A HIV ES HEPATITIS JARVANY MEGFEKEZESE
AZ INJEKCIOS DROGHASZNALOK KOREBEN

Csernus Eszter — Sarosi Péter

I. Globalis trendek
HIV/AIDS

A HIV/AIDS jirviny korunk egyik legsilyosabb kozegészségiigyi, gazdasigi és
zadban végigsoprd pestisjirvinyhoz hasonlithaté (Wodak, A. 2003). A UNAIDS
legfrissebb jelentése szerint a HIV pozitiv emberek szdma 2004-re elérte a 40
millidt, csak az elmdlt évben mintegy 5 milli6 4j fert6zést regisztraltak vilig-
szerte, és ez 1d§ alatt tobb mint 3 milliéan haltak meg az AIDS betegség kovet-
keztében (UNAIDS 2004). Az injekcidés droghasznilat (IDH) a HIV transz-
misszidjanak & kockizati forrisit jelenti a vildg szimos orszigiban. A vilig
Osszesen 136 orszigibdl érkezett jelentés injekcids droghasznilatrél, ebbdl 114
orszigban az injekcids hasznalat terjedésével pirhuzamosan a HIV/AIDS terje-
dése is felgyorsult (WHO 2003). Bir egyes orszidgokban a HIV jelenleg még el-
sGsorban a droghasznil6 kozdsséget érinti, a szexudlis transzmisszié — 1évén,
hogy a legtobb injekcids droghasznilé fiatal kort és szexudlisan aktiv — hidat ké-
pezhet a nem droghasznilé népesség felé.

Az Aceijas és kollégdi (2004) 4ltal lefolytatott globalis vizsgilat szerint a vildg
injekciés droghasznilé népességének becsiilt szima 13,2 millié £8. 3,1 milliéan
Kelet-Eurépaban, 3,3 milliéan Dél- és Dél-Kelet-Azsidban, 2,3 milliéan Kelet-
Azsidban és Oceanidban élnek, a drogfogyaszték 78%-a (mintegy 10 millié em-
ber) tehit fejlds vagy volt szocialista orszdg lakéja. A HIV virusnak az injekci-
6s droghasznilok korében mért prevalencidjira vonatkozé adatok 78 orszdgbdl
ismertek, ezek koziil 25 orszigban az el6fordulisi ariny meghaladja a 20%-ot
(Aceijas, C. et al. 2004). Afrikin kiviil minden tizedik Gj HIV fert8zésért az in-
jekcids felszerelés megosztisa a felel@s, a volt Szovjetunid és Kelet-Eurépa élla-
maiban a HIV pozitiv embereknek mintegy 70%-a injekcids droghasznilé.
2003-ra az Oroszorszdgban regisztralt HIV fert6zott IDH-k szima elérte a 230
ezret, a hatésigok szerint azonban ez a szdm jéval alacsonyabb a fert§zott po-
pulicié valédi nagysiginil: ez a becslések szerint 1-1.5 millié6 embert jelent.
A WHO becslései szerint az 1997-ben HIV fert8zéssel regisztrilt személyek
90%-a IDH volt. (Butler, W. E. 2003). A 144 milliés orosz lakossig koriilbeliil
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1%-a HIV fertSzott. Egy amerikai jelentés szerint a kovetkez§ évtizedben a fer-
t6z6ttek szdma akar 8 millidra is néhet, ez 11%-os HIV prevalenciat jelenthet, és
a munkaerd 10%-anak kieséséhez vezethet! (U.S. National Intelligence Council,
2002) Ukrajna 49 milliés lakossdginak mar jelenleg is tobb mint 1%-a HIV fer-
t6zott (UNAIDS 2002). Oleksander Yaramenko, az Ukrin Tarsadalomtudoma-
nyi Intézet vezetdje 2003. februdri jelentésében azt j6vendolte, hogy Ukrajniban
2010-re 1,44 milliéra fog néni a HIV fert8zottek szdma (Horodetska, E. 2003).

A kelet-eurdpai a vildg leggyorsabban névekvd HIV jirvinya, kiilonosen
igaz ez a balti orszagokra. Esztorszigban példiul egészen 2000-ig egyetlen egy
HIV fert8zést sem regisztriltak, 2001-re ugyanakkor mir 1135 4j esetrdl szi-
moltak be (Jarvelaid, M. 2001). Litvinidban egészen 2002-ig nem mutatkozott
szignifikins HIV jirviny, ekkor azonban a fegyintézetekbdl kiindulva a virus
néhany hénap leforgisa alatt az egész orszigban elterjedt, tobb sziz droghasz-
nalé fert6z8dott meg. A Kibitdszer- és Kabitdszer-fiigg8ség Eurdpai Megtigye-
16 Kozpontjdnak (EMCDDA) 2004-es jelentése szerint ez is azt bizonyitja,
hogy bir egyes kozép-curdpai dllamokban a HIV prevalencia jelenleg még ala-
csony, ez a helyzet azonban drimai gyorsasiggal viltozhat meg, ha nem vezetik
be a megfelel§ prevencids beavatkozdsokat a kockizati csoportok szdmdra
(EMCDDA 2004a).

1. dbra. A HIV jarviny alakuldsa Esztorszdgban, 1997-2000 (Mari Jarvelaid 2001)
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A vildg mas régidiban is stilyos problémakat okoznak a droghasznilék korében
terjedd fert6z8 betegségek. Az Egyesiilt Allamokban a 13 évesnél id6sebb HIV
pozitiv fitk és férfiak 26%-a injekcids droghasznilat kévetkeztében fert6z8dott
meg (CDCP 2002). Kiilondsen sériilékenyek a HIV fert&zéssel szemben az et-
nikai kisebbségek. Az afro-amerikai AIDS-el ¢é16 férfiak korében az injekciés
droghasznildk ardnya 2002-ben 40% volt, a latinok korében pedig 32%. (Uo.)
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A Tévol-Keleten mind India, mind Kina milliés injekciés droghasznilé popu-
laciénak ad otthont, szimos orszdgban a fecskendémegosztis vilt a HIV terje-
désének f6 okivi. Kindban példiul az injekcids droghasznil6k mintegy 69%-a
HIV pozitiv, Malajzidban 77%-uk fert6zott, Vietnimban pedig az AIDS-el é16
emberek 66%-a drogfliged (Aceijas et al. 2002).

1. tdbldzat. IDH prevalencia és HIV prevalencia az IDHk korében
a vildg kiilonbozd orszdgaiban

Orszag IDH HIV prevalencia az IDHk kérében (%)
Prev;/k;ncia Orszagos Févarosi Vidéki
(]

Argentina 0.17 18,8-39,2 7,6-80,0 60,0-61,0
Brazilia 0,69 28,0-42,0 15,0-34,0 18,0-48,5
Bermunda és 4,93 - - -
Caymas

Kanada 0,61 14,5479 7,1-235 1,1-41,0
Kina 0,23 0,0-80,0 — 1,0-84,0
Egyesiilt Allamok 0,67 - - 0,4-42,0
Esztorszig 2,05 13,0 410 -
Franciaorszig 0,26 13,6-19,3 - 13,7
India 0,21 1,3-68,4 44,5-45,0 2,0-81,0
Indonézia 0,42 15,0—47,0 14,9-40,0 16,0-56,0
Lengyelorszig 1,45 6,3-11,0 16,9 -
Libia 0,23 0,5-59,4 - -
Olaszorszig 0,64 10,0-65,6 - 0,6-32,8
Oroszorszig 1,96 0,84.,8 0,12-28,3 0,0-64,5
Portugdlia 0,45 13,6 8,3-413 0,0-37,0
Puerto Rico 0,59 — 42,4-552 -
Nagy-Britannia 0,26 0,8 2,945 0,2-33
Spanyolorszig 1,06 15,2-66,5 — 1,3-48,3

Forris: Aceijas et al. 2002.

Hepatitis C

A HIV azonban nem az egyetlen olyan virus, amely az injekciés droghasznilat
utjan terjed. A WHO becslései szerint a krénikus majgyulladast okozé hepati-
tis C virust (HCV) mintegy 170 milli6 ember hordozza, ez a vilig lakossiginak
tobb mint 3%-a. Eurépdban 5-10 millié krénikus beteg él, illetve mintegy 4
milli6 tiinetmentes virushordozd, akiknek a tobbsége nem is tud fert8zottségé-
18l — Nyugat-Eurépiban a lakossig 0.1-1.0%-a, Kelet-Eurépdban pedig
0.4-4.9%-a tertSzott (Descenclos, J-C. 2003). A WHO a krénikus hepatitis C
betegek szimit az Egyesiilt Allamokban 2—4 milliéra, Indidban 12 milliéra be-
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csiili, Nyugat-Eurépdban és az USA-ban évente 150 000 lehet az 1) fert6zottek
szdma, mig Japdnban ez a szdm 350 000 koriil mozoghat. A fert6zések mintegy
25%-a tiinetmentes, dm az esetek 60—-80%-dban kialakul a krénikus mijbeteg-
ség, amely az esetek 20%-dban — 20-30 év alatt — mijcirrézissi fejlédik. A fer-
t6zés a betegek 5-7%-4ndl okoz haldlt (WHO 2002a). A hepatitis C virust 1989-
ben sikeriilt beazonositani. 1990 6ta a vér- és vérkészitményeket Eurépdban és
a fejlett orszdgokban automatikusan tesztelik HCV-re, igy a korabban leggyako-
ribb, véritomlesztés vagy vérkészitmények beaddsa révén torténd fertSzésitvi-
tel helyett e térségekben mara mér a kozds injekciés droghasznilat vilt a leg-
meghatirozobb terjedési médozattd (ezzel szemben a fejl6d§ orszigokban még
mindig jelent8s az egészségiigy révén torténd fert$z8dés ardnya — a legsilyo-
sabb helyzet Egyiptomban tapasztalhatd, ahol a becslések szerint a lakossig
18%-a HCV porzitiv). Egyes orszdgokban az 4j fertGzottek 90%-ban az IDH-k
koziil kertilnek ki, Eurépaban az injekcids droghasznilék 17-95%-a hordozza a
virust (EMCDDA 2004a). Ennek oka els@sorban a hasznalt felszerelés megosz-
tisinak gyakorlatiban rejlik. A kutatisok szerint a hepatitis C pozitiv injekciés
droghasznaldk tobbsége mir a fecskendSmegosztis els§ évében megfertéz&dik
(McCarthy, J. és Flynn, N. 2001; Van den Hoek et al. 1990).

