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1. Вводная часть 

Наркоагрессия по-прежнему остается значимым фактором напряженной наркоситуации в России. По оценкам Международного комитета по контролю над наркотиками ООН, в 2012 году производство опия в Афганистане возросло на 18% и составило свыше 5 тысяч тонн. Афганистан стал монополистом, экспортирующим 84 процента от общемирового объема  героина.

В октябре 2012 года, по инициативе Российской федерации, решением Совета Безопасности ООН афганское наркопроизводство признано угрозой миру и стабильности.
По доле населения, вовлеченного в злоупотребление опиатами, Российская Федерация опережает государства Евросоюза в среднем в 5-8 раз, а Германию - в 20 раз.
Результаты всероссийского мониторинга наркоситуации за 2011 год (за 2012 год находятся в стадии обработки) показали, что 18,5 млн. жителей страны имеют опыт потребления наркотиков, из них порядка 8,5 млн. потребляли наркотики неоднократно или имеют уже устойчивую зависимость. Известно, что если страна перешагнет рубеж 6-8% больных наркоманией,  это приводит к потере генофонда.

По оценкам криминологов, потребители наркотиков обеспечивают до 80% всей уличной преступности в стране, одновременно образуя как рынок спроса на наркотики, так и инфраструктуру их сбыта.

Согласно исследованиям специалистов ООН, каждый потребитель наркотиков за свою короткую жизнь вовлекает в наркоманию до 20-30 человек, а в среднем по стране только каждый пятый наркопотребитель находится под наркологическим наблюдением, остальные входят в латентную группу. Поэтому важно совершенствовать возможности для повышения мотивации и оказания комплексной медикаментозной и реабилитационной помощи зависимым лицам и их близким. 

Наряду с активностью преступности по изготовлению и распространению  наркотиков, важными факторами воспроизводства наркомании являются депрессивные уровни социально-экономических показателей, проблемы мотивации и занятости населения в социально полезных, деятельных развивающих формах досуга, а также духовно-нравственного и патриотического воспитания. 

На развитие наркоситуации в регионе оказывает воздействие и наличие в сопредельном Казахстане значительной сырьевой базы наркосодержащих растений - более 145 тысяч гектаров дикорастущей конопли. Также негативное влияние оказывает рост поставок синтетических психоактивных веществ из стран Юго-западной Азии под видом различных удобрений и курительных смесей, а также различных пищевых продуктов, не соответствующих требованиям санитарно-эпидемиологического законодательства с наличием в своем составе наркотических веществ.
Проводимый на постоянной основе мониторинг развития наркоситуации призван оценить реальный масштаб наркотизации населения региона и определить негативные факторы  воспроизводства наркомании, а также  наметить  приоритеты для бюджетных расходов всех уровней власти, позволяющих улучшить уровень жизни населения, включая обеспечение их безопасности. 

2. Определение масштаба наркотизации населения

В настоящее время используемые формы статистического учета не позволяют объективно оценить уровень наркотизации в обществе. Поэтому наиболее полно определить уровень наркотизации населения позволяет проведение научно обоснованных системных и комплексных социологических исследований.                                                                          

В первом квартале 2013 года социологические исследования по изучению наркоситуации на территории Челябинской области проведены в рамках реализации областной целевой Программы противодействия злоупотреблению наркотическими средствами и их незаконному обороту в Челябинской области на 2013-2015 годы.

Результаты проведенных исследований в совокупности с результатами исследований, проведенных в соответствии со специальной методикой Томской области и г. Санкт-Петербурга, позволяют сделать вывод о том, что на территории Челябинской области опыт потребления наркотиков имеют 211 тысяч человек,  употребляют наркотики эпизодически 117 тысяч человек. Регулярно употребляют наркотики 43 тысячи человек, из которых 37 тысяч (86%) являются потребителями опийных наркотиков. В свою очередь, по оценкам наркологов, в ряде муниципалитетов до 80% потребителей опийных наркотиков являются потребителями дезоморфина, - кустарного наркотика, изготовляемого на основе кодеиносодержащих лекарств.

При этом около 75 % (160 тыс. человек), имеющих опыт наркопотребления, являются жителями городских округов, около 25%  (52 тыс. человек) – жители муниципальных районов. 

Из общего количества лиц, имеющих опыт наркопотребления, 2/3 имеют опыт потребления  каннабисных и синтетических групп наркотиков, остальные – опийных наркотиков. Практически каждый из них является потребителем никотина («курильщики»).

Среди лиц, имеющих опыт потребления наркотиков, преобладают (80%) в основном люди молодого, наиболее репродуктивного и экономически активного, возраста - от 17 до 30 лет. Впервые к употреблению наркотиков они чаще всего приступают в возрасте от 16 до 19 лет. В ходе социологических исследований установлены единичные случаи, когда начальным сроком пробы наркотиков был назван возраст 13 лет. 

Как и в прошедшие годы, у 98% лиц, состоящих под наркологическим наблюдением,  начальным этапом приобщения к наркотикам явились марихуана или гашиш. За помощью к наркологам их привела опийная зависимость.  
Таким образом, легализация наркотических средств каннабисной группы, активно пропагандируемая отдельными группами общественности, будет лишь способствовать росту наркомании.
 Из 117 тысяч периодически или регулярно употребляющих наркотики на территории Челябинской области, только около 18 тысяч находятся под наркологическим наблюдением. У остальных наблюдается низкая мотивация для обращения за помощью к наркологам, а также отсутствуют правовые нормы для обязательной постановки зависимых лиц на учет без решения суда. Опасность такой ситуации заключается в том, что каждый из больных наркоманией за свою короткую жизнь  вовлекает в наркоманию до 20-30 человек.

В 2012 году, благодаря консолидированным усилиям властных органов, включая результативную уголовно-процессуальную и административную деятельность правоохранительных органов, грамотную разъяснительную работу наркологических органов,  в сравнении с 2011 годом взято под профилактическое наблюдение  на 6,2% больше  зависимых лиц (всего 2417 с учетом данных ЗАТО). 

Росту массивов наркологического диспансерного наблюдения больных наркоманией в 2012 году в сравнении с данными 2011 года на 8,9% (всего 8652), в большей степени способствовал рост обращений потребителей дезоморфина за помощью к наркологам. 

         
В 2011 году на территории Челябинской области компаниями фармацевтических дистрибьютеров реализовано около 3,5 млн. упаковок кодеиносодержащих лекарственных препаратов (таблетированные, капсульные, сиропные формы).

В целях уменьшения масштаба распространения наркотического средства дезоморфин после инициативного обращения органов наркоконтроля к Губернатору Челябинской области Министерством здравоохранения Челябинской области был разработан проект закона Челябинской области «О порядке выписки, отпуска и учета лекарственных препаратов, содержащих кодеин и его соли». Данный закон рассмотрен и принят на заседании Законодательного Собрания Челябинской области, состоявшемся 26 января 2012 года (№ 267-ЗО).
Изменения областного, а затем федерального законодательства, фактически ликвидировало проблему дезоморфиновой наркомании. Продажи кодеиносодержащих лекарств снизились в 8 раз (с 3,5 миллиона упаковок в 2011 году до 451 тысячи в 2012 году). С марта 2012 года не выявлено ни одного дезоморфинового притона. В целом по 2012 году смертность от дезоморфина снизилась на 72% (14/50). При этом 13 из 14 летальных исходов от дезоморфина фиксировались в период с января по март 2012 года, т.е. до введения ограничений в области на продажу кодеиносодержащих лекарств.  

Благодаря законодательным ограничениям по обороту кодеиносодержащих лекарств, введенных в 2012 году, опийные потребители наркотиков лишились доступных возможностей для изготовления и потребления дезоморфина. 

