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W WOJEWODZTWIE KUJAWSKO-POMORSKIM
NA LATA 2016-2020



WSTEP

Zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 roku o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2016 r. poz. 487), samorzad wojewddztwa
realizuje zadania w obszarze profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych poprzez
wojewodzki program profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych. Zadaniem
zarzadu wojewoddztwa jest koordynacja przygotowania i realizacja programu, udzielanie
pomocy merytorycznej instytucjom i osobom fizycznym realizujagcym zadania objete tym
programem oraz wspotdziatanie z innymi organami administracji publicznej w zakresie
rozwigzywania problemow alkoholowych.

Gloéwnym celem ,,Wojewodzkiego programu profilaktyki i rozwigzywania problemow
alkoholowych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim na lata 2016-2020 jest ograniczenie
skali wystepowania negatywnych zjawisk Zycia  spolecznego zwiazanych
z naduzywaniem alkoholu. Cel glowny bedzie realizowany poprzez 3 cele operacyjne oraz
20 zadan. Wszystkie zadania poprzez dzialania profilaktyczne, prewencyjne, lecznicze
i rehabilitacyjne, a takze z obszaru reintegracji spotecznej i zawodowej beda shuzyty

osiggnieciu celu nadrzednego Programu.

I. PODSTAWY PRAWNE PROGRAMU

Ustawy:

1. Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie wojewddztwa ( Dz. U. z 2016 r. poz. 486).
2. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu
alkoholizmowi (Dz. U. z 2016 r. poz. 487).

3. Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie
(Dz. U. z 2016 r. poz. 239, z pézn. zm.).

4. Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2011 r. Nr 43, poz.
225, z pbzn. zm.).

5. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2015 r. poz. 163, z pdzn.
zm.).

6. Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U. z 2015 r.
poz. 1390).



7. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618,

z pézn. zm.).

Programy krajowe:
1. Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych na lata 2011-
2015 z dnia 22 marca 2011 roku.

2. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 z dnia 15 maja 2007 roku.

Zalozenia wojewodzkie:

1.Strategia Rozwoju Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego do roku 2020 - Plan modernizacji
2020+ (uchwata Nr XLI/693/13 Sejmiku Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego z dnia
21 pazdziernika 2013 r.)

2.Strategia Polityki Spotecznej Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego do roku 2020
(uchwata Nr XIII/285/15 Sejmiku Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego z dnia
26 pazdziernika 2015 r.)

Dokumenty, z ktorymi koresponduje Program:

1. Wojewodzki Program Przeciwdzialania Narkomanii w Wojewodztwie Kujawsko-
Pomorskim do 2016 roku (uchwata Nr XXV/421/12 Sejmiku Wojewodztwa Kujawsko-
Pomorskiego z dnia 27 sierpnia 2012 r.)

2. Wojewodzki program przeciwdziatania przemocy w rodzinie dla wojewoddztwa kujawsko-
pomorskiego do roku 2020 (uchwala Nr 24/899/13 Zarzadu Wojewodztwa Kujawsko-

Pomorskiego z dnia 19 czerwca 2013 r.)

Il. CHARAKTERYSTYKA PROBLEMOW ALKOHOLOWYCH
Z UWZGLEDNIENIEM SPECYFIKI WOJEWODZTWA

W 2014 r. w Polsce spozycie alkoholu per capita wyniosto 9,4 litra, co 0znacza spadek
wobec 2013 r. 0 0,27 |. Najbardziej spadto spozycie wyrobow spirytusowych - byto o 11%
nizsze w stosunku do 2013 r. i wyniosto 3,2 |. Spozycie piwa wyniosto 98,9 |, co oznacza
wzrost 0 1,2 | (1,2%). Spozycie wina wzrosto z 5,8 1 do 6,3 | (wzrost o 8,6%). Wzrost

spozycia wina zanotowano po raz pierwszy od 2006 r.



W skali kilkunastu lat wida¢, ze po gwattownym wzroscie spozycia, ktory nastapit w 2003 r.
po obnizeniu podatku akcyzowego na alkohol etylowy, od 2009 r. (wzrost podatku
akcyzowego na wszystkie rodzaje alkoholu) notujemy spowolnienie trendu wzrostowego
spozycia napojow alkoholowych. Nadal jednak jest to trend wzrostowy. W strukturze
spozywanych napojow alkoholowych w 2014 r. w odniesieniu do roku poprzedniego
zmniejszyt si¢ udzial wyrobow spirytusowych z 37,2% do 34,1%, udziat piwa wzrést z 55,7%
do 57,9%. Udziat wina wzrdst z 7,2% w 2013 r. do 8% w 2014 r. Byt to pierwszy zanotowany
wzrost udziatu wina w strukturze spozycia alkoholu w latach 1998-2014.

W  zakresie ograniczania dostgpnosci ekonomicznej alkoholu w 2014 r. w wyniku
podniesienia 0 15% akcyzy na alkohol etylowy wzrosta cena napojéw wysokoprocentowych
(0 4,4%).

Nieznacznie zmniejszyta si¢ dostepno$¢ fizyczna alkoholu - z 244 os6b na punkt sprzedazy
w 2010 r. do 273 os6b w 2014 r. Trend zmniejszenia dostgpnosci cho¢ nieznaczny to
zmierzajacy od kilku lat w pozadanym kierunku.

Ponad 80% dorostych mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej spozywa alkohol. Postawy
abstynenckie sg czestsze wsrod kobiet (25,5%) niz wsrod mezczyzn (10,9%).

Poziom rozpowszechnienia spotecznych i zdrowotnych problemow zwigzanych z uzywaniem

alkoholu jest tym wickszy, im powszechniej spozywany jest alkohol. Wigkszos¢
konsumentow alkoholu spozywa go na poziomie niskiego ryzyka szkod, jednak blisko 12%
dorostych Polakow naduzywa alkoholu, tzn. pije go w sposob powodujacy szkody zdrowotne
i spoteczne. Do grupy tej zalicza si¢ osoby nieuzaleznione (okreslane jako pijace szkodliwie)
I uzaleznione od alkoholu. Proba ekstrapolacji wynikow badan epidemiologicznych na
populacji ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej w wieku 18-64 lata daje liczb¢ ponad 3 min
osob, u ktorych mozna rozpoznaé¢ zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania
wynikajace ze spozywania alkoholu. W grupie tej ponad 0,6 mln 0sob to osoby uzaleznione
od alkoholu. Problemy alkoholowe dotykaja zdecydowanie czesciej mezczyzn (20,4%) niz
kobiety (3,5%).

Grupa o0sob najwiecej pijacych (powyzej 12 | 100% alkoholu rocznie), stanowiaca 7,3%
konsumentow napojow alkoholowych, spozywa az 46,1% catego wypijanego alkoholu.

Grupa os6b mato pijacych (do 1,2 | 100% alkoholu rocznie), stanowigca 46,9% konsumentow
alkoholu, wypija tylko 4,9% catosci spozywanego alkoholu.



1. Profilaktyka probleméw alkoholowych dorostych

Rozpoznawanie 0sob pijacych alkohol w sposob ryzykowny i szkodliwy jest waznym
zadaniem stojacym przed personelem medycznym podstawowej opieki zdrowotnej.
Prowadzenie ws$rdd pacjentow podstawowej opicki zdrowotnej badan przesiewowych
I udzielanie porad osobom z grupy podwyzszonego ryzyka, majacych na celu sktonienie ich
do ograniczenia picia alkoholu do poziomu uwazanego za bardziej bezpieczny dla zdrowia,
jest efektywnym sposobem ograniczania szkod zdrowotnych, spowodowanych spozywaniem
alkoholu. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowala proste w uzyciu narzedzie
przesiewowe dla personelu podstawowej opieki zdrowotnej, tj. test AUDIT (Test
Rozpoznawania Zaburzenn Zwigzanych z Piciem Alkoholu, ang. Alcohol Use Disorders
Identification Test) oraz zalecenia do przeprowadzania interwencji wobec pacjentow pijacych
alkohol ryzykownie i szkodliwie. Procedura wczesnego rozpoznawania i krotkiej interwencji
w podstawowej opiece zdrowotnej przynosi efekt w stosunku do jednego na o$Smiu pacjentow,
wobec ktorych jg zastosowano. Jest to jedna z najtanszych interwencji medycznych,
prowadzacych do skutecznej zmiany zachowan i poprawy stanu zdrowia. Mimo jej wysokiej
efektywnosci, rzadko jest wiaczana do rutynowego postgpowania klinicznego przez personel
podstawowej opieki zdrowotnej.

W ramach wojewddzkich programéw profilaktyki i rozwigzywania problemow
alkoholowych samorzady wojewodztw zaangazowane byly w dziatania majace na celu
zmniejszenie negatywnych konsekwencji wynikajacych ze spozywania alkoholu przez osoby
doroste. Prowadzono dziatania promujace zdrowy styl zycia 1 przeciwdzialajace
nietrzezwos$ci. Organizowano kampanie informacyjne, programy edukacyjne, konferencje,
szkolenia oraz rozpowszechniono materiaty edukacyjne w postaci ulotek poswigconych
problematyce alkoholowej. Celem podjetych dziatan byta profilaktyka problemow
wynikajacych z naduzywania alkoholu przez osoby doroste.

W 2014 r. w siedmiu samorzadach wojewodzkich (wojewodztwa: kujawsko-
pomorskie, t6dzkie, mazowieckie, opolskie, pomorskie, §laskie, S$wietokrzyskie) prowadzono
dziatania wspierajace stowarzyszenia abstynenckie m.in. poprzez udzielanie dotacji na
programy obejmujgCce m.in. promowanie zdrowego i trzezwego stylu zycia, a takze wsparcie
0s0b uzaleznionych i wspotuzaleznionych.

Dzialania w ramach integracji spolecznej os6b po terapii uzaleznienia od alkoholu
obejmowaly przede wszystkim wsparcie dziatalnosci Centrow Integracji Spotecznej (CIS).
W ramach zadan realizowanych w oparciu o wojewodzkie programy profilaktyki
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rozwigzywania problemow alkoholowych samorzady wojewodztw: kujawsko-pomorskiego,
lubelskiego, lubuskiego, podlaskiego, pomorskiego, wielkopolskiego wsparty dziatalnosc
CIS-6w na taczng kwote ponad 1,3 min zi.