A szakemberek a hepatitis C-t ,id&zitett virusbombanak” tartjik: évente
tjabb 3—4 millié ember fert§z8dik meg, és mivel a fertSzés tobb tiz évig is tii-
netmentes lehet, a virushordozdék észrevétleniil tovibbterjeszthetik a kért. Mi-
vel a hepatitis C jirviny sokkal kisebb médianyilvinossigot kapott, mint a
HIV/AIDS jarvany, az Eurépai Unié drogmonitorozé kézpontja (EMCDDA)
is a ,XXI. szdzad csendes jarvinyaként” emliti (EMCDDA 2003), és siirgetSnek
tartja a megfelel prevencids intézkedések bevezetését. Mig az dltalinos népes-
ség korében a virus szeroprevalencidja tobbnyire alacsony, addig az injekcids
droghasznilé populiciéban ez az arany akir 90%-ra is righat.

2. tdbldzat. A hepatitis C fertdzottek becsiilt szdma és ardnya, WHO-régionként

Ossz lakossig Fertdzott Nincs adat
WHO régié 1rs Arany (%) lakossag (orszagok
(millid) res s )
(millid) szama)
Afrika 602 53 31,9 12
Amerikai kontinens 785 1,7 13,1 7
Kelet-Mediterrdn térség 466 4.6 21,3 5
Eurépa 858 1,03 8,9 19
Dél-Kelet-Azsia 1500 2,15 32,3 3
A Csendes-6cedn nyugati 1600 3,9 62,2 11
térsége
Osszesen 5811 18,7 169,7 57

Forras: WHO Weekly Epidemiological Record, 49 sz., 1999. december 10.
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II. Hatékony prevenci6 az injekcids droghasznalok korében

Szimos nemzetkozi kdzegészségiigyi szervezet (UNAIDS, WHO, Nemzetko-
zi Voroskereszt stb.) rimutatott mdr arra, hogy a HIV terjedését az injekciés
droghasznilok korében viszonylag egyszerti és koltséghatékony maédszerekkel
meg lehet elzni. Mivel a droghasznaldk szdmara a £§ kockdzati tényezst az in-
jekcids felszerelés megosztisa jelenti, olyan prevencids stratégidk szitkségesek,
amelyek ennck a kockdzatvillalé6 magatartisformanak az elgforduldsit minima-
lizdljik. Torténhet ez a teljes absztinencidra irdnyul terdpids és rehabiliticids
programokkal, az injekciés hasznilattal szemben a kevésbé kockizatos haszna-
lati formék el@segitésével (pl. fenntarté metadon kezelés), valamint a steril in-
jekcids felszerelés és a biztonsigos belovs technikikrdl sz616 informicidk
széleskort terjesztése révén (tlicsereprogramok). A nemzetkozi ajinlisok tulaj-
donképpen ezeknek a médszereknek az integrilt, a helyi kozosségek és a drog-
hasznil6 egyének sajitos igényeit figyelembe vevs alkalmazisit tartjdk sikeres
stratégianak (IRCRC 2003). A fecskendémegosztis mellett a szexuilis transz-
misszié kockizata is jelent8s, amelyet az ingyenes, ellendrzott mindségti kon-
domok, illetve a biztonsigos szexrdl sz6l6 informicidk terjesztésével lehet mi-
nimalizdlni. Kilénosen fontos ez a prevencids tevékenység a halmozottan
hitrinyos helyzetd, magas kockdzatii magatartisok veszélyének kitett szex-
munkds, bortonben fogvatartott és migrins droghasznaldk esetében.

A) Tiicsere

A tlicsereprogramok megjelenése egészen az 1970-es évek elejére vezethetd
vissza (Howard, J. — Borges, P. 1972), széles korben azonban csak az 1980-as
évek misodik felében terjedtek el, amikor a fejlett orszdgok tirsadalmaiban
tudatosodott a droghasznildok korében terjed6 HIV/AIDS jarvany jelentGsége.
A tlicsereprogramok a felmérések szerint koltséghatékony beavatkozdsnak
bizonyultak. A WHO 200 kutatis eredményeit dttekint§ vizsgdlata kimutatta,
hogy a tlicsereprogramok kiterjesztése csokkenti a HIV terjedésének kockdzatit
a droghasznildk korében, ezenkiviil szdmos j6tékony tirsadalmi hatdsa van,
mivel a ticsereprogram atjirét képezhet mis szolgiltatisok felé. A fecskendSk
elérhetGségének korlitozisa ellenben noveli a jarviny terjedésének a kockazatit,
a tlicsereprogramok nem helyettesithetSk a fertStlenits szerek terjesztésével
(WHO 2004). Az egyik legalaposabb vizsgilatot az Ausztril Nemzeti Kibit-
6szeriigyi Tandcs (ANCD) folytatta le: az 1990 és 2000 k6z6tt mikod drtalom-
csokkentd programok hatékonysigit vizsgilta. A kutatdk az eredmények alapjan
arra kovetkeztettek, hogy ezek a programok mintegy 25 ezer HIV és 21 ezer
hepatitis C fertSzést el6ztek meg, 2010-ig tobb mint 5000 életet mentettek meg

342 SZEMLE



CSERNUS ESZTER — SAROSI PETER: A HIV ES HEPATITIS JARVANY ... (338—369.)

és 150 milli6 ausztril dollaros koltségvetéssel 2,4—7,7 millidrd ausztril dollirnyi
kiadést sporoltak meg az adéfizetSknek (Australian National Council on Drugs
2002). Egy misik vizsgilat a belorussziai Szvetlogorszk viros tlicsereprogram-
janak hatékonysigit elemezte. E program munkatirsai a steril fecskend6k mel-
lett kondomokat és a biztonsigos szexrdl sz6l6 informacidkat terjesztettek a
droghasznilok korében. Az 1997-ben, a program beindulisa el8tt készitett fel-
mérések szerint az injekcids droghaszniloknak mintegy 92%-a osztotta meg a
fecskendgjét, 1999-re azonban arinyuk 35%-ra csokkent. A becslések szerint a
vizsgilt két év alatt a kliensenként kb. 68 dolldrba keriil§ szolgiltatis mintegy
2000 g fertdzésnek vette elejét, azaz rendkiviil koltséghatékonynak mondhaté
(Kumaranayake, L. 2003). Amerikai kutatok az ausztral vizsgilat adatai alapjin
kiszamoltik, hogy ha az Egyesiilt Allamokban 1987 és 1995 kézott miikodstt
volna orszdgos szintd tlicsereprogram, az a HIV fert&zések 15-33%-o0s csokke-
nését eredményezte volna, igy az dllamkincstir megspérolhatta volna az ez id§
alatt megfert6z6dottek kezelésére forditott 244-538 millié dolldros kiadist
(Holtgrave, D. R. et al. 1998).

Az EMCDDA témadnak szentelt monogrifidgjiban (EMCDDA 2004b) t6bb
tanulmadny is keresi a vilaszt arra a kérdésre, hogy a tlicsereprogramok a hepa-
titis C terjedésének megakadilyozdsira is hatékony prevencids eszkdzok-e. An-
nak ellenére, hogy a tticsere HCV fert8zésckre gyakorolt hatdsit jéval keveseb-
ben kutattik, mint a HIV fert8zések megel&zésében jitszott szerepét, valamint
hogy a rendelkezésre dll6 viszonylag kevés adat sem feltétlentil 6sszehasonlitha-
t6, és gyakran nem is reprezentativ mintibdl szarmazik, megallapithaténak ti-
nik, hogy a tticsere kevésbé hatékony a HCV itadisinak kivédésében. Ennek
legf6bb oka az, hogy a HCV sokkal reaktivabb, mint a HIV, azaz ha egy még
nem fert8zott szervezet kapcesolatba keriil a virussal, sokkal nagyobb az esélye
annak, hogy meg is fert6z8dik altala, mint a HIV esetében, a maximalis véde-
lemhez tehit nem csupin a tfit, fecskendét kellene cserélni, hanem a drogfo-
gyasztishoz hasznilt felszerelés minden darabja steril kellene, hogy legyen.

B) A drogabiizus kezelése

A drogabtizus kezelése szintén hatékony eszkdze lehet a HIV/AIDS megel&zés-
nek. A szubsztitdcids terdpia (az illegilis heroin legilisan felirt opidtszirmazé-
kokkal valé helyettesitése) hossza tivd, fenntarté alkalmazisa bizonyitottan
csokkenti a droghasznald egészségiigyi és szocidlis problémdit, ezenkiviil egyes
esetekben lehetdvé teszi heroinfiigg@sége teljes felszdmoldsit is. A metadon-
terdpia a ’60-as években terjedt el (Dole, V. P — Nyswander, M. E. 1965). Alkal-
mazisinak 40 éve alatt szimos vizsgilat igazolta a koltséghatékonysigit mind a
heroinfiigg&ség kezelésében, mind a HIV/AIDS prevenciéban (Ball, J. C. —
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Ross, A. 1991, Ward, J. et al. 1998, Gerstein, D. R. — Harwood, H. J. 1990,
ACMD 1993). A metadonterdpia HIV prevencids szerepének fontossigit a leg-
inkdbb Spanyolorszig példdja szemlélteti, ahol a korminy drogpolitikijit egé-
szen az 1990-es évek elejéig az absztinencia-orientilt megkozelités jellemezte,
az injekciés droghasznildk korében pedig itt volt a legmagasabb a HIV preva-
lencia egész Eurdpaban: a fenntarté metadonkezelések 1992 és 1994 kozotti ki-
terjesztése az ezredforduldra jelentSs visszaesést eredményezett a HIV jarviny
alakuldsiban (Hernandez—Aguado et al. 1999). Az elmlt év sorin az ENSZ 4t-
fogd vizsgilata dttekintette a szubsztitiicids terdpia HIV prevencids hatékonysa-
ginak bizonyitékait ¢és arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a ,fenntartéd szubszti-
tilciés terdpia az Opidtfiiggdség és az injekcids droghaszndlok korében terjedd HIV fertGzés
megelGzésének nélkiilozhetetlen eleme”, valamint hogy minden egyes dollar, amelyet
az 4llamok szubsztittcids terdpidra koltenek, madr a biintetd igazsigszolgiltatis
szdmdra is 4-7 dollir megtakaritist jelent az elmaradt biincselekmények és biin-
tetGeljardsok miatt (WHO, UNAIDS, UNODC 2004), az egészségiigyi kiada-
sokat nem is emlitve. A teripia jelentSségének és sziikségességének elismerését
jelenti az is, hogy a koézelmultban a metadon felkeriilt a WHO 1étfontossigii
gy6gyszereket tartalmazo listdjara: az ezen a listin szerepl§ szereket a tagillam-
oknak minden riszoruld szdmira elérhet6vé kell tennitik.!