Как правило, это категория зависимых лиц с низким социальным статусом, не имеющих стабильных источников для существования и в силу физических особенностей не способных криминальным способом добывать средств на «дозу».  Системное потребление дезоморфина способствует развитию тяжелых форм сопутствующих заболеваний, - больные испытывают постоянный  болевой синдром. При обращении за помощью к наркологам, врачи предлагают им бесплатную помощь, при получении согласия для постановки под наркологическое наблюдение.  

Об эффективности межведомственных усилий по выявлению и постановке под наркологическое наблюдение потребителей наркотиков свидетельствует коэффициент латентности наркомании. Если в среднем по России он составляет 5, то в Челябинской области по итогам 2012 года, согласно результатам мониторинга, он составляет 2.2.

3. Факторы, оказывающие влияние на воспроизводство наркомании

Развитие наркоситуации и рост наркотизации населения обусловлены целым комплексом взаимосвязанных факторов. 

Наряду с наркоэкспансией, сопровождаемой ростом миграционных потоков из наркоопасных регионов и сформированным в течение последних десятилетий устойчивым спросом на наркотики среди части населения, на развитие наркоситуации  влияет состояние  социально-экономической ситуации в стране, уровень депрессионных настроений в обществе, активность пропагандистов потребительского отношения к жизни.  

 В рамках антинаркотической работы важно учитывать наличие возможностей для занятий населением развивающих, деятельных социально-полезных форм досуга, а также эффективность пропагандистской работы, направленной на повышение мотивации для занятий формами досуга, развивающих качества здорового и успешного человека.  

Учитывая, что в стране 8,5 млн. человек периодически или регулярно потребляют наркотики, важно учитывать возможности в регионе обеспечению доступности для оказания эффективной медикаментозной и комплексной реабилитационной помощи.

В разделе анализ проводился на основе показателей, сформированных в четырех блоках, указанных в таблице (приложение № 18). Первая часть таблицы несет справочный материал. Вторая часть состоит из четырех блоков. Первый блок – показатели, влияющие на уровень депрессивных настроений населения. Второй блок – показатели возможностей и фактической занятости в развивающих формах досуга. Третий блок – показатели, отражающие фактические возможности для оказания медикаментозной и комплексной реабилитационной помощи зависимым лицам. Четвертый блок – показатели, свидетельствующие об уровне доступности наркотиков. 

3.1 Анализ уровня депрессивного настроения населения

Одной из причин формирования депрессионных настроений в обществе  является нестабильная социально-экономическая обстановка, которая характеризуется снижением жизненного уровня населения, уменьшением деловой активности, ростом уровня безработицы, отсутствием понимаемых и осознаваемых людьми условий для быстрого улучшения такой ситуации. 

Совокупность указанных стрессовых факторов зачастую приводит к развитию психических расстройств и заболеваний, одним из видов которого является наркомания. Как правило, рост депрессивных настроений в обществе провоцирует увеличение  наркологических заболеваний, включая наркоманию.  

Подтверждением влияния социально-экономических факторов на распространение наркомании и незаконного оборота наркотиков являются данные врачей психиатров-наркологов, свидетельствующие о том, что в период экономического кризиса 2008 года средний возраст наркопотребителя на территории Челябинской области увеличился с 21 года до 29 лет. 

Поэтому при проведении анализа развития наркоситуации и установлении причин наркотизации населения учитываются такие факторы, определяющие уровень жизни населения, как уровень безработицы и уровень доходов населения. 

Для объективной оценки уровня жизни населения целесообразно использовать соотношение среднедушевого денежного дохода населения с величиной прожиточного минимума. В настоящее время на федеральном уровне не определена методика, позволяющая рассчитать среднедушевой денежный доход населения в разрезе муниципальных образований, а величина прожиточного минимума в соответствии с Федеральным законом от 24.10.1997 № 134-ФЗ «О прожиточном минимуме в Российской Федерации» определяется только для субъекта Российской Федерации и Российской Федерации. 

Поэтому при подготовке анализа развития наркоситуации в  муниципальных образованиях Челябинской области наряду с показателями, характеризующими состояние безработицы в муниципальных образованиях, использованы данные о среднемесячной заработной плате населения.

3.1.1. Динамика количества безработных

Чис​лен​ность эко​но​ми​че​ски ак​ти​вно​го на​се​ле​ния в среднем в 2012 го​ду со​ста​ви​ла  1 914,2 тыс. человек (55,0 % общей численности населения области), из их числа 1 790,4 тыс. человек (93,5 % эко​но​ми​че​ски ак​ти​вно​го на​се​ле​ния) было за​ня​то в эко​но​мике. 

В целом по области на 01.01.2013 численность безработных граждан, состоящих на учете, составила 28206 человек и в сравнении с 2011 годом уменьшилась на 11,1% (приложение № 1). Из общей численности признанных в прошедшем году безработными доля граждан в возрасте 16-29 лет составляет 34,5%, что на 3,1% меньше показателей 2011 года (приложение № 2). 

Уровень регистрируемой безработицы от экономически активного населения Челябинской области снизился с 1,67% на 01.01.2012 года до 1,47% на 01.01.2013 (приложение № 3).

Если ситуацию в сфере занятости населения рассматривать в разрезе муниципальных образований, то вскрывается ряд негативных моментов.

Так в 12 из 43 муниципальных образований в 2012 году зафиксирован рост безработицы. В 36 (83,7%) муниципальных городах и районах, уровень безработицы по отношении к экономически активному населению выше показателей средних по области. В 28 из них уровень безработицы находится в пределах от 2,09% до 7,84% (Нязепетровский район) (приложение № 4). 

3.1.2. Среднемесячные доходы населения

В 2012 году совокупные денежные доходы населения области в сравнении с 2011 годом выросли на 6,3%, а среднемесячный доход на душу населения увеличился на 6,2% и составил 19 062,5 рублей. За этот же период среднемесячная заработная плата по крупным и средним организациям выросла на 13,1% и составила 23669 рублей (приложение № 5).

В тоже время, в 37 муниципальных образованиях, или 83,7% от всех муниципалитетов области, где проживает 45,2% населения области, показатель средней заработной платы ниже среднего по области (приложение № 6).  Фактически рост показателя по заработной плате стал возможен за счет улучшения экономических показателей в 6 городских округах области: Магнитогорского, Миасского, Озерского, Снежинского, Трехгорного, Челябинского. 

Выводы по разделу 3.1.1 и 3.1.2.

Анализ исследуемых в разделах показателей показывает, что, несмотря на общий рост в области доходов населения, средней заработной платы, уменьшения безработицы и доли в ней молодежи, уровень социально-экономической депрессивности среди населения можно характеризовать как напряженный и тревожный в 24 (55,8%) муниципальных образованиях области. 

Напряженный уровень (из 4 показателей в 4 ниже средних по области) наблюдается в 2 муниципальных образованиях - Карталинском и Еткульском муниципальных районах. Тревожный уровень (3 из 4 исследуемых показателей ниже средних по области) – в 22 муниципальных образованиях (Верхнеуфалейском, Златоустовском Карабашском, Копейском, Усть-Катавском, Южноуральском городских округах,   Еманжелинском, Агаповском, Ашинском, Брединском, Варненском, Каслинском, Катав-Ивановском, Коркинском, Кунашакском, Октябрьском, Пластовском, Саткинском, Сосновском, Троицком, Чебаркульском, Чесменском районах).  

Это позволяет прогнозировать в указанных территориях рост или просто поддержание высокого уровня наркологических заболеваний, включая наркоманию, а также общеуголовной преступности. Особое внимание властей должно быть обращено на территории с высоким уровнем безработицы и значительным удельным весом в ней молодежи.