Analiza informacji pozyskanych ze sprawozdan gminnych dowodzi, ze na terenie
wojewoddztwa kujawsko-pomorskiego w roku 2011 funkcjonowato 5 Centréw Integracji
Spotecznej, w ktorych na zajecia reintegracji zawodowej i spotecznej wydatkowano w ramach
gminnych programéw profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych kwote
w wysokosci 1.130.749,29 zt. W 2012 roku dziataty tylko 2 CIS-y i wysokos$¢ $rodkow
finansowych przeznaczonych na zajecia reintegracji zawodowej i spotecznej prowadzonej
w CIS wynosita 1.180.750,36 zt, za§ w 2013 roku funkcjonowaty 4 CIS-y, a taczna wysokos¢
dofinansowania na ww. dziatanie wynosita 1.079.799,00 zt
Liczba uczestnikow zaje¢ reintegracji zawodowej i spotecznej prowadzonej w CIS w latach
2011-2013 utrzymywatla si¢ na podobnym poziomie. W 2011 roku byto to 245 uczestnikow,
w tym 23 uzaleznionych od alkoholu po zakonczonym leczeniu odwykowym, zas w 2013
roku 251 uczestnikow, w tym 21 0sob uzaleznionych od alkoholu po zakonczone;j terapii.
Dane pokazuja, ze w 2011 roku 172 osoby zakonczyly realizacje indywidualnego
zatrudnienia socjalnego w CIS, w tym 5 0s6b uzaleznionych od alkoholu po zakonczeniu
leczenia odwykowego. W 2012 roku liczba ta spadta do 85 os6b, w tym tylko 3 osoby byty po
zakonczonej terapii. W 2013 roku liczba ta si¢ zwiekszyla i wyniosta 132 osoby, w tym
9 0s6b byto po zakonczonym leczeniu odwykowym
Z informacji przestanych przez gminy wynika, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim
liczba Klubow Integracji Spotecznej (KIS) zmalata, bo w 2011 roku bylo to 19 Klubow, zas
w 2013 roku juz tylko 17.

Administracyjne i prawne ograniczenie dostgpnosci alkoholu jest jednym
z najskuteczniejszych narzedzi ograniczania zakresu problemow alkoholowych.

Limit punktow sprzedazy oraz usytuowanie miejsc sprzedazy, podawania i spozywania
napojow alkoholowych powinny by¢ dostosowane do potrzeb ograniczania dostepnosci
alkoholu, okreslonych w gminnym programie profilaktyki i1 rozwigzywania probleméw
alkoholowych. Dla wojewodztwa kujawsko-pomorskiego limity punktéw sprzedazy napojow
alkoholowych przedstawiaty si¢ nastgpujaco: w 2011 roku wynosity 9863, w 2012 roku
- 9970, zas w 2013 roku - 9694. Limit punktow sprzedazy napojow alkoholowych
przeznaczonych do spozycia poza miejscem sprzedazy w 2011 roku wynosit 5653 i co roku
si¢ zwickszal. Wedlug danych w 2012 roku bylo to 5738 punktéw sprzedazy, za§ w 2013
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roku liczba ta znacznie si¢ zwigkszyta i wynosita 6247. Limit punktow sprzedazy napojow
alkoholowych przeznaczonych do spozycia w miejscu sprzedazy przedstawiat si¢
nastepujgco: W 2011 roku - 3279, w roku 2012 - 3142, za$ w 2013 roku wynosit 3426.

Liczba zezwolen na detaliczng sprzedaz napojow alkoholowych w wojewodztwie

kujawsko-pomorskim w 2011 roku wynosita 17155, w 2012 roku liczba wzrosta do 17617,
za$ w 2013 roku obnizyta si¢ do 16295 wydanych zezwolen.
W 2011 roku na terenie gmin wojewddztwa kujawsko-pomorskiego liczba zezwolen
uprawniajacych do sprzedazy alkoholu wynosita: 12778 na sprzedaz napojow alkoholowych
przeznaczonych do spozycia poza miejscem sprzedazy (sklepy) oraz 4377 na sprzedaz
napojow alkoholowych przeznaczonych do spozycia w miejscu sprzedazy (lokale
gastronomiczne). W 2012 r. wydano ich analogicznie 13358 i 4259, zas w 2013 roku 12291
i 4004.

W Rzeczypospolitej Polskiej zasadniczg rol¢ w formutowaniu strategii ograniczania

dostepnosci fizycznej alkoholu, biorgc pod uwage instrumenty regulacji prawnych, majg
jednostki samorzadu terytorialnego.
W 2014 r. w poroéwnaniu z 2013 r. odnotowano po raz kolejny nieznaczne zmniejszenie si¢
dostepnosci  fizycznej napojow alkoholowych. Na jeden punkt sprzedazy napojow
alkoholowych w 2014 r. przypadaly 273 osoby, natomiast w 2013 r. bylo to 266 osob. Na
jeden punkt sprzedazy napojow o zawarto$ci powyzej 18% w 2014 r. przypadato 380 osob,
w 2013 r. - 373 osoby.

Istniejg liczne badania naukowe potwierdzajace zwigzek pomigdzy ceng alkoholu
a wielko$cig jego spozycia. Jednym z podstawowych wnioskéw ptynacych z tych badan jest
stwierdzenie faktu, ze im wicksza jest dostepnos¢ ekonomiczna alkoholu, tym wigksze jest
jego spozycie. Prowadzenie zatem odpowiedniej polityki podatkowej jest jednym
z podstawowych narzedzi stuzacych ograniczaniu szkod powodowanych przez alkohol, a co
za tym idzie, stuzacych poprawie zdrowia populacji. Organem inicjujacym regulacj¢ podatku
akcyzowego jest Minister Finansow. Ostatnia regulacja podwyzszajaca stawki na alkohol
etylowy miata miejsce w 2013 r. (ustawa z dnia 8 listopada 2013 r. 0 zmianie niektorych
ustaw w zwiqzku z realizacjq ustawy budzetowej (Dz. U. poz. 1645) obowigzuje od 1 stycznia
2014 r.). Ww. ustawa wprowadzita zmiany m.in. w ustawie z dnia 6 grudnia 2008 r.
0 podatku akcyzowym (Dz. U. z 2014 r. poz. 752). Z dniem 1 stycznia 2014 r. podwyzszona
zostata stawka podatku akcyzowego na alkohol etylowy, ktora miala na celu wykonanie
zalozen budzetowych oraz byla elementem polityki prozdrowotnej. Stawka akcyzy zostata
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podwyzszona 0 15%, z 4.960 zt do 5.704 zt za 1 hektolitr alkoholu etylowego 100% vol.
zawartego w gotowym wyrobie. Waznym wskaznikiem dostgpnosci ekonomicznej napojow
alkoholowych jest liczba butelek poszczegolnych rodzajow napojow alkoholowych, ktore
mozna kupi¢ za $rednie miesi¢czne wynagrodzenie. W zwigzku z tym, ze ceny alkoholu
wzrosly bardzo nieznacznie przy jednoczesnym wzroScie przecigtnego miesi¢Cznego
wynagrodzenia (podobnie jak w poprzednich latach), w 2014 r. zanotowano kolejny
(notowany od 2009 r.) wzrost dostepnosci ekonomicznej piwa oraz wina. W wyniku
podniesienia 0 15% akcyzy na alkohol etylowy wzrosta cena napojow wysokoprocentowych
(0 4,4%). Wzrost cen spowodowal spadek dostepnosci cenowej tego typu alkoholu o 2,6%.

W gminach z terenu wojewodztwa kujawsko-pomorskiego przeprowadzono szkolenia dla
wlascicieli punktow oraz dla sprzedawcdéw napojow alkoholowych. W ramach edukacji
publicznej gminy w latach 2011-2013 przeprowadzity tacznie 253 szkolenia dla wtascicieli

punktéw oraz sprzedawcoOw napojow alkoholowych. W szkoleniach udziat wzigto 2564 oséb.

2.Szkody zdrowotne zwiazane z uzaleznieniem od alkoholu

Uzaleznienie jest zaburzeniem bio-psycho-spotecznym. Przyczynia si¢ do rozwoju
wielu powaznych chorob (sa to m.in. stluszczenie, zapalenie lub marsko$¢ watroby,
alkoholowe zespoty psychoorganiczne, zapalenie trzustki, przewlekle psychozy alkoholowe,
zespot  Wernickego-Korsakowa, napady drgawkowe abstynencyjne czy polineuropatia
obwodowa) oraz powoduje dezorganizacj¢ zycia spotecznego o0sob uzaleznionych i ich
rodzin. Istnieje wysoka zalezno$¢ miedzy uzaleznieniem od alkoholu a bezrobociem, nizszym
statusem socjoekonomicznym, wypadkami 1 przemocg.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia alkohol znajduje si¢ na trzecim miejscu
wsrod czynnikéw ryzyka dla zdrowia populacji, a ponad 200 rodzajow choréb i urazow wiaze
si¢ Z jego spozywaniem. Choroby wystepujace na tle uzywania alkoholu to przede wszystkim:
urazy, zaburzenia umystowe i1 psychiczne, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, nowotwory,
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, zaburzenia immunologiczne, choroby uktadu
kostnoszkieletowego, dysfunkcje uktadu rozrodczego i szkody prenatalne. Corocznie
z przyczyn bezposrednio i posrednio zwigzanych z uzywaniem alkoholu umiera

w Polsce ok. dziesi¢¢ tysigcy osob.



3.Dostepnosé swiadczen dla oso6b uzaleznionych od alkoholu

Z ogoblnopolskiego badania EZOP-Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych
1 dostgpnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej stwierdzono, ze ponad 600 tys. 0osob spetnia
Kryteria uzaleznienia od alkoholu.

W Rzeczypospolitej Polskiej leczenie uzaleznienia jest dobrowolne, za wyjatkiem sytuacji

sagdowego zobowiazania do leczenia. Leczenie zaburzen wynikajacych z uzywania alkoholu

jest bezptatne, réwniez dla os6b nieubezpieczonych. Placowkami leczenia uzaleznienia od

alkoholu s3: poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu i wspotuzaleznienia, poradnie leczenia

uzaleznien, calodobowe oddziaty terapii uzaleznienia od alkoholu, catodobowe oddzialty

leczenia uzaleznien, dzienne oddzialy terapii uzaleznienia od alkoholu, dzienne oddziaty

leczenia uzaleznien, oddziaty leczenia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych oraz hostele

dla os6b uzaleznionych od alkoholu. Osoby majace sadowe zobowigzanie do podjgcia

leczenia odwykowego mogg realizowac je we wszystkich placowkach leczenia uzaleznienia

od alkoholu finansowanych ze §rodkow NFZ.