Az Eurépai Unidban mintegy 400 ezer kliens kap rendszeresen metadon-
kezelést, a 10 1) tagillamban ugyanakkor ardnyaiban jéval kevesebb, mint a ré-
gi tagillamokban. Magyarorszigon jelenleg csupin hat virosban mikodik
szubsztitciés kezelési program (Budapest, Veszprém, Pécs, Gyula, Szeged,
Miskolc), 2003 decemberében Gsszesen 259 droghasznilé részesiilt metadon-
fenntart6 kezelésben (GYISM 2003; Demetrovics Zs. — Baldzs H. — Csorba, J.
2004). Ha az orszigban az injekcids droghasznilék Osszlétszimit 10000 és
15.000 £6 kozé tessziik, akkor ez csupdn 1-3%-os lefedettséget jelent, az unids
itlag viszont 30-60% koriil mozog. A metadonfenntarté kezelés egyes 1] tagil-
lamokban is jéval szélesebb korben érhetS el, mint Magyarorszdgon: a mintegy
kétmillids lakossdgi Szlovénidban példidul mir 17 metadonkodzpont miikodik,
ez gyakorlatilag orszdgos lefedettséget jelent (Institute of Public Health of
Slovenia 2004). A magyarorszigi kliensek az Eurépai Unié metadon kliensei-
nek mindossze 0,06%-4t teszik ki, mig a 10,1 milliés magyarorszigi lakossig az
EU 454,9 milliés lakossiginak 2,22%-it teszi ki. Kétséges, hogy ilyen alacsony
lefedettség mellett a szubsztittcids terdpia bizonyitott HIV prevencids szerepe
érvényesiilhet-e.

1 URL:
http://mednet3.who.int/EMLib/Disease Treatments/MedicineDetails.aspx?MedIDName =44
2@methadone
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C) Kozosségi alapii megkeresés

A koz8sségi alaptt megkeresés (community based outreach) médszerét még a HIV/
AIDS jarvany kitorése el6tt alakitottik ki az 1970-es években, hogy megkony-
nyitsék a rejtézkods életmddot folytatd populicidk (intravénds droghasznaldk,
szexmunkdsok, bevindorlék) kozegészségiigyi és szocidlis szolgiltatisokhoz va-
16 hozziférését. Az els§ specidlisan IDH célcsoporttal rendelkezd megkeresd
szolgiltatist 1977-ben Hughes és kollégii inditottik be, akik chicagéi volt int-
ravénis droghasznaildkat toboroztak abbdl a célbdl, hogy a rejt6zkddd heroinf-
ogyasztokat a metadonprogramokban valé részvételre 6szténdzzék (Hughes,
PH. 1977).

Bir a lakossdg ezen tagjai a vér és szexudlis érintkezés atjan terjedd fert6z4
betegségek szempontjibdl szamitanak kiemelt kockdzati csoportoknak, a szigo-
rd jogszabilyok illetve a tirsadalmi marginalizdcié miatt gyakran még a legalap-
vetSbb egészségiigyi ellditisokhoz sem jutnak hozzi. A képzett megkeresd mun-
kisok tudjik, hol lelhetik fel ezeket a csoportokat, és hogy milyen stratégiival
csOkkenthetik koriikben a kockazatvillalé magatartisformdk (pl. fecskend8k és
injektlé felszerelés megosztisa, védekezés nélkiili szexudlis kapcsolatok, til-
adagolis stb.) el@forduldsit. Az intravénds droghasznildk korében 1éteznek bi-
zonyos stratégiai fontossiga helyszinek, ahol a drogokat megvasaroljik vagy fo-
gyasztjdk, legyen az a nyilt utcin vagy valamely zirt épiiletben (nyilt vagy zirt
drogszcéna). A drogfogyaszték jelentSs része nem keriil kapesolatba proaktiv
moédon semmilyen terdpids vagy prevencids szolgiltatissal, 8k kizdrélag ezeken
a helyszineken érhet8k el. A megkeres§ munkisoknak rendkiviil szoros kapcso-
latot kell kialakitaniuk a droghaszndldi kézosséggel ahhoz, hogy alkalmazkodni
tudjanak a folyamatosan viltozé viselkedési mintikhoz, helyszinekhez, igé-
nyeckhez, vagy akdr a megviltozott rend8rségi tevékenységhez és a helyi, nem
droghasznilé kozosség reakcidihoz.

D) Drogfogyaszték bevondsa (drug user involvment)

A wolt droghasznilok gyakran vesznek részt prevencids és terdpids programok
szervezésében és miikodtetésében, ugyanakkor az aktiv droghasznilék bevoni-
saval kapcsolatban nagyfoku idegenkedés érezhetS (Curtis, M. 2004). Az absz-
tinencia-orientilt szemlélet ugyanis a drogfogyasztist olyan dtmeneti dllapotnak
tekinti, amelyet révidtivon le lehet, és le is kell kiizdeni. Az drtalomcsokkentd
szemlélet terjesztésében és az drtalomcsokkentd szolgiltatdsok kialakitdsiban
azonban kezdett8] fogva nagy szerepet kaptak az aktiv drogfogyaszték szerveze-
tei: az drtalomcesokkentd mozgalom eredetileg alulrdl jovE (grassroot) kezdemé-
nyezések eredményeképpen jott [étre, az dllam és a szakma tulajdonképpen csu-
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pén kés&bb kapcsolddtak be. Mar a 70-es évek 6ta kdzismert tény, hogy a drog-
fogyasztis mintizatai, technikii tirsadalmi tanulds eredményei, amelyeket a
droghasznilé a kortirs kozosségben sajitit el, akdr csak az alkoholfogyasztis
kultarijat (Zinberg, N. E. 2005). A drogfogyasztéi kézosségek nem csak a ki-
ros, hanem a hasznos informiciék (pl. biztonsidgosabb bel6vési technikdk, ste-
ril felszerelés haszndilata, moderélt hasznalat stb.) terjesztésének is kiting kom-
munikicids kozeget biztosithatnak. Szintén a 70-es években — még a HIV/AIDS
jarvany megjelenése el8tt — alakultak ki az elsd olyan fogyasztéi csoportok, ame-
lyek elvetették az ,,Onsegitd” jelz6t, amelyet a drogfogyasztist a ,,betegség-para-
digmdban” értelmezs és az absztinenciit szorgalmazé szervezetekkel azonosi-
tottak (pl. névtelen narkominok). Ezek az ) tipust fogyasztéi csoportok
nyiltan elutasitottik a repressziv, kriminalizdl6 drogpolitikit és az egészségiigyi-
szocidlis rendszer gydmkoddsit. A holland tirsadalom kezdettSl fogva élen jart
a drogproblémadra és a HIV/AIDS jirvinyra adott progressziv civil reakcidk te-
rén. A rotterdami Junkiebonden alapité nyilatkozatiban leszdgezte, hogy a drog-
problémik jelent8s részéért éppen a repressziv drogpolitika felelgs. A HIV/AIDS
jarvany kitorése hatalmas hajtderdt jelentett a fogyasztdi csoportok legitimi-
z4cidjat illetSen, ugyanis a kdzodsségi alapa prevencid elképzelhetetlen lett vol-
na a kockdzati csoportok bevonisa nélkiil. Hollandidban az 1974-ben alapitott
fogyaszt6i csoport, az MDHG volt az els§ olyan szervezet, amely a 80-as évek
elején steril fecskenddk terjesztésével probélta elejét venni a fertSzések terjedé-
sének. Az MDHG nem csak aktiv droghasznilékat, hanem sziilSket, hozzitar-
tozdkat és szakembereket is felvett sorai kdzé. Positive Verder (Pozitivva vilni) c.
kiadvinyuk fontos korai dokumentuma a kozosségi alaptt megel6zésnek és a
HIV pozitiv drogfogyasztdkkal valé egyiittélésnek. A 90-es években szintén
Amszterdamban alapitott LSD (Landeljik Steunpunt Druggebruikers) valdsigos
modellszervezetté vilt Eurépiban, jelenleg mir mintegy 20 helyi fogyaszt6i
csoportot tomorits ernySszervezetként miikodik, célja a kormanyszervek, a
szakemberek és a drogproblémakban személyesen érintett emberek kozotti par-
beszéd elGsegitése. A holland fogyasztéi csoportok aktivan kézremiikddnek az
illamilag finanszirozott drtalomcsokkentS programok miikodtetésében, igy pél-
daul a metadonklinikdk és az ellen8rzott belovs szobdk belsd szabilyzatinak ki-
alakitisdban. (Trautman, F. 1994)