3.2. Обеспеченность населения развивающими формами досуга 

По результатам проведенных социологических исследований на территории Челябинской области установлено, что 74 % респондентов наиболее значимой для себя ценностью называют здоровье. Далее следуют такие ценности, как материально-обеспеченная жизнь, жизненная мудрость, любовь и интересная работа. Однако при этом более 60% опрошенных для своего свободного время провождения предпочитают интернет-общение, компьютерные игры, посещение торгово-развлекательных комплексов, кафе, ресторанов и кинотеатров. Более половины воспринимают отдых в связке с употреблением алкогольных напитков. В тоже время 49,6% в качестве свободного времени провождения выделили желание посещать спортивные клубы и бассейн, - места в которых действительно можно поддерживать и развивать свое физическое здоровье. 

По данным психологического тестирования, проведенного Министерством образования и науки в 2012 году, практически каждый четвертый подросток пренебрегает духовностью как ценностью в своей жизни, что свидетельствует о духовном кризисе не только среди молодежи, но и российского общества в целом.

Ранее проводимые исследования показывали, что большая часть потребителей наркотиков до приобретения химической зависимости вели пассивный образ жизни, в качестве досуга предпочитали  развлекательные формы, не обладали навыками ответственного поведения. Большинство из них, столкнувшись с жизненными трудностями, впадали в депрессивное состояние, выход из которого видели путем минимальных усилий – алкоголь и никотин, а впоследствии и наркотики. 

В сложившихся условиях лучшей формой первичной профилактики наркомании является создание условий и вовлечение молодых людей в развивающий, социально полезный и деятельный досуг. При этом необходимо использовать мотивационные приемы, позволяющие привить и в дальнейшем развивать у человека ответственное поведение к себе, близким и окружающим, уважение и бережное отношение к Родине и государству, семейным ценностям, а также позитивное и созидательное отношение к жизни, в которой здоровье является важной составляющей жизненного успеха.


Важно доводить до молодежи условия, при которых они смогут максимально полно и полезно для общества и себя сформировать и реализовать личностный  потенциал.
В Челябинской области функционирует 2 003 учреждения культуры, в том числе 839 клубных учреждений и 904 библиотеки. В 2012 году обеспеченность населения учреждениями культурно-досугового типа от существующей нормативной потребности в среднем по Челябинской области составила 87,0% (приложение № 7). 

Только в 18 муниципальных образованиях  показатель превышает 100%.  

Всего по области, доля населения, вовлеченного в занятия культурно-досуговых учреждений,  составляет 2,3% (приложение № 8). 
         
В настоящее время в Челябинской области имеется около 7 тысяч спортивных сооружений. Охват населения области систематическими занятиями физической культурой и спорта в 2012 году составил 22,6 % от общей численности жителей (в 2011 году - 21,8 %, по России – 22 %). При этом в 29 (67,4%) муниципальных городах и районах этот показатель ниже среднего по области (приложение № 9). 

По линии Министерства образования и науки Челябинской области в области в 2012 году действовало 167 учреждений дополнительного образования. Средняя доля охваченных их деятельностью детей и подростков составила 57 % (приложение № 10). 

По результатам анализа исследуемых показателей занятости населения в развивающих формах досуга можно сделать вывод о том, что:

- напряженная ситуация (из трех показателей в трех ниже средних по области) по итогам 2012 года сложилась в 4 муниципальных образованиях (Южноуральском, Миасском,  Чебаркульском и Снежинском городских округах);

- тревожная ситуация (их трех показателей в двух ниже среднеобластных) в 16 муниципальных образованиях (Кыштымском, Усть-Катавском,  Магнитогорском,  Троицком, Челябинском городских округах, Нязепетровском, Катав-Ивановском, Агаповском, Брединском, Карталинском, Кизильском, Нагайбакском, Чебаркульском, Сосновском, Кунашакском и Октябрьском муниципальных районах). 

          Необходимо признать, что в настоящее время критерии, позволяющие получить полные и объективные сведения охвата населения развивающими и созидательными формами досуга, на федеральном уровне не приняты. 

Для объективной и всесторонней оценки полезной внерабочей и внеучебной  занятости населения необходима разработка критериев и нормативов обеспеченности и охвата населения муниципальных образований развивающими досуговыми учреждениями. Это позволит оценить эффективность деятельности органов исполнительной власти в сфере культуры,  физической культуры и спорта, а также образования и науки.

3.3. Обеспеченность населения наркологической помощью и возможностями для медико-социальной и социальной реабилитации наркозависимых лиц

Для кардинального сокращения числа наркопотребителей больные наркоманией должны быть обеспечены доступом к полноценной системе возвращения в общество, которая включает в себя лечение, медико-социальную реабилитацию, а также социальную реабилитацию и ресоциализацию. 

В ходе лечения снимается абстинентный синдром, при медико-социальной реабилитации формируется духовно-нравственный «стержень» с позитивной установкой на ведение трезвого образа жизни, а социальная реабилитация и ресоциализация способствуют адаптации выздоравливающего наркопотребителя к трезвой жизни в социуме. 

По мнению специалистов, для полного отказа от употребления наркотиков на социальную реабилитацию и ресоциализацию необходимо уделять 95% от всего комплекса оказываемой наркозависимому лицу помощи и только 5% на медицинское лечение и медико-социальную реабилитацию.

В Российской Федерации, несмотря на доступность амбулаторных и стационарных форм наркологической помощи, эффективность общегосударственных усилий в освобождении от зависимости остается низкой. Только 2% наркозависимых снимаются с наркологического учета в связи со стойким выздоровлением. Низкие результаты этой деятельности связаны, прежде всего, с неразвитостью системы комплексной реабилитации и ресоциализации наркопотребителей.

           На примере Челябинской области это выглядит так: при 43 тысячах потребителей наркотиков под наблюдением находится около 18 тысяч, из которых, при наличии доступной и полноценной  квалифицированной помощи медиков вернуться здоровыми в общество в лучшем случае 360 человек, или менее 1% (0,83%) от их фактической численности. 

По оценкам специалистов ООН, каждый из потребителей наркотиков за свою короткую жизнь втягивает в наркоманию до 20-30 человек. В условиях, когда среди больных наркоманией наблюдается слабая мотивация для избавления от своей зависимости и требуется их согласие  для постановки  под наркологическое наблюдение, фактическое число потребителей наркотиков является важным фактором воспроизводства наркомании. 

В связи с этим актуальной становится государственная политика, направленная на снижение спроса на наркотики, ключевым компонентом которой является создание национальной системы комплексной реабилитации и ресоциализации потребителей наркотиков, позволяющей целенаправленно и системно осуществлять полноценный возврат в социум граждан, отказавшихся от потребления наркотиков и от участия в их незаконном обороте.

В 2012 году по поручению Президента России начата разработка государственной межведомственной программы «Комплексная реабилитация и ресоциализация потребителей наркотических средств и психотропных веществ», к реализации которой  планируется приступить в 2013 году.
Главная задача программы состоит в увеличении числа включенных в эффективные программы комплексной реабилитации и ресоциализации наркопотребителей до 150 тысяч человек ежегодно (в настоящее время - 25 тысяч) и повышение эффективности освобождения от наркотической зависимости как минимум до 30% стойкой длительной ремиссии (в настоящее время - 2-3%). 

3.3.1. Обеспеченность наркологической помощью и возможностями медико-социальной реабилитации наркозависимых лиц

Оказание наркологической помощи на территории Челябинской области в 2012 году осуществлялось в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России от 09.04.2010 № 225ан «Об утверждении Порядка оказания наркологической помощи населению Российской Федерации» в два этапа:

- догоспитальный, осуществляемый в амбулаторных условиях врачом психиатром-наркологом наркологического кабинета медицинских организаций;

- стационарный, осуществляемый врачами психиатрами-наркологами в наркологических диспансерах и наркологических отделениях медицинских организаций.

