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1. Charakterystyka problemu narkomanii

Problem narkomanii „wybuchł" w Polsce na początku lat osiemdziesiątych, kiedy to na fali krótkotrwałej wolności słowa dyskutowano o sprawach, na które wcześniej istniał zapis cenzorski. Wtedy został zdefiniowany jako problem młodzieży, która ucieka od zakłamanego świata dorosłych w wizje, jakie daje narkotyk. Zwieńczeniem wysiłków grupy walczącej o ograniczenie zjawiska narkomanii było uchwalenie w 1985 roku ustawy o zapobieganiu narkomanii. Podstawowym celem ustawy było prawne umocowanie lecznictwa dla narkomanów i określenie zasad zapobiegania rozwojowi zjawiska. 

W latach dziewięćdziesiątych narkomania zyskała rangę polityczną. Kraje europejskie oczekiwały od Polski dostosowania uregulowań prawnych, w tym zakresie, do standardów obowiązujących w tak zwanej Konwencji Wiedeńskiej. Powstało silne lobby, które tworzyli przedstawiciele wymiaru sprawiedliwości i resortu zdrowia, zmierzające do penalizacji posiadania jakiejkolwiek dawki substancji nielegalnej. Narkomania w dyskusji społecznej prowadzonej w mediach pojawiała się w kontekście zorganizowanej przestępczości. Ścierały się argumenty zwolenników i przeciwników penalizacji posiadania. W rezultacie obowiązujące przepisy prawne karzą za posiadanie jakiejkolwiek ilości narkotyku. Prawo nie różnicuje narkotyków, te same regulacje dotyczą heroiny i marihuany.
Z drugiej strony nierówności społeczne, które wyłoniły się w latach dziewięćdziesiątych, stały się trwałym elementem życia społecznego.  Intensywne przemiany minionej epoki spowodowały pojawienie się w Polsce nowych problemów społecznych, szczególnie bezrobocia. 
Przejęty z krajów zachodnich stereotyp, koja​rzący nadużywanie substancji (alkohol, narkotyki) z biedą i przestępczością nie pasuje do polskiej rzeczywistości, szczególnie wówczas, gdy patrzymy na rozpowszechnienie konsumpcji substancji psychoaktywnych wśród młodzieży. Zachowania takie jak picie alkoholu i eksperymenty z narkotykami - podobnie często podejmuje młodzież z domów o najniższym statusie ekonomicznym i eduka​cyjnym, jak również młodzież z domów o statusie najwyższym. W przypadku tej drugiej grupy rozpowszechnienie konsumpcji substancji psychoaktywnych bywa nawet wyższe.
Lata dziewięćdziesiąte zapoczątkowały intensywny przepływ tak zwanych za​chodnich stylów życia, które w istocie sprowadzają się do wzorów konsumpcji. Ważnym instrumentem ich promocji była i jest reklama. 
Ponadto od wielu lat obserwujemy tendencję do medykalizacji codziennego życia. Proces ten jest oparty na skutecznym lansowaniu wiary w to, że nauka i medycyna dysponują odpowiednimi pigułkami na wszelkie problemy. W tym kontekście współczesna popularność amfetaminy (pomaga się uczyć) lub ekstazy (pozwala długo tańczyć) może być w pewnym stopniu wyjaśnia​na jako szczególny przejaw bardziej ogólnego zjawiska. 

Picie alkoholu i używanie narkotyków powoli zaczynają być postrzegane jako norma. Młodzi ludzie sięgając po amfetaminę nie czują się inni od swo​ich rówieśników, inni zaczynają się czuć ci, którzy tego nie robią. Spokojne wyważenie argumentów w procesie podnoszenia społecznej widoczności problemu jest więc kwestią bardzo ważną.
Popytowi na substancje psychoaktywne, kreowanemu zarówno przez ich produ​centów, jak również media oraz popularne zespoły muzyczne, niełatwo przeciwstawić atrakcyjne alternatywy życia bez nałogów. 
Osoby uzależnione, to grupa szczególnie narażona na marginalizację oraz naruszenia praw, ponieważ używanie narkotyków jest zjawiskiem silnie napiętnowanym przez społeczeństwo. Ten stosunek wobec narkotyków i osób ich używających w dużej mierze kształtowany jest przez strach, co wpływa pośrednio na dobór rozwiązań systemowych przyjętych dla przeciwdziałania narkomanii. W efekcie, większość czynów związanych z używaniem narkotyków jest zabroniona prawem - w tym samo ich posiadanie. Uzależnienie od narkotyków, jak wiadomo, związane jest z częstym, w długich okresach codziennym ich przyjmowaniem, więc zarazem wiąże się ono z nieustannym łamaniem prawa. Wg badań przeprowadzonych w ramach warszawskiego programu TOPIC II
 w 2010 r., osoba uzależniona, czynnie używająca nielegalnych substancji psychoaktywnych popełnia średnio 10 przestępstw dziennie, co często jest bezpośrednio związane z chorobą, jaką jest uzależnienie. Oznacza to, że tysiące osób niepotrafiących uwolnić się od narkotyków pozostaje stale zaangażowanych w działania przestępcze oraz, że skuteczna pomoc terapeutyczna oprócz skutków zdrowotnych, może być dla nich wyzwoleniem od nieuniknionego wchodzenia w konflikt z prawem.

2. Metodyka przeciwdziałania narkomanii

Metodyka przeciwdziałania narkomanii opiera się na działaniu obejmującym trzy modele strategiczne (komponenty, obszary, zakresy): 

· profilaktyka uniwersalna,

· profilaktyka selektywna, 

· profilaktyka wskazująca.

Taka typologia strategii profilaktycznych, oparta na podatności grup docelowych na zagrożenia, zastąpiła stosowany wcześniej medyczny paradygmat profilaktyki pierwszo, drugo i trzeciorzędowej. 

Modele profilaktyki uniwersalnej, selektywnej i wskazującej różnią się oceną podatności na zagrożenia (i ryzyko). W profilaktyce uniwersalnej ryzyko używania narkotyków dotyczy całej populacji, chociaż w odniesieniu do jednostek różnice mogą być znaczne. W profilaktyce selektywnej czynniki socjodemograficzne wykorzystywane są do określania stopnia podatności na zagrożenia. W ten sposób można dotrzeć do konkretnych grup, jak marginalizowane mniejszości etniczne, młodzież ze środowisk dysfunkcyjnych, młodzież wchodząca w konflikt z prawem, w związku z narkotykami, rodziny narażone na problemy społeczne czy miejsc, np. związanych z nocną rozrywką. O ile powyższe czynniki przydają się w określaniu grup zagrożonych używaniem narkotyków, nie sposób ustalić podatności poszczególnych osób w tych grupach. W profilaktyce wskazującej można natomiast, za pomocą testów przesiewowych i badań diagnostycznych prowadzonych przez profesjonalistę, stwierdzić obecność cech, które zwiększają ryzyko używania (deficyty uwagi, zaburzenia zachowania, itp.).
Profilaktyka uniwersalna - interwencje w populacjach
Modele profilaktyki uniwersalnej dotyczą całych populacji (np. lokalnej społeczności, uczniów, osiedla). Celem profilaktyki uniwersalnej jest uniemożliwienie bądź opóźnienie inicjacji narkotykowej, poprzez dostarczenie niezbędnych informacji i umiejętności. Profilaktyka uniwersalna prowadzona jest w dużych grupach bez wcześniejszych badań przesiewowych pod kątem ryzyka narkomanii w założeniu, że wszyscy członkowie danej populacji są w równym stopniu zagrożeni inicjacją.