Zdecydowana wigkszo$¢ placowek (70%) jest niesamodzielna, wchodzi w sktad wigkszych

struktur leczniczych (szpitali czy przychodni specjalistycznych).

W wojewodztwie kujawsko-pomorskim funkcjonuje 38 placowek odwykowych, w tym:

-sze$é oddzialéw catodobowych leczenia odwykowego (Bydgoszcz, Radziejow, Swiecie,

Torun - 154 t6zka), w tym dwa oddziaty leczenia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych

(OLAZA) (Radziejow, Swiecie-35 16zek),

- cztery dzienne oddziaty uzaleznienia od alkoholu (Bydgoszcz, Torun, Naklo, Inowroctaw).

W wojewodztwie opieke ambulatoryjng zapewnia 28 poradni terapii uzaleznienia od alkoholu

i wspotuzaleznienia. Placowki ambulatoryjne sa w miar¢ proporcjonalnie rozmieszczone we

wszystkich powiatach wojewodztwa.

Poradnie poza terapig uzaleznienia i wspotuzaleznienia oferujg takze:

- leczenie 0s6b z podwoéjng diagnozag (uzaleznienie od alkoholu i zaburzenia psychiczne)
-7 placowek,

- leczenie patologicznego hazardu, zaburzen nawykow i popedow - 8 placowek,

- oferta dla 0sob do$wiadczajacej przemocy 1 dla 0sob stosujacych przemoc - 5 placowek.

W leczeniu zaburzen wynikajacych z uzywania alkoholu 80% pacjentow stanowig
mezezyzni. Proporcja leczacych si¢ kobiet 1 me¢zczyzn jest od kilku lat niezmienna. Kobiety
nieco czeSciej korzystaja z pomocy oddzialdéw dziennych i poradni, rzadziej z leczenia
w oddziatach catlodobowych. Przewazajaca grupa pacjentdéw uzaleznionych w 2014 r. byly

9



osoby w wieku 30-64 lata, stanowigce az 83% wszystkich zarejestrowanych. Drugg co do
liczebnos$ci grupa wiekowa byli mtodzi dorosli. Osoby w wieku 20-29 lat to 12% wszystkich
leczonych z powodu zaburzen poalkoholowych.

W placowkach wojewddztwa wzrosta ilo$¢ przyjmowanych pacjentow z 6840 w 2012 roku,
w tym 901 wspoétuzaleznionych do 9200 w 2014 r., w tym wspodtuzaleznionych 1450.
W placowkach odwykowych zatrudnionych jest 90 specjalistow terapii uzaleznien,
53 instruktorow terapii uzaleznien, 21 psychologow, 18 lekarzy.

Efektywnos$¢ leczenia 0sob uzaleznionych od alkoholu i cztonkoéw ich rodzin jest w duzej
mierze uwarunkowana jakoscig ofert placowek ambulatoryjnych. Poradnie leczenia
uzaleznien s3 placOwkami terytorialnie najblizszymi pacjentom. Ich zadania (opisane
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r) stwarzaja gwarancje ciagtosci
1 kompleksowosci leczenia uzaleznienia, o ile sa finansowane na poziomie zapewniajagcym
mozliwo$¢ ich realizacji. Z danych NFZ wynika, ze w 2014 r. az 40% poradni podpisato
umowy 0 wartosci nizszej niz 150.000,00 zt, co nie stwarzalo mozliwosci realizacji
wszystkich lub wiekszosci zadan przypisanych im w ww. rozporzadzeniu.

Czas oczekiwania na przyjecie do catodobowych oddziatow terapii wynosit $rednio siedem
tygodni (w 2013 r. bylo to pie¢ tygodni), od kilku dni do kilkunastu tygodni, czasem nawet do
kilku miesiecy dla 0sob sadownie zobowigzanych do leczenia. W wigkszo$ci poradni (75%),
podobnie jak w wigkszosci oddzialow dziennych (86%), czas oczekiwania na leczenie
wynosit okoto tygodnia.

W 2014 r. placéwki leczenia uzaleznienia od alkoholu objety leczeniem prawie 6% pacjentow
nieposiadajagcych ~ ubezpieczenia  zdrowotnego. Wigkszy  odsetek  pacjentow
nieubezpieczonych objety byt opieka w terapeutycznych oddzialach catodobowych
i oddziatach detoksykacyjnych (po ok. 8%), mniejszy — w oddziatach dziennych i poradniach
(po ok. 5%). Tylko osiem placowek poza kontraktem z Narodowym Funduszem Zdrowia byto
wspieranych finansowo przez samorzady gminne.

Problemy z jakimi borykajg si¢ placowki to: brak speniajgcej standardy bazy lokalowe;j,

niskie uposazenie finansowe pracownikow, zbyt niskie kontrakty z NFZ.

Whioski

1. Wzmacnianie wspOtpracy pomiedzy rdéznymi placowkami leczenia uzaleznien w celu
lepszego zabezpieczenia ciggtosci terapii pacjentow, zwlaszcza tych konczacych leczenie
w osrodkach catodobowych (kontynuacja leczenia w poradniach).
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2. Wzmacnianie oraz rozwo0j lecznictwa ambulatoryjnego w mniejszych miastach

wojewodztwa.

3.Zwigkszenie oferty oddziatow dziennych takze w wigkszych miastach wojewodztwa, takich
jak Wtoctawek, Grudzigdz, Brodnica (brak oddziatu dziennego), Bydgoszcz (jeden oddziat
dzienny).

3. Rozw¢j placowek lecznictwa ambulatoryjnego 1 stacjonarnego dla dzieci i mtodziezy

(w tym z FAS) w powiatach wojewodztwa.

4. Rozwoj placowek stacjonarnych dla podwdjnych diagnoz oraz innych wspotwystepujacych
dysfunkcji.

5. Rozwoj ambulatoryjnej oferty terapeutycznej, zwlaszcza w programach zaawansowanych

oraz dla par i rodzin.

6. Ksztalcenie kadry dla placowek leczniczych. Niski poziom finansowania lecznictwa
uzaleznien, powoduje ograniczania zatrudnienia i1 oferty terapii dla pacjentéw. Ciagle jeszcze
brakuje kadry specjalistow, zwlaszcza w malych miejscowosciach. W zwigzku z tym dostep

do terapii dla os6b mieszkajacych poza duzymi miastami jest ograniczony.

7. Organizacja szkolen o tematyce rozpoznania i postepowania z uzaleznionymi skierowanych
dla lekarzy, w tym podstawowej opieki zdrowotnej i innych pracownikow stuzby zdrowia
z uwagi na fakt, iz wiele osob uzaleznionych zamiast do placowek odwykowych zgtasza si¢

do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej lub innych specjalnosci.

8. Organizacja szkolen personelu terapeutycznego oraz organizowanie superwizji zespotow
terapeutycznych, gdyz praca z osobami uzaleznionymi oraz dotknietymi uzaleznieniem
w inny sposob wymaga odpowiedniego przygotowania merytorycznego oraz umiejetnosci
psychologicznych.

9. Istotnym jest stworzenie oferty leczniczej dla 0so6b speiniajacych kryteria uzaleznienia od
alkoholu lub kryteria picia ryzykownego nie akceptujacych utrzymania catkowitej abstynencji
w oparciu o ich oczekiwania i dostepne srodki farmakologiczne w zakresie redukcji glodu
alkoholu, redukcji ilosci przyjmowanego alkoholu badz wydluzaniu okresu remisji objawow
choroby alkoholowej. Oferta ta powinna by¢ dostepna w kazdej poradni leczenia uzaleznien

1 stanowi¢ wariant leczniczy placowki.

Pomoc osobom uzaleznionym oferujg réwniez punkty konsultacyjne. Od 2011 roku do

2013 roku liczba gmin, w ktorych funkcjonowal punkt konsultacyjny oferujacy udzielanie
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wsparcia osobom uzaleznionym po zakonczonym leczeniu odwykowym systematycznie
malala. Zmniejszyta si¢ takze liczba gmin, w ktérych funkcjonowal punkt konsultacyjny
oferujacy rozpoznanie zjawiska przemocy, konsultacje dla ofiar przemocy.

Na podstawie ankiet PARPA G-1 ze 143 gmin mozna stwierdzi¢, ze w 2011 roku na terenie
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego dziataty punkty konsultacyjne dla oséb z problemem
alkoholowym 1 ich rodzin, a taczna ich liczba wynosita 168. Gminy na funkcjonowanie
punktow konsultacyjnych ze $rodkow gminnego programu profilaktyki 1 rozwigzywania
problemoéw alkoholowych przekazaty w 2011 roku kwote 1.817.383,18 zt. Dla poro6wnania
w 2013 roku na terenie 140 gmin, ktore nadestaty sprawozdania PARPA G-1 takich punktow
dziataty 152 takie punkty, a wysokos$¢ srodkow dofinansowania wynosita 1.867.161,00 zt.

4.Zobowigzanie do podjecia leczenia odwykowego

Celem instytucji sgdowego zobowigzania osob uzaleznionych od alkoholu do leczenia
odwykowego jest motywowanie do podjecia terapii uzaleznienia. Podstawe prawng
zobowigzania do leczenia stanowi art. 24-36 ustawy o wychowaniu w trzezwoscCi
i przeciwdziataniu alkoholizmowi.
Powyzsze procedury wdraza si¢ wobec osob uzaleznionych od alkoholu, ktore w zwigzku
z naduzywaniem alkoholu powodujg rozktad zycia rodzinnego, demoralizacj¢ matoletnich,
uchylajg si¢ od pracy albo systematycznie zaklocajg spokdj lub porzadek publiczny.
Instytucja ta czgsto nie jest wlasciwie rozumiana. Najwiecej nieporozumien powstaje wokot
celu i oczekiwanej skutecznos$ci tej procedury. Zobowigzanie nie ma charakteru przymusu
prawnego. Przymus stosowany jest na etapie doprowadzania osoby uzaleznionej od alkoholu
na badanie przez bieglego, na rozprawe w sadzie i do placowki leczenia uzaleznienia od
alkoholu celem podjecia kuracji, jesli osoba ta odmawia wspotpracy. Nie ma jednak
mozliwosci prawnych, ani organizacyjnych zatrzymania pacjenta w placowce whrew jego
woli, a tym bardziej zmuszenia go do aktywnego uczestnictwa w programie psychoterapii
uzaleznienia.
Blisko 18% uzaleznionych pacjentéw placowek leczenia uzaleznienia od alkoholu byto
kierowanych do terapii w wyniku sagdowego zobowigzania do leczenia. Co si6dma osoba
(14%) skierowana do leczenia odwykowego przez sad byla kobietg. Leczenie
w podstawowym programie terapii rozpocz¢to 53% osdb zobowigzanych. W grupie tej

ukonczyto terapie 58%.
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Podstawowy program terapii uzaleznienia czeéciej konczyly osoby zobowigzane,
podejmujace leczenie w oddziatach stacjonarnych (88%) i dziennych (51%) niz osoby leczone
w poradniach (45%).