Наркологическая помощь оказывалась:

1.  В двух специализированных учреждениях здравоохранения: 


- ГБУЗ «Челябинская областная клиническая наркологическая больница» (г. Челябинск) – 220 коек и 40 коек дневного стационара. 


- ГБУЗ «Областной наркологический диспансер» (г. Магнитогорск) – 90 коек.


2. В наркологических подразделениях в составе психиатрических учреждений:

- ГБУЗ «Областная специализированная психоневрологическая больница № 2» (п. Мирный) - 10 коек, 

- ГБУЗ «Областная психиатрическая больница № 3» (г. Троицк) – 15 коек и наркологический кабинет.

- ГБУЗ «Областная психиатрическая больница № 7» (г. Златоуст) – 25 коек и диспансерное отделение.

- ГБУЗ «Областной психоневрологический диспансер» (г. Миасс) – 66 коек и 10 коек дневного стационара, диспансерное отделение.

- ГБУЗ «Областная клиническая специализированная психоневрологическая больница № 1» (г. Копейск) – диспансерное отделение. 

3. В наркологических стационарных отделениях в составе муниципальных лечебно-профилактических учреждений: 

- МБУЗ «Ашинская городская больница №2» - 20 коек и наркологический кабинет.

- МБУЗ «Центральная районная больница» (г. Сатка) – 20 коек и наркологический кабинет.

4. Психиатрические койки для оказания неотложной наркологической помощи в составе психиатрических учреждений:

- ГБУЗ «Областная психоневрологическая больница №4» (п. Новогорный Озерского городского округа) – психиатрическое стационарное отделение.

- МБУЗ «Карталинская городская больница» - психиатрическое стационарное отделение.

5. В центральных медико-санитарных частях Федеральных государственных бюджетных учреждениях здравоохранения в городах Озерск, Снежинск, Трехгорный, Усть-Катав.

6. Наркологические кабинеты в составе муниципальных лечебно-профилактических учреждений. На сегодняшний день в каждом муниципальном образовании области имеется, как минимум, один наркокабинет и кабинет медицинского (наркологического) освидетельствования. 

Амбулаторная помощь населению оказывалась в наркологических кабинетах, входящих в структуру муниципальных лечебно-профилактических учреждений, диспансерных отделениях при наркологических учреждениях в городах Челябинск, Магнитогорск, психиатрических учреждениях в городах Миасс, Златоуст, Копейск, Троицк, а также наркологических кабинетах при центральных медико-санитарных частях Федеральных государственных бюджетных учреждениях здравоохранения в городах Озерск, Снежинск, Трехгорный, Усть-Катавск.    

В 2012 году комплектование медицинского и иного персонала наркологических учреждений и наркологических подразделений осуществлялось в соответствии со штатными нормативами, утвержденными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 27 января 2006 г. N 45 «Об утверждении рекомендуемых штатных нормативов медицинского и иного персонала наркологических учреждений и наркологических подразделений в составе других лечебно-профилактических учреждений». 

В соответствии с ними на каждые 30 тысяч взрослого населения обслуживаемой территории должна была приходиться 1 должность врача - психиатра – нарколога. При этом для амбулаторной помощи сельскому населению устанавливалось не менее 1 должности врача-психиатра-нарколога на 10 тысяч взрослого населения.

С учетом городского и сельского населения Челябинской области, нормативная численность врачей психиатров-наркологов осуществляющих амбулаторный прием, с учетом ЗАТО, должна была составлять 96,5 должностей. 

Фактически в 2012 году в Челябинской области амбулаторный прием, с учетом ЗАТО, осуществлялся 65 (67,7%) штатными врачами – психиатрами -наркологами. При этом в Карабашском городском округе, Коркинском, Карталинском, Каслинском, Катав-Ивановском, Кусинском, Кизильском,  Нагайбакском, Уйском районах амбулаторный прием наркопотребителей вели врачи психиатры-наркологи по совместительству.
Средний медицинский работник, без наличия штатного врача психиатра-нарколога и совместителя, осуществлял деятельность в Локомотивном городском округе, Ашинском и Нязепетровском муниципальных районах. 
Таким образом, не соответствие фактической численности должностей врачей-психиатров-наркологов в 12 (27,9%) муниципальных образованиях рекомендуемой штатной численности не способствовало росту эффективности выявления и оказания полноценной медицинской помощи зависимым лицам, проживающим в указанных районах.

Стационарная помощь осуществляется в специализированных лечебно-профилактических учреждениях наркологического и психиатрического профиля, расположенных в городах Челябинск, Магнитогорск, Миасс, Златоуст, Троицк, посёлках Мирный и Новогорный, а также в Центральных медико-санитарных частях Федеральных государственных бюджетных учреждениях здравоохранения, расположенных в г. Озерск и Трехгорный.

           Кроме того, в структуре Ашинской и Саткинской муниципальных больниц также функционируют стационарные наркологические отделения. Всего в Челябинской области развернуто 489 круглосуточных коек и 50 коек дневного стационара. 

Общий коечный фонд уменьшился на 25 коек и составляет 489 коек (на 01.01.2012 г. - 514 коек). Сокращение коечного фонда связано со структурной реорганизацией ГБУЗ «Областная специализированная психоневрологическая больница № 6» (г. Копейск) в декабре 2012 года.

Стационарную наркологическую помощь в Челябинской области в прошедшем году оказывали 35 штатных врачей-психиатров-наркологов и 150 средних медицинских работников. 

Как показывает практика, за последние четыре года в структуре всех госпитализированных больные наркоманией занимают не более 16% коечного фонда (2009 – 15,6%, 2010 – 15,4%, 2011 – 11,5%, 2012 - 12,3%), остальная доля приходятся на больных алкоголизмом.

В среднем ежегодно стационарное лечение проходит до четверти лиц, состоящих на учёте по поводу наркомании (2008 г. – 30,1%; 2009 г. – 26,6%; 2010 г. – 29,0%; 2011 г. – 23,8%; 2012 г. – 23,2%). 

Период лечения в стационаре острых и подострых состояний, вызванных хронической или острой наркотической интоксикацией (передозировка наркотиков, наркотический абстинентный синдром), и подготовки больных к участию в реабилитационных программах занимает от 2 недель до 2 месяцев.

В 2012 году резко возросло число госпитализаций в наркологические стационары. Рост обращаемости за помощью к специалистам-наркологам произошел в связи с введением в стране законодательных мер по снижению доступности кодеиносодержащих лекарств. На их основе опустившиеся и малоимущие наркоманы изготавливали и употребляли дешевый наркотик – дезоморфин. Как правило, потребители дезоморфина - это низшая категория зависимых лиц, не обладающие средствами для приобретения героина и опия и в силу особенностей своего физического здоровья не способных криминальным путем добывать средства на наркотики, за исключением предоставления помещений под наркопритоны. Также росту обращаемости способствовало и широкое распространение неподконтрольных психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение и результативная работа правоохранительных органов по недопущению доступности подконтрольных наркотиков для их потребителей.

Указанное обстоятельство привело к тому, что в области с 2006 года широкое распространение получил дезоморфин, изготовляемый на основе кодеиносодержащих лекарственных препаратов. 

Всего в прошедшем году стационарное лечение прошли 2130 больных наркоманией (с учетом данных ЗАТО), что на 12,8% больше показателей 2011 года (1 889 человек). При этом доля  пролеченных от наркомании составила лишь 5% от установленного в ходе социологических и специальных исследований количества лиц, регулярно потребляющих наркотики (43 тыс. человек). Это следствие как низкой мотивации среди больных наркоманией для избавления от своей зависимости, так и свидетельство недостаточного уровня в области возможностей для оказания полноценной квалифицированной медицинской помощи такой категории лиц. 