Szkolna profilaktyka uniwersalna jest realizowana we wszystkich krajach europejskich, lecz w różnym stopniu pod względem treści merytorycznych i zasięgu. Pojawiają się również badania europejskie, które dowodzą, że szkolne programy profilaktyczne mogą skutecznie redukować używanie niektórych narkotyków . 

Profilaktyka rodzinna to kolejne podejście wykorzystywane w profilaktyce uniwersalnej. Podobnie jak w przypadku profilaktyki szkolnej, realizowana profilaktyka rodzinna zdaje się głównie skupiać na udzielaniu informacji. Intensywny coaching i szkolenia dla rodzin, pomimo szeroko udokumentowanej skuteczności, wdrażane są w ograniczonym zakresie.
Profilaktyka selektywna - interwencje w grupach (zagrożonych)
Profilaktyka selektywna dotyczy konkretnych subpopulacji, w których ryzyko wystąpienia zaburzeń jest znacznie wyższe od przeciętnego, tj. wystąpi albo w niedalekiej przyszłości, albo w którymś krytycznym momencie życia. Zwiększona podatność na używanie narkotyków często ma związek z wykluczeniem społecznym (np. młodociana przestępczość, relegowanie ze szkół, słabe wyniki w nauce). Główną zaletą pracy na populacjach zagrożonych jest fakt, że w wielu miejscach i kontekstach są one już zidentyfikowane. 
Profilaktyka wskazująca - interwencje wśród osób (zagrożonych)
Profilaktyka wskazująca ma na celu identyfikację i działania wobec jednostek, u których występują symptomy blisko związane z indywidualnym ryzykiem używania narkotyków w przyszłości (np. zaburzenia psychiatryczne, niepowodzenia w szkole, zachowania aspołeczne) lub u których stwierdzono wczesne oznaki używania problemowego (jednak nie w oparciu o kliniczne kryteria uzależnienia). Celem profilaktyki wskazującej nie zawsze jest zapobieganie inicjacji narkotykowej, ale niedopuszczanie do (szybkiego) rozwoju uzależnienia, zmniejszenia częstotliwości używania lub zablokowanie mechanizmu przechodzenia na coraz szkodliwsze wzory używania (np. przyjmowanie dożylne).

Profilaktyka uzależnień zbudowana w oparciu o proponowane standardy powinna dotyczyć wszystkich substancji psychoaktywnych, tj. takich, które przy odpowiedniej dawce mogą wpływać na procesy psychofizyczne. Mowa tu zarówno o narkotykach, substancjach lotnych (gazy, kleje, aerozole itp.), lekach dostępnych na i bez recepty oraz nowych substancjach psychoaktywnych (np. dopalacze). Niektóre działania mogą w bezpośredni sposób dotykać kwestii używania narkotyków, podczas gdy inne mogą zajmować się promocją zdrowia i zachęcać ludzi do dokonywania zdrowych wyborów, które pośrednio zapobiegają bądź redukują używanie.
Planując działania profilaktyczne skierowane na problemy związane z uży​waniem substancji psychoaktywnych trzeba mieć na uwadze kontekst innych problemów. Nadmierna koncentracja na jednym zjawisku, bez uwzględnienia innych, może rozmijać się z oczekiwaniami społecznymi i uniemożliwiać opty​malne wykorzystanie środków i energii społecznej.
Na problemy związane z narkotykami należy patrzyć szeroko, widzieć je w kontekście problemów powodowanych przez używanie innych substancji psy​choaktywnych. Zgodnie ze stanowiskiem Światowej Organizacji Zdrowia wszelkie substancje psychoaktywne - niezależnie od tego, czy legalne, czy nielegalne - są groź​ne, patrząc na rzecz z perspektywy zdrowia publicznego. Wiele działań profilaktycz​nych ma podobny charakter, niezależnie od tego, czy chcemy zapobiegać narkomanii czy problemom alkoholowym. Przemawia to za wspólnym ujmowaniem tych kwestii.

Jak przekonują wyniki badań prowadzonych wśród młodzieży, minął czas, kiedy narkotyki stanowiły dla młodych ludzi konkurencyjny model używania substancji psychoaktywnych. Jeszcze w latach siedemdziesiątych narkotyki miały swoje ideologiczne podłoże. Ich używanie wplecione było początkowo w ideologię hippisowską, później w inne nurty subkulturowe. Używanie narkotyków stanowiło formę kontestacji świata dorosłych, symbolem którego był alkohol. Dlatego młodzież sięgająca po narkotyki programowo odżegnywała się od alkoholu. W latach osiemdziesiątych postępował proces emancypacji narkotyków. Sięgano po nie bez ideologicznych uzasadnień, tylko dla ich psychoaktywnych właściwości. Obecnie narkotyki stają się elementem kultury młodzieżowej, która już dawno zasymilowała alkohol. Obecnie mamy do czynienia bardziej ze współwystępowaniem napojów alkoholowych i narkotyków w indywidualnych i zbiorowych wzorach konsumpcji niż z modelem „konkurencji" różnych substancji.
Współwystępowaniu używania różnych substancji legalnych i nielegalnych towarzyszy interakcja problemów z tym związanych. Nadmierne picie i narkotyki, jeśli występują jednocześnie, wywołują w sumie więcej poważnych problemów. Obserwuje się też interakcyjny wpływ innych czynników, np. stylu życia czy warunków życiowych. Osoby, które dotknął już problem alkoholowy lub stały się regularnymi użytkownikami narkotyków, doświadczają poważnych szkód zdrowot​nych, podlegają też procesowi społecznej degradacji. 
Profilaktyka jest jednym ze sposobów reagowania na rozmaite zjawiska spo​łeczne, które oceniane są jako szkodliwe i niepożądane. Negatywna ocena skłania do traktowania takich zjawisk w kategoriach zagrożeń i podejmowania wysiłków w celu ich eliminacji lub choćby ograniczania. Jest wiele rozmaitych procedur przeciwdziałania zagrożeniom.