Gdyby ukonczenie programu podstawowego bylo wystarczajagce do utrzymania trwatej
zmiany wzoru picia, mozna by przyjaé, ze procedura jest skuteczna wobec ok. 30% osob
zobowigzanych. Jednak o skuteczno$ci leczenia odwykowego decyduja oddziatywania
dtugofalowe.

Sposrod wszystkich interwencji gminnych komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych
najczesciej podejmowanymi byly rozmowy z czlonkami rodzin oséb z problemami
alkoholowymi. Najmniej bylo przypadkow, w ktorych gminna komisja rozwigzywania
probleméw alkoholowych wystgpita do sadu z wnioskiem o zobowigzanie do podjecia

leczenia odwykowego.

5.Diagnoza uzywania alkoholu przez dzieci i mlodziez w wojewodztwie kujawsko-pomorskim.

W maju i czerwcu 2015 r. w ramach mi¢dzynarodowego projektu ,,European School
Survey Project on Alcohol and Drugs” (ESPAD) zrealizowano audytoryjne badania
ankietowe na probie reprezentatywnej uczniow klas trzecich szkét gimnazjalnych (wiek 15
lat) oraz klas drugich szkot ponadgimnazjalnych (wiek 17 lat). Zrealizowana proba uczniow
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego wiaczona do analiz liczyta 1005 uczniow trzecich klas
gimnazjow oraz 1037 wuczniow drugich klas szkét ponadgimnazjalnych. Wsrod
gimnazjalistow 51,2% stanowity dziewczgeta, za§ 48,8% - chtopcy. W grupie uczniow szkot
ponadgimnazjalnych byto 56,6% dziewczat oraz 48,6% chlopcow.

Celem badania byl przede wszystkim pomiar nat¢zenia zjawiska uzywania przez mtodziez
substancji  psychoaktywnych, ale takze ocena czynnikow wplywajacych na
rozpowszechnienie, ulokowanych zaréwno po stronie popytu na substancje, jak i ich podazy.

Napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong substancja psychoaktywnag wsrod
mtodziezy. Chociaz raz w ciggu calego swojego zycia pito 87,9% ucznidw z miodszej grupy
1 97,4% wucznidow ze starszej grupy. Picie napojow alkoholowych jest na tyle
rozpowszechnione, ze w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem pito 52,9% pigtnasto-
I szesnastolatkow oraz 82,3% siedemnasto- i osiemnastolatkow. Najbardziej popularnym
napojem alkoholowym wsrdd catej mtodziezy jest piwo, a najmniej — wino. Wysoki odsetek
badanych przyznaje si¢ do przekraczania progu nietrzezwosci. W czasie ostatnich 30 dni

przed badaniem chociaz raz upito si¢ 13,4% uczniéw z mtodszej kohorty i1 20,1% ze starszej
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grupy wiekowej. W czasie catego zycia ani razu nie upito si¢ tylko 61,5% uczniéw miodszych
i 33,5% uczniéw starszych. Jak pokazaty wyniki dotychczasowych badan ogdlnopolskich
picie alkoholu przez miodziez stalo si¢ niemal statystyczng normg. W czasie ostatnich
12 miesi¢cy przed badaniem pito jakiekolwiek napoje alkoholowe 77,2% mtodszych uczniow
1 95% uczniow starszych. Warto zauwazy¢, ze odsetki konsumentéw alkoholu, definiowanych
jako osoby, ktére pity jakikolwiek napdj alkoholowy w czasie ostatnich 12 miesiecy przed
badaniem, w przypadku uczniow mlodszych nie odbiegaja znacznie od odsetkoéw
konsumentow stwierdzanych w badaniach na populacji 0osob dorostych. W tym przypadku
mozna odnotowac réznice miedzy uczniami ze szkol gimnazjalnych z terenu wojewodztwa
kujawsko-pomorskiego w poréwnaniu do uczniéw z tej samej frakcji, z populacji generalnej.
Na tym tle mniej dziwi wyzszy odsetek konsumentéw w klasach starszych - wigkszo$¢
uczniéw z tych klas w momencie badania zblizata si¢ do wieku dorostosci. Jedynie 5%
uczniow z tej frakcji nie pito alkoholu 12 miesiecy przed badaniem.

Roéznica miedzy piciem alkoholu w czasie 12 miesi¢cy przed badaniem pomiedzy frakcjami
mtodszych 1 starszych ucznidéw wynosi niecale 20%. Za wskaznik wzglednie czestego
uzywania alkoholu przyjeto picie w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem. Jakiekolwiek
napoje alkoholowe w tym czasie pito 52,9% uczniow z grupy miodszej i 82,3% uczniow
z grupy starszej. Trzeba przypomnie¢, ze badanie byto realizowane w maju i w pierwszej
potowie czerwca. Okres ostatnich 30 dni przypadal zatem na drugg potowe kwietnia, maj
1 pierwsza potowe czerwca, w zaleznosci od tego kiedy, ktory z badanych wypetnial ankiete.
Okres ten nie obejmowat zatem §wiat, karnawatu, czy wakacji, ktore jak mozna przypuszczac
szczegoblnie sprzyjajg okazjom do picia. Rozpowszechnienie picia alkoholu nie okazato si¢
zroznicowane ze wzgledu na pte¢, nawet jesli bierzemy pod uwage ostatnie 30 dni przed
badaniem.

Wsrdd ucznidw 111 klas szkot gimnazjalnych wskazniki picia kiedykolwiek w zyciu 1 w czasie
12 miesigcy przed badaniem sg wyzsze dla dziewczat. Natomiast picie w czasie 30 dni przed
badaniem jest praktycznie na tym samym poziomie wsrod chtopcow 1 dziewczat (réznica na
poziomie 0,1%).Wsrod starszych uczniow to chlopcy cze$ciej pija niz dziewczeta, jednak
roznice sg niewielkie, nieprzekraczajace 3 punktow procentowych. Najmniejsze odnotowuje
si¢ w piciu kiedykolwiek w zyciu, z kolei najwigksze w piciu w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem.

Niewielkie roznice migdzy pilciami wskazuja na proces homogenizacji wzoréw picia
zwigzany z emancypacja dziewczat, mimo ze w naszej kulturze uzywanie alkoholu to raczej

14



domena mezczyzn. W dorostej populacji w grupie abstynentéw spotyka si¢ wielokrotnie
wigcej kobiet, réwniez spozycie alkoholu w tej grupie jest znacznie nizsze niz wsrdd
mezezyzn. W populacji mtodziezy te proporcje sg wyrownane. Porownujac dane z poziomu
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego do danych z populacji generalnej mozna zaobserwowaé
nieznacznie wyzsze odsetki chlopcéw i dziewczat pijacych napoje alkoholowe. Jedynie
dziewczeta z 11 klas szkot ponadgimnazjalnych z proby ogolnopolskiej pity niewiele wigcej
niz ich rowiesniczki z proby wojewodzkiej. Zarowno w trzecich klasach gimnazjow, jak
wsrdod mlodziezy starszej najwyzsze odsetki konsumentéw ma piwo, na drugim miejscu jest
wodka, a dopiero na trzecim wino. Kazdy z trzech typow napojow jest bardziej popularny
w klasach ponadgimnazjalnych w poréwnaniu z klasami gimnazjalnymi. Wodke
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim pije okoto 35% gimnazjalistow (co trzeci) i okoto
65% ucznidw ze szkot ponadgimnazjalnych (czg¢$ciej niz co drugi). Piwo pito prawie 60%
gimnazjalistow i ponad 80% starszych uczniow, natomiast wino odpowiednio 22,1% i 39%
badanych. Picie cydru i alko popow stanowito raczej rzadko$¢ wérod ucznidow w porownaniu
do picia piwa, wina i wodki. Rozpowszechnienie spozycia nie przekraczato 10%, z wyjatkiem
15% spozycia cydru wsrdéd mlodziezy ze starszej kohorty. Preferencje spozywanych napojow
alkoholowych sg podobne wsrod chtopcow jak 1 wsrdd dziewczat zaréwno z trzecich klas
gimnazjum jak i z drugich klas szkot ponadgimnazjalnych. Stanu silnego upicia kiedykolwiek
w zyciu doswiadczyto niecate 40% mlodszych uczniow oraz okoto 70% starszych. Co trzeci
uczen z III klasy gimnazjum i co drugi z II klasy szkoty ponadgimnazjalnej upit si¢ w czasie
ostatnich 12 miesiecy przed badaniem. W czasie ostatnich 30 dni przed badaniem stanu
silnego upicia doswiadczyt co sibdmy uczen w wieku 15-16 lat i co pigty w wieku 17-18 lat.
Uczniowie z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego czgsciej doswiadczali silnego upicia si¢
niz uczniowie z proby ogdlnopolskiej, zardbwno ci z poziomu gimnazjum, jak rdwniez ci ze
szkot ponad gimnazjalnych. Agregujac wyniki nasilenia nietrzezwosci (od poziomu 7 do 10)
mozna odnotowac, ze chlopcy o jedng trzecig czesciej niz dziewczynki upijaja si¢, zaroOwno
na poziomie gimnazjum (odpowiednio 12% i 7,6%), jak i szkoty ponadgimnazjalnej (13,8%
chlopcow, 8,8% dziewczat). Wsrod gimnazjalistow najbardziej rozpowszechnia konsekwencja
picia alkoholu byty powazna kldtnia oraz zniszczenie rzeczy lub ubrania, ktorej doswiadczyt
co sibdmy badany. Co dziesigty uczen III klasy gimnazjum doswiadczyl bojki, wypadku lub
uszkodzenia ciata 1 kierowal pojazdem po spozyciu alkoholu. Problemy, ktorych
rozpowszechnienie nie przekraczalo 5% sa zwigzane z niechcianymi do$wiadczeniami
seksualnymi, korzystaniem z pomocy medycznej z powodu wypadku lub uszkodzenia ciata
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(3,1%), bycia ofiarg rabunku lub kradziezy (2,6%), korzystania z pomocy medycznej
z powodu zatrucia alkoholem (2,4%), spowodowania wypadku bedac pod wptywem alkoholu
(2,2%).