3.3.2. Обеспеченность возможностями оказания медико-социальной реабилитации наркозависимым лицам

Для приобретения и поддержания устойчивой ремиссии пациенту наркологической службы, наряду с лечением необходим курс медико-социальной и социальной реабилитации с дальнейшим системным сопровождением в группах психологической поддержки (самопомощи, созависимых).

По оценкам специалистов, после прохождения полного курса медикаментозной помощи и медико-социальной реабилитации навыки устойчивой ремиссии наблюдаются у 10% пациентов.

Оказание консультативной помощи наркозависимым гражданам, формирование у них мотивации к излечению, обращению за реабилитацией и направление на медико-социальную реабилитацию осуществляют специалисты в амбулаторных и стационарных подразделениях (медицинский психолог, специалист по социальной работе, социальный работник). 

Согласно штатным нормативам, утвержденным Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 27.01.2006 г. № 45, на 1 должность врача-психиатра-нарколога должна приходиться 1 должность медицинского психолога. На 2 должности психиатра-нарколога - 1 должность специалиста по социальной работе. Должности социальных работников устанавливаются из расчета 2 должности на 1 должность специалиста по социальной работе.

Таким образом, в 2012 году в амбулаторных подразделениях области нормативная численность медицинских психологов должна была составлять 96,5 должностей, специалистов по социальной работе – 48,25 должностей, социальных работников – 24 должности.

Фактически в 2012 году свою деятельность осуществлял 21 медицинский психолог (21,7%). Из общего количества психологов амбулаторную помощь оказывали 10 специалистов (г. Челябинск – 3, г. Магнитогорск – 4, г. Миасс – 1, Саткинский и Кизильский муниципальный районы по 1) стационарную – 11                    (г. Челябинск – 6, г. Магнитогорск – 4, г. Миасс – 1).

При этом специалисты по социальной работе оказывали помощь в                            г. Челябинске, г. Магнитогорске и г. Миассе, а социальные работники - в                           г. Челябинске и г. Магнитогорске.

В марте 2012 года на базе ГБУЗ «Областной наркологический диспансер» (г.Магнитогорск) открыто первое в Челябинской области реабилитационное отделение, рассчитанное на 20 круглосуточных койко-мест. Реабилитационное отделение в течение года способно оказать помощь 100 пациентам. В прошедшем году на базе реабилитационного центра полный курс реабилитации прошли 25 наркозависимых лиц.

В 2013 году запланировано открытие второго реабилитационного центра, который будет расположен на территории Копейского городского округа.

В 2012 году из числа больных, состоящих под наркологическим наблюдением, курс реабилитации в условиях стационара из 110 обратившихся полный курс прошли 43 человека, или 0,1% от фактического числа системных потребителей наркотиков. Из них 25 - в г. Магнитогорске на базе реабилитационного отделения, 18 – в г. Миассе на базе ГБУЗ «Областной психоневрологический диспансер». Остальные  67 лиц отказались от прохождения реабилитации.
Из числа лиц, завершивших стационарную реабилитацию, в амбулаторные программы реабилитации направлено 29 человек.
Всего в 2012 году амбулаторную реабилитацию проходило 429 наркозависимых лиц, из них завершили реабилитационную программу – 246 человек (57,3 %), что составляет 0,6% от фактического числа системных потребителей наркотиков (43 тыс.).

На территории Челябинской области деятельность по реабилитации несовершеннолетних лиц осуществляется только в Челябинске на базе ГОУ «Областной центр диагностики и консультирования» и при ГБУЗ «ЧОКНБ» действует  «Центр медико-профилактической помощи несовершеннолетним». 

С января 2010 года на базе Государственного образовательного учреждения для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной  помощи «Областной центр диагностики и консультирования»  (г. Челябинск) открыто реабилитационное отделение для наркозависимых детей и подростков, для несовершеннолетних с суицидальными намерениями и иными формами девиантного поведения, для дезадаптированных обучающихся, воспитанников. 

Комплексная психолого-медико-педагогическая помощь несовершеннолетним оказывается в режиме дневного стационара. В группы реабилитации принимаются подростки в возрасте от 10 до 16 лет. 

В структуре ГБУЗ «Челябинская областная клиническая наркологическая больница» имеется Центр медико-профилактической помощи несовершеннолетним. Сосредоточение в одном медицинском учреждении амбулаторного и стационарного звена наркологической помощи позволило с мая 2010 года создать непрерывную цепочку оказания лечебной, психолого-психотерапевтической и реабилитационной помощи несовершеннолетним, злоупотребляющим психоактивными веществами. После прохождения полного 3-х недельного курса терапии несовершеннолетние выписываются в учреждения социальной защиты с полным пакетом рекомендаций по дальнейшему наблюдению, психологической коррекции и организации социальной работы с ними в учреждениях социальной защиты.

15 ноября 2012 г. Приказом Министерства здравоохранения РФ № 929н утвержден новый Порядок оказания медицинской помощи по профилю «наркология».

Настоящий Порядок устанавливает правила оказания медицинской помощи по профилю «наркология» в медицинских организациях. 

Медицинская помощь по профилю «наркология» осуществляется в виде:

- первичной медико-санитарной помощи;

- скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи;

- специализированной медицинской помощи.

Медицинская помощь оказывается в следующих условиях:

- амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение);

- в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное время, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);

- стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение).

Первичная медико-санитарная помощь предусматривает мероприятия по профилактике, диагностике, лечению наркологических заболеваний и состояний, медико-социальной реабилитации, формированию здорового образа жизни.

Первичная медико-санитарная помощь оказывается в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара.

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачом психиатром наркологом, врачом-психиатром-наркологом участковым:

при самостоятельном обращении пациента;

при направлении врачами других специальностей медицинских организаций;

При невозможности оказания медицинской помощи в рамках первичной медико-санитарной помощи и наличии медицинских показаний пациент направляется в медицинскую организацию, оказывающую специализированную медицинскую помощь.

Специализированная медицинская помощь при наркологических заболеваниях оказывается в стационарных условиях и в условиях дневного стационара в медицинских организациях или их структурных подразделениях по профилю «наркология», в том числе в наркологических диспансерах, наркологических больницах, научно-практических центрах, наркологических реабилитационных центрах.

По окончании лечения пациент при наличии медицинских показаний направляется в медико-реабилитационные структурные подразделения медицинских организаций или в наркологические реабилитационные центры, оказывающие медико-социальную реабилитацию в стационарных условиях.

После прохождения медико-социальной реабилитации в стационарных условиях пациент направляется в медико-реабилитационные структурные подразделения медицинских организаций или в наркологические реабилитационные центры, оказывающие медико-социальную реабилитацию в амбулаторных условиях.
Настоящим Порядком утверждены новые рекомендуемые штатные нормативы кабинета врача-психиатра-нарколога и кабинета врача-психиатра нарколога участкового.

В соответствии с ними 1 должность врача - психиатра - нарколога должна приходиться на каждые 40 тысяч населения обслуживаемой территории. При этом для амбулаторной помощи сельскому населению устанавливается не менее                       1 должности врача – психиатра - нарколога на 15 тысяч населения.

На 2 должности врачей - психиатров - наркологов должна приходиться                  1 должность врача-психотерапевта, 1 должность медицинского психолога,                          1 должность специалиста по социальной работе и 1 должность социального работника.

Таким образом, в 2013 году рекомендуемая штатная численность специалистов наркологических кабинетов, осуществляющих первичную специализированную медико-санитарную помощь в Челябинской области должна составлять 85 должностей врачей - психиатров – наркологов, 42 должности врачей - психотерапевтов, 42 медицинских психолога, 42 специалиста по социальной работе, а также 42 должности социальных работников.