Az elmult évtized egyik legsikeresebb drogfogyasztdi szervezete a kanadai
VANDU (Vancouver Area Network of Drug Users), amelyet 1997-ben hoztak 1ét-
re azzal a céllal, hogy megtékezze a HIV/AIDS jirviny robbanisszerd terjedé-
sét a Vancouver keleti negyedében (Downtown East Side) €18, mintegy 5000 fGre
becsiilt injekcids droghasznalé kozosség korében. A VANDU munkacsoporto-
kat hozott létre a helyi kdzdsség, a drogfogyasztdk és az dnkormdnyzati tisztvi-
sel6k parbeszédének kialakitisira, ezenkiviil beinditotta a viros els§ tiicsere-
programjat is, amelyet azonban kezdetben nagy idegenkedés fogadott a hatésigok
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részérdl. Egy tiiggetlen vizsgalat ugyanakkor korrelacit talalt a tlicsere és a fecs-
kend8megosztis gyakorlatinak csokkenése kozott. (Wood, E. 2003) A VANDU
aktivistdi a radikalis zold szervezetekre jellemz§ akcidkkal hivtik fel a kozvéle-
mény figyelmét a problémdkra, példiul amikor 2000-ben a viros tlicsereprog-
ramjival szemben a polgirmester 90 napos moratériumot hirdetett, koporsékat
cipeltek a viroshidza elé, ezzel is szemléltetve, hogy a tlicsere révén megel6zott
fert6zések valjiban megmentett emberéletek. A fogyasztdi szervezetnek nem
kis szerepe volt a viros jelenlegi drtalomcsokkentd drogstratégidjanak kidolgo-
z4asiban, valamint az els§ észak-amerikai belévd szoba és a heroinfenntarté
program kialakitasiban.

Magyarorszigon az injekcids droghasznildknak egyelSre nem létezik érdek-
képviselete sem a helyi (KEF), sem az orszigos kabit6szeriigyi koordinicids tes-
tiiletekben (KKB), ami igen sajnilatos, hiszen bizonyitott tény, hogy a leghaté-
konyabb és az emberi jogokat a leginkibb tiszteletben tarté politikik azok,
amelyek az érintettek bevondsival keriilnek kialakitisra és megvaldsitisra.

E) Kondomterjesztés, szexudlis felvildgositds

Az injekcids droghasznilék nagy része a kozhiedelemmel ellentétben szexuili-
san aktiv fiatal felndtt, ezért a szexuilis transzmisszié kockazatinak csokkentése
legalibb annyira fontos a koriikben, mint a fecskend6k megosztisibdl fakadé
kockazatoké. Kiilonosen fontos ez annak érdekében, hogy a virus ne terjedjen
it mis, egyébként alacsony kockdzatnak kitett kozosségekre: a HIV/AIDS meg-
jelenése 6ta a dontéshozdk gyakran estek abba a hibdba, hogy a kiilonféle koc-
kizati csoportok miikodését talsigosan sematikusnak képzelték, és ennek ko-
vetkeztében elhibdzott vagy elégtelen stratégidkkal prébilkoztak. Az egyeddil a
meleg férfiakra, vagy kizirdlag az injekcids drogfogyasztékra koncentrilé meg-
el6z8 programjaik sordn nem vették figyelembe, hogy az azonos nemiiekkel
szexudlis kapcsolatot 1étesitS férfiak egy része nem homo-, hanem biszexuilis,
vagy éppen azt, hogy a drogfogyasztdk élnek szexuilis életet és partnereik nem
teltétleniil az IDH-k koziil keriilnek ki. Ezek az tin. hidpopulicidk dtjarét képez-
nek a lakossig kevésbé fert6zott része felé, igy téves minden olyan megkozelités,
amely azt feltételezi, hogy a lakossig marginalizilt csoportokba nem tartozé
tObbségének nincs sziiksége kiilondsebb megel8zésre, mert ,biztonsigban van”.

Gyakori az sszefonédés az IDH és a szexmunkis kozosség kozott is. Ma-
gyarorszig esetében a helyzetet sulyosbitja, hogy a kliensek egy része hajlandé
tobbet fizetni az Gvszer nélkiili szolgiltatisért. Megoldist jelenthetne a problé-
mara, ha nemcsak férfi, hanem n&i 6vszerek is hozziférhet8k lennének a
szexmunkdsok szdmdra — a néi 6vszerek alkalmazasit a WHO kifejezetten olyan

2 22

esetekben ajdnlja, amikor a fert§z8dési kockazatnak kitett né kiszolgiltatott
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helyzete révén nem, vagy csak nehezen képes elérni, hogy a vele szexuilis kap-
csolatot 1étesits férfi megtelelGen védekezzen.

F) HIV, illetve HBV és HCV tesztelés és tandcsadds

A fert6z8 betegségek terjedésének megakadilyozisiban, illetve a fert§zések ko-
rai felismerésében igen fontos szerepe van a HIV és a hepatitis megel8zésében.
A teszt alkalmival és az eredmény kozlésekor is célzott informéciditadisra nyi-
lik méd, amely negativ teszt esetén segiti a tesztalanyt abban, hogy a tovibbiak-
ban se fert6z8djon meg, pozitiv eredmény esetén pedig felviligositja, hogy mit
kell tennie a virus tovibbterjedésének megakadilyozasiért, illetve tdjékoztatja a
kezelési lehet&ségekrdl. A marginalizalt csoportok tagjai, igy az injekcids drog-
hasznil6k szempontjabdl is az dnkéntes, anonim, ingyenes, pre- és poszt-teszt
tanicsadissal egybekotott tesztelés a hatékony, a tapasztalatok szerint ugyanis az
egytittm(ikodésen alapuld, az emberi jogokat maximilisan tiszteletben tarté el-
jarasok a legcélravezetSbbek — az ingyenesség indoka pedig, hogy nemcsak a
tesztalanyok érdeke, hanem 4ltaldnos tirsadalmi-kozegészségiigyi érdek,? hogy
minél kevesebb virushordozé legyen, és hogy aki az, az ezt minél kordbban fel-
ismerje.

Az IDH-k esetében célszeri a tesztelést olyan helyen vagy alkalmakkor vé-
gezni, ahol vagy amikor a kozdsség tagjai az adott helyen egyébként is megfor-
dulnak, igy pl. tlicsereprogramoknil, metadonklinikikon. Jelenleg sajnos na-
gyon kevés specidlis célcsoportra, igy példaul IDH-kra irdnyulé sztir§program
miikodik Magyarorszigon (Gyarmathy V. A. et al. 2004). A kockdzati csopor-
tok célirinyos szirése egyértelmtien koltséghatékony: egy HIV, HBV illetve
HCV teszt munkadijjal egytitt 2-3000 Ft-ba kertil, mig az dllamilag 100%-osan
timogatott HIV kezelés biztositisa 2004-ben 716 millié Ft-ba, a hepatitis B és
C kezelések pedig 1,2 millidrd Ft-ba keriiltek.

G) Antiretrovirdlis kezelés és interferon-kezelés

A HIV/AIDS-re jelenleg nem létezik hatékony gyégymadd, az antiretroviralis
szereknek koszonhetSen azonban nagyon sokdig igen alacsonyan tarthaté a
szervezetben a virusok szima. Az interferon-kezelés az esetek 65-70%-dban ha-
tékony a hepatitis C kezelésében, ezekben az esetekben mir a kezelés alatt is a

2 Hogy mis elényeit most ne is hangsulyozzuk, a megel8zés még ingyenes tesztelés esetén is
joval kevesebbe kertil, mint a kezelés, amely a HIV/AIDS esetében élethosszig tart, a HCV
esetében pedig viltozé idStartamd, de mindenképpen igen koltséges.
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virusszdm csokkenése figyelhet§ meg. Prevencids szempontbdl ez azért 1énye-
ges, mert alacsony virusszim esetén még felel§tlen magatartis mellett is kisebb
az esélye annak, hogy a misik megfert6z8djon a HIV vagy a HCV virusival. En-
nek ellenére nagyon sok orszig eleve kizirja a drogfogyasztdkat a terdpidkon va-
16 részvétel lehetSségébdl, hivatalosan arra val hivatkozissal, hogy rendszerte-
len életmdédjuknal fogva az IDH-k nem képesek betartani a kezelés szigora
szabilyait, igy el8segitik a gydgyszerrezisztens virusvariansok kifejlédését, a ke-
zelésiikre forditott pénz pedig kirba vész. Egyre tobb kutatds bizonyitja azon-
ban azt, hogy a szubsztiticids terdpidban részesiilé HIV pozitiv, illetve hepatitis
C pozitiv drogfogyaszték ugyanolyan, ha nem magasabb ardnyban kovetik a ke-
zelési el8irasokat, mint a nem drogfogyaszté piciensek, illetve hogy az interfe-
ron-kezelés sikeresen lefolytathaté. (McCarthy és Flynn 2001; OSI 2004) Egy
2004-es kanadai tanulminy pedig arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a HCV po-
zitiv droghasznildk interferon-kezelése nemcsak hatékony, hanem sziikséges is
a virus tovibbterjedésének megakadilyozisihoz. (Fischer, B. et al. 2004)

A hivatalos statisztikdk szerint hazidnkban lényegében nincsenek HIV pozi-
tiv IDH-k — az elmult években kisziirt injekcids drogfogyasztok kiilfoldi dllam-
polgirok voltak és nem Magyarorszigon kezeltetik magukat —, igy jelenleg nem
tudni, okozna-e gondot, hogy antiretrovirilis kezelést kapjanak. Ismert viszont,
hogy az interferon kezelés megkezdéséhez a hazai mijcentrumok altaliban
6-12 hénapos absztinenciit szabnak el8feltételként, azaz aktiv drogfogyasztok
nem vehetnek részt a terdpiiban. Az Gj kezelési protokoll kidolgozisiig érvény-
ben 1év§ ideiglenes protokoll®> nem érinti a drogfogyasztis kérdéskorét, és az
alapjaul szolgdlo kiilfoldi, illetve nemzetkozi ajinlisok sem soroljik azt az ellen-
javallatok vagy a kizard okok kozé, s6t, a protokoll 4ltal is hivatkozott ,,Diagnosis,
management, and treatment of hepatitis C” (Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES) 2002) c. dokumentum kifejezetten ki is jelenti,
hogy az IDH-kat lehet8ség szerint be kell vonni a kezelésbe. Annak érdekében,
hogy a mijcentrumok gyakorlata kedvez irinyba viltozzon, szitkséges lenne az
4j kezelési protokollban egyértelmiivé tenni, hogy 6nmagiban a droghasznilat
ténye nem lehet kizdré ok. Hazai addiktolégus szakemberek a TASZ-szal k6z6-
sen levélben fordultak a protokollt kidolgozé bizottsig elnckéhez arra kérve a
bizottsigot, hogy ajinlisai kidolgozdsakor a fenti szempontokat is vegye figye-
lembe, illetve hogy tegye lehet&vé, hogy azok kidolgozisiba a drogfogyasztok-
kal napi szinten foglalkozé szakemberek is részt vehessenck. 2005 iprilisiban
kelt leveliinkre jelen tanulminy lezirasakor (2005 oktéber) semmilyen vélasz
nem érkezett.