Wsrod uczniow II klas szkét ponadgimnazjalnych rozpowszechnienie wystepowania
problemow zwigzanych z piciem jest wigksze. W tej grupie odnotowuje si¢ dwa razy wyzsze
odsetki niz w mlodszej kohorcie wsréd najbardziej rozpowszechnionych problemow.
Co trzeci uczen z tej grupy doswiadczyl powaznej kiotni w zwigzku z piciem, natomiast co
czwarty zniszczenia rzeczy lub ubrania. Na trzecim miejscu znalazty si¢ wypadki lub
uszkodzenia ciata (16,4%), na czwartym bojka (14,7%), a na piatym seks bez zabezpieczenia
(12,2%). Co dziesigty badany z tej populacji po spozyciu alkoholu plywat, kierowat
pojazdem, miat ktopoty z policja lub dokonat samouszkodzenia. Najrzadziej uczniowie 11 klas
szk6t ponadgimnazjalnych doswiadczali spowodowania wypadku bedac pod wplywem
alkoholu, korzystania z pomocy medycznej z powodu zatrucia alkoholem lub z powodu
wypadku lub uszkodzenia ciala, bycia ofiarg rabunku lub kradziezy i niechcianych
doswiadczen seksualnych. Rozpowszechnienie tych problemdéw nie przekroczyto 5%.

W ocenie prawie potowy badanych z mlodszej kohorty zdobycie piwa byto bardzo tatwe, a co
trzeci respondent za takie uznat zdobycie wina (36,8%) 1 wodki (33,9%). Mozna zauwazy¢, ze
wigkszo$¢ badanych nie ma duzych trudnos$ci z dostgpem do napojow alkoholowych i tytoniu,
mimo ze wedtug polskiego prawa sprzedaz i podawanie uzywek nieletnim jest zabroniona.
Dostepnos¢ poszczegdlnych napojow alkoholowych i tytoniu w ocenach uczniéw szkot
ponadgimnazjalnych jest znacznie wyzsza, co nie powinno dziwié, bowiem badanym ze
starszej grupy do pelnoletnio$ci niewiele brakuje. Zgodnie z oczekiwaniami odsetki
deklarujacych tatwy dostep najwigksze sa w przypadku tytoniu i piwa, a najmniejsze
w przypadku wodki. Za bardzo tatwe do zdobycia uznato te substancje odpowiednio 72,9%,
78,22% i 67,3% uczniow. Substancje te byty uznane za niemozliwe do zdobycia jedynie przez
niewielkie odsetki (tyton — 1,5%, piwo — 0,6 %, wino — 1,3% i wodke — 1,4%).

Porownanie wynikéw odnoszacych si¢ do rozpowszechnienia picia napojow alkoholowych
przez uczniéw III klas szkot gimnazjalnych w latach 2011 i 2015 wskazuje na nieznaczny
spadek odsetka badanych pijacych kiedykolwiek w zyciu oraz w okresie ostatnich
12 miesiecy przed badaniem. Jednocze$nie odnotowano nieznaczny wzrost pomiedzy dwoma
pomiarami w piciu w ostatnich 30 dniach przed badaniem.

Wsrdd ucznidow 11 klas szkét ponadgimnazjalnych obserwuje si¢ nieznaczny wzrost
we wszystkich wskaznikach picia napojow alkoholowych — kiedykolwiek w zyciu, w czasie
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ostatnich 12 miesigcy 1 30 dni przed badaniem. W przypadku tego ostatniego wskaznika
wzrost spozycia w ciggu tych 4 lat byt znaczny i wyniost 8,9%. W grupie ucznidéw ze starszej
kohorty spozycie poszczegdlnych napojow alkoholowych wzrosto. Odnotowane wzrosty byty
znaczne. Najmniej wzrosto spozycie wina (o 6,9%), piwa (8,6%), a najbardziej wodki
(11,9%).

Wskazniki upijania si¢ kiedykolwiek w zyciu i w czasie ostatnich 12 miesigcy przed
badaniem wsrod uczniéw z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego obnizyty si¢ na przestrzeni
ostatnich 4 lat. Wigksze spadki odnotowano w grupie gimnazjalistow. Z kolei upijanie si¢
w czasie ostatniego miesigca przed badaniem w poréwnaniu do 2011 roku wzrosto w obu
grupach. Roznice odnotowane po 4 latach nie przekraczajg jednak 2%. Uczniowie trzecich
Klas gimnazjow czeSciej dostrzegaja negatywne konsekwencje uzywania alkoholu niz badani
z drugich klas szkot ponadgimnazjalnych, ktérzy z kolei dostrzegali gldwnie pozytywne
skutki.

W grupie starszych uczniow najwigkszy wzrost zwigzany z postrzeganiem ryzyka
odnotowano w przypadku picia duzych ilo$ci alkoholu w weekendy.

Mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ badanych nie ma duzych trudnosci z dostepem do napojow
alkoholowych i tytoniu. Jednak mimo tego, ze alkohol powinien by¢ niedostgpny dla
mlodziezy ze wzgledu na ich mlody wiek odsetki sprzedazy §wiadcza, ze sprzedawcy niezbyt
czesto go weryfikuja.

Chtopcy czgsciej niz dziewczynki upijaja si¢, jednak wsrod gimnazjalistow réznice zacieraja
si¢ 1 nie przekraczajg 3 punktow procentowych.

Miodziez z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego upija si¢ czgsciej niz rowiesnicy
w pozostatej czesci kraju.

Uczniowie z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego mniej restrykcyjnie niz badani z populacji
generalnej byli traktowani przez rodzicow, jesli chodzi o picie alkoholu. Rodzice wykazywali
si¢ wiekszym przyzwoleniem zaréwno jesli chodzito o picie w ich obecnosci, jak rowniez bez
ich uczestnictwa.

Dane z 2015 roku wskazuja na nieznaczny trend wzrostowy w aktualnym uzywaniu alkoholu
(w ostatnim miesigcu przed badaniem) w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w 2011 roku,
szczegOlnie wsrod 17-18 latkow. W grupie tej odnotowano silny wzrost uzywania wszystkich
rodzajow napojow alkoholowych — piwa, wina i wodki. W grupie gimnazjalistow na
przestrzeni czterech lat mozna odnotowaé stabilizacje trendu uzywania alkoholu,
a w przypadku aktualnego picia minimalny wzrost.
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Wysoka dostgpno$¢ napojow alkoholowych przejawiajgca si¢ czestymi zakupami oraz
relatywnie niskimi odsetkami odméw ze wzgledu na miody wiek sugeruje wprowadzenie
wiekszych ograniczen oraz edukacji sprzedawcéw. Zintensyfikowanie dziatan kontrolnych
w tym zakresie, szczegolnie jesli chodzi o sprzedaz napojow wysokoprocentowych, wydaje
si¢ zatem nadal koniecznym uzupetlieniem dziatan profilaktycznych skierowanych na
ograniczanie popytu na napoje alkoholowe ws$rod mtodziezy. Ograniczenia sprzedazy
napojow alkoholowych sa jednym ze sposobow ograniczania spozycia alkoholu
o potwierdzonej skutecznosci. Zadanie to jest trudne, jesli na terenie gmin istnieje silnie
rozbudowana sie¢ sprzedazy napojow alkoholowych. Skuteczne ograniczenie dostepnosci
fizycznej wigzatoby si¢ zatem z jej ograniczeniem.

W ramach dzialalnosci szkolnej i sSrodowiskowej ukierunkowanej na dzieci i mlodziez,
samorzady gminne realizowaly na terenie szkot programy profilaktyczne. Wedtug danych
z ankiet PARPA-G1 w 2011 r. w szkolnych programach profilaktycznych dotyczacych
uzywania substancji psychoaktywnych uczestniczylo 70376 miodziezy, zas w 2012 roku
0 4622 0so6b mniej. Zwigkszylta si¢ liczba rodzicow uczestniczacych w realizacji szkolnych
programow  profilaktycznych — dotyczacych uzywania substancji  psychoaktywnych.
Zmniejszyta si¢ liczba milodziezy uczestniczacej w innych szkolnych programach
profilaktycznych dotyczacych innych zachowan problemowych (np. agresji) na przetomie
dwoch lat, gdyz w 2011 roku byta to liczba 65103, za§ w 2012 roku 43480 osob. W 2011 r.
wysoko$¢ §rodkoéw finansowych przeznaczonych w budzetach gmin w ramach gminnych
programéw profilaktyki 1 rozwigzywania problemow alkoholowych na realizacje szkolnych
programow profilaktycznych wynosita 1.014.024,16 zt, za§ w 2012 roku zwickszyla si¢ do
sumy 1.152.103,92 zt.

Dane pokazuja, ze w 2013 roku na 140 gmin, ktore ztozyto sprawozdanie PARPA-G1 tylko
w 46 gminach byly prowadzone programy profilaktyczne rekomendowane przez KBPN, ORE
I PARPA. Uczestniczylo w nich 23016 dzieci i mlodziezy, 1406 nauczycieli oraz 5213
rodzicow. Na rekomendowane programy wydatkowano kwote 410.608,00 zt z budzetéw
gmin.

Z informacji otrzymanych od gmin wynika, ze w wojewodztwie kujawsko-pomorskim
w 2013 roku podejmowano rozne formy dzialan profilaktycznych tj. prelekcje, pogadanki,
spektakle profilaktyczne, imprezy plenerowe, konkursy plastyczne, literackie, muzyczne,
warsztaty. Najwigksze dofinansowanie uzyskiwaty imprezy plenerowe i festyny w ramach
gminnego programu profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych, w 2013 roku
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byta to kwota 545.375,00 zt. Najmniejsze $rodki finansowe zostaly przekazane przez gminy
na programy i przedsigwzigcia profilaktyczne opracowywane i realizowane przez mtodziez.
W 2013 roku gminy przeznaczyty na te zadanie kwote w wysokosci 36.438,00 zt.