3.3.3. Обеспеченность выздоравливающих потребителей наркотиков возможностями социальной реабилитации.
На территории Челябинской области, наряду с государственным  реабилитационным отделением, услуги по социальной реабилитации наркопотребителей оказывают негосударственные социально-реабилитационные центры, созданные на базе некоммерческих организаций.
Всего в 2012 году на территории Челябинской области действовало 37 негосударственных реабилитационных центров (включая филиалы).                                В Челябинском городском округе – 11 центров, в Магнитогорском – 7, в Миасском – 4, в Южноуральском, Троицком, Копейском городских округах и Октябрьском муниципальном районе – по 2 центра, в Златоустовском городском округе, Аргаяшском, Кунашакском, Красноармейском, Коркинском, Катав-Ивановском и Саткинском муниципальных районах – по одному. 

Из общего количества действующих на территории Челябинской области внебюджетных центров социальной реабилитации только 14 - светской направленности, в остальных в основе модели реабилитации используется учение традиционных и нетрадиционных конфессий. 

Указанные центры способны одновременно принимать не более 600 человек. Продолжительность реабилитационных мероприятий составляет от 3 до 12 месяцев.  Таким образом, в течение календарного года указанные центры могут оказать услуги по  социальной реабилитации порядка 1200 человек.     

Однако, качество услуг в сфере социальной реабилитации в Российской Федерации, практически никем не контролируется, поскольку в настоящее время они не подлежат лицензированию и обязательной сертификации.

В рамках реализации мероприятий областной антинаркотической Программы 2007–2009 годов разработана и внедрена система добровольной сертификации реабилитационных центров для больных наркоманией. Процедура добровольной сертификации позволяет получить объективную и полную информацию о формах, методах деятельности реабилитационных центров, а после ее прохождения – обеспечить контроль за деятельностью центра и оценить эффективность его работы. При этом и на стадии сертификации, и в ходе последующих контрольных функций сохраняется конфиденциальность персональных данных реабилитируемых лиц. В свою очередь, «прозрачность» деятельности сертифицированного центра позволяет властным органам принять компетентное решение по оказанию ему административной и материальной помощи.

До настоящего времени систему добровольной сертификации прошли только два светских социальных реабилитационных центра: Консультационно-реабилитационный центр «Крылья» в г. Челябинске и реабилитационный центр «Гарант» в г. Магнитогорске. Поэтому при прохождении курса лечения и медико-социальной реабилитации врачи психиатры-наркологи рекомендуют пациентам для последующей социальной реабилитации только два указанных эффективных и безопасных добровольно сертифицированных центра. 

Пропускная способность двух указанных центров составляет 50 человек в год. При этом устойчивая ремиссия наблюдается у 40% лиц, прошедших реабилитацию. По другим центрам, ввиду объективных данных «прозрачности» их деятельности, сделать вывод об эффективности оказываемых ими услуг нельзя.

3.3.4. Выводы по итогам анализа разделов 3.3.1-3.3.3.

Таким образом, в условиях фактического обеспечения в области возможностями лечения и комплексной реабилитации и ресоциализации, после оказания квалифицированной помощи, вернуться полноценными и здоровыми участниками социума могут не более 404 человек. Из них 355 – в результате оказания исключительно медикаментозной помощи, 29 – после курса стационарной и амбулаторной медико-социальной реабилитации и 20 после курса социальной реабилитации. 

Все вместе составляет  менее 1% (0,94%) от фактической численности регулярных потребителей наркотиков.

В 12 муниципальных образованиях области отмечается напряженный уровень оказания медикаментозной помощи и медико-социальной реабилитации (Карабашском и Локомотивном городских округах, Коркинском, Карталинском, Каслинском, Катав-Ивановском, Кусинском, Кизильском,  Нагайбакском, Уйском, Ашинском и Нязепетровском муниципальных районах) 

В 41 муниципальном образовании отмечается низкий уровень возможностей для оказания услуг по социальной реабилитации наркозависимых лиц.

3.4. Доступность психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение. 

При анализе доступности наркотиков для их потребителей на территории Челябинской области, учитывался тот факт, что большую часть массивов наркологических наблюдений формируют лица, зависимые от опийных наркотиков. Как правило, за квалифицированной помощью медиков эта категория зависимых лиц обращается или при осложнении от сопутствующих заболеваний, при отсутствии доступных опия или героина, когда необходимо преодолеть болевой синдром, а также при отравлении наркотиками. В целом, потребители наркотиков не имеют действенной мотивации для обращения за квалифицированной помощью к наркологам, поэтому  большая их часть остается за пределами официального наркологического наблюдения – латентная группа («в тени»). 

          
Результаты специальных исследований показывают, что практически все больные наркоманией до приобретения устойчивой зависимости курили никотин, первым из наркотиков пробовали марихуану или гашиш, а под наблюдением врачей оказывались уже как потребители опийных наркотиков. Отсюда доступность каннабисной группы наркотиков, может явиться значимым фактором   роста  динамики  опийной зависимости.

            Как правило, при низкой доступности психоактивных веществ, потребление которых позволяет достичь наркотического опьянения, их потребители вынуждены обращаться за помощью по снятию болевых синдромов к врачам психиатрам-наркологам. Наоборот, при повышенной их доступности, количество обращений к наркологам снижается. Часто наблюдается тот факт, что в условиях низкой доступности наркотиков, зависимое лицо начинает интенсивно потреблять крепкие алкогольные напитки в больших количествах, с целью минимизации последствий болевого синдрома («ломки»). Такая «заместительная терапия» часто приводит к  алкогольному  психозу.

          В этих условиях, показатели одновременного роста динамики выявления больных наркоманией и алкогольных психозов, низкое содержание героина в «уличном» грамме, свидетельствуют о низком уровне доступности психоактивных веществ, используемых в немедицинских целях и наоборот. Если концентрация героина в 1 «уличном» грамме низкая, а динамика постановки на диспансерное наблюдение больных наркоманией, алкогольных психозов отрицательная, это может свидетельствовать о наличие в регионе доступности кустарных наркотиков, изготовленных на основе свободно реализуемых в аптечных сетях лекарств. Эти же показатели могут свидетельствовать о доступности неподконтрольных психоактивных веществ, реализуемых открыто через торговые сети или с помощью интернета, потребление которых также вызывает наркотическое опьянение.  


О доступности психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение может свидетельствовать и показатель снижения динамики численности больных наркоманией на фоне отсутствия или роста алкогольных психозов.  

        
На основе изложенного, при анализе доступности наркотиков на территории Челябинской области для их потребителей рассматривались показатели динамики численности больных наркоманией, взятых в течение года на диспансерный учет и динамика больных, взятых в течение года на диспансерный учет с алкогольным психозом. Также анализировались данные в среднем по области и в разрезе муниципальных образований  о количестве диацетилморфина (героина) в так называемом «уличном» 1 грамме героина, фактическая стоимость 1 грамма «уличного» героина без примесей, стоимость 1 грамма марихуаны.  

В тоже время, отсутствие в 12 муниципальных городских округах и районах (Карабашском и Локомотивном городских округах, Коркинском, Карталинском, Каслинском, Катав-Ивановском, Кусинском, Кизильском, Нагайбакском, Уйском, Ашинском и Нязепетровском муниципальных районах) в полном объеме квалифицированных услуг для оказания наркологической помощи, не позволяют по каждому из них объективно оценивать анализируемые в разделе результаты.   
3.4.1. Динамика стоимости героина и марихуаны

Несмотря на активность международной преступности, территориальным правоохранительным органам в 2012 году удалось не допустить роста доступности опаснейшего опийного наркотика – героина для их потребителей.

Об этом свидетельствует рост цен в области так называемого «уличного» героина. По сравнению с 2011 годом 1 «уличный» грамм героина в 2012 году вырос примерно на 8,3% и составил 1300 рублей.

Исследования экспертов показывают, что в среднем по области, в 1 грамме «уличного» героина содержится не более 0,01 грамм диацетилморфина (героина). Таким образом, реальная (без примесей) стоимость «уличного» грамма героина составляет в среднем по области 130 тыс. рублей.

В тоже время уровень доступности героина выше среднего по области в 2012 году зафиксирован на территории 7 муниципальных образований - Копейском, Кыштымском и Верхнеуфалейском городских округах, Коркинском, Еманжелинском, Каслинском и Еткульском муниципальных районах. При этом на территории Коркинского муниципального района содержание диацетилморфина в 1 «уличном» грамме составляет 0,03 грамма, в Кыштымском городском округе и Еманжелинском муниципальном районе – 0,02, в остальных перечисленных – 0,15.

Наиболее низкое содержание диацетилморфина в 1 «уличном» грамме героина отмечается на территории 28 муниципальных образований: 0,003 – в Снежинском городском округе, Уйском муниципальном районе; 0,005 грамм - в Челябинском, Магнитогорском, Троицком городских округах, Сосновском, Увельском, Троицком, Нязепетровском, Пластовском, муниципальных районах; 0,006 – в Аргаяшском и Кунашакском муниципальных районах; 0,008 – Красноармейском муниципальном районе; менее 0,008 – в Ашинском, Саткинском, Катав-Ивановском, Варненском, Агаповском, Верхнеуральском, Нагайбакском, Кизильском, Чесменском, Брединском муниципальных районах, Трехгорненском и Усть-Катавским городских округах (приложение № 11).

Относительно героина, ситуация с доступностью марихуаны для  потребителя  выглядит более тревожно. 

Средняя стоимость 1 грамма марихуаны на территории области составляет 180 рублей. При этом в 30 муниципальных образованиях (69,8%), где проживает 49,7% населения области, стоимость 1 грамма марихуаны ниже средней по области. 

Наиболее низкая стоимость марихуаны за 1 грамм  – 80 рублей – отмечена в 10 муниципальных образованиях, в числе которых: Брединский, Варненский, Еманжелинский, Еткульский Карталинский, Коркинский, Красноармейский, Уйский районы,  Копейский и Локомотивный городские округа (приложение № 12).

3.4.2. Динамика численности больных наркоманией, взятых на диспансерный учет в течение года и алкогольных психозов.

В 2012 году в целом по области в сравнении с 2011 годом увеличилась на 11,6% численность больных наркоманией, взятых в течение года на диспансерный наркологический учет, а количество алкогольных психозов снизилось на 6,2% (Приложение № 13,14).  

При этом одновременное снижение исследуемых показателей в 2012 году  фиксировалось в 11 (25,6%) муниципальных образованиях, где проживает 26.1% населения области. Также озабоченность вызывают 7 муниципальных образований, на которых проживает 7,2% населения области, где в 2012 году наблюдалось снижение численности больных наркоманией, взятых на диспансерный учет в течение года на фоне отсутствия или роста алкогольных психозов. 

О низком уровне доступности психоактивных веществ на территории муниципальных образований свидетельствует рост или нулевая динамика численности больных наркоманией вместе с количеством алкогольных психозов, которые в 2012 году зафиксированы в 16 муниципальных образованиях. Также о позитивной ситуации с низким уровнем доступности психоактивных веществ, свидетельствуют рост или нулевая динамика численности больных наркоманией наряду со снижением алкогольных психозов, которые фиксировались в 9 муниципальных образованиях. 

Учитывая  низкое качество «уличного» героина и положительный эффект от законодательных мер борьбы с дезоморфином, потребление которых формирует устойчивое заболевание наркоманией, а также низкую мотивацию зависимых лиц для обращения за помощью к наркологам, следует, что наркопотребители нашли фактические аналоги потребляемых ими наркотиков.

Это подтверждают и результаты работы правоохранительных органов.

В 2012 году работа правоохранительных органов на фоне имеющегося потребительского спроса стимулировала преступников переориентироваться на неподконтрольные синтетические психоактивные вещества, а также, пользуясь халатным и недобросовестным использованием своих обязанностей отдельных контрольно-разрешительных органов, придать законный вид реализации в торговых сетях области опия и маковой соломы под видом кондитерского мака.

Так во втором полугодии 2012 года на территории Челябинска и Магнитогорска  изъяты из незаконного оборота свыше 23 тонн семян мака, в которых эксперты обнаружили свыше 80 килограмм опия и экстракта маковой соломы. Это более 400 тысяч условных доз наркотиков. Большая часть изъятой продукции имела подлинный сертификат качества, удостоверяющий, что реализуемые семена мака соответствуют действующим ГОСТам и требованиям санитарно-эпидемиологического законодательства. Уже в рамках возбужденных уголовных дел было установлено, что должностные лица вообще не проводили необходимых в таких случаях исследований на предмет содержания в семенах мака наркотических веществ, но при этом в документах указывали отсутствие наркотиков. Такая псевдолегальная торговля привела к росту в области летальных исходов от отравления наркотиков на 70%. Наркоманы из семян мака в кустарных условиях,  изготавливали наркотик и употребляли его. 

Всего по области в 2012 году зафиксировано 322 летальных исхода от отравления наркотиками, из которых 242 приходятся на Магнитогорск (135) и Челябинск (107) (приложение № 15). Консолидация усилий административного ресурса органов власти (на территории Магнитогорска - с августа 2012 года, а в Челябинске - с сентября 2012 года), при координирующей роли областной антинаркотической комиссии, направленных на изъятие опасной продукции из оборота и ликвидации незаконной предпринимательской деятельности, снизили смертность в Магнитогорске в 19,6 раз, в Челябинске - в 1,6 раз.

Одновременно со снижением доступности кодеиносодержащих лекарств, вырос спрос среди зависимых лиц на другие свободно реализуемые лекарственные препараты и разного рода курительные смеси и соли, опыленные неподконтрольными психоактивными веществами, потребление которых  приводит к  наркотическому опьянению. 

В 2012 году только органами наркоконтроля факты распространения неподконтрольных психоактивных веществ зарегистрированы в 21 (48,8%) муниципальных городских округах и районах области: Златоустовский, Копейский, Кыштымский, Магнитогорском, Миасский, Озерский, Троицкий, Снежинский, Трехгорненский, Усть-Катавский, Чебаркульский, Челябинский городские округа Агаповском, Ашинский, Карталинский, Каслинский, Кунашакский, Катав-Ивановский, Саткинский, Троицкий, Чесменский.

В отношении всех неподконтрольных  психоактивных веществ, пользующихся спросом у зависимых лиц, в Государственный антинаркотический комитет России направлены предложения по внесению законодательных ограничений по их продаже.

3.4.3. Выводы по результатам анализа п.3.4.1-3.4.2. раздела. 
По результатам анализа исследуемых в разделе показателей можно сделать вывод о том, что наименьшая доступность психоктивных веществ в 2012 году наблюдалась в Снежинском городском округе, Агаповском и Нагайбакском муниципальных районах.

В целом по области в 2012 году в остальных 40 (93%) муниципальных городских округах и районах Челябинской области наблюдалась доступность  психоактивных веществ, позволяющих устойчиво зависимым лицам, достигать  наркотическое опьянение.

В большей степени доступности способствовал рост оборота свободно реализуемых лекарственных препаратов, а также пищевых продуктов, курительных смесей и солей, не отвечающих требованиям санитарно-эпидемиологического законодательства страны, потребление которых вызывает наркотическое опьянение.

 В тоже время в 2012 году на территории Копейского, Кыштымского и Верхнеуфалейского городских округов, Коркинского, Еманжелинского, Каслинского и Еткульского муниципальных районов, в сравнении с другими территориями наблюдается более высокий уровень доступности героина. 

Относительная  доступность марихуаны для потенциальных потребителей,  в 2012 году фиксировалась в 30 муниципальных образованиях (Магнитогорский, Кыштымский, Карабашский, Озёрский, Трехгорный, Троицкий, Усть-Катавский,  Южноуральский, Миасский, Чебаркульский, Копейский и Локомотивный городские округа, Саткинский, Верхнеуральский, Аргаяшский, Кунашакский,  Октябрьский, Пластовский, Троицкий, Увельский, Чесменский, Чебаркульский, Еманжелинский, Еткульский, Коркинский, Красноармейский, Уйский, Брединский,  Варненский, Карталинский, Ашинский и Катав-Ивановский муниципальные районы). Опасность заключается в том, что потребление марихуаны в дальнейшем приводит потребителя к опийной зависимости. 

4. Выводы о наркоситуации на территории Челябинской области.

Результаты анализа показателей 3 раздела показывают, что в 2012 году на территории Челябинской области 6% населения области имеют опыт потребления наркотиков. При этом 3,4% жителей области  допускают неоднократное потребление наркотиков.

 Наряду с близостью наркоопасных регионов и активностью международной наркопреступности, провоцирующие факторы поддержания и роста наркотизации населения области имеются во всех муниципальных городских округах и районах Челябинской области.

Наиболее опасная ситуация сложилась в 11 муниципальных образованиях (по сумме отрицательных показателей четырех блоков таблицы                              (приложение № 18), где на фоне низких социально-экономических показателей, отсутствием достаточных условий для мотивации и занятости в развивающих формах досуга, возможностей получения комплексной и эффективной квалифицированной помощи зависимым лицам, наблюдается доступность психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение. 

Это Верхнеуфалейский, Усть-Катавский, Кыштымский, Троицкий, Чебаркульский и Южноуральский городские округа, Карталинский, Варненский, Коркинский, Еткульский, Еманжелинскский муниципальные районы.  

5. Рекомендации


В целях повышения эффективности антинаркотической деятельности на территории Челябинской области и реализации положений Стратегии государственной антинаркотической политики Российской Федерации до 2020 года, на основе результатов анализа наркоситуации, рекомендуется:


1. Губернатору Челябинской области – председателю областной антинаркотической комиссии:


1.1. Обеспечить финансирование областной Программы противодействия злоупотреблению наркотическими средствами и их незаконному обороту в Челябинской области на 2013-2015 годы, отвечающую требованиям Стратегии государственной антинаркотической политики РФ, и предусмотреть бюджетом Челябинской области;


1.2. Внести изменения и дополнения в областную Программу противодействия злоупотреблению наркотическими средствами и их незаконному обороту в Челябинской области на 2013-2015 годы, предусматривающие наличие раздела по созданию территориальной системы реабилитации и социализации больных наркоманией;


1.3. В рамках заседания областной антинаркотической комиссии и работы профильных рабочих групп при аппарате комиссии обеспечить регулярное заслушивание, в части касающейся, руководителей Правительства Челябинской области и муниципальных образований, территориальных правоохранительных органов, на предмет эффективности принимаемых мер:


1.3.1. по улучшению социально-экономического  положения населения области;


1.3.2. по поддержанию и развитию социально-полезных и созидательных развивающих форм досуга;


1.3.3. по обеспечению доступности и повышению мотивации для получения квалифицированной комплексной медикаментозной и реабилитационной помощи потребителям наркотиков;


1.3.4. по снижению доступности психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение, для их потенциальных потребителей;


1.4. Организовать регулярные выезды аппарата антинаркотической комиссии, созданных при ней профильных групп, в муниципальные образования, где негативно развивается наркоситуация, с целью изучения ситуации и принятия мер по ее улучшению;

 
1.5. Организовать в течение 2013 года с привлечением сотрудников органов наркоконтроля и здравоохранения проведение обучающих кустовых семинаров-совещаний для руководителей муниципальных антинаркотических комиссий и аппаратов комиссии по вопросам повышения эффективности антинаркотической деятельности.

2. Главам муниципальных образований – председателям муниципальных антинаркотических комиссий: 

2.1. Рассмотреть анализ развития наркоситуации на территории Челябинской области в 2012 году на очередных заседаниях муниципальных антинаркотических комиссий.

2.2. С учетом отмеченных недостатков внести корректировки в планы работы муниципальных антинаркотических комиссий и рабочих групп, работающих при них, направленные на их устранение, обеспечив действенный промежуточный контроль за ходом выполнения мероприятий.

2.3. Обеспечить реализацию муниципальных антинаркотических программ с обязательным финансированием предусмотренных программами мероприятий.

2.4. Внести изменения и дополнения в действующие муниципальные антинаркотические программы, предусматривающие наличие раздела программ по созданию муниципальной системы реабилитации и социализации больных наркоманией.

2.5. Лично возглавить работу муниципальных антинаркотических комиссий и в полной мере использовать ее административный ресурс и координирующую роль, привлекая в антинаркотическую деятельность иные заинтересованные ведомства. 

2.6. Обеспечить деятельность рабочих групп из представителей муниципалитетов, правоохранительных и контрольно-надзорных органов для решения вопросов по противодействию распространению на территории муниципальных образований неподконтрольных психоактивных веществ под видом курительных смесей и солей и ликвидации предприятий, торгующих указанными веществами, рекомендованных к созданию протоколом заседания областной антинаркотической комиссии от 28.09.2012.

2.7. Организовать системный мониторинг причин смертности  и отравлений наркопотребителей, в котором учитывать уровень смертности молодежи в возрасте 15-34 лет умерших, в том числе от скоротечных сопутствующих заболеваний, вызванных потреблением наркотиков. Результаты мониторинга рассматривать на заседаниях муниципальных антинаркотических комиссий.

2.8. Принять меры по укомплектованию наркологических кабинетов врачами психиатрами-наркологами, медицинскими психологами, специалистами по социальной работе, социальными работниками в соответствии с рекомендуемыми штатными нормативами, утвержденными Приказом Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 929н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «наркология».

2.9. Перед принятием решения по оказанию муниципальной поддержки  некоммерческим организациям, предоставляющим услуги по социальной реабилитации наркозависимых лиц, внимательно изучать информацию о деятельности данного реабилитационного центра, в том числе посредством обязательной консультации со специалистами ГБУЗ «Челябинская областная клиническая наркологическая больница» и сотрудниками Управления ФСКН России по Челябинской области. 
3. Начальнику Управления ФСКН России по Челябинской области – заместителю председателя областной антинаркотической комиссии во взаимодействии с территориальными правоохранительными органами (МВД, ФСБ, ФСИН, Челябинской и Магнитогорской таможни, ФССП): 

3.1. Продолжить  интенсивное выявление и пресечение преступлений, связанных с незаконным оборотом наркотиков, приняв меры по повышению результативности на территории муниципальных образований, где согласно результатам анализа наркоситуации зафиксирована повышенная доступность наркотических средств наряду с допущенным снижением выявления наркопреступлений.

3.2. Особое внимание в 2013 году уделить работе по изъятию героина и пресечению деятельности преступных групп действующих не территории  Копейского, Кыштымского и Верхнеуфалейского городских округов, Коркинского, Еманжелинского, Каслинского и Еткульского муниципальных районов, где в 2012 году в сравнении с другими территориями наблюдается более высокий уровень доступности героина. Высокое содержание диацетилморфина в 1 грамме «уличного» героина косвенно свидетельствует о том, что на этих территориях действуют преступные группы, специализирующиеся на доставке и дальнейшем «сетевом» распространении героина, как внутри округа/района, так и за его пределами.  
           3.3. Обеспечить своевременное информирование Областной антинаркотической комиссии и аппарата ГАК РФ о выявлении новых неподконтрольных видов психоактивных веществ, вызывающих наркотическое опьянение, для принятия законодательных мер по запрету или ограничению их оборота.

Начальник Управления ФСКН России

по Челябинской области 





                 Е.Ю. Савченко