Opracowanie konkretnych projektów dotyczących profilaktyki proponuje Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (EMCDDA) w publikacji Europejskie standardy jakości w profilaktyce uzależnień od narkotyków  Luksemburg 2011, proponując  schemat zawierający osiem etapów. Na każdym etapie cyklu projektowego występują standardy wspólne dla wszystkich etapów: trwałość i finansowanie, wzajemna komunikacja i udział interesariuszy, organizacja i rozwój personelu oraz etyczny wymiar profilaktyki uzależnień od narkotyków. Każdy etap podzielony został na kilka komponentów, które określają, jakie działania należy podejmować. Trzeci poziom szczegółowości tworzą atrybuty, które określają, w jaki sposób dany komponent może zostać zrealizowany.

Etap 1: Ocena potrzeb

1.1 Przegląd antynarkotykowych strategii i ustawodawstwa

1.2 Ocena używania narkotyków i potrzeb społeczności

1.3 Określenie potrzeby - uzasadnienie interwencji 

1.4 Rozpoznanie grupy docelowej

Etap 2: Ocena zasobów

2.1 Ocena grupy docelowej i zasobów społeczności

2.2 Ocena własnego potencjału

Etap 3: Ramy programu

3.1 Zdefiniowanie grupy docelowej

3.2 Zastosowanie modelu teoretycznego

3.3 Określenie celów strategicznych, programowych i cząstkowych

3.4 Określenie miejsca realizacji

3.5 Odwołanie się do dowodów skuteczności

3.6 Ustalenie harmonogramu

Etap 4: Konstrukcja interwencji

4.1 Konstruowanie z myślą o jakości i skuteczności

4.2 Działania w przypadku wyboru istniejącej interwencji

4.3 Dopasowanie interwencji do grupy docelowej

4.4 Działania w przypadku planowania ewaluacji końcowych

Etap 5: Zarządzanie i mobilizacja zasobów

5.1 Zaplanowanie programu - Przedstawienie planu projektu

5.2 Określenie wymagań finansowych

5.3 Powołanie zespołu do realizacji programu: 

5.4 Rekrutacja i utrzymanie uczestników

5.5 Opracowanie materiałów do realizacji programu

5.6 Opis programu

Etap 6: Realizacja i monitoring 

6.1 Działania w przypadku interwencji pilotażowej

6.2 Realizacja interwencji

6.3 Monitoring w fazie realizacji

6.4 Modyfikacje w fazie realizacji

Etap 7: Ewaluacje końcowe

7.1 Działania w przypadku ewaluacji wyniku

7.2 Działania w przypadku ewaluacji procesu

Etap 8: Rozpowszechnianie i doskonalenie

8.1 Decyzja czy program powinien być kontynuowany

8.2 Rozpowszechnianie informacji o programie

8.3 Działania w przypadku raportu końcowego

Powyższa metodologia przyjęta do realizacji poszczególnych zadań  może posłużyć pozyskaniu środków z Funduszy Pomocowych Unii Europejskiej lub krajowych.
3. Diagnoza narkomanii w Polsce i na Dolnym Śląsku

Jak wynika z Diagnozy Społecznej 2013.  Warunki i Jakość Życia Polaków – raport odsetek osób przyznających się do zażywania narkotyków rósł do 2005 r. W 2013 roku utrzymał się na poziomie z 2011 r. i jest znacznie wyższy niż na początku okresu objętego badaniem (wzrost ponad trzykrotny w stosunku do 1992 r.).
Tabela 1. Odsetek osób przyznających się do brania narkotyków w latach 1991-2013 w populacji dorosłych Polaków
	1992 r.
	1993 r.
	1994 r.
	1995 r.
	1996 r.
	1997 r.
	2000 r.
	2003 r.
	2005 r.
	2007 r.
	2009 r.
	2011 r.
	2013 r.

	N=3396
	N=2307
	N=2298
	N=3024
	N=2329
	N=2100
	N=6608
	N=9620
	N=8609
	N=12323
	N=23573
	N=25768
	N=25708

	0,4
	0,3
	0,3
	0,7
	0,9
	0,9
	1.0
	0,9
	1,3
	1,0
	1,2
	1,3
	1,3


Źródło: Diagnoza Społeczna 2013
Obecnie najbardziej zagrożeni narkomanią są mężczyźni, uczniowie i studenci (generalnie osoby młodsze), mieszkańcy dużych miast, bezrobotni i inni bierni zawodowo, osoby z wykształceniem średnim, a w przekroju terytorialnym mieszkańcy województw zachodniopomorskiego, mazowieckiego i dolnośląskiego (tabela 2).
Tabela 2. Czy w minionym roku próbował(a) Pan(i) narkotyków? (w procentach odpowiedzi twierdzących w całych próbach osób w wieku 16+ lat)
	Grupa
	2013
	2011
	2009
	2007
	2005
	2003
	2000

	Ogółem
	1,31
	1,27
	1,16
	1,03
	1,31
	0.96
	0,96

	Płeć
	
	
	
	
	
	
	

	Mężczyźni
	2,12
	2,11
	1,78
	1,67
	1,91
	1.51
	1,59

	Kobiety
	0,58
	0,51
	0,58
	0,51
	0,79
	0.48
	0,42

	Wiek
	
	
	
	
	
	
	

	do 24 lat
	4,13
	4,61
	3,75
	3,67
	3,83
	3,91
	3,75

	25-34 lata
	2,85
	1,91
	2,14
	1,54
	2,45
	1,31
	1,77

	35-44 lata
	0,61
	0,89
	0,47
	0,53
	0,48
	0,05
	0,30

	45-59 lat
	0,24
	0,15
	0,14
	0,05
	0,27
	0,08
	0,30

	Miejsce zamieszkania
	
	
	
	
	
	
	

	Miasta ponad 500 tys.
	2,65
	2,17
	2,60
	1,54
	2,64
	2,03
	1,66

	Miasta 200-500 tys.
	2,09
	2,29
	0,93
	1,91
	1,80
	1,91
	1,97

	Miasta 100-200 tys.
	1,78
	1,46
	1,74
	1,28
	1,91
	0,60
	1,03

	Miasta 20-100 tys.
	1,18
	1,40
	1,09
	0,65
	1,44
	0,68
	1,00

	Miasta < 20 tys.
	1,41
	1,19
	1,18
	1,54
	0,99
	0,80
	0,73

	Wieś
	0,67
	0,64
	0,66
	1,91
	0,72
	0,63
	0,51

	Województwo
	
	
	
	
	
	
	