W gminach w wojewodztwie kujawsko-pomorskim uruchomione byly $wietlice, ktore
realizowaty program socjoterapeutyczny jak i opiekunczo-wychowawczy. W 2011 roku
dziatato 120 $wietlic z programem socjoterapeutycznym, w 2012 roku nieco mniej, bo 106.
W zajeciach uczestniczylo w 2011 roku 1717 dzieci i mtodziezy, z czego 268 bylo z rodzin
alkoholowych, zas w 2012 roku udziat wzigto 4156 dzieci i mlodziezy, w tym 226 bylo
z rodzin alkoholowych. Na zadania realizowane w tych S$wietlicach w 2011 roku
wydatkowano kwote w wysokosci 2.697.451,03 zt, za§ w 2012 roku kwota byla nizsza
1 wynosita 2.484.246,95 zt. W 2011 r. uruchomionych zostalo 295 §wietlic z programem
opiekunczo-wychowawczym, za§ w 2012 roku liczba ta zwickszyta si¢ do 299. W zajeciach
odbywajacych si¢ w $wietlicach realizujacych program opiekunczo-wychowawczy w 2011
roku wzigto udziat 8258 dzieci i mtodziezy, z czego 3286 z rodzin alkoholowych, za§ w 2012
roku uczestniczyto 8567, w tym 3214 z rodzin z problemem alkoholowym.

Polityka prozdrowotna gmin w odniesieniu do mlodziezy powinna by¢ nastawiona na
profilaktyke i zmniejszanie szkod powstatych na skutek eksperymentowania z substancjami
psychoaktywnymi, w tym z alkoholem. Niestety analizujagc lata 2011-2013 mozemy
zauwazy¢, ze liczba programow interwencyjno-profilaktycznych z roku na rok znacznie
spadta, a wysoko$¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na zadania réwniez znacznie si¢
pomniejszyta. Dla przyktadu w 2011 roku na programy wydatkowano kwotg 177.300,00 zt,
zas w 2013 roku byla to kwota 46.760,00 zt. Pocieszajacym faktem jest to, ze wzrosta
aktywno$¢ rodzicéw, ktorzy z roku na rok coraz chetniej uczestnicza w zajeciach

o0 charakterze interwencyjno-profilaktycznym.

6.Naruszenie prawa w zwiazku z alkoholem

W 2014 r. w Polsce ujawniono 141203 osoby kierujace pod wplywem alkoholu.
W poréwnaniu z 2013 r. liczba ujawnionych zmniejszyta si¢ o 21974. Jednym z czynnikéw
majacych wplyw na zmniejszenie zjawiska nietrzezwosci na drogach jest sukcesywny wzrost
kontroli policyjnych. W 2014 r. przeprowadzono ponad 15 miln badan stanu trzezwosci.
W czasie kontroli z powodu jazdy pod wptywem alkoholu zatrzymano 40877 praw jazdy na

0g06lng liczbe 62034 zatrzymanych uprawnien (co stanowi 66% zatrzyman praw jazdy).

19



W 2014 r. Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego w ramach kampanii
»Prawda o alkoholu” przekazat Wojewodzkim Os$rodkom Ruchu Drogowego w
wojewodztwie materialy informacyjne: ,,Jazda po alkoholu to droga do katastrofy”, Picie
alkoholu mozna ograniczy¢. Czy mam problem z alkoholem?”, ,Pijany kierowca to
$miertelne zagrozenie!”, ,,Jazda po pijanemu? Nie ryzyku;j”.

Z danych KWP w Bydgoszczy wynika, iz procent nietrzezwych bioracych udziat w réznych
kategoriach przestgpstw wsrod osob dorostych utrzymuje si¢ na poziomie 60% 1 wiecej,
a w kategoriach takich jak zabdjstwo czy przestgpstwo przeciwko funkcjonariuszom
publicznym przekracza nawet 80%. Tylko przy kradziezach wynosi on okoto 35 %. Udziat
0soOb nietrzezwych bioracych udzial w przestepstwach w latach 2013 i 2014 utrzymywat si¢
na podobnym poziomie.

Zupelie inaczej wygladata sytuacja jesli chodzi o procent nietrzezwych 0S6b nieletnich
biorgcych udzial w przestgpstwach. Tutaj procentowy udzial wahat si¢ od 0% do 25%
i utrzymywat si¢ na podobnym poziomie w latach 2013-2014. Znaczna rdznica ujawnila si¢
tylko w takich kategoriach jak rozbdj, kradziez rozbdjnicza, wymuszenie rozbdjnicze, gdzie
od 0% w 2013 r. udzial mlodziezy w przestgpstwie wzrost do 26,66% w 2014 r. oraz
w przestepstwie przeciwko funkcjonariuszom publicznym podniost si¢ z 9,52% w 2013 r. do
23,07% w 2014 r. (tabela 1).

Tabela 1. Podejrzani wg stanu trzezwosci w wybranych kategoriach przestepstw w latach 2013-
2014.

(dane na podstawie systemu analitycznego KWP w Bydgoszczy)

Podejrzani dorosli % nietrzezwych | Nieletni sprawcy % nietrzezwych
wsréd wsrod
Wybrane
Rok Ogétem Ustalono W tym zbadanych ogétem Ustalono W tym zbadanych
kwalifikacje prawne . L. . PR
stan nietrzezwi podejrzanych stan nietrzezwi nieletnich
trzeiwosci trzeiwosci
2013 19 12 9 75 1 1 0 0
Zabojstwo
2014 17 11 9 81,81 0 0 0 0
2013 299 132 80 60,60 131 32 2 6,25
Uszczerbek na
zdrowiu
2014 351 138 83 60,14 82 20 1 5
2013 430 174 131 75,28 121 33 3 9,09
Udziat w béjce lub
pobiciu
2014 401 150 101 67,33 97 12 1 8,33
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2013 36 17 10 58,82 2 0 0 0
Zgwatcenie

2014 | 48 16 10 62,5 1 0 0 0
Kradziez cudzej 2013 | 2214 929 320 34,44 283 72 6 8,33
ey 2014 1835 670 230 34,32 167 45 1 2,22
Rozboj, kradziez 2013 333 134 86 64,17 69 15 0 0
rozbéjnicza,
wymuszenie 2014 | 330 152 108 71,05 47 15 4 26,66
rozbéjnicze

2013 636 353 271 76,77 82 21 5 23,80
Uszkodzenie rzeczy

2014 | 538 306 240 78,43 77 15 3 20
Przeciwko 2013 510 401 346 86,28 52 21 2 9,52
funkcjonariuszom
publicznym 2014 | 598 488 403 82,58 54 13 3 23,07

Z danych WRD KWP w Bydgoszczy wynika, iz ogdlna liczba ujawnionych nietrzezwych
kierowcoOw na terenie wojewodztwa kujawsko-pomorskiego w 2014 r. znacznie spadia
w poroéwnaniu do 2013 r. Na 19 powiatéw w 3 liczba ujawnionych nietrzezwych kierowcow
utrzymata si¢ na podobnym poziomie, tylko w 1 (aleksandrowskim) wzrosta, natomiast
w 15 zmalala (tabela 2).

Tabela 2. Ujawnieni nietrzezwi Kierujacy w latach 2013-2014 na terenie podlegtym KMP/KPP

woj. kujawsko-pomorskiego.

(dane uzyskane z WRD KWP w Bydgoszczy KWP w Bydgoszczy)

Ujawnione przestepstwa w 2013r. | Ujawnione przestepstwa w 2014r.
Jednostka

178a81 178a§2 178a8§1i2 | 178a§1 178a§2 178a81i2
KMP BYDGOSzZCz 645 417 1062 677 131 808
KMP GRUDZIADZ 227 102 329 236 60 296
KMP TORUN 433 448 881 636 222 858
KMP WLOCLAWEK 422 343 765 466 20 486
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KPP ALEKSANDROW 120 246 366 114 320 434
KPP BRODNICA 181 202 383 199 186 385
KPP CHELMNO 123 118 241 119 49 168
KPP GOLUB -DOBRZYN 98 149 247 89 50 139
KPP INOWROCLAW 230 141 371 263 24 287
KPP LIPNO 176 171 347 182 152 334
KPP MOGILNO 78 95 173 71 46 117
KPP NAKtO 184 180 364 179 55 234
KPP RADZIEJOW 100 132 232 95 54 149
KPP RYPIN 90 110 200 97 41 138
KPP SEPOLNO 78 131 209 117 52 169
KPP SWIECIE 226 251 477 239 88 327
KPP TUCHOLA 101 114 215 91 58 149
KPP WABRZEZNO 85 156 241 70 89 159
KPP ZNIN 171 185 356 151 101 252
RAZEM 3768 3691 7459 4091 1798 5889

Inaczej wyglada sytuacja, jesli chodzi o prowadzenie pojazdow w stanie po uzyciu alkoholu,
tu liczba ujawnionych wykroczen na terenie wojewddztwa kujawsko-pomorskiego w 2014 r.
wzrosta w porownaniu do 2013 r. W 5 powiatach pozostala na porownywalnym poziomie,
w 4 zmalata, az w 10 wzrosta. (tabela 3). Na podstawie danych przestanych przez Straz
Miejska w Grudzigdzu ilo$¢ os6b popetniajacych wykroczenia po spozyciu alkoholu
w I potroczu 2015 r. wynosita 2892, natomiast wedlug danych Strazy Miejskiej z Wioctawka

w tym samym okresie czasu liczba wykroczen spowodowanych pod wptywem alkoholu

wynosita 1050 os6b.
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Tabela 3. Ujawnieni kierujacy w staniu po uzyciu alkoholu w latach 2013-2014 na terenie
podlegtlym KMP/KPP woj. kujawsko-pomorskiego.

(dane uzyskane z WRD KWP w Bydgoszczy)

Ujawnione wykroczenia w 2013r. Ujawnione wykroczenia w 2014r.
Jednostka

8781 8782 8781i2 8781 8782 8781i2
KMP BYDGOSZCZ 151 49 200 393 49 442
KMP GRUDZIADZ 98 20 118 109 14 123
KMP TORUN 169 96 265 274 60 334
KMP WEOCLAWEK 106 17 123 151 5 156
KPP ALEKSANDROW 28 48 76 32 41 73
KPP BRODNICA 56 58 114 84 39 123
KPP CHELMNO 36 16 52 62 19 81
KPP GOLUB -DOBRZYN 6 5 11 15 6 21
KPP INOWROCLAW 31 5 36 70 7 77
KPP LIPNO 44 36 80 27 16 43
KPP MOGILNO 16 18 34 20 11 31
KPP NAKLO 28 11 39 47 5 52
KPP RADZIEJOW 17 19 36 27 11 38
KPP RYPIN 13 14 27 19 6 25
KPP SEPOLNO 16 12 28 26 1 27
KPP SWIECIE 44 46 90 48 11 59
KPP TUCHOLA 15 20 35 29 17 46
KPP WABRZEZNO 26 56 82 24 12 36
KPP ZNIN 51 31 82 61 16 77
RAZEM 951 577 1528 1518 346 1864
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I1l. CELE | DZIALANIA WOJEWODZKIEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI
I ROZWIAZYWANIA PROBLEMOW ALKOHOLOWYCH W WOJEWODZTWIE
KUJAWSKO-POMORSKIM W LATACH 2016-2020

Cel glowny: Ograniczenie skali wystepowania negatywnych zjawisk zycia spolecznego

zwiazanych z naduzywaniem alkoholu

Cel operacyjny 1. Rozw¢j dziatan profilaktycznych i edukacyjnych ograniczajacych szkody

o charakterze rodzinnym, spotecznym, zdrowotnym zwigzanych z naduzywaniem alkoholu.

Planowane dzialania

Realizatorzy

Wskazniki realizacji celow

1.1.Wdrazanie i upowszechnianie
rekomendowanych programow
profilaktycznych opartych na
skutecznych strategiach

oddziatywan.

1.2. Wspieranie kampanii
i dziatan edukacyjnych
majacych na celu zwigkszenie
wiedzy na temat szkod
wynikajacych z picia alkoholu,
w tym w szczegdlnosci przez
kobiety w cigzy oraz
prowadzenia pojazdoéw pod

wplywem alkoholu.

1.3.Podejmowanie dziatan
profilaktycznych z obszaru
profilaktyki selektywnej
1 wskazujacej, adresowanych
do grup ryzyka i mtodych
ludzi eksperymentujacych
z alkoholem.

Samorzad
wojewodztwa,
samorzady gminne

I powiatowe,
organizacje
pozarzadowe,
Kuratorium Os$wiaty,
Regionalny Osrodek
Polityki Spotecznej

1. Liczba dziatan
upowszechniajacych
rekomendowane programy

profilaktyczne.

1.Liczba zrealizowanych
kampanii i dziatan

edukacyjnych.

1.Liczba programow
realizujacych profilaktyke
selektywng 1 wskazujaca.

2.Liczba 0sob objetych
programami profilaktyki

selektywnej 1 wskazujace;.
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1.4.Wspieranie dziatan z obszaru
profilaktyki uniwersalnej
1 zwigzanych z kreowaniem

zdrowego stylu zycia.

1.5.Upowszechnianie programow
edukacyjnych adresowanych
do rodzicoéw, zwigkszajacych
ich kompetencje
wychowawcze w obszarze
profilaktyki zachowan

ryzykownych dzieci.

3.Wysokos¢ srodkow
przeznaczonych na realizacj¢
profilaktyki selektywnej

1 wskazujacej.

1.Liczba programow
realizujacych profilaktyke

uniwersalng.

2.Liczba 0s6b objetych
programami profilaktyki

uniwersalnej.

3.Liczba mtodziezy
uczestniczacej

w programach
profilaktycznych
realizowanych na terenie szkot,
placowek opiekunczo-

wychowawczych, itp.

1.Liczba programow
edukacyjnych adresowanych

do rodzicow.

2. Liczba rodzicéw objetych

programami edukacyjnymi.
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1.6.Rozwijanie wsparcia
srodowiskowego dla dzieci
z rodzin problemem
alkoholowym ($wietlice
socjoterapeutyczne, §wietlice
z programem opiekunczo
wychowawczym, inne miejsca

wsparcia).

Upowszechnianie dziatan
profilaktycznych,
edukacyjnych

i terapeutycznych dla dzieci

1 mlodziezy z rodzin z problem

alkoholowym.

1.7. Organizowanie szkolen dla
réznych grup zawodowych
w zakresie rozwigzywania
problemow alkoholowych
(m.in. pracownikow oswiaty,
policjantow, strazy miejskiej,
kuratoréw sagdowych,

pracownikow $wietlic).

1.8.Upowszechnianie programow
pomocy psychologicznej,
terapeutycznej, samopomocy
dla ofiar przemocy
w rodzinach z problemem

alkoholowym.

1. Liczba $wietlic realizujacych
program socjoterapeutyczny
lub opiekunczo-wychowawczy.

otrzymujacych wsparcie.

2. Liczba dzieci i mtodziezy
biorgcych udzial w zajeciach
odbywajacych si¢ w ww.

Swietlicach.

1. Liczba szkolen dla r6znych

grup zawodowych.

2. Liczba uczestnikow szkolen.

1.Liczba placéwek/miejsc
udzielajacych pomocy
dorostym

i dzieciom - ofiarom przemocy
w rodzinie z problemem

alkoholowym.
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1.9. Organizowanie szkolen dla
przedstawicieli stuzb
dziatajacych w obszarze
przeciwdziatania przemocy
w rodzinach z problemem

alkoholowym.

1.10. Przeciwdziatanie sprzedazy
alkoholu nieletnim poprzez
organizacj¢ szkolen dla
sprzedawcoOw napojow

alkoholowych.

1.Liczba szkolen
przygotowujacych do pracy
z ofiarami przemocy

w rodzinie - dorostymi

1 dzie¢mi.

1. Liczba zorganizowanych

szkolen.

2. Liczba uczestnikow szkolen.

Cel operacyjny 2. Rozwoj wspolpracy z instytucjami i organizacjami dzialajacymi na

rzecz rozwigzywania problemow alkoholowych

Planowane dzialania

Realizatorzy

Wskazniki realizacji celow

2.1.Wspieranie i udzielanie
pomocy samorzadom
gminnym i powiatowym oraz
organizacjom pozarzagdowym
w realizacji zadan w zakresie
profilaktyki i rozwigzywania
problemow alkoholowych,

w szczegllnosci poprzez:

- organizacj¢ narad,
konferencji, szkolen,

seminariow,

- prowadzenie konsultacji

merytorycznych,

- doradztwo, wymiang

dos$wiadczen.

Samorzad
wojewodztwa,
samorzady gminne,
powiatowe, organizacje
pozarzadowe,
Kuratorium O$wiaty,
Regionalny Osrodek
Polityki Spoteczne;,
Wojewodzki Osrodek
Terapii Uzaleznien

I Wspotuzaleznienia
(WOTUiW), placowki
leczenia uzaleznien,
Policja, Straz Miejska,
centra integracji

spotecznej

1. Liczba zorganizowanych
narad, konferencji, szkolen,

seminariow.

2. Liczba uczestnikdéw narad,
konferencji, szkolen,

seminariow.

3. Naktady finansowe
przeznaczone na
organizacje/wspolorganizacje
narad/ konferencji, szkolen,

seminariow.

4. Liczba i rodzaj
przeprowadzonych badan

(m.in. ESPAD).
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2.2.Wspieranie organizacji
prowadzacych dziatalnos¢
pozytku publicznego
w obszarze przeciwdziatania
uzaleznieniom poprzez
zlecanie zadan publicznych
w ramach otwartych
konkurséw ofert oraz w tzw.

trybie uproszczonym.

1. Liczba ofert ztozonych

w ramach konkursow.

2. Liczba ofert wybranych do
realizacji w ramach

konkursow.

3. Liczba podmiotow, ktore
ztozyly oferty w ramach

konkursow.

4. Liczba podmiotow, ktérym
przyznano dofinansowanie

w ramach konkursow.

5. Wysokos¢ srodkoéw
przekazanych organizacjom

w ramach konkursow.

6. Liczba ofert ztozonych
w ramach trybu

uproszczonego.

7. Liczba ofert wybranych do
realizacji w ramach trybu

uproszczonego.

8. Liczba podmiotow, ktore
ztozyly oferty w ramach trybu

uproszczonego.

9. Liczba podmiotéow, ktérym
przyznano dofinansowanie
w ramach trybu

uproszczonego.
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2.3.Upowszechnianie dobrych
praktyk - rozwijanie

1 inicjowanie wspoOltpracy.

2.4.\Wspieranie organizacji
samopomocowych,
abstynenckich, koscielnych

oraz punktow konsultacyjnych.

2.5.Prowadzenie i rozwijanie
strony internetowej dotyczace;j

problematyki uzaleznien.

10.Wysokos¢ srodkow
przekazanych organizacjom
w ramach trybu

uproszczonego.

1. Liczba partneréw, z ktorymi

prowadzono wspolne projekty.

1.Liczba organizacji
samopomocowych i
stowarzyszen abstynenckich

(klubow abstynenta).

2.Liczba punktéw
konsultacyjnych

3.Liczba projektow
realizowanych przez
stowarzyszenia abstynenckie

oraz organizacje ko$cielne

4 Naktady finansowe
przeznaczone na realizacje
projektow realizowanych przez
stowarzyszenia abstynenckie

oraz organizacje koscielne.

1.Liczba informacji

umieszczanych na stronie.
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3. Cel operacyjny: Rozwdj systemu pomocy dla osob pijacych szkodliwie, oséb

uzaleznionych od alkoholu, uzaleznionych behawioralnie oraz ich rodzin.

Planowane dzialania

Realizatorzy

Wskazniki realizacji celow

3.1.Rozwdj oferty programoéw
pomocy psychologicznej,
terapeutycznej
i rehabilitacyjnej dla oséb
uzaleznionych od alkoholu,
wspoétuzaleznionych, DDA,
z podwdjng diagnoza oraz
0s6Ob zagrozonych
wykluczeniem spotecznym,
rodzin w kryzysie oraz
uzaleznien behawioralnych
w placowkach odwykowych
i zaktadach karnych.

Wdrazanie oferty programéw

pogtebionej psychoterapii dla

0soOb uzaleznionych od

alkoholu.

3.2.Podnoszenie kwalifikacji

pracownikow lecznictwa

odwykowego, stuzby zdrowia

oraz instytucji z obszaru
rozwigzywania problemow

spotecznych i uzaleznien.

Podmioty $wiadczace
dziatalnos¢ lecznicza,
placowki leczenia
uzaleznien, organizacje
pozarzadowe,
WOTU1W, samorzad
wojewodztwa,
samorzad gminy

I powiatu.