3 ,Protokoll a krénikus virushepatitisek antiviralis kezelésére”, 2004 oktdber elseje 6ta alkal-
mazandd, amig a hivatalos szakmai irdnyelvek fel nem valtjdk.
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H) Védéoltdsok

Jelenleg sem a HIV, sem a HCV ellen nem létezik hatékony védoltis, nem ko-
z6mbds azonban, hogy a HIV, a hepatitis C vagy a HIV-HCV koinfekcié mel-
lett az érintett még mis fertdz8 betegségektdl is szenved-e vagy sem. A margi-
nalizilt IDH-k gyakran elégtelen higiéniai koriilmények kozott élnek, illetve
fogyasztanak drogot, kovetkezésképpen konnyen fertz8dhetnek a hepatitis A
(HAV) virusival is, és esetiikben a kockidzatos — dvszer nélkiili — szexudlis ma-
gatartds valészintisége is nagyobb, azaz fenndll a hepatitis B-vel (HBV) val6
megfert6z3dés esélye is. E magasabb kockizatokra valé tekintettel a WHO ajan-
lasaiban azt hangsilyozza, hogy az injekcids droghasznilékat ingyenes HAV és
HBYV védd&oltisban kell részesiteni. Ezzel szemben hazidnkban a veszélyeztetett
csoportok tagjai — IDH-k, szexmunkisok — is csak sajit koltségiikre részesiilhet-

nek védelemben.

II1. Egyesiiletlen Nemzetek: drogkontroll vs. kozegészségiigy

A nemzetkozi egészségiigyi viligszervezetek dltal ajinlott hatékony prevencids
médszerek széleskort és kovetkezetes alkalmazisa alapvetd kihivist jelent a HIV
jarviny megjelenése el&tt lefektetett ENSZ konvencidkon (1961, 1971, 1988)
alapulé nemzetkozi drogkontroll-rendszer szimara. Az injekciés droghasznilék-
kal ugyanis nem csak a HIV/AIDS jirviny megel&zésére és kontrolljara torekvd
egészségiigyi viligszervezetek, hanem az ENSZ kibitdszertigyi vildgszervezetei
(INCB, UNODC, CND) is foglalkoznak. Mivel a kibitdszeriigyi viligszerve-
zetek £6 donoréllamai kozott olyan orszagokat talilunk, amelyek a prohibici-
onista drogpolitika elkotelezett hivei (USA, Japin, Svédorszig, Olaszorszig
stb.), dllaspontjuk szerint a kormanyzati beavatkozisoknak a drogfogyasztis tel-
jes megsziintetésére kell irdinyulniuk. Ezek a szervezetek tehit gyakran a drog-
mentes vilig megteremtésére irdnyulé eréfeszitéseiket aliasé, nehezitd kezdemé-
nyezéseknek tekintik azokat az drtalomcesokkentd eljirisokat, amelyek a fert$z8
betegségek terjedésének hatékonyabb megelzése érdekében toleriljak az illegi-
lis drogfogyasztist. Az egyes korminyzatok ezenkiviil gyakran keriilni igyekez-
nek a probléma mélyrehaté elemzésen alapuld hatékony kezelését, mivel az ri-
mutatna a jelenleg alkalmazott kozegészségiigyl és biintetSpolitikik stlyos
ardnytalansigaira, fesziiltségeire és ellentmondasaira. Kovetkezésképp az injekci-
6s droghasznilék korében jelentkezd HIV jarviny gyors terjedésére adott politi-
kai vélaszok gyakran a kockizati népesség szegregicidjinak és kriminalizdcié-
jdnak irdnyiba hatnak vagy hatottak, és még mindig kizardlag az illegilis drogok
kinilatinak és keresletének csokkentésétSl remélik a kérdés megoldasit.

Az ENSZ speciilis, HIV/AIDS-el foglalkozé 2001-es New York-1 kozgytilé-
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sén elfogadott elkotelez8dési nyilatkozat kiilondsen nagy hangsilyt fektet a
kockdzati csoportok emberi jogainak tiszteletben tartdsdra, illetve az érintett kozossé-
geknek a dontéshozatali folyamatokba valé bevondsdra. A New York-i nyilatkozat
el8irja a tagillamok szdmdra, hogy 2005-ig jelentSsen noveljék az injekcids
droghasznaldk a steril injekcids felszereléshez és kondomokhoz valé hozzatéré-
sét, valamint hogy toroljék el azokat a jogszabilyokat, amelyek a kockdzati cso-
portok diszkriminicidjit jelentik. (UNGASS 2001) Mivel ez a korszerd, az ak-
tiv droghasznildkat partnernek tekint§ megkozelités gyakorlatilag idegen a
kébitészeriigyi vildgszervezetek elsGsorban kormanyzati szintii koordiniciéra és
egytittm(ikodésre, a nemzetkozi kinalatcsokkentS operativ akcidkra és a kocki-
zati magatartisformak kriminalizicidjira Gsszpontosité szemléletétdl, az a para-
dox helyzet allt el8, hogy ugyanazon kockazati csoportra vonatkozéan az ENSZ
HIV stratégiija teljesen mis jellegii intézkedéseket ir el§, mint az ENSZ kibi-
tészeriigyi stratégidja. Ez utébbi még mindig a drogjelenség teljes megsziinte-
tésére torekszik: az 1998-as tizéves akcidterv szerint redlis cél a drogmentes vi-
lag 2008-ig torténd megteremtése. (Jelsma, M. et al. 2003)

Ennek készonhetd, hogy az injekcids droghasznildk korében terjedd HIV/
AIDS jirviny kapcsin sajitos ,tudathasadidsos” dllapot alakult ki a nemzetkozi
kozosségen, illetve leginkibb az ENSZ-en beliil, és a kabitészeriigyi és az egész-
ségiigyi szervezetek gyakran szdgesen ellentétes ajanlisokat fogalmaznak meg a
problémaik hatékony kezelésére. Maguk a kdbitdszeriigyi vildgszervezetek is el-
lentmondisosan reagilnak: egyrészrél kénytelenek dtvenni a HIV megelSzést
szolgdl6 kozegészségiigyi stratégiik bizonyos elemeit, masrészrSl azonban ki-
tartanak a kriminalizdl6-stigmatizdlé retorika mellett (pl. az illegilis drogfo-
gyasztis minden formdjinak illegitim abuzusként valé meghatirozisa mellett).
Az anomilik id&rdl iddre a felszinre bukkannak és egyértelmten lithatéva vil-
nak, kiiléndsen a nemzetkozi drogpolitikai férumokon. A UNODC 2004-ben
a fejléd§ vildg szamos orszigiban kozvetett segitséget nydjtott az drtalomesok-
kent8 moédszerek bevezetéséhez, ezenkiviil a WHO-val és a UNAIDS-el kozo-
sen a tlicsereprogramok hatékonysigit elismer$ ajinlist adott ki. (WHO,
UNAIDS, UNODC 2004) Ugyanezen év novemberében azonban nyilvinos-
sdgra keriilt az a levél, amelyet Antonio Maria Costa, a UNODC igazgatdja irt
az amerikai kiiliigyminisztérium diplomatijinak, Robert Charlesnak, akivel né-
hiny nappal koribban személyesen tirgyalt. A levélben Costa arrdl biztositja az
amerikai kormanyt, hogy szervezete a jovében semmilyen timogatist nem fog
nydjtani az drtalomcsdkkentd programok szdmdra. A civil tirsadalom tiltakozé
kampényt inditott az eset kapcsin, egy mintegy 350 szervezet altal aldirt levelet
juttattak el a Kibitdszertigyi Bizottsdg (CND) 48. tilésszakira (2005. mércius
9-14.) érkezs képvisel6knek. A CND sorin, melynek 2005-6s kozponti téma-
ja a HIV/AIDS megel&zés volt, heves vitik bontakoztak ki a brazil kormany 4l-

P

tal benyqjtott hatdrozati javaslattal kapcsolatban is, amely el6irta volna a tagil-
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lamok szdmdra, hogy néveljék a steril fecskend8khoz valé hozzatérést, valamint
a droghasznidl6k emberi jogainak tiszteletben tartisit. (Draft Resolution 2005)
A javaslat megosztotta a nemzeteket: az egyik oldalon az Egyesiilt Allamok és
szovetségesel (Japdn, Oroszorszdg, Malajzia, Svédorszig) az drtalomcsokken-
tésre valé mindennemti utalist elvetettek, a masik oldalon a latin-amerikai 4lla-
mok szovetsége (GRULAC), Hollandia, valamint az Eurépai Unié soros el-
nokségét adé Luxemburg a javaslat mellett foglaltak 4lldst. A vita tobbszor is
megbénitotta a Bizottsig munkajit. Mivel a CND hatirozatainak teljes kon-
szenzuson kell alapulniuk, a javaslat végiil megbukott. (Jelsma, M. 2005)

2. tbldzat. Ellentétes megkozelitések az Egyesiilt Nemzeteken beliil

Drogkontroll versus Kozegészségiigy

Drogmentes vilig —Meg tudjuk csinilni! Az intravénis drogfogyasztis teljes megsziintetése ...
valészintileg elérhetetlen cél.

(Pino Arlacchi, az ENSZ Kabitdszer és Biiniildozési Iroda- (WHO, A HIV fertSzés megel6zésének alapelvei

jdnak igazgatdja, 1998) drogfogyasztoknil, 1997)

A drogfogyasztdk szobdirdl és mis drtalomesokkentd Az elismert drtalomcsokkentd elméletek drtalom-
intézkedésekrdl folyo vita elterelte a kormanyok figyelmét csokkentd valosigga forditdsit a tirsadalmi és politi-
(és forrasait) a fontos kinalatcsdkkentd tevékenységektsl. kai akarat hidnya tarja vissza.

(INCB, éves jelentés, 2001) (Catherine Hankins, igazgaté, UNAIDS, 2002)

A hasznilat vagy fogyasztds fogalmit csak az orvosi vagy A drogfogyasztoknak maguknak a bevondsa nélkiil nem
tudomanyos célt hasznilatra vagy fogyasztisra lehet vonat- érhetd el hatékony HIV-prevencio vagy viselkedésbeni
koztatni ... a droggal visszaélSk ezért se nem fogyasztok, se véltozds ennél a csoportnal. Fontos, hogy a kortirs
nem hasznilok. segités alapelve alapjin tegyiink HIV-prevenciés

1épéscket, bevonva a drogfogyaszté kozosség tagjait.

(INCB, éves jelentés, 2001) (UNODC, Leckék amiket megtanultunk, 2001)
Az illegilis drogfogyasztis elGsegitése fecskenddk terjesztése | Az intravénds droghasznilokkal valé munka sorin
atjén ... olyan a szimomra, mint felhivis a drogabuzusra, fontos az drtalomcesdkkentésre éppuigy 6sszpontosi-
amely ellentétes a konvencié alapelveivel. tani, mint a rehabiliticiéra ... el kell sajititani egy

sokoldalti megkozelitést, amely magdban foglalja a
tiik és fecskendk cseréjét ... és a farmakoldgiai

szubsztitticiot.
(Philip O. Emafo, az INCB elnoke) (Uj megkdzelitések a HIV prevencichoz, UNAIDS
Best Practice Collection, 2000)
A svéd drogpolitika azon az elképzelésen alapul, hogy a Meg kell véltoztatni azokat a politikai szabilyozdso-
drogok nem orvosi céla hasznilata rombolja a testet és kat, amelyek megakadilyozzik a droghasznil6kat a
elmét, célja ezért a drogabiizus gonoszsigitél megszabadi- szolgiltatisokhoz val6 hozzaférésben. Meg kell
tott tirsadalom elérése. A cél érdekében ... prevencios, viltoztatni azokat a rendelkezéseket, amelyek meg-
terdpids és repressziv intézkedéseket hoztak. félelmitik és tildozik a HIV fert§zés kockdzatinak

kitett embereket. A drogfogyasztokat az alviligba
kényszeritd és a prevenciét alddsé stigmit és diszk-
riminiciét el kell t6rélni.

(Okun nagykovet, INCB referens) (Kathleen Cravero, IgazgatShelyettes, UNAIDS, 2003)
Az UNDCP-nek még nincsen hivatalos 4llisfoglaldsa az Az Egyesiilt Nemzetek teljeskor(i timogatist biztosit
artalomesokkentésrdl. az drtalomcesokkentés alapelveinek: az intravénds

droghasznildk elérése, steril injekcids felszerelés és
fertStlenits szerek kindldsa és szubsztiticids kezelés.

(UNDCP Jogi Ugyek Osztilya, 2002) (Catherine Hankins, igazgaté, UNAIDS, 2002)

Forras: Wolfe, D. 2004.
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Az ellentmondisos tizeneteknek és a politikai akarat hidnyinak készonhets-
en a hatékony HIV/AIDS megel6zési technikdk jelenleg a UNAIDS becslései
szerint az injekciés droghasznilé népességnek minddssze 5%-dhoz jutnak el!
(UNAIDS 2004) 2000-ben azoknak az orszdgoknak mindossze 40%-dban m-
kodtek tlicsereprogramok, ahol a HIV/AIDS megjelent az injekciés droghasz-
nilék kérében. (Dolan, K. 2000) Az Egyesiilt Allamokban a becslések szerint
minden év, amelyben elmulasztjdk a tlicsereprogramok kiterjesztését, 12350 gj
fert8zést eredményez. (Holtgrave, D. R. 1998) Oroszorszdgban és a volt Szov-
jetunid legtobb utéddllamaban, ahol a HIV/AIDS jarviny katasztrofilis mérete-
ket 6ltott, mind a mai napig illegilis a szubsztittcids terdpia és a tlicsereprogra-
mok sem élveznek dllami timogatist. (Malinowska-Sempruch, K. és Wolfe, D.
2004) Ezzel szemben Nyugat-Eurépaban, ahol az drtalomcsokkents szolgilta-
tisok széles korben elérhetSek, a HIV jarviny névekedését az EMCDDA jelen-
tései szerint sikeriilt hatékonyan megftékezni. (EMCDDA 2004) Azokban az 4l-
lamokban, ahol az drtalomcsokkentd szolgiltatisok a tiltott vagy megttirt, de
nem a timogatott kategéridba esnck, a kibitdszerekkel kapcsolatos biintetSpo-
litika koltségei jéval meghaladjik a kibitdszerekkel kapcsolatos szocidlis és
egészségiigyl kiaddsokat. Az drtalomcsdkkentés alulfinanszirozdsinak, korlito-
zdsdnak az okit tehdt nem a pénziigyi forrasok hidnydban, hanem a korminyza-
ti politika prioritisaiban kell keresniink.

IV. Az AIDS- és drogpolitika emberi jogi hatasvizsgalata

A szakirodalom két kozegészségiigyi-jarvanyiigyi modellt kiilonboztet meg a
HIV/AIDS tekintetében: a kényszerintézkedéseken alapulé tn. hagyomanyos
jarvanyligyi, és az emberi jogok érvényesiilésén alapulé an. modern kozegész-
ségtigyl modellt. A hagyominyos modell a 19. sz. végén — 20. sz. elején keriilt
kidolgozasra és nagyban hozzijirult az akkor jellemz§ fert8z8 betegségek els-
forduldsinak drasztikus lecsokkentéséhez. A modell 1ényegében a kovetkez§ 1é-
pésekre épiil: beazonositani a fert6zott személyeket; a feltirt eseteket nyilvin-
tartisba vétel céljabdl bejelenteni a kdzegészségiigyi hatésigoknak; felkutatni a
fert6zott személyek kapcsolatait; elkiiloniteni a (potenciilisan) fert&zott szemé-
lyeket a tirsadalom t6bbi részétdl, és végiil az igy elkiilonitett személyeket meg-
gyégyitani. Egyértelm(, hogy ezt az eljarist olyan jirvinyos betegségek lekiiz-
désére dolgoztik ki, amelyek koznapi érintkezés Gtjan terjednek, lappangisi
idejiik rovid, és gyégymadjuk ismert — a HIV/AIDS azonban sajnos nem ilyen.
A HIV/AIDS koznapi érintkezés Gitjdn nem, csak szexudlis érintkezés, vagy vér,
illetve meghatirozott testviladékok ttjin terjed. A virus dtaddsa egyszerd, alap-
vet§ higiéniai, illetve viselkedési szabilyok betartisaval elkeriilhetd, a kér meg-
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elézésére szolgils hatékony oltis, vagy a fertdzottek teljes gydgyuldsit eredmé-
nyez8 kezelés pedig jelenleg nem létezik.

A fenti kiillonbségekre valé tekintettel keriilt az elmult évtizedben kidolgo-
zdsra a mésik, a HIV/AIDS vonatkozisiban haladé jirvanytigyi szemlélet, miu-
tin a legtobb orszag kénytelen volt szembesiilni azzal, hogy a virus terjedését a
hagyomanyos eszkozokkel nem sikeriilt meggitolni. Ez a megkozelités szdmol
azzal a ténnyel, hogy egyes kiilondsen veszélyeztetett csoportok tagjai — intravé-
nds droghasznildk, szexmunkisok, melegek — meglehet8sen bizalmatlanok az
dllammal szemben, és a hatdsigilag kikényszerithetd jarvinyligyi intézkedések
nem fogjik éppen erdsiteni bennitk az egyfittmiikddési hajlamot. A modern
megkozelités az érintettek Onkéntes, tijékozott beleegyezésén és egyiittmiiko-
désén alapul, és a legmesszebbmendkig tiszteletben tartja mind a vizsgilt sze-
mélyek, mind a HIV pozitivok alapvet§ emberi jogait. A nemzetkozi tapaszta-
latok azt mutatjik, hogy az igy kialakult bizalmi viszonynak kdszénhetSen ez a
modell hatékonyabban mtikodik, mint a hagyoményos jirvinyiigyi modell.

Kérdés, hogy mit kell az alatt értentink, hogy egy dllam kozegészség-politi-
kija alakitdsa és végrehajtisa sorin a ,legmesszebbmendkig” tiszteletben tartja
az emberi jogokat. Hogyan vizsgilhatd, hogy a modernnek szint megkozelités
valéban megfelel-e a kritériumoknak?

A kozegészségiigy-politikai szabilyozisi rendszereket gyakran anélkiil ala-
kitjik ki, hogy a tudomainyos tények alapjin gondosan megvizsgilnik az egyes
intézkedések kozegészségiigyl, pénziigyi, tirsadalmi, és nem utolsé sorban em-
beri jogi hatisait. Nem ritka, hogy az elfogadott jogszabilyok és a bevezetett in-
tézkedések nincsenek Gsszhangban sem a megvaldsitani kivant célkittizésekkel,
sem pedig az emberi jogokrdl sz6l6, egyetemes érvényli nemzetkozi egyezmé-
nyckkel. A HIV/AIDS politika és a drogpolitika teriiletén kiilonosen jellemzs-
ek a diszkriminativ, elhibazott stratégiai célokat kit{iz8, vagy ugyan helyes célki-
tlizéscket megjeldls, dm azok eléréséhez arinytalanul nagy dldozatot kovetels
intézkedések. Larry Gostin és Jonathan Mann 1994-ben publikilt tanulmanya
egy olyan vizsgélati modellt (Human Rights Impact Assessment — emberi jogi ha-
tasvizsgilat) dolgozott ki, amely kitling eszkoz ezen interferenciik azonositisi-
ra, illetve megel8zésére (Gostin és Mann, 1994). A szerz8paros szerint egy fe-
lelés egészségiigyl korminyzatnak a szakpolitikai stratégiai tervezés sorin,
illetve a célkitlizések, célcsoportok és intézkedések kivilasztisa sordn, az alibbi
1épések szerint kell haladnia:

A) Tisztdznia kell a kozegészségiigyi érdeket

A védend§ kozegészségiigyi érdek meghatirozisa kiiléndsen fontos: a viligosan
megfogalmazott célok segitenek beazonositani a tervezett intézkedések valodi
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indokait, megkonnyitik a lakossiggal valé kommunikiciét és a legitim koz-
egészségligyi célkitlizések koriili tarsadalmi vitit, tovibba hozzdjirulnak az els-
itéletek, a sztereotipidkra épiild megkozelitések és az irraciondlis félelmek felis-
meréséhez és kivédéséhez.

A dontéshozok felelGssége, hogy a lehetS legkonkrétabban hatirozzak meg
az elérni kivint célt: nem elég egy intézkedés indokaként pl. 4ltalinossigban
megjeldlni az AIDS vagy a tuberkulézis elleni kiizdelmet, ez tal tig és behati-
rolhatatlan. Ehelyett a célok pontos megfogalmazisira kell térekedni, ilyen le-
het pl. a HIV vér és vérkészitmények éltali terjedésének a megelézése (HIV
tesztelés, a vérkészitmények hékezelése stb. révén).

Meg kell becsiilnie a tervezett intézkedések vdrhaté hatékonysdgdt. Egy érvényes, le-
gitim, adott esetben siirget§ kdzegészségiigyi érdek dnmagiban még nem ele-
gendd az intézkedések megindoklasira: a kozegészségligyi dontéshozéknak ki is
kell mutatniuk, hogy az alkalmazni kivint médszerek jé eséllyel elérik a meg-
jelolt célokat. Ehhez a tények, adatok és szakvélemények alapos, objektiv és par-
tatlan vizsgdlatira van szitkség, valamint arra, hogy kikérjék a lakossig érintett
csoportjainak a véleményét.

Elgfordulhat, hogy a dontéshozdk ezt a hatékonysigelemzést tilsigosan
s1dGigényesnek” értékelik, és kihagyjak arra valé hivatkozdssal, hogy kozegész-
ségiigyl sziikséghelyzetben siirgGs 1épéseket kellett tennitik. Abszurd lenne
azonban azt feltételezni, hogy siirgds Iépéseket igénylS helyzetben hanyagolha-
t6 lenne a rendelkezésre 4ll6 tények és adatok figyelembe vétele: elvirhato,
hogy a dontéshozdk ilyenkor se vaktdban intézkedjenek, hanem az ismert infor-
miécidkat mérlegelve hozzik meg dontéseiket.

Fontos tovibbi, hogy az intézkedések tényleges értelmét keressiik: attdl
még, hogy egy adott korminy egy agressziv, litvinyos sz{irG-, partnerkutatisi
vagy elkiilonitési programot vezet be, még nem biztos, hogy valéban ,tesz is va-
lamit” a probléma megoldésa érdekében. Gyakori hidnyossdg példiul, hogy a
prevencids célzattal végzett sziirések alkalmaval semmilyen felvilagositis, infor-
miciditadds nem torténik, ezzel pedig megkérddjelezsdik, hogy az alkalmazott
intézkedés (a szfirés) eléri-e a kittizott célt (a megel8zés-felviligositist). Ilyen
hidnyossigokkal hazinkban is talilkozhatunk: az adatvédelmi biztos és a TASZ
munkatirsai 2004 majus-jiniusiban ellitogattak az ANTSZ hilézat nyolc kii-
16nb6z8 intézetébe és prébaképpen anonim HIV tesztet kértek. Az elGirdsoknak
megfeleld és részletes tandcsadist is tartalmazé tesztelési gyakorlatot csupin két
helyen tapasztaltak, ezért a biztos 2004 szeptemberében ajinlist bocsitott ki,
amelyben minden sz{irgillomast a jogszabilyok fokozott betartdsira hivott fel.
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C) Meg kell vizsgdlnia, hogy a tervezett intézkedések a megfeleld csoportot célozzdk-e meg

A megfelelSen tervezett politika a lakossdg azon részére koncentril, amelynek
sziiksége van az intézkedésekre, és idedlis esetben azon csoportok sziikségletei-
hez igazodik, amelyek a politika el@nyeit élvezik majd. Tisztiban kell azonban
lenniink azzal, hogy minden politika vagy intézkedéscsomag Shatatlanul két
csoportra osztja az embereket, hiszen 1étrehoz egy csoportot, amelyet érintenek
az intézkedések, és egy mdsikat, amelyet pedig nem. Fontos azt vizsgilni, hogy
az alkalmazni kivint intézkedés nem sdjtja-e arinytalanul valamely egyébként
is hitranyos helyzetben 1év6 csoport tagjait: egy elsé rinézésre — és szindékiban
is — semleges intézkedés stilyosan diszkriminativ is lehet. Ilyen nem szdndékos
diszkriminacié pl. ha tigy dont az egészségiigyi kormdnyzat, hogy minden olyan
TBC-s beteget elkiilonit, aki nem kezeltette magit az elSirt médon. Ez a don-
tés jo eséllyel nagyobb ardnyban fogja érinteni azokat a szegény embereket, akik
szdmdra az egészségiigyi szolgiltatisok nehezebben hozziférhetSk. Lényeges
tehat felismerni, hogy minden valamely célcsoportra f6kuszilé intézkedés ma-
giban hordozza a hitrinyos megkiilonboztetés lehetSségét, veszélyét, ezért kii-
16n6s figyelemmel vizsgilandd, hogy az eredetileg kitlizott kozegészségligyi cél
elérésére vald alkalmassig mellett az intézkedés milyen konkrét kovetkezmé-
nyekkel jar a célcsoportra nézve.

Vizsgilni kell tehdt, hogy a tervezett intézkedés kiket kellene, hogy érintsen,
¢s milyen hatist kellene, hogy kiviltson, illetve hogy ehhez képest kiket és ho-
gyan érint valdjaban. Egy intézkedés lehet alultervezett és feliiltervezett: az els§
esetben az intézkedés kevesebb embert ér el, mint amire sziikség lenne, mig a
miésodik esetben az egyének szélesebb csoportjit érinti, mint kellene.

1. Megengedhetd alultervezés. A megengedhetSen alultervezett intézkedés a
kockizati csoportoknak csak egy részét célozza meg és éri el. Ilyen példdul az,
ha a korményzat szexedukicids programja kizarélag az utcagyerekekre irdnyul,
az iskoliba jir6 gyerekeket pedig nem érinti. Az alultervezettség nem sziikség-
szerien diszkriminativ, csupin azokat a prioritdsokat jelzi, amelyeket sziikos
erSforrisainak felhasznalisakor egy adott orszig szem eltt tart. A specidlis cél-
csoportok szerinti stilyozis fontos a koltséghatékonysig meg6rzéséhez. Hason-
16 médon a megengedhet§ alultervezés kategdridja ald esik hazdnkban pl. az an.
Dzsumbuj program keretében folyd, a budapesti roma fiatalok egy részét célzé
szexuidlis felviligositis és drogprevencid: ez a program a budapesti roma intra-
vénds amfetaminhasznalé népesség sajitos sziikségleteinek és problémdinak fel-
ismerésén alapul.
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2. Megengedhetetlen alultervezés. Az alultervezett modell is lehet diszkriminatiy,
amennyiben a korményzat bizonyos hitranyos helyzet, gyenge jogérvényesits
képességgel rendelkezd célcsoportok tagjaival szemben bevezet olyan korlitozé
vagy kényszerintézkedéseket, amelyeket mdis, hasonlé magatartast tandsité, 4m
a célcsoporthoz nem tartozd egyénekre nem alkalmaz. A TBC-s példinal ma-
radva, megengedhetetlen alultervezés az, ha a dontéshozok azt feltételezik, hogy
a kedvez8bb anyagi helyzetli betegek maguktdl is otthon maradnak, amig fert6-
z8képesek, és betartjak a kezelési el6irdsokat, mig az dllandé lakcimmel nem
rendelkezd betegeknél vélelmezhetd, hogy tovibb fogjik terjeszteni a betegsé-
get ahelyett, hogy misokkal nem érintkezve megvirnik, mig megsztinik a fer-
t6z8képességiik és betartanik a kezelési utasitisokat. Az alultervezés akkor is le-
het megengedhetetlen, ha nem kényszerintézkedések alkalmazisirdl van szo,
hanem bizonyos szolgiltatdsok nyjtisirdl. Ilyen alultervezés pl., hogy a gydgy-
szerkisérletek sordn nem vizsgiljdk a HIV/AIDS vagy a HBV-HCV kezelésnél
hasznélatos szerek és a kiilonféle illegilis drogok kélcsonhatdsait, ami arra en-
ged kovetkeztetni, hogy a drogfogyasztékat misodrangt picienseknek tartjik,
akik ha ismeretlen mellékhatdsokt6]l mentes kezelést Shajtanak, akkor legyenek
absztinensek.

