačně o krok zpět.
Přehled financování adiktologických služeb
V roce 2007 byly celkové výdaje z Humanitárního fondu a odboru školství, mládeže a sportu na oblast protidrogové politiky necelých 16,5 mil. Kč (Doležalová et al., 2008). Strukturu a výši těchto výdajů ukazuje Obrázek 10. Největší část představují adiktologické služby financované ze sociální oblasti HF (provozní a investiční granty dohromady za více než 10 mil. Kč), následují granty na adiktologickou péči v oblasti zdravotnictví (AT ordinace a záchytné stanice – 4,7 mil. Kč), výdaje na koordinaci, evaluaci a vzdělávání (1,2 mil. Kč) a specifickou primární prevenci (necelý 0,5 mil. Kč). 
Obrázek 10: Struktura grantových výdajů Středočeského kraje v protidrogové oblasti v roce 2007
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Přibližně 12 mil. Kč z Humanitárního fondu na adiktologické služby představuje od 26% do 42% jejich ročního rozpočtu NNO na tyto služby. V případě krácení nebo i pozdržení dotací hrozí úplné zastavení činnosti velké části služeb, zejména terénních programů a služeb primární prevence.

Obrázek 11 ukazuje vývoj financování adiktologických služeb ve Středočeském kraji z hlediska výše a zdroje dotace od roku 2003
 (Mravčík et al., 2004, 2005, 2006, 2007, 2008). Z grafu je patrný trend celkového navyšování dotací poskytovaných na realizaci protidrogové politiky ve Středočeském kraji, a také to, že příspěvek kraje ve všech sledovaných letech svou výší přibližně odpovídá dotacím ze státního rozpočtu (suma grantů poskytnutých RVKPP, MPSV, MZ, MŠMT a dalších resortů). 
Obrázek 11: Vývoj financování adiktologických služeb ve Středočeském kraji z hlediska výše a zdroje dotace
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Obrázek 12 porovnává financování adiktologických služeb ve Středočeském kraji a v ČR opět z hlediska výše a zdroje dotace od roku 200314 (Mravčík et al., 2004, 2005, 2006, 2007, 2008). Absolutní čísla jsou přepočtena na počet obyvatel, aby bylo srovnání možné. Ve všech sledovaných letech byla celková dotace na realizaci protidrogové politiky ve Středočeském kraji pod úrovní celorepublikového průměru. Z hlediska struktury zdrojů je z grafu patrné, že Středočeský kraj přispíval ve sledovaných letech na adiktologické služby více než ostatní kraje v celorepublikovém průměru, nicméně tento trend se s postupem času mírně oslabuje.
Obrázek 12: Vývoj financování adiktologických služeb ve Středočeském kraji a v ČR (v tis. Kč na 100 tis. obyvatel)
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Obrázek 13 srovnává výši dotací z rozpočtů vybraných krajů na realizaci tamní protidrogové politiky (v tis. Kč na 100 tis. obyvatel). Výrazně nejvyšší dotace přepočtené na počet obyvatel má (zcela pochopitelně) Praha, která tak významně zvedá celorepublikový průměr. Středočeský kraj měl v roce 2007 při srovnávání krajů, ačkoliv jen mírně nadprůměrné, třetí nejvyšší dotace na počet obyvatel.
Obrázek 13: Porovnání výše dotací z rozpočtů vybraných krajů na realizaci protidrogové politiky (v tis. Kč na 100 tis. ob.) 
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Rizika způsobená výpadky ve financování
Vzhledem k tomu, že klíčové adiktologické služby poskytované NNO jsou z podstatné části financovány systémem jednoletých resortních grantů, vyskytují se každoročně určitá nepříznivá období jejich existence. Bez ohledu na to, že každoroční opakované podávání grantových žádostí na získání dotací pro již certifikované služby zajišťované prověřenými odborníky se dá považovat za plýtvání lidskými zdroji, bývá pro přežití organizace (včetně udržení kvalitních pracovníků) rozhodující období začátku kalendářního roku. Finanční zdroje z resortů totiž organizace dostávají nejdříve ve druhém čtvrtletí roku a v prvním čtvrtletí nejsou finančně zabezpečeny. Na tuto situaci zareagoval kraj poskytnutím možnosti víceletých grantů a snahou o co nejvčasnější zasílání finančních prostředků – zálohových plateb a to již v průběhu měsíce ledna. I díky tomu se podařilo v posledních letech významně stabilizovat a optimalizovat fungování nízkoprahových služeb ve Středočeském kraji.
V případě terénních programů a služeb kontaktní práce poskytovaných nestátními neziskovými organizacemi se Středočeský kraj podílí na jejich financování zhruba jednou třetinou až polovinou (Doležalová et al., 2008). Vzhledem k podmínkám poskytování resortních grantů, které jsou bezpodmínečně vázané na další zdroje financování, by měl případný výpadek dotací z územních rozpočtů likvidační následky. Drogové NNO působící ve Středočeském kraji jsou navíc úspěšnými žadateli finančních prostředků ze zdrojů EU (celková výše čerpání je 40,4 mil. Kč), případné ukončení provozu služeb zavedených v rámci rozvojových projektů s sebou nese riziko nesplnění podmínky udržitelnosti služeb (zřízených pracovních míst) do roku 2011 a může mít kromě kolapsu služeb jako takových i přímé nepříznivé důsledky pro kraj (finanční sankce). 

Krajské dotace jsou také klíčové pro fungování AT poraden a záchytných protialkoholních stanic. Ačkoliv by výpadek dotací pravděpodobně nezpůsobil zánik těchto zařízení, došlo by k výraznému omezení jejich fungování. Přitom se v obou případech jedná o typ služeb, který je v kraji snad nejvíce poddimenzován. 
Výše zmíněné typy služeb se zaměřují jak uživatele legálních, tak nelegálních drog, a tvoří první stupeň služeb adiktologického spektra, který umožňuje samotný vstup do léčby. Odklad léčby u závislých na alkoholu znamená hrozbu zbytečného zdravotního a sociálního propadu, ze kterého již nemusí být cesty zpět. Nedostupnost služeb harm reduction s sebou zase nese obrovské riziko šíření infekčních chorob. Odhad společenských nákladů nedostatečné kapacity léčebně-preventivních zařízení na modelovém příkladu odkládání léčby jediného problémového uživatele drog o 1 rok se pohybuje mezi 250 tis. a 1 mil. Kč, a tato částka narůstá o další 1 mil. Kč, pokud např. uživatel nakazí jinou osobu virovou hepatitidou B nebo C (dle NMS, PAD). Nákladová efektivita služeb harm reduction byla již dostatečně prokázána (např. Balenko, 2005). 
Mezi důsledky, kterým by bylo možné při včasné intervenci zamezit, patří zejména:

· zdravotní škody: šíření virových hepatitid a HIV mezi uživateli i v obecné populaci, infekce v důsledku injekční aplikace, úrazy, postupná devastace jedince v důsledku závislosti, předčasná úmrtí,
· sociální škody: nezaměstnanost, nízká kvalifikace, dlouhodobá závislost na dávkách státní sociální podpory, traumatizace ostatních členů rodiny a rozpad rodin, bezdomovectví,
· ekonomické škody: nižší produktivita práce, výpadky osob v produktivním věku z pracovního procesu, daňové úniky a ušlý zisk, nedostatečně využitý rozvojový potenciál mladistvých a mládeže v oblasti vzdělání,
· kriminalita: krádeže, dopravní nehodovost, násilná trestná činnost, náklady na justici – soudy, vazba, vězení.
Nedávnou epidemii virové hepatitidy typu A, která se v polovině roku 2008 začala šířit mezi injekčními uživateli drog z Prahy do Středočeského kraje, se podařilo zastavit právě díky fungujícím nízkoprahovým službám. Relativně vysoký podíl uživatelů v kontaktu, jejich důvěra ve služby a ochota nízkoprahových programů reagovat okamžitě na vzniklou situaci plošným očkováním, to jsou devizy, se kterými bychom neměli hazardovat. Destrukce fungujících služeb by znamenala otevřené zvýšení rizika opakování podobné situace a zároveň neschopnost na ni jakkoliv reagovat – bez nízkoprahových služeb nebudou žádní kontaktovaní uživatelé, a bez uživatelů v kontaktu neexistují žádné nástroje ovlivňování jejich chování.
6. Souhrn hlavních výsledků a doporučení

Hlavní doporučení shrnují všechny části zprávy a propojují je do uceleného souboru navržených kroků, které se ve světle provedené dotazníkové studie a analýzy dalších údajů, jeví být jako nejlepší cesta vedoucí ke stabilizaci a zajištění odpovídající kvality a dostupnosti minimální sítě sociálních a zdravotních služeb v oblasti návykových látek:    
a) Situace v užívání drog je na území kraje do značné míry stabilizována. Pozitivní je vývoj v oblasti užívání nejvíce rizikových substancí, přestože nadále přetrvává nebezpečná situace týkající se vysokého výskytu užívání stimulancií, zejména metamfetaminu (pervitinu). Alarmující je však nárůst počtu intoxikací kde např. mezi lety 2006 a 2007 došlo k nárůstu o 500%. Zde je nutné vidět jedno z ohnisek současných aktuálních témat také v návaznosti na zajištění odpovídajících zdravotních a sociálních služeb.

b) V souvislosti s epidemií hepatitid u injekčních uživatelů v roce 2008 se ukázalo, že je nutné nadále posilovat segment nízkoprahových služeb a jejich úzké propojení s ambulantními službami (zejména AT ordinacemi). Doporučujeme zvyšovat a udržovat profesionalitu jejich personálu, neboť pracovníci nízkoprahových služeb prokázali v roce 2008 nesmírně vysokou pohotovost a efektivitu při řešení vzniklé situace – bez těchto služeb by epidemii nebylo možné zvládnout tak rychle a za minimálních nákladů. Tato zařízení mají v kontaktu velkou část dané populace a umí s nimi kvalitně pracovat a proběhlá epidemie jasně ukázala nezastupitelné místo těchto služeb a jejich dobrou připravenost.    

c) Doporučujeme dokončit proces integrace služeb v oblasti primární prevence, zejména s ohledem na připravovaný systém certifikací MŠMT pro všechny typy služeb a doporučujeme zvážit buďto realizaci některé z variant systému krajských center prevence nebo zvolit některé z alternativních řešení (např. prostřednictvím sítě školních poradenských pracovišť). V každém případě v současnosti zůstává celý systém služeb v provizorní podobě, přičemž všechny dosavadní kroky, díky kterým jsou vytvořeny předpoklady pro zdárné dokončení celého procesu, lze hodnotit pozitivně.
d) Není uspokojivě dořešen problém kofinancování provozu záchytných stanic, zejména z hlediska dopravy a je třeba hledat řešení pro tento neuspokojivý stav.

e) I přes dosažení stavu určité stability v sektoru ambulantní péče, zůstávají některé části Kraje bez dostatečného pokrytí. Současný systém tedy nenabízí reálnou odpovídající dostupnost těchto typů služeb, navzdory několik let opakovaným návrhům řešení. Doporučujeme proto dokončit již započatý proces transformace tohoto sektoru a dodržení stanovených úkolů a priorit. Provedené analýzy nabízejí kvalitní oporu pro tyto kroky a nyní provedená analýza pouze potvrdila předchozí zjištění.
f) Stále nedostatečná je dostupnost ambulantní substituční léčby a nadále hrozí její nekvalitní a obtížně regulovatelná realizace. Doporučujeme důsledně dbát na dodržení akčního plánu a současně na dodržení priorit stanovených pro tento typ léčby, který je z hlediska prevence šíření infekčních onemocnění a prevence kriminality klíčovým nástrojem u skupiny uživatelů opioidů, zejména heroinu.

g) Stále nedostatečná zůstává kapacita detoxifikační jednotky pro dospělé. Pro děti je možné dočasně využívat kapacity detoxifikační jednotky v Praze, nicméně i zde by v dlouhodobém horizontu měla být 2 chybějící lůžka doplněna.

h) Nadále přetrvávají nedostatky v dostupnosti a nedokončené optimalizaci nízkoprahových veřejnozdravotních služeb, zejména pro injekční uživatele drog. Je nutné celý proces facilitovat ze strany Krajského úřadu Středočeského kraje a více v procesu angažovat pověřené obce z hlediska jejich participace. Analýza potřeb ukázala, že segment nízkoprahových služeb prochází postupným vývojem a umí dobře pracovat se svojí cílovou skupinou a přizpůsobovat svoji činnost jejím potřebám. Co však zůstává zanedbáno je vytvoření podmínek pro ekonomickou a personální stabilitu těchto služeb v regionu (podrobněji viz bod k) těchto závěrečných doporučení).

i) Nadále doporučujeme udržet vysokou úroveň kvality abstinenčně orientované léčby a pokusit se dosáhnout zvýšení dostupnosti doléčovacích ambulantních programů přímo v komunitě a zajistit jejich lepší provázanost s dalšími typy zdravotních a sociálních služeb. 

j) Největší rezervy z hlediska občanů je možné hledat ve stále nízké informovanosti o všech službách a jejich účelu. Podceňované téma stálé edukace populace se zde znovu objevilo a ukazuje, že mnozí občané nemají dostatek potřebných informací a je problém se srozumitelností těchto informací. V tomto směru se jako slibné jeví být takové aktivity, jako je mezinárodní projekt EFUS
 apod., kde je třeba podporovat zejména pověřené obce a jejich aktivní zapojení do realizace drogové politiky a komunikace s občany. Je vhodné tyto aktivity nejen udržet, ale především dále posilovat a podporovat.  
k) Granty centrálních institucí (pro zabezpečení sociálních a zdravotních služeb), které jsou poskytovány v rámci jednoletých grantových řízení MŠMT, MZ, MPSV a RVKPP, jsou založeny na principu vícezdrojového financování a jsou vázány na příspěvek z jiných zdrojů, zde hrají granty z kraje klíčovou úlohu – pokud kraj nepomůže zajistit nestátním neziskovým subjektům kofinancování, tyto mohou přijít i o peníze z centrálních institucí a kraj tak může přijít o velmi podstatný příjem pro služby na svém území. Nezanedbatelným faktem je, že kraj musí být schopen svoji koncepci a síť služeb obhájit také na RVKPP a ministerstvech v rámci dotačních řízení a přihlásit se k principu kofinancování – v opačném případě se snižuje šance na úspěšnou podporu těchto projektů z centrální úrovně. NNO působící ve Středočeském kraji jsou navíc úspěšnými žadateli finančních prostředků ze zdrojů EU, případné ukončení provozu služeb zavedených v rámci rozvojových projektů s sebou nese riziko nesplnění podmínky udržitelnosti služeb (zřízených pracovních míst) a může mít i přímé nepříznivé důsledky pro kraj (finanční sankce).
l) Doporučujeme udržet stabilitu grantů, které jsou poskytovány z Humanitárního fondu SK na protidrogové projekty, které se vyznačují systémovostí, potřebnými nároky na žadatele a jsou v souladu se zákonem o sociálních službách č. 108/2006 Sb., v platném znění a zákonem č. 379/2005 Sb. Granty pro primární prevenci poskytuje odbor školství, mládeže a sportu. Stejně tak doporučujeme udržet systém čtyřletého financování, který byl realizován od roku 2007 a představoval významný stabilizující prvek. V roce 2009 byl v prvním čtvrtletí roku systém víceletého financování neplánovaně zrušen, přestože se jednalo o jeden z největších úspěchů z hlediska řízení a rozvoje služeb. Systém víceletého financování je prioritou jak v jiných krajích, tak na národní úrovni. Zrušení systému přináší riziko nestability vzhledem k udržitelnosti služeb v rozsahu i kvalitě, koncepčně jde jednoznačně o krok zpět.

m) Doporučujeme lépe provázat úkoly krátkodobého a střednědobého plánu Krajské strategie protidrogové politiky s důrazem na kvalitu a dostupnost sítě služeb. Doporučujeme za tímto účelem zachovat existující systém finanční podpory a naopak jej lépe provázat se současnými zdroji jako jsou EU projekty atd. 
n) Doporučujeme rozvíjet vzájemnou výměnu zkušeností a partnerství se zahraničními partnery a podporovat odborné aktivity na této úrovni. 
Soubor uvedených doporučení je na místě zohlednit při tvorbě budoucí Strategie protidrogové politiky Středočeského kraje a Akčního plánu k této strategii. Je možné tato doporučení použít přímo pro formulaci krátkodobých a střednědobých úkolů, neboť na jejich splnění zásadním způsobem závisí další rozvoj a stabilizace celého systému sociálních a zdravotních služeb pro uživatele návykových látek v kraji.  
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Příloha č.1

Dotazník Analýzy služeb určených uživatelům návykových látek 
na území Středočeského kraje
1) Jak hodnotíte koncepčnost dosavadního přístupu Kraje k realizaci drogové politiky?

 FORMCHECKBOX 
   je dostatečně koncepční

 FORMCHECKBOX 
   je koncepční, ale existují určité rezervy 

 FORMCHECKBOX 
   je nekoncepční

 FORMCHECKBOX 
   nedokážu posoudit

Proč si to myslíte?   Zdůvodněte, prosím, svou odpověď:

2) Máte dostatek informací o potřebách občanů v oblasti drogových služeb – pomoc lidem s problémy s užíváním návykových látek?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   částečně

 FORMCHECKBOX 
   ne

Proč si to myslíte?   Zdůvodněte, prosím, svou odpověď:

3) Jsou podle Vás občané Kraje spokojeni s aktuálním stavem v oblasti drogových služeb?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   částečně

 FORMCHECKBOX 
   ne

Proč si to myslíte?   Zdůvodněte, prosím, svou odpověď:

4) Které služby (a proč) považujete za nutné, aby bylo na potřeby občanů adekvátně reagováno? 

5) Existují podle Vašeho názoru v Kraji služby, které by nebylo nutné provozovat, a přesto dnes provozovány jsou?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   ne

Pokud ano, které služby to jsou a proč si to myslíte?
6) Chybí naopak nějaké služby v dnešním systému?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   ne

Pokud ano, které služby a v jaké kapacitě chybí?

7) Dostáváte od Kraje všechny potřebné informace pro svoji práci v této oblasti?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   ne

Pokud ne, jaké informace potřebujete?

8) Jak hodnotíte spolupráci s Krajem v této oblasti?

9) Jak hodnotíte spolupráci s poskytovateli služeb? 

10) Využíváte vzdělávání nabízející se Vám z Kraje?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   ne

Pokud ne, proč?

Pokud ano, za jak přínosné považujete vzdělávání poskytované Krajem?
 FORMCHECKBOX 
   velmi přínosné

 FORMCHECKBOX 
   pouze částečně přínosné

 FORMCHECKBOX 
   jen málo nebo vůbec

Proč si to myslíte?   Zdůvodněte, prosím, svou odpověď:

11) Jak ovlivňují politické změny (na obecní, krajské nebo celostátní úrovni) Vaši činnost? Prosím, rozepište.

12) Podporuje váš úřad finančně programy prevence, léčby nebo snižování rizik v drogové oblasti?

 FORMCHECKBOX 
   ano

 FORMCHECKBOX 
   ne

Pokud ano, které typy programů a jak velkou částkou?

� dle Zásad Humanitárního fondu pro sociální oblast


� Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závislosti, Mapa pomoci, �HYPERLINK "http://www.drogy-info.cz"�www.drogy-info.cz�, 03/2009


� Ústav zdravotnických informací a statistiky České republiky, �HYPERLINK "http://www.uzis.cz"�www.uzis.cz�, 03/2009


� �HYPERLINK "http://www.kr-stredocesky.cz/portal/odbory/socialni-oblast/protidrogova-politika/"�http://www.kr-stredocesky.cz/portal/odbory/socialni-oblast/protidrogova-politika/�, 03/2009


� rychlá zdravotnická pomoc


� rychlá lékařská pomoc


� recepty na léčivé přípravky obsahující omamné látky skupiny I a psychotropní látky skupiny II (zákon č. 167/1998 Sb. ve smyslu pozdějších ustanovení)


� Ačkoliv byl zřízen Národní registr uživatelů lékařsky indikovaných substitučních látek (podle zákona č. 379/2005 Sb.), data o počtu a lokalizaci odborných pracovišť tyto látky předepisujících nejsou zatím k dispozici.


� Nicméně oddělení patologie, které zde sídlí, poprvé v roce 2007 nahlásilo 1 úmrtí za přítomnosti drogy.


� Podrobné výsledky (regionální srovnání) ze studie ESPAD 2007 zatím nejsou k dispozici, Výběrové šetření o zdravotním stavu a životním stylu obyvatel České republiky zaměřené na zneužívání drog (ÚZIS, 2006) na regionální rozdíly zaměřeno nebylo.


� Za příkladné lze považovat např. PR aktivity o.s. Semiramis (viz. �HYPERLINK "http://www.os-semiramis.cz/"�http://www.os-semiramis.cz/�). 


� Služba je samozřejmě financována z veřejných rozpočtů, nicméně klient ji má zdarma.


� Číselník obsahuje pouze dva specifické adiktologické výkony: podání antabusu (averzivní léčba alkoholismu) a test na alkohol. Např. ve skupině léčiv používaných v substituční léčbě závislosti na opioidech neexistuje ani jediný, byť částečně hrazený preparát.


� Za rok 2003 nejsou k dispozici údaje o finančních příspěvcích obcí na adiktologické služby.


� EFUS -  European Forum for Urban Safety, více viz. http://www.fesu.org/





1