1. Wysoko$¢ naktadow
finansowych przeznaczonych
przez samorzad wojewodztwa
na realizacj¢ zadan
pozaleczniczych
Wojewddzkiego Osrodka
Terapii Uzaleznienia i
Wspoétuzleznienia oraz na
wspieranie programow
pomocowych, w tym redukcji
szkod

2.Liczba zaktadow lecznictwa
odwykowego objetych
programami konsultacyjno-

superwizyjnymi

3.Liczba wspieranych
programow dla pacjentow w

placowkach terapii uzaleznien.

1.Liczba dziatan edukacyjnych
(konferencji, seminariéw,
warsztatow) uczacych
réznorodnych metod leczenia
0s6Ob uzaleznionych (w tym

psychoterapii).

2. Liczba szkolen i
przeszkolonych pracownikéw

stuzby zdrowia w obszarze
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3.3.Rozw¢j 1 modernizacja bazy
materialnej ambulatoryjnych
1 stacjonarnych placoéwek
prowadzacych leczenie
i rehabilitacj¢ osob
uzaleznionych od alkoholu,

wspoluzaleznionych.

rozpoznawania problemow
alkoholowych i podejmowania
interwencji wobec pacjentow
pijacych alkohol ryzykownie

i szkodliwie.

3.Liczba przeszkolonych

terapeutéw uzaleznien.

1.Naktady finansowe
przeznaczone na rozwoj
placowek leczenia uzaleznien
(ambulatoryjnych i
stacjonarnych), rozbudowe,

remonty i wyposazenie.

2.Naktady finansowe
przeznaczone na zapewnienie
odpowiednich warunkoéw
lokalowych dla podmiotow
wykonujacych $§wiadczenia

w zakresie uzaleznien.

3.Liczba placowek
stacjonarnych leczenia

uzaleznien.

4.Liczba placowek

ambulatoryjnych.

5.Liczba zatrudnionych
w placowkach specjalistow
psychoterapii uzaleznien,

psychiatrow, psychologéw.

6. Liczba prowadzonych
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3.4.Wspieranie irozwoj
lecznictwa dla dzieci z FAS

I innymi zaburzeniami

zwigzanymi z piciem alkoholu

przez kobiety w okresie cigzy
oraz pomocy dla rodzicow

1 opiekunéw dzieci z FASD.

3.5.Rozwoj wsparcia w zakresie
rehabilitacji, postrehabilitacji
oraz readaptacji spoteczno-
zawodowej dla 0sob
uzaleznionych od alkoholu
oraz ich rodzinom w trakcie
leczenia 1 po zakofczonej

terapii uzaleznien.

superwizji i konsultacji

placéwek terapii uzaleznien.

7.Liczba placowek dla osob

z podwojng diagnozg i1 dla os6b
uzaleznionych z innymi
wspotwystepujacymi
dysfunkcjami.

1.Liczba placowek leczenia

dzieci i mtodziezy z FASD.

2.Naktady finansowe
poniesione na pomoc dla dzieci
z FASD i ich rodzin.

3.Liczba szkolen dla
profesjonalistow w zakresie
pomocy dzieciom z FASD i ich

rodzinom.

4.Liczba uczestnikow szkolen
w zakresie pomocy dzieciom
z FASD.

1.Naktady finansowe
poniesione na readaptacje
0sOb po zakonczonej terapii

uzaleznienia.

2.Liczba dziatan
nakierowanych na readaptacje
spoteczng 0sob uzaleznionych
po zakonczonym leczeniu

odwykowym.

3.Liczba hosteli dla osob

uzaleznionych od alkoholu.
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Oczekiwanymi efektami realizacji Programu beda:

e Poszerzenie kompetencji zwigzanych z profilaktyka i terapig przez profesjonalistow
W obszarze rozwigzywania probleméw alkoholowych.

e Promowanie programow rekomendowanych przez Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Osrodek Rozwoju Edukacji i Panstwowag Agencj¢
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych oraz wprowadzanie do pracy
profilaktycznej skierowanej do dzieci i mtodziezy w szkotach, jak i w $wietlicach.
Zaangazowanie nauczycieli 1 rodzicow w realizacj¢ programow profilaktycznych.

e Zwigkszenie wspdlpracy w realizacji gminnych programoéw  profilaktyki
1 rozwigzywania problemoéw alkoholowych 1 efektywnosci dzialan gminnych komisji
rozwigzywania problemow alkoholowych.

o Zwickszenie dostepnosci profesjonalnej terapii 1 rehabilitacji dla oséb uzaleznionych
od alkoholu i cztonkéw ich rodzin oraz osob szkodliwie uzywajacych alkoholu.

e Profesjonalne funkcjonowanie Wojewoddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznienia od
Alkoholu 1 Wspétuzaleznienia oraz innych placowek lecznictwa odwykowego na
terenie wojewodztwa kujawsko-pomorskiego.

e Podniesienie wiedzy spoteczenstwa wojewodztwa kujawsko-pomorskiego w obszarze
ograniczenia zjawiska i1 skutkow picia alkoholu ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
kobiet w cigzy oraz mlodziezy.

e Wsparcie dziatan srodowisk wzajemnej pomocy i stowarzyszen abstynenckich.

e Przeciwdziatanie marginalizacji 1 wykluczeniu spolecznemu poprzez realizacje

programow w readaptacji spotecznej w np. klubach integracji spotecznej, klubach

abstynenta i innych.

IV. FINANSOWANIE PROGRAMU

Srodki na finansowanie wojewddzkiego programu profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych ujmowane sg w budzecie wojewodztwa kujawsko-pomorskiego
w dziale 851-ochrona zdrowia, rozdziale 85154-przeciwdziatanie alkoholizmowi.

Na realizacj¢ zadan okreslonych w programie samorzad wojewodztwa przeznacza

srodki pochodzace w szczegodlnosci z optat za wydanie:
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1) zezwolen na obrot hurtowy napojami alkoholowymi o zawartosci do 4,5% alkoholu oraz
piwem,

2) zezwolen na obrét hurtowy napojami alkoholowymi o zawarto$ci powyzej 4,5% do
18% alkoholu,

3) decyzji wprowadzajgcych w zezwoleniach zmiany,

4) duplikatéw zezwolen.

Z powyzszych optat finansowany jest rowniez ,,Wojewddzki Program

Przeciwdzialania Narkomanii w Wojewo6dztwie Kujawsko-Pomorskim do roku 2016”.
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Tabela4. Wysokos$¢ $rodkéw planowanych na realizacje wojewodzkiego programu profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych na lata 2016-2020

(rozdziat 85154)

Lp.

Harmonogram dziatan

Plan na 2016

Plan na 2017

Plan na 2018

Plan na 2019

Plan na 2020

,,Przeciwdziatanie alkoholizmowi i innym
uzaleznieniom”

Zadanie obejmuje m.in.:

- realizacje szkolen, konferencji dla
réznych grup zawodowych,

- dziatania pozalecznicze Wojewodzkiego
Osrodka Terapii Uzaleznien i
Wspétuzaleznienia,

-dofinansowanie centrum integracji
spotecznej,

- akcje profilaktyczne,

- kampanie spoteczne.

60.000,00

90.000,00

90.000,00

90.000,00

90.000,00

Granty — ,,Rozwiazywanie problemow
alkoholowych w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim”

Otwarty konkurs ofert dla podmiotow
prowadzacych dziatalno$¢ w sferze
pozytku publicznego

Tryb uproszczony 20.000,00 zi.

260.000,00

280.00,00

280.00,00

280.00,00

280.00,00
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Granty —,, Aktywizacja srodowisk

wiejskich w zakresie rozwigzywania

probleméw alkoholowych, narkomanii 70.000,00 80.000,00 80.000,00 80.000,00 80.000,00
i uzaleznien” - Otwarty konkurs ofert dla
podmiotow prowadzacych dziatalnosé
w sferze pozytku publicznego
Razem 390.000,00 450.000,00 450.000,00 450.000,00 450.000,00
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V.ZASADY REALIZACJI PROGRAMU

1. Zadania Wojewodzkiego Programu winny by¢ bezposrednio powigzane z profilaktyka
1 rozwigzywaniem probleméw alkoholowych.

2. Program realizowany jest przez biuro wiasciwe ds. uzaleznien. W celu realizacji
programu biuro wspolpracuje z instytucjami publicznymi i organizacjami
pozarzadowymi.

3. Realizacja celow programowych zostanie powierzona osobom z wilasciwymi
kwalifikacjami i instytucjom dzialajagcym w obszarze przeciwdziatania alkoholizmowi.

4. Nadzor i1 kontrole nad przygotowaniem, realizacja konkretnych zadan oraz
gospodarowaniem s$rodkami publicznymi sprawuje Zarzad Wojewodztwa poprzez
biuro wtasciwe ds. uzaleznien.

5. Srodki na realizacje zadan wynikajacych z Programu ujete zostang w budzecie
Wojewodztwa.

6. Program Wojewddzki jest otwarty i moze by¢ wzbogacony o nowe tresci.

7. Realizacja poszczegélnych zadan moze przybiera¢ rozne formy, w tym otwartych
konkursow ofert na wykonanie zadan publicznych zwigzanych z realizacja zadan
samorzadu wojewodztwa w zakresie rozwigzywania problemow alkoholowych przez

organizacje prowadzace dzialalno$¢ pozytku publicznego.

Zrédta danych:

1.Profilaktyka i rozwigzywanie problemow alkoholowych w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim
w samorzadach gminnych w latach 2011-2013 - ankiety PARPA-G1-zestawienie statystyczne.
2.Sprawozdanie z wykonania ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi we okresie od 1.01-31.12.2014r. opracowane przez Ministra
Zdrowia.

3.,,Uzywanie alkoholu i1 narkotykow przez mlodziez szkolng. Raport z badah ankietowych
zrealizowanych w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w2015 roku.” Instytut Psychiatrii
i Neurologii

4.,Uzywanie alkoholu i narkotykow przez mlodziez szkolng. Raport z badan ankietowych
zrealizowanych w wojewodztwie kujawsko-pomorskim w 2011 roku.” Instytut Psychiatrii
i Neurologii.

5.Informacja z Komendy Wojewodzkiej Policji w Bydgoszczy.

6.Informacja z Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspotuzaleznienia w Toruniu.
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Zakacznik:
1.Profilaktyka i rozwigzywanie problemow alkoholowych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim

w samorzadach gminnych w latach 2011-2013 - ankiety PARPA-G1-zestawienie statystyczne.
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