	Dolnośląskie
	1,94
	1,48
	1,21
	0,92
	1,04
	1,57
	1,05

	Kujawsko-pomorskie
	1,22
	1,74
	1,13
	1,63
	1,25
	1,64
	0,68

	Lubelskie
	0,61
	1,27
	0,53
	1,58
	0,47
	1,08
	1,38

	Lubuskie
	1,87
	1,86
	1,26
	1,17
	1,15
	1,24
	1,19

	Łódzkie
	1,51
	0,84
	1,13
	0,85
	1,23
	0,68
	1,35

	Małopolskie
	0,61
	0,48
	0,81
	0,87
	1,33
	0,43
	1,22

	Mazowieckie
	2,07
	1,03
	2,07
	0,84
	2,20
	1,01
	0,63

	Opolskie
	0,58
	0,96
	1,20
	1,11
	0,96
	0,66
	0,72

	Podkarpackie
	0,69
	1,07
	0,97
	0,98
	1,44
	0,89
	0,44

	Podlaskie
	1,46
	1,02
	0,44
	1,18
	0,97
	0,61
	0,19

	Pomorskie
	1,92
	0,90
	0,81
	1,77
	2,17
	1,49
	2,53

	Śląskie
	1,26
	1,31
	1,06
	0,91
	1,23
	1,15
	0,55

	Świętokrzyskie
	0,34
	0,81
	0,44
	1,00
	1,07
	0,80
	0,31

	Warmińsko-mazurskie
	0,41
	1,50
	0,80
	0,55
	1,04
	0,58
	1,33

	Wielkopolskie
	1,13
	1,52
	1,34
	0,83
	0,70
	0,41
	0,00

	Zachodniopomorskie
	2,06
	3,57
	1,59
	1,08
	1,53
	0,96
	2,19

	Wykształcenie
	
	
	
	
	
	
	

	Podstawowe i niższe
	0,95
	0,53
	0,55
	0,34
	0,74
	1,02
	0,69

	Zasadnicze/gimnazjum
	1,19
	1,61
	1,15
	1,47
	1,51
	0,67
	1,16

	Średnie
	1,71
	1,61
	1,43
	1,16
	1,55
	1,41
	0,98

	Wyższe i policealne
	1,14
	0,85
	1,26
	0,70
	1,17
	0,55
	1,04

	Dochód na jedną osobę
	
	
	
	
	
	
	

	Dolny kwartyl
	1,30
	1,02
	0,88
	1,39
	0,96
	0,53
	0,54

	Środkowe 50 proc.
	1,14
	1,31
	1,16
	0,98
	1,25
	1,15
	1,14

	Górny kwartyl
	1,77
	1,38
	1,47
	0,86
	1,95
	1,27
	1,29

	Status społ.-zaw.
	
	
	
	
	
	
	

	Sektor publiczny
	0,70
	0,72
	0,19
	0,32
	0,43
	0,38
	0,66

	Sektor prywatny
	1,76
	1,20
	1,39
	1,58
	1,47
	1,23
	1,29

	Prywatni przedsiębiorcy
	1,26
	1,18
	2,07
	1,44
	1,53
	0,34
	0,65

	Rolnicy
	0,30
	0,22
	0,14
	0,14
	0,17
	0,00
	0,22

	Renciści
	0,81
	0,17
	0,59
	0,59
	0,87
	0,44
	0,44


	Emeryci
	0,13
	0,07
	0,03
	0,00
	0,10
	0,23
	0,00

	Uczniowie i studenci
	3,50
	4,26
	3,38
	3,37
	4,31
	4,06
	5,76

	Bezrobotni
	2,18
	1,87
	2,65
	1,05
	2,03
	1,42
	1,09

	Inni bierni zawodowo
	1,78
	1,95
	1,46
	1,06
	1,28
	0,55
	1,20


Źródło: Diagnoza Społeczna 2013
Kobiety rzadziej zażywają narkotyki od mężczyzn, osoby starsze dużo rzadziej od najmłodszych (do 24 lat), mieszkańcy małych miast i wsi rzadziej od mieszkańców największych aglomeracji (powyżej 500 tys.),  bierni zawodowo częściej od pracowników sektora publicznego, osoby z wykształceniem wyższym rzadziej od osób z wykształceniem podstawowym. Dochód na jedną osobę nie ma znaczenia wśród osób sięgających po narkotyki.

Silnie ryzyko narkomani różnicuje natężenie stresu życiowego, ale podobnie jak w przypadku nadużywania alkoholu trudno rozstrzygnąć, jaki jest tu kierunek zależności: zarówno narkotyki mogą nasilać problemy życiowe, jak i stres może skłaniać do sięgania po narkotyki.
W 2010 roku w całej Polsce z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania, spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, przyjęto do lecznictwa stacjonarnego ogółem niespełna 14,5 tysiąca osób, z tego z województwa dolnośląskiego 1.351 osób. Oznacza to, że niemal co 10 leczona osoba pochodziła z Dolnego Śląska. Biorąc pod uwagę współczynnik na 100 tys. mieszkańców - województwo dolnośląskie plasuje się na 5 miejscu i jest to wynik nieco powyżej średniej ogólnopolskiej (37,8).

W stosunku do 2009r. nastąpił wzrost przyjęć, jednak różnice nie są znaczne. W całej Polsce w roku 2009 przyjęto ok. 13 tysięcy osób (1.321 z Dolnego Śląska), współczynnik na 100 tys. dla Dolnego Śląska wyniósł 45,9, w Polsce 34,0.

W 2009 roku przyjęto do lecznictwa stacjonarnego po raz pierwszy w życiu z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych 5682 osoby, z tego osoby z województwa dolnośląskiego stanowiły 10,7%. W liczbach bezwzględnych uplasowało się na 3 pozycji, zaraz za województwem mazowieckim (964) i wielkopolskim (772). Biorąc pod uwagę wskaźnik na 100 tys. województwo z wynikiem 21,1 znalazło się na 4 miejscu (wskaźnik dla Polski 14,9).

Na przestrzeni lat 2000-2008 spadł odsetek osób poniżej 18 roku życia trafiających do lecznictwa stacjonarnego zarówno na terenie całego kraju, jak również wśród mieszkańców województwa dolnośląskiego, choć w przypadku Dolnego Śląska nie był on tak dynamiczny. W roku 2010 obserwujemy nieznaczny wzrost ogólnopolskiego odsetka z jednoczesnym spadkiem w województwie dolnośląskim do poziomu najniższego na przestrzeni prezentowanych lat. Analizując sytuację w poszczególnych województwach w 2010 roku zaobserwować można duże zróżnicowanie odsetka od 3,6% w podkarpackim, do aż 10,6% w lubuskim i łódzkim. W województwie dolnośląskim w 2010 roku przyjęto 5,6% młodych ludzi do 18 roku życia z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych.

Społecznym problemem jest też używanie substancji psychoaktywnych przez młodzież szkolną. Sytuację w tym obszarze obrazują wyniki badań ESPAD 2011.

Dane z tabeli 3 pokazują, że wśród uczniów klas młodszych na pierwszym miejscu pod względem rozpowszechnienia eksperymentowania znajdują się marihuana i haszysz (32,0%), a na drugim leki uspokajające i nasenne bez przepisu lekarza (15,2%). Wśród uczniów klas starszych na pierwszym miejscu również znajdują się marihuana i haszysz (45,5%). Leki uspokajające i nasenne przyjmowane bez zalecenia lekarza także ulokowały się na drugim miejscu (15,7%). Wśród gimnazjalistów na trzecim miejscu znalazły się substancje wziewne (6,9%), a na czwartym amfetamina (6,1%). W starszej kohorcie na trzecim miejscu znajduje się amfetamina 10,2%, a na czwartym LSD lub inne halucynogeny (5,4%). Wśród gimnazjalistów co najmniej trzyprocentowe rozpowszechnienie osiągnęły jeszcze LSD lub inne halucynogeny (3,7%), grzyby halucynogenne (3,7%), kokaina (3,3%) oraz ecstasy (3,1%).

Wśród starszych uczniów analogiczna lista środków, których używało kiedykolwiek w życiu co najmniej 3% badanych, jest szersza i obejmuje także sterydy anaboliczne (3%). 
W przypadku większości substancji wyższe rozpowszechnienie eksperymentowania odnotować trzeba wśród starszej młodzieży niż w młodszej grupie. Tylko do doświadczeń z substancjami wziewnymi częściej przyznaje się młodzież ze szkół gimnazjalnych
.
Tabela 3. Używanie substancji psychoaktywnych kiedykolwiek w życiu
	Poziom klasy
	Środki psychoaktywne
	Dolnośląskie
	Polska

	III klasy 

gimnazjum
	Marihuana lub haszysz
	32,0
	24,3

	
	Substancje wziewne
	6,9
	8,7

	
	Leki uspokajające i nasenne bez przepisu lekarza
	15,2
	15,5

	
	Amfetamina
	6,1
	4,6

	
	LSD lub inne halucynogeny
	3,7
	3,3

	
	Crack
	1,7
	2,1

	
	Kokaina
	3,3
	3,3

	
	Heroina
	2,7
	1,3

	
	Ecstasy
	3,1
	3,0

	
	Grzyby halucynogenne
	3,7
	3,1

	
	GHB
	1,2
	1,2

	
	Narkotyki wstrzykiwane za pomocą igły i strzykawki
	2,0
	1,8

	
	Alkohol razem z tabletkami
	6,3
	5,8

	
	Alkohol razem z marihuaną
	X
	X

	
	Sterydy anaboliczne
	2,5
	2,7

	
	Polska heroina (kompot)
	2,7
	2,4

	II klasy szkół

ponadgimna-

zjalnych
	Marihuana lub haszysz
	45,5
	37,3

	
	Substancje wziewne
	4,8
	5,6

	
	Leki uspokajające i nasenne bez przepisu lekarza
	15,7
	16,8

	
	Amfetamina
	10,2
	8,3

	
	LSD lub inne halucynogeny
	5,4
	3,9

	
	Crack
	2,0
	1,8

	
	Kokaina
	3,7
	3,9

	
	Heroina
	2,2
	1,2

	
	Ecstasy
	4,4
	5,0

	
	Grzyby halucynogenne
	4,8
	3,5

	
	GHB
	1,3
	1,2

	
	Narkotyki wstrzykiwane za pomocą igły istrzykawki
	1,6
	1,4

	
	Alkohol razem z tabletkami
	8,8
	7,5

	
	Alkohol razem z marihuaną
	X
	X

	
	Sterydy anaboliczne
	3,0
	3,2

	
	Polska heroina (kompot)
	2,0
	2,0


Źródło: Janusz Sierosławski, Instytut Psychiatrii i Neurologii, ESPAD 2011
Wysokiemu poziomowi i silnemu wzrostowi rozpowszechnienia używania wszelkich substancji psychoaktywnych towarzyszy wzrost skłonności młodych ludzi do ignorowania ryzyka szkód związanych z ich używaniem. Do poważnych konsekwencji zdrowotnych używania narkotyków, w szczególności w drodze iniekcji, należą zakażenia HIV oraz zachorowania na AIDS.
4. Problem narkomanii w Gminie Stara Kamienica

Oceny sytuacji społecznej (tabela 4) oraz perspektywy jej zmiany (tabela 5) w Gminie Stara Kamienica dokonały osoby, które w tym zakresie dysponują zarówno wiedzą jak i doświadczeniem. Byli to pracownicy GOPS-u oraz członkowie zespołu interdyscyplinarnego ds. przeciwdziałania przemocy w rodzinie: pedagodzy, policjanci, pracownicy ośrodka zdrowia – łącznie 23 osoby.

 Tabela 4. Ocena aktualnej sytuacji społecznej w Gminie Stara Kamienica  
	Problem
	Sytuacja jest tragiczna [%]
	Sytuacja jest bardzo zła [%]
	Sytuacja jest zła [%]
	Sytuacja jest przecięt-na [%]
	Sytuacja jest dobra [%]
	Sytuacja jest bardzo dobra

[%]
	Sytuacja jest super [%]
	Ocena średnia

[-3 +3]

	Uzależnienie od narkotyków
	5,9
	5,9
	23,5
	47,1
	17,6
	-
	-
	-0,35


Źródło: opracowanie własne

Źródło: opracowanie własne
Analiza sytuacji społecznej w Gminie Stara Kamienica objęła szesnaście najistotniejszych problemów, w tym uzależnienie od narkotyków. Eksperci dokonali oceny w skali siedmio punktowej. Trzy poziomy oceny sytuacji były negatywne (tragiczna, bardzo zła i zła – od -3 pkt. do -1pkt.). Trzy poziomy oceny sytuacji były pozytywne (dobra, bardzo dobra i super – od +1 pkt. do +3 pkt.). Jeden poziom oceny sytuacji był przeciętny, czyli „0”pkt. W tabeli 11 problemy zostały uporządkowane na podstawie wyliczonej średniej ważonej, która obrazuje rangę problemu.

Eksperci ocenili, że sytuacja obecna dotycząca problemu uzależnienia od narkotyków  w gminie Stara Kamienica jest przeciętna (47,1%). Negatywnie oceniło ją 35,3% uczestników badania, w tym 5,9% tragicznie, natomiast 17,5% oceniło, że sytuacja jest dobra. Nikt nie ocenił, że jest bardzo dobra, czy też super dobra. Ogólna ocena wyniosła – 0,35 pkt. 
i w rankingu problemów Gminy usytuowało problem uzależnienia od narkomanii na ósmej z szesnastu pozycji.

Analiza objęła ponadto przewidywane zmiany sytuacji społecznej w zakresie tych samych problemów (tabela 5), została również oceniona w skali siedmiopunktowej. Trzy poziomu oceny odnosiły się do poprawy sytuacji (wyraźna poprawa, poprawa, nieznaczna poprawa – od +3 pkt. do +1 pkt.). Trzy poziomy oceny odnosiły się do pogorszenia sytuacji (nieznacznie się pogorszy, pogorszy się, istotnie się pogorszy – od – 1 pkt. do – 3 pkt.). Jeden poziom oceny sytuacji odnosił się do wskazania brak zmiany, czyli „0”pkt.

Tabela 5. Przewidywana zmiana  sytuacji społecznej  w Gminie Stara Kamienica w przyszłości (np. lata 2014-2020)
	Problem
	Sytuacja wyraźnie się poprawi
	Sytuacja poprawi się
	Sytuacja nieznacznie się poprawi
	Sytuacja się nie zmieni
	Sytuacja pogorszy się w stopniu nieznacznym
	Sytuacja pogorszy się
	Sytuacja istotnie się pogorszy
	Ocena średnia

[-3 +3]

	Uzależnienie od narkotyków
	-
	5,9
	5,9
	41,2
	17,6
	23,5
	5,9
	-0,65


Źródło: opracowanie własne
Źródło: opracowanie własne
W zakresie czterech problemów zasygnalizowano możliwość istotnego pogorszenia się sytuacji, tj.: uzależnienia od narkotyków, samotnej opieki nad dzieckiem, bezrobocia, ubóstwa. W zakresie uzależnienie od narkotyków, najwięcej – 47,0% respondentów wskazało na zagrożenie  pogorszenia się sytuacji w przyszłości.  

Lista rankingowa problemów społecznych w Gminie Stara Kamienica, których sytuacja w przyszłości może ulec największemu pogorszeniu pozycjonuje uzależnienie od narkotyków na pierwszym miejscu, pomimo że 41,2% badanych ekspertów ocenia, że sytuacja się nie zmieni.

Diagnoza, uwzględniająca pozycję w obu rankingach wybranych problemów, porządkuje problemy społeczne w Gminie Stara Kamienica (tabela 6). Największym problemem jest uzależnienie od alkoholu, ale na równorzędnym drugim miejscu znalazło się uzależnienie od narkotyków wraz z bezrobociem i bezradnością życiową. Analiza przyczynowo-skutkowa prowadzi do wniosku, że większość problemów jest bezpośrednio ze sobą skorelowana, a jednoznaczne ustalenie przyczyny i skutku jest trudne, można wskazać, że jednym najważniejszych problemów Gminy Stara Kamienica jest zagrożenie uzależnieniem od narkotyków.

Tabela 6. Diagnoza problemów społecznych w Gminie Stara Kamienica na podstawie rankingu wybranych problemów
	Problem
	Miejsce w rankingu oceny bieżącej
	Miejsce w rankingu zmian w przyszłości
	Łączna punktacja
	Miejsce w obu rankingach

	Uzależnienie od alkoholu
	3
	4
	7
	I

	Bezrobocie 
	5
	x
	5
	II

	Uzależnienie od narkotyków
	x
	5
	5
	II

	Bezradność życiowa
	2
	3
	5
	II

	Ubóstwo
	4
	x
	4
	V

	Bezradność życiowa ze względu na wiek
	1
	2
	3
	VI

	Samotna opieka nad dzieckiem
	x
	1
	1
	VII


Źródło: opracowanie własne
5. Cele i zadania programu przeciwdziałania narkomanii

Cel główny programu przeciwdziałania narkomanii:
Skutecznie przeciwdziałanie narkomanii w gminie Stara Kamienica oraz wsparcie osób i środowisk uzależnionych w latach 2014-2020.
Osiąganie celu głównego będzie możliwe poprzez realizację konkretnych zadań w pięciu obszarach działania: informacja, edukacja, działania alternatywne, interwencja i zmniejszenie szkód. W poszczególnych obszarach uwzględniono potrzebę działań w zakresie profilaktyki: uniwersalnej, selektywnej i wskazującej. 
A/ Informacja
Zadanie 1. Diagnoza środowiska dzieci i młodzieży w zakresie uzależnień od narkotyków (analiza problemowa oraz przyczynowo-skutkowa)

· częstotliwość - raz w roku (wrzesień-październik)

· odpowiedzialność i realizacja – Dyrektor Gimnazjum w Starej Kamienicy

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy 

· zakładany efekt: szczegółowe dane zawarte w raporcie z badań, które zostaną  przedstawione na sesji Rady Gminy
Zadanie 2. Kampania społeczno-informacyjna o zagrożeniach związanych z narkotykami i innymi substancjami uzależniającymi

· opracowanie treści – organizacje specjalizujące się w kampaniach społecznych, najlepiej z zakresu narkomanii

· media: plakaty ( w miejscach publicznych, ośrodki zdrowia, szkoły, parafie), ulotki (do każdego domu) i gazeta lokalna

· częstotliwość – raz w roku (czerwiec)

· odpowiedzialność i realizacja – Dyrektor jednej ze szkół z terenu Gminy

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy 

· zakładany efekt: wzrost świadomości społecznej związany z realnymi zagrożeniami 
Zadanie 3. Włączanie się w kampanie społeczno-informacyjne organizowane przez inne podmioty
· częstotliwość – ciągły monitoring, okazjonalny udział

· odpowiedzialność i realizacja – Kierownik Gminnej Biblioteki Publicznej

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet innych organizacji 

· zakładany efekt: wzrost świadomości społecznej związany z realnymi zagrożeniami 
B/ Edukacja
Zadanie 4. Realizacja programów wychowawczych dotyczących profilaktyki uzależnień od narkotyków w szkołach podstawowych i w gimnazjum na terenie Gminy
Centrum Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej na swojej stronie internetowej stale aktualizuje poniższy wykaz programów profilaktycznych: wwww.cmppp.edu.pl (podstrona „programy profilaktyczne"). Ostatnio coraz mocniej podkreśla się konieczność integracji poszczególnych programów z kontekstem społecznym, zarówno dostosowania ich do problemów środowiska, jak i budowania sieci wsparcia w środowisku lokalnym. Powstają więc dla miasteczek, miast, a nawet gmin wielowymiarowe i wielokierunkowe projekty, które można określić jako programy profilaktyki globalnej.
· częstotliwość – w powiązaniu z innymi programami wychowawczymi szkoły na dany rok szkolny

· odpowiedzialność i realizacja – Dyrektorzy wszystkich szkół z terenu Gminy

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet poszczególnych szkół, Rada Rodziców w poszczególnych szkołach, połączenie z finansami na przeciwdziałania alkoholizmowi

· zakładany efekt: kształtowanie postaw i zachowań dzieci i młodzieży wolnych od narkotyków i innych „używek” 
Zadanie 5. Realizacja programów edukacji rodziców dotyczących profilaktyki uzależnień w szkołach podstawowych i w gimnazjum na terenie Gminy
· częstotliwość – przynajmniej raz w roku szkolnym podczas zebrań dla rodziców

· forma: wykład specjalistyczny + program artystyczny (przygotowany przez dzieci lub młodzież z poszczególnych szkół)

· odpowiedzialność i realizacja – Pedagodzy z poszczególnych szkół

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy, Rada Rodziców w poszczególnych szkołach, połączenie z finansami na przeciwdziałania alkoholizmowi

· zakładany efekt: kształtowanie postawy czujności rodziców na zagrożenia dzieci i młodzieży od narkotyków i innych „używek” 
Zadanie 6. Realizacja programów edukacji władz samorządowych Gminy
· częstotliwość – raz w roku podczas sesji Rady wraz z raportem z diagnozy

· forma: wykład specjalistyczny

· odpowiedzialność i realizacja – Przewodniczący Rady Gminy

· kontrola i monitoring – Komisja rewizyjna

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: kształtowanie świadomości zagrożeń i uzależnień od narkotyków
C/ Działanie alternatywne
Zadanie 7. Uruchomienie forum współpracy organizacji pozarządowych z samorządem lokalnym w zakresie rozwijania form pozytywnej aktywności dzieci i młodzieży (harcerstwo, sport, koła zainteresowań, wolontariat). Wypracowanie wspólnej formuły działań, koordynacja i  wspólne pozyskiwanie środków zewnętrznych – pomocowych .

· częstotliwość – przynajmniej cztery w roku 

· forma: spotkania planistyczne i koordynacyjne

· odpowiedzialność i realizacja – Społeczny pełnomocnik wójta ds. profilaktyki uzależnień

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy, fundusze organizacji pozarządowych, fundusze pomocowe krajowe i zagraniczne

· zakładany efekt: pozytywna alternatywa spędzania wolnego czasu, głównie przez młodzież i dzieci
Zadanie 8. Uruchomienie szerokiej oferty bezpłatnych alternatywnych zajęć dzieci i młodzieży (harcerstwo, sport, koła zainteresowań, wolontariat). 

· częstotliwość – cały rok 

· forma: w zależności od potrzeb i możliwości, z wykorzystaniem bazy szkolnej i kulturalnej Gminy

· odpowiedzialność i koordynacja – Społeczny pełnomocnik wójta ds. profilaktyki uzależnień, Dyrektorzy wszystkich szkół z terenu Gminy

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy, fundusze organizacji pozarządowych, fundusze pomocowe krajowe i zagraniczne, Rada Rodziców przy szkołach

· zakładany efekt: pozytywna alternatywa spędzania wolnego czasu, głównie przez młodzież i dzieci
Zadanie 9. Uruchomienie gminnej szkoły liderów społecznych – jako oferty działania dla osób posiadających potencjał i możliwości aktywności społecznej

· częstotliwość –  raz w miesiącu 

· forma: spotkania szkoleniowo-integracyjne 

· odpowiedzialność i realizacja – Społeczny pełnomocnik wójta ds. profilaktyki uzależnień

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy, fundusze pomocowe krajowe i zagraniczne, 

· zakładany efekt: pozyskanie wolontariuszy do wspierania działań aktywizacji społecznej, głównie wśród dzieci i młodzieży
D/ Interwencja
Zadanie 10. Monitoring nielegalnej dystrybucji narkotyków na terenie Gminy Stara Kamienica

· częstotliwość –  systematyka  uzgodniona z Policją 

· forma: wywiady szkolne i środowiskowe

· odpowiedzialność i realizacja – Zespół interdyscyplinarny ds. przeciwdziałania przemocy w rodzinie

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: przeciwdziałanie i likwidacja dystrybucji narkotyków i substancji nielegalnych na terenie Gminy
Zadanie 11. Monitoring osób uzależnionych na terenie Gminy Stara Kamienica

· częstotliwość –  systematyka  uzgodniona z ośrodkiem zdrowia, 

· forma: wywiady szkolne i środowiskowe

· odpowiedzialność i realizacja – Zespół interdyscyplinarny ds. przeciwdziałania przemocy w rodzinie

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: kierowania do specjalistycznych ośrodków pomocy osobom uzależnionym
Zadanie 12. Stała współpraca z ośrodkiem MONAR w Jeleniej Górze i innymi organizacjami specjalistycznymi w zakresie przeciwdziałania i leczenia narkomanii 

· częstotliwość –  systematycznie przez cały rok

· forma: kontakty bezpośrednie i pośrednie

· odpowiedzialność i realizacja – Kierownik GOPS

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: możliwość pomocy osobom uzależnionym możliwie sprawnie i skutecznie
E/ Zmniejszenie szkód 
Zadanie 13. Program wsparcia dla rodziny osób uzależnionych

· częstotliwość –  w zależności od potrzeb 

· forma: konsultacje specjalistyczne, psychologicznej, terapeutyczne

· odpowiedzialność i realizacja – Kierownik GOPS

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: zmniejszenie negatywnych skutków społecznych i psychicznych dla członków rodzin, w których występuje uzależnienie od narkomanii, przygotowanie do budowania odpowiednich relacji w rodzinach z problemem uzależnienia od narkotyków
Zadanie 14. Przeciwdziałanie potencjalnym przestępstwom z udziałem osób uzależnionych

· częstotliwość –  systematyka  w uzgodnieniu z Policją 

· forma: kontrola i monitoring działań osób uzależnionych, stanowiących zagrożenie społeczne

· odpowiedzialność i realizacja – Zespół interdyscyplinarny ds. przeciwdziałania przemocy w rodzinie

· kontrola i monitoring – Komisja oświaty, kultury i zdrowia

· finansowanie – budżet Gminy

· zakładany efekt: zmniejszenie ryzyka wystąpienia działań przestępczych z udziałem osób uzależnionych (wymuszenia, napady, wypadki drogowe).

6. Odpowiedzialność, finansowanie i kontrola programu

Odpowiedzialność można rozpatrywać w różnych kategoriach. Najwęższy zakres ma odpowiedzialność menadżera jako pojęcie stricte prawne; po pierwsze jest to odpowiedzialność za szkodę albo zaniechanie. Jednakże odpowiedzialność jest to pojęcie o znacznie szerszym znaczeniu niż tylko odpowiedzialność prawna. Wg słownika języka polskiego jest to: 1. «obowiązek moralny lub prawny odpowiadania za swoje lub czyjeś czyny»; 2. «przyjęcie na siebie obowiązku zadbania o kogoś lub o coś». Jest to więc przede wszystkim gotowość do ponoszenia konsekwencji podjętych działań. Pojęcie odpowiedzialności najczęściej łączy się z obowiązkiem wynagrodzenia wyrządzonej komuś przykrości lub straty. Wreszcie, odpowiedzialność może być traktowana jako wartość, uznawana w kulturze organizacyjnej danego przedsiębiorstwa jako ważna część kodeksu etycznego, którego każdy pracownik powinien przestrzegać. W takim sensie, odpowiedzialność powinna przejawiać się w zachowaniach i postawach codziennego dnia pracy menadżera na każdym szczeblu zarządzania.

Odpowiedzialność za przygotowanie, wdrażanie i kontrolę programu przeciwdziałania narkomanii w Gminie Stara Kamienica spoczywa przede wszystkim na władzach samorządowych Radzie Gminy i Wójcie. Może zostać częściowo delegowana na podległe jednostki, w tym głównie na placówki oświatowe, kulturalne  i GOPS. Pośrednia odpowiedzialność spoczywa na całej wspólnocie samorządowej, a szczególnie na jej liderach oraz na organizacjach pozarządowych, religijnych i społecznych, działających na terenie Gminy.
Tabela 7: Struktura wydatków na zadania realizowane w ramach polityki społecznej Gminie Stara Kamienica w latach 2011 i 2012
	Struktura wydatków na zadania realizowane w ramach polityki społecznej

	Wyszczególnienie
	2011
	2012

	
	Kwota
	%*
	Kwota
	%*

	Ogółem wydatki
	2 325 000
	100
	2 123 611
	100

	 Przeciwdziałanie narkomanii
	0
	0
	21 243
	1

	Przeciwdziałanie alkoholizmowi
	85 000
	4
	62 766
	3

	Placówki opiekuńczo-wychowawcze
	0
	0
	0
	0

	Domy pomocy społecznej
	26 000
	1
	26 837
	1

	Ośrodki Wsparcia
	0
	0
	0
	0

	Rodziny zastępcze
	0
	0
	2 489
	0

	Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie
	4 000
	0
	7 601
	0

	Wspieranie rodziny (m.in. asystenci rodziny i rodziny wspierające)
	0
	0
	27 500
	1

	Świadczenia rodzinne, świadczenie z funduszu alimentacyjnego oraz składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe z ubezpieczenia społecznego
	1 294 000
	56
	967 624
	46

	Składki na ubezpieczenie zdrowotne opłacane za osoby pobierające niektóre świadczenia z pomocy społecznej, niektóre świadczenia rodzinne oraz za osoby uczestniczące w zajęciach centrum integracji społecznej
	14 000
	1
	16 600
	1

	Zasiłki i pomoc w naturze oraz składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
	385 000
	17
	382 246
	18

	Dodatki mieszkaniowe
	0
	0
	33 143
	2

	Zasiłki stałe
	170 000
	7
	199 668
	9

	Ośrodek Pomocy Społecznej
	287 000
	12
	289 689
	14

	Specjalistyczne poradnictwo, mieszkania chronione i ośrodki interwencji kryzysowej
	0
	0
	0
	0

	Usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze
	24 000
	1
	50 206
	2

	Pomoc dla cudzoziemców
	0
	0
	0
	0

	Centra Integracji Społecznej
	0
	0
	0
	0

	Usuwanie skutków klęsk żywiołowych
	0
	0
	0
	0

	Pozostała działalność W tym: - klub integracji społecznej, - warsztat terapii zajęciowej, - prace społecznie użyteczne,
	36 000
	2
	35 999
	2


Źródło: Statystyki GOPS
W polskim przepisach prawa ustawodawca nie określił wprost wysokości i źródeł pozyskiwania środków na przeciwdziałanie narkomanii. W konsekwencji, środki na zapobieganie narkomanii pochodzą głównie z budżetu resortu zdrowia. W ostatnich latach obserwujemy jednak systematyczny spadek nakładów finansowych z budżetu ministra zdrowia na przeciwdziałanie narkomanii.  Zadania winny być finansowane ze środków własnych określonych w stosownych uchwałach budżetowych (gminy, powiatu, województwa). Na poziomie większości powiatów i małych gmin niestety nie określa się środków na realizację tego zadania. W samorządach województw w uchwałach budżetowych wyodrębniono środki na zwalczanie narkomanii, ale wyraźnie zaniżone w stosunku do tych, jakimi przed 1999 rokiem dysponowali wojewodowie.
W budżecie GOPS w Starej Kamienicy w 2012 roku na przeciwdziałanie narkomanii przeznaczono kwotę 21 243,00 zł, co stanowiło 1% wszystkich wydatków (tabela 7). 

Mówiąc ogólnie ewaluacja to systematyczne gromadzenie informacji i ich analiza po to, aby dokonać oceny dotychczasowych działań i podjąć dalsze kroki. Z procesem ewaluacji wiąże się problem standardów jakości oraz problem ciągłej i systematycznej kontroli podejmowanych działań, czyli monitoringu. Pozostaje jednak nadal kwestia tego, co tak naprawdę oceniać i jakie konkretnie działania podejmować.
Najogólniej można wymienić trzy główne cele ewaluacji:

1) kontrola realizacji programu,

2) rozwiązanie istniejących problemów w realizacji programu,

3) rozwój wiedzy o programach w ogóle.
Do poszczególnych zadań w programie można przygotować poniższą kartę kontrolno-monitorującą, zgodnie z zasadami zarządzania projektami (tabela 8).

Tabela 8. Propozycja karty oceny i monitoringu
	Nazwa zadania
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia
	Podmiot odpowiedzialny za realizację
	Osoba/osoby odpowiedzialne za realizację
	Osoba/osoby odpowiedzialne kontrolę
	Czas pomiaru
	Źródła pomiaru
	Wartości mierzalnych wskaźników oceny (zakładany przyrost)
	Wartości mierzalnych wskaźników oceny (rzeczywisty przyrost)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wnioski końcowe

W warunkach polskich optymalnym obszarem dla wypracowywania i wdrażania działań profilaktycznych czy działań typu ograniczania szkód związanych z nadużywaniem substancji psychoaktyw​nych jest poziom gminy. Poziom gminy może być definiowany jako tak zwany „złoty środek" pomiędzy pozbawionym nieformalnych więzów społecz​nych poziomem dużego miasta a społecznie bliskim, ale ubogim w zasoby finansowe i kadrowe poziomem osiedla mieszkaniowego. Ideałem, do które​go warto dążyć, byłyby takie gminne strategie profilaktyczne, które wyzwa​lałyby dodatkowe działania na poziomie tych najmniejszych społeczności lokalnych.

We współczesnych lokalnych działaniach profilaktycznych poszukuje się konsensu, który racjonalizowałby rolę amatorów oraz lokalnych i zewnętrz​nych profesjonalistów w konstruowaniu i długoterminowym kontynuowaniu strategii czy to profilaktycznych, czy skierowanych na redukcję szkód zwią​zanych z używaniem substancji psychoaktywnych.

Szansą na skuteczne działanie jest uwzględnianie kwestii substancji psychoaktywnych w długoterminowej polityce społecznej, w zaplanowaniu odpowiednich środków na ich ograniczanie i zapobieganie problemom z nimi związanymi. Efektowne, ale mało efektywne, krótkoterminowe akcje są coraz częściej zastępowane mniej spektakularnymi, ale konsekwentnie realizowa​nymi, wieloletnimi działaniami.

Zapotrzebowanie młodych ludzi na chemiczne „wspomagacze" wzmacnia​ją także dorośli, często nie pamiętając, że ich zachowania stanowią dla dzieci i młodzieży znacznie bardziej istotny przekaz niż werbalne komuni​katy na temat tego, jak należy się zachowywać.
Opracowano na podstawie:
· Diagnoza społeczna 2013. Warunki i jakość życia polaków, Rada Monitoringu Społecznego, Warszawa 2013
· Dolnośląska Strategia Integracji Społecznej na lata 2014-2020, Wrocław 2013
· Europejskie standardy jakości w profilaktyce uzależnień od narkotyków, Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii, Luksemburg 2011
· Profilaktyka w środowisku lokalnym, Praca zbiorowa pod redakcją Grażyny Świątkiewicz, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii,  Warszawa 2002
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