3. Megengedhetd feliiltervezés. Megengedhetd feltiltervezés valdjdban nemigen
létezik: ha az adott intézkedés esetleg nem is korlitozza indokolatlanul az egyé-
neck egy részét, az iltal, hogy t6bb embert érint, mint amennyit sziikséges len-
ne, akkor sem kifizet6d8. Koltséghatékonysigi szempontbdl megengedhetetlen
pl. az, hogy mindenki minden egyes alkalommal, amikor valamely — barmely —
egészségligyl szolgiltatist igénybe veszi, ezzel egyszerre HIV/AIDS felviligosi-
tast is kapjon.

4. Megengedhetetlen feliiltervezés. Kozegészségiigyi intézkedések terén akkor
beszéliink megengedhetetlen feliiltervezésrdl, ha a bevezetni kivint korlitozé
intézkedések valamely, a virus dtaddsa szempontjabdl kockizatosnak tartott
csoport tagjait érintik, mikdzben a tagok egy jo része nem is bocsitkozik koc-
kizatot rejtS helyzetekbe. Megengedhetetlen feliiltervezés tehit minden olyan
kotelezd korlatozo intézkedés, amely pl. a melegekkel, a szexmunkasokkal, az
injekcids droghasznildkkal vagy a magas HIV fert6zottségii orszdgokbdl érke-
z8kkel szemben arra a tévhitre alapozva alkalmaznak, hogy az adott csoport
minden egyes tagja védekezés nélkiili szexuilis kapcsolatot fog létesiteni, vagy
drogfogyasztiskor meg fogja osztani tiijét, fecskenddjét.

A megengedhetetlen feliiltervezésnek Magyarorszigon is szimos példdja
akad. Megengedhetetlen feliiltervezés példaul, hogy minden egészségiigyi dol-
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g0z0, akdr végez invaziv beavatkozist, akir nem, koteles HIV tesztnek aldvetni
magit, vagy hogy minden egyes szexmunkas hiromhavonta meg kell, hogy je-
lenjen HIV vizsgilaton, akir biztonsigos médon nyujtja szolgiltatisait, akar
nem, valamint az is, hogy a mis szimara anyatejet adominyozé nék HIV tesz-
telése kotelez8, amikor az anyatej melegitésével kivédhet§ a virus dtadisa, hi-
szen a HIV 56°C-on szétesik. A legeklatinsabb példa mégis maga a drogfo-
gyasztist per se sujté bilintetjogi 11d6zés, illetve annak medikalizalt formdja, az
elterelés, hiszen a fogyasztdk iildozenddk, illetve kezelend8k fiiggetlendil attdl,
hogy valéban jelentenek-e¢ veszélyt a kdzegészségre, masokat illetGen, vagy a
tirsadalomra nézve. A kibitészer-fogyasztis tényillisit a BuntetStorvénykonyv
a kozegészség elleni blincselekmények korébe sorolja (XV. fejezet), és mivel je-
lenleg a vér dtjan terjedd fertSzések az injekcids kibitdszer-fogyasztis legna-
gyobb ismert kozegészségligyi kockizatai kozé tartoznak,* nem k6z6mbdos ezen
biintetGjogi beavatkozds emberi jogi hatdsvizsgilata, illetve annak vizsgilata,
hogy e rendelkezés milyen hatdssal van a HIV és a HCV prevenciéra. A Nem-
zetkdzi Voroskereszt tematikus kiadvanya ramutat arra, hogy az injekcids
drogfogyasztok korében terjedS fert§z8 betegségek megel6zésének, illetve
kontrolljdnak leghatékonyabb mddja a drogfogyasztdk kirekesztettségének és
megbélyegzettségének csdkkentése. (IRCRC 2003) Mivel kirekesztettségiiket
¢és megbélyegzettségiiket a kriminalizicié egyértelmien noveli, a drogfogyasz-
tis biintetGjogi fenyegetése mint a kozegészségiigyi problémdik megel6zésére
szolgil6 politikai beavatkozis nemhogy nem szolgilja a prevencié céljait, ha-
nem valdjdban megnoveli a fert6z6 betegségek terjedésének kockdzatit. Azon
tdl, hogy a kibitdszer-fogyasztis Magyarorszdgon is blincselekménynek szamit,
a legilis tevékenységek kapcsin is szimos olyan esetnek lehettiink tandi, ami-
kor a tiltds inspirdlta renddri intézkedések kozvetleniil akadilyoztik az drtalom-
csokkent§ programok miikodését és hatékonysigit. (Dénes és Pelle 2001; Dé-
nes és Nyizsnyanszky 2003) A biintet§ jogszabilyok 1999-es szigoritisa azt
eredményezte, hogy a kezelésre jelentkez§ drogfogyasztdk szima drasztikusan
csokkent: a rejt6zkodd populicidknak a prevencids szolgiltatisok szempontji-
bdl elsGdleges fontossigi megkeresése, elérése tehit a fokozddd kriminalizicié
hatisira jéval nehezebbé vilt. A 2004 &szén elfogadott Gj Eurépai Unids drog-
stratégia és a 2000-ben elfogadott magyar nemzeti drogstratégia legfébb gyen-
gesége is abban rejlik, hogy bir egyértelmten el6irja az artalomesdkkents koz-
egészségiigyl és szocidlis beavatkozdsok bevezetését, nyitva hagyja a
drogfogyasztis biintetGjogi megitélésének kérdését.

4 Ezt még a hagyominyosan konzervativ ENSZ szervezetek, koztitk a CND is elismeri: 2005-
0s tilésszakdnak f6 témdja a HIV/AIDS prevencié volt.
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D) Meg kell vizsgdlnia minden egyes intézkedés kapcsdn az annak
kovetkeztében vdrhatdan bekiovetkezd emberi jogi hdtrdnyokat

Miutin megillapitottuk, hogy a bevezetni kivint intézkedés kozegészségiigyi
szempontbdl alkalmas eszkoz, dttérhetiink a tényleges emberi jogi hatdsvizsgi-
latra: fel kell mérniink, hogy az intézkedés alkalmazisa esetén milyen emberi
jogi hitrinyok keletkeznének. E jogok kozott vannak, amelyek olyannyira
alapvetSek és sérthetetlenek, hogy semmilyen kortilmények kézott sem korld-
tozhaték — még abban az esetben sem, ha az orszigban sziikségillapotot hirdet-
tek és a kozegészségligyi helyzet stilyos és siirgetd. Ilyen példiul az élethez va-
16 jog, a kinzis tilalma, a rabszolgasig tilalma stb. Mis jogok sziikség esetén a
tarsadalom érdekében korlitozhaték. Hogy megillapitsuk, hogy a korlitozisok
milyen hitrinnyal, terhekkel jirnak, négy tényezst kell vizsgilnunk: a korlato-
zott jog természetét (sérthetetlen-e vagy sem); a korltozas stlyossigit (meny-
nyire érinti a jog lényegét); a jogkorlitozis-jogsértés gyakorisigit és hatokorét;
és a jogkorlatozis-jogsértés idStartamat. A szerz8pdros szerint ez az a pont, ahol
a fiiggetlen emberi jogi szakértSk és az emberi jogok védelme érdekében tevé-
kenyked§ civil szervezetek képviselSi értékes segitséget jelenthetnek a kézeg-
észség-politika kidolgoz6i szdmdra.

E) Meg kell bizonyosodnia arrdl, hogy a tervezett intézkedés az az intézkedés,
amely a kozegészségiigyi cél elérésére alkalmas alternativik koziil a legkevésbé
korldtozza az emberi jogokat

Az emberi jogi hitrinyok mérlegelése utin lehetGség nyilik arra, hogy a déntés-
hozék megillapitsik, a kozegészségiigyi cél elérésére alkalmas kiilonboz8 intéz-
kedések koziil melyik az, amelyik a legkevésbé korlitozza az érintett egyének
alapvet§ jogait. A valasztis kapcsin hangstilyozni kell, hogy a kozegészségiigyi
szakemberek gyakran félreértik e kritériumot: nem arrdl van szé, hogy az em-
beri jogok védelmére val6 tekintettel a kormanyzatnak olyan intézkedéseket
kellene bevezetnie, amelyek nem hatékonyak, hanem arrél, hogy a hatékony
megolddsok koziil az emberi jogi szempontokra leginkibb érzékeny intézke-
désviltozatot kell vilasztania.

A legkevésbé korlitozé alternativa kivalasztisinil elsGsorban azok a viltoza-
tok johetnek szdéba, amelyek nem jirnak kényszerintézkedésekkel. Ha csak
olyan mdédszer lenne hatékony, amely kényszerit§ médon korlitozza az érintet-
tek jogait, akkor az okozott emberi jogi hitrinyok jelent&sége alapjn kell a le-
hetSségek koziil vilasztani. Nem ritka eset, hogy a kézvélemény nyomdsira a
kormdnyzat litvinyos restriktiv vagy repressziv intézkedéseket szindékozik be-
vezetni. A tapasztalatok azonban azt mutatjik, hogy a kozegészségiigyi érdek és
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az emberi jogi szempontok szinte mindig egyiitt jirnak: az emberi jogok el§-
mozditisa kifejezetten el6nyds a kozegészség védelme szempontjibdl, a legjobb
és leghatékonyabb kozegészségiigyi stratégidk pedig maximadlisan tiszteletben
tartjdk az emberi jogokat. Ezt a kovetkezs példaval érzékeltethetjiik: egy nagy-
varos esetében, ahol szeretnék megfékezni a multirezisztens tuberkulézis terje-
dését, elképzelhets, hogy a kozvélemény az aktiv TBC-sek birdsdg dltal kimon-
dott és dllamilag kikényszerithet§ kényszerkezeléséért fog kidltani. Ezzel
szemben elképzelhets, hogy bizonyos 6sztonzsk és szolgiltatisok elérhetvé
tételével — mint példdul utazisi timogatis (a lakdhely és a kezelShