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	Substitution and Maintenance Treatment

16. Substitution treatment can be defined as the prescription of a drug with similar action to the drug of

dependence, but with lower degree of risk, with specific treatment aims. At present, most substitution

programmes prescribe methadone. Other drugs prescribed for substitution purposes are buprenorphine

(Australia, Austria, Belgium, Denmark, Finland, France, Germany, India, Italy, Switzerland and United

Kingdom), LAAM (Denmark, Portugal, Spain and United States of America), dihydrocodeine (Belgium,

Germany, Hungary and Luxembourg), codeine (Switzerland) and morphine (Austria, Guatemala, Mexico

and Switzerland)4 .

17. In its more traditional approach (methadone) substitution/maintenance treatment could hardly be

perceived as contrary to the text or the spirit of the treaties. It is a commonly accepted addiction treatment,

with several advantages and few drawbacks. Although results are mixed and dependent on many factors, its

implementation along sound medical practice guidelines would not constitute a breach of treaty provisions.

18. The situation becomes more complicated with other approaches, both older and newer, like the

dispensing of opium to opium addicts (India, Pakistan) or heroin to heroin addicts (Switzerland),

respectively. The Board has reviewed both issues in the past.

19. In these cases, whether the respective approach is or is not perceived as legitimate under the treaties

would greatly depend on the definition of treatment that is being used. As is the case with the concept of

medical use, treatment is not treaty-defined, therefore the Parties and the Board have enough flexibility to

adopt a definition of the term for their own use. Such a definition would evidently be non-binding under the

treaties, but serve only for practical purposes.

20. In this respect, what was said at the seventy-fourth session of medical use in respect of the provision

of opium to opium addicts (E/INCB/2002/W.2/SS.2, paragraphs 97 and 98) would apply mutatis mutandis

to the dispensation of opium to opium addicts or heroin to heroin addicts as substitution/maintenance

treatment in a harm reduction strategy (see Annex I).

Drug-injection Rooms

21. This approach entails the establishment, or allowing the establishment of facilities where intravenous

(IV) drug abusers may inject themselves. The stated purpose of such a practice would be to provide addicts

with a hygienic environment where to inject, reducing their exposure to infectious diseases and making

available minimum health services to them.

22. Drug-injection rooms are currently operating in Australia (on a trial basis), Germany (as a recently

legalised practice), Spain (municipal regulation) and in the Netherlands and Switzerland (tolerated without a

clear legal status). Discussion of the feasibility of having them has already begun in Canada and Norway. In

Luxembourg they seem to be permitted under the law, but it is not clear whether they are actually permitted

4 Definition and data provided by UNDCP/DRS and taken from E/INCB/2002/W.2 (paragraphs 15 and 

by the authorities. The actual modalities differ from country to country, in some a broad range of medical

and therapeutic options are offered, on a voluntary basis, with the use of the facilities; in others, such

options may be very limited.

23. It might be claimed that this approach is incompatible with the obligations to prevent the abuse of

drugs, derived from article 38 of the 1961 Convention and article 20 of the 1971 Convention. It should not

be forgotten, however, that the same provisions create an obligation to treat, rehabilitate and reintegrate drug

addicts, whose implementation depends largely on the interpretation by the Parties of the terms in question.

If, for example, the purpose of treatment is not only to cure a pathology, but also to reduce the suffering

associated with it (like in severe-pain management), then reducing IV drug abusers exposure to pathogen

agents often associated with their abuse patterns (like those causing HIV-AIDS, or hepatitis B) should

perhaps be considered as treatment. In this light, even supplying a drug addict with the drug he depends on

could be seen as a sort of rehabilitation and social reintegration, assuming that once his drug requirements

are taken care of, he will not need to involve himself in criminal activities to finance his dependence.

24. Needless to say that, to be consistent with a comprehensive demand-reduction strategy, any such

approach would also require counselling and other health and welfare services, aimed at promoting healthier

life-styles and, eventually, abstinence.

25. Encouraging addicts to use drug-injection rooms could arguably be construed as inciting to or

inducing the illicit use of drugs, contrary to article 3, paragraph 1 (c)(iii) of the 1988 Convention. Some

might also see it as association with, aiding, abetting and facilitating the possession of drugs as foreseen in

article 3, paragraph 1 (c)(iv) of the Convention.

26. In this respect, one should bear in mind the element of intent required in paragraph 1 of article 3, and

recall the position of the Commentary on the 1988 Convention:

“3.7 The various types of conduct listed in article 3,paragraph 1,are required to be established

as criminal offences only “when committed intentionally”, unintentional conduct is not

included. It accords with the general principles of criminal law that the element of intention is

required to be proved in respect of every factual element of the proscribed conduct. It will not

be necessary to prove that the actor knew that the conduct was contrary to law...”

27. It would be difficult to assert that, in establishing drug-injection rooms, it is the intent of Parties to

actually incite to or induce the illicit use of drugs, or even more so, to associate with, aid, abet or facilitate

the possession 5 of drugs.

28. On the contrary, it seems clear that in such cases the intention of governments is to provide healthier

conditions for IV drug abusers, thereby reducing their risk of infection with grave transmittable diseases

and, at least in some cases, reaching out to them with counselling and other therapeutic options. Albeit how

insufficient this may look from a demand reduction point of view, it would still fall far from the intent of

committing an offence as foreseen in the 1988 Convention.

Needle-or Syringe-Exchange

29. This is rather straightforward strategy to reduce the risk of contagion with communicable diseases to IV

drug abusers who share needles or syringes. It has been introduced in many countries around the world, to

help reduce the rate of intravenous transmission of HIV and other transmittable diseases.

30. Regardless of its modalities, its health and social benefits need to be weighted on a case by case basis.

As a separate approach to reducing health and social harm, it can be seen as very close to that of drug-

injection rooms. In fact, for needle-or syringe-exchange a legal argumentation not very different from that in

paragraphs 23 to 28 above could be made.

Drug-quality Control

31. This is one of the newest harm reduction approaches being implemented in some European countries.

It aims at reducing fatalities due to the impurity and/or adulteration of substances, and consists of providing

abusers with free quality-control analysis for drugs, whether at places where drugs are frequently abused

(e.g., rave parties) or at designated government facilities.

32. This has obvious short-term benefits for abusers, and in the medium term it may help reduce health

costs for drug intoxication treatment and drug-related death cases. Albeit, in the long term, unless it is

accompanied by counselling and other demand reduction activities, it will not help combat drug abuse. To

the contrary, given the wrong message on the risks of drug abuse it may convey and the false sense of safety

it may give, specially to young, first time users, it may well help increase the abuse of substances like

ecstasy.

33. This is perhaps the strategy that is hardest to reconcile with the obligations set forth in article 18 of the

1961 Convention and article 20 of the 1971 Convention. The argument of minimising human suffering, by

reducing hospitalisation and death rates, could of course be made in its favour. However, the defeatism at

the base of this approach, and the misleading message it sends to society at large, run contrary to the spirit of

the Convention.

34. As regards punishable offences under article 3,paragraphs 1 (c) (iii) and (iv) of the 1988 Convention,

this approach would also lack the element of intent required by the Convention for the establishment of

offences.

V. CLOSING COMMENTS

35. It is evident that new threats like growing rates of intravenous HIV transmission of serious illness or

of youth death from impure ecstasy at rave parties require that governments come up with new strategies to

cope. It could even be argued that the drug control treaties, as they stand, have been rendered out of synch

with reality, since at the time they came into force they could not have possibly foreseen these new threats.

36. Nonetheless, no matter how true those arguments may prove, the legal obligations derived from the

international drug control treaties remain. The unfortunate facts that illicit drug markets are taking over parts

of urban areas or of drug abusers poisoning themselves with adulterated substances do not invalidate the

Parties obligation to combat drug abuse. If anything, these new trends make it all the more urgent for them

to find new ways to substantially reduce the illicit demand for drugs. Even leaving the definition of

treatment, rehabilitation or social reintegration to Parties, it seems clear that fulfilling their obligations under

the treaties should be more comprehensive than just alleviating the harm associated with drug abuse.

37. It seems evident that all-encompassing positions on harm reduction are of very little practical use. The

variety and complexity of current harm reduction policies warrant that national and local initiatives be

individually evaluated as to their merits and consequences. In this, the Board has broad enough a mandate

under the Conventions to review these policies and their implementation, and in cases in which irrefutable

breaches to the Conventions are found, to act on its findings and seek out a remedy for the problem.

Annex I

SUBSTITUTION TREATMENT OF OPIOD ADDICTION

Regarding the qualification of the provision of opium to addicts, Parties would have three possibilities

under the Single Convention as follows:

- Medical use: if providing opium to addicts is to be considered a type of substitution or

maintenance program, as could be argued extrapolating the definitions given in paragraphs 16

and 17,above, it would become a legitimate medical practice, and should therefore be deemed as

medical use under the Convention.

- Quasi-medical use: if the practice is to be considered rather as a quasi-medical use of opium,

then any Government still permitting it, pursuant or not to a reservation under article 49 of the

Single Convention should have abolished it since late 1979.In this context, any continuation or

extension of this practice, including the reopening of registries originally established for this

purpose, is contrary to the provisions of the Single Convention. It should be noted here that

according to the information so far available, this practice, as allowed in India and Pakistan

would not qualify as quasi-medical use under the definition quoted in paragraph 77 above,

which is, however, not legally binding.

- Non-medical use: if providing opium to addicts is not deemed a legitimate treatment method

and, therefore, non-medical use of a narcotic drug, the practice as such would be a violation of

the Single Convention that should have never been permitted by any Party.

That being said, it should be emphasised that the power to qualify their providing of opium to addicts

under one or another of the above possibilities remains with India and Pakistan, respectively, without

prejudice to any opinion the Board may have with respect to sound medical practice in drug-addiction

treatment.


	Заместительная и поддерживающая терапия.

16. Заместительной терапией называется метод, при котором наркотическое вещество, от которого человек находится в зависимости, заменяется медицинским веществом эквивалентного действия, но с меньшей степенью вредоносного влияния. В настоящее время большинством заместительных программ используется метадон. Помимо метадона в различных странах в качестве заместительного наркотического вещества используются: бупренорфин (Австралия, Австрия, Бельгия, Дания, Финляндия, Франция, Германия, Индия, Италия, Швейцария, и Великобритания), лево-альфацетил метадол или LAAM (Дания, Португалия, Испания, и США), дигидрокодеин (Бельгия, Германия, Венгрия, Люксенбург), кодеин (Швейцария) и морфин (Австрия, Гватемала, Мексика и  Швейцария).

17. Традиционный подход к заместительной/поддерживающей терапии вряд ли может противоречить тексту или сущности соглашений, так как это общепринятый способ лечения наркотической зависимости, имеющий некоторые достоинства и немногочисленные недостатки. Несмотря на то, что результаты подобного подхода не всегда однозначны и зависят от многих факторов, реализация данного способа с соблюдением всех необходимых медицинских стандартов не может нарушить положений соглашения.
18. Ситуация становится более неоднозначной, когда речь заходит о подходах, выработанных ранее или позднее, например, таких как раздача героина (Швейцария) или опия (Индия, Пакистан) людям, зависимым от них. Оба вопроса уже выносились на рассмотрение Комитета в прошлом.

19. В подобных случаях решение о том, следует ли считать данный подход противоречащим положениям соглашений, целиком зависит от определения термина «терапия». Подобно ситуации с термином «медицинское использование», определение термина «терапия» никак не закреплено в положениях соглашений, несмотря на то, что стороны и Комитет имеют всю необходимую информацию для рассмотрения данного термина и формулировки определения для собственного использования. Несомненно, данное определение не будет иметь за собой юридической силы и будет использоваться лишь для практических целей.

20. Таким образом, позиция, обозначенная на 74-й сессии по вопросу снабжения опием потребителей данных наркотиков (E/INCB/2002/W.2/SS.2, 97-й и 98-й параграфы), может быть отнесена, с учетом необходимых изменений, и к раздаче опия и героина людям, зависимым от них, к методам заместительной/поддерживающей терапии стратегии снижения вреда (см. Приложение I).

Комнаты для инъекций.

21. Данный подход подразумевает учреждение или выдачу разрешения на учреждение специальных помещений для инъекций наркотических средств. Так как в подобных комнатах соблюдены все необходимые санитарные условия, риск заражения инфекционными болезнями, передающимися через общие иглы и шприцы, значительно снижен.

22. Комнаты для инъекций наркотических средств сейчас работают в Австралии (в тестовом режиме), Германии (легализованы недавно), Испании (под муниципальным контролем), а также в Нидерландах и Швейцарии (легальный статус пока не определен). Обсуждения по вопросу необходимости создания подобных учреждений сейчас проходят в Канаде и Норвегии. В Люксембурге существование данных комнат разрешено законом, однако позиция политических деятелей по данному вопросу не совсем ясна.  Оборудование инъекционных комнат также зависит от региона: в некоторых странах комнаты для инъекций оснащаются широким набором медицинских и терапевтических средств, в других подобные средства могут быть сильно ограничены.

23. Данный метод может быть оспорен тем, что он противоречит обязанности остановить употребление наркотических средств, сформулированной  в 38-м параграфе Конвенции 1961 года и 20-м параграфе Конвенции 1917 года. Однако не стоит забывать, что те же самые положения обязывают оказывать содействие потребителям наркотиков в лечении, реабилитации и социальной интеграции, реализация которых в большей степени зависит от интерпретации сторонами терминов, находящихся в обсуждении. Так, например, если цель терапии не только устранять патологию, но и облегчать страдание, вызванное болезнью (как в случаях лечения острой боли), тогда минимизация возможности контакта с патогенными агентами, часто ассоциирующимися именно с приемом наркотиков (ВИЧ/СПИД или гепатит B), может быть рассмотрена как лечение. В данном свете можно предположить, что обеспечение человека наркотическим веществом, от которого он находится в зависимости, считается реабилитацией и социальной реинтеграцией, так как, получая требуемую дозу наркотика, у наркозависимого больше нет необходимости идти на противозаконные действия для того, чтобы добыть деньги на его покупку.

24. Нет необходимости говорить, что подобно стратегии сокращения спроса, любой из методов снижения вреда так же должно включать в себя консультирование и другие сервисы здравоохранения, направленные на продвижение здорового образа жизни и, в конечном счете, воздержания от употребления наркотических веществ.

25. Привлечение потребителей наркотиков к использованию комнат для инъекций может быть истолковано как подстрекательство или склонение  к употреблению запрещенных наркотических веществ, что противоречит параграфу 3, пункт 1 (с) (iii) Конвенции 1988 года. Данный метод так же может быть рассмотрен как пособничество, соучастие и содействие хранению наркотиков, что тоже обозначено в 3-м параграфе, пункте 1 (c)(iv) Конвенции.

26. При рассмотрении этой проблемы не стоит забывать, что для констатации  факта противозаконности необходимо доказать, что в вышеназванных действиях содержится элемент намерения, как того требуют первый пункт 3-го параграфа и Комментарий к Конвенции 1988 года:

«3.7 Для признания действий, изложенных в параграфе 3-м, пункт 1, противозаконными, нужно, чтобы «они были совершены умышленно».  Непреднамеренные действия таковыми считаться не могут. Данное утверждение соответствует основным принципам уголовного права – любое действие может быть признанно незаконным только если совершено преднамеренно. В данном случае доказательства, что исполнитель знал о противозаконности своих действий, не нужны…»

27. Достаточно трудно доказать, что, создавая комнаты по приему наркотических средств, стороны преднамеренно участвуют в подстрекательстве и склонению к употреблению запретных наркотических веществ или, более того, содействуют хранению наркотиков.

28. Напротив, данный метод способствует созданию более здоровых условий для потребителей инъекционных наркотиков, снижая тем самым риск заражения смертельными инфекционными заболеваниями, а также дает возможность обратиться за консультацией или за другой врачебной помощью. Хотя данный метод и кажется недостаточным с точки зрения стратегии сокращения спроса, он все равно далек от преднамеренного правонарушения, как это установлено в Конвенции 1988 года.

Программа обмена игл и шприцов (ПОШ).

29. Это достаточно прямолинейный подход к проблеме минимизации угрозы заражения потребителей инъекционных наркотиков различными инфекциями  при использовании ими общих игл и шприцов. Метод применяется во многих странах мира с целью сокращения случаев передачи ВИЧ и других инфекций через внутривенное употребление наркотиков. 

30. Несмотря на то, что данные действия являются весьма специфичным способом решения проблемы, реальная польза данной стратегии должна оцениваться в каждом случае отдельно. Как обособленный метод снижения ущерба обществу и здравоохранению, он может быть рассмотрен в том же ключе, что и создание комнат для инъекций наркотических средств. Более того, легальный статус данной стратегии аналогичен статусу, обозначенному выше в пунктах 23 и 28.

Контроль качества наркотических веществ.

31. Это один из недавно разработанных методов стратегии снижения вреда, который применяется в некоторых странах Европы. Целью проекта является сокращение случаев летального исхода от употребления низкокачественных и поддельных наркотических веществ посредством создания специальных пунктов по бесплатной проверке качества наркотиков в местах их распространения (рейв вечеринки) или в специально предназначенных правительственных учреждениях.

32. В краткосрочной перспективе контроль качества наркотических средств, несомненно, приносит пользу потребителям наркотиков, в среднесрочной - сокращаются случаи передозировки и смерти от употребления наркотиков. Вместе с тем, без консультаций и других стратегий сокращения спроса данный метод вряд будет эффективным в борьбе с употреблением наркотиков. Напротив, если главная задача контроля качества наркотических средств будет неправильно интерпретирована, потребители наркотиков могут получить ложное чувство безопасности употребления, особенно среди молодых людей, пробующих наркотики в первый раз.

33. Несмотря на то, что данный метод, возможно, более других противоречит обязательствам, установленным в пункте 18  Конвенции 1961 г. и пункте 20 Конвенции 1971 г., минимизация человеческого страдания посредством сокращения случаев госпитализации и смерти среди потребителей наркотиков, несомненно, может служить аргументом в пользу данного метода. Вместе с тем, заведомая проигрышность данного метода и его идеи, которые могут быть восприняты неправильно, идут вразрез с положениями Конвенции.

34. Касаемо случаев наказуемых нарушений, прописанных в параграфе 3, пункт 1(iii) и (iv) Ковенции 1988 года, контроль качества наркотических средств не подразумевает под собой  «умысла», необходимого по условиям Конвенции для констатации факта правонарушения.
V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

35. Очевидно, что с появлением новых угроз, таких как растущее число случаев заражения ВИЧ через употребление инъекционных наркотиков или смерть молодых людей на рейв-вечеринках от употребления низкокачественных наркотиков экстази, правительствам стран необходимо выработать новые стратегии по борьбе с ними. Можно возразить, что соглашения по наркоконтролю, в том виде, в котором они сейчас существуют, были составлены с учетом всех особенностей реальности. Однако, в то время, когда они были приняты, невозможно было предусмотреть возникновение этих новых угроз. 

36. Тем не менее, как бы ясно аргументы не демонстрировали это, законные обязательства, установленные в международных соглашениях по наркоконтролю, остаются в силе. Печальные факты создания нелегальных рынков наркотиков в черте города или смерть потребителей наркотиков от поддельных наркотических веществ не служит доказательством несостоятельности действий сторон. Это лишь указывает на то, что сторонам необходимо безотлагательно приступить к поиску новых решений проблемы употребления наркотиков. Даже без определения терминов терапия, реабилитация и социальная реинтеграция ясно, что действия сторон по выполнению обязательств соглашений должны быть более всеобъемлющими, а не касаться только смягчения вреда от употребления наркотиков.

37. Кажется очевидным, что общие методы оценки неприменимы к методам стратегии снижения вреда. При всем многообразии методик и их сложности, каждый случай их применения, национального или местного масштаба, должен оцениваться индивидуально, исходя из реальной пользы и последствий. Поэтому Комитет имеет достаточно оснований для пересмотра своей позиции по отношению политики снижения вреда и ее реализации. В случае же неоспоримых нарушений положений Конвенции, Комитету следует работать над их выявлением и поиском решения возникшей проблемы.

Приложение I.

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ДЛЯ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ОПИЯ.

Определяя в Единой Конвенции правомерность раздачи опия людям, зависимым от него, стороны выделяют три следующих возможности:

Медицинское использование: если рассматривать предоставление опиума наркозависимым людям как метод заместительной или поддерживающей программы (специфика вопроса обозначена выше в пунктах 16 и 17), он может считаться законной медицинской практикой.

Квази-медицинское использование: если данную практику считать квази-медицинским использованием, тогда любое Правительство, в соответствии с 49 параграфом Единой Конвенции, должно было прекратить раздачу опия начиная с 1979 года. В данном контексте любое использование или дополнение метода, включая повторное открытие счетов (пунктов), изначально предназначенных для этой цели, противоречит Единой Конвенции. Однако здесь нужно заметить, что в соответствии с информацией, доступной на данный момент,  данная практика, в том виде, в котором она используется в Индии и Пакистане, не может быть определена как квази-медицинское использование в соответствии с пунктом 77.

Немедицинское использование: если статус метода снабжения опиумом людей, зависимых от него, не будет признан законным методом лечения, и, следовательно, станет немедицинским способом использования опия, случаи его использования будут считаться нарушением условий Единой Конвенции и не должны быть быть одобрены ни одной из сторон. 

Нужно подчеркнуть, что за Индией и Пакистаном остается право отнести их практику раздачи опия наркозависимым к одному из вышеназванных видов использования, не ставя при этом под сомнение позицию Управления по вопросу общепринятой медицинской практики лечения наркозависимости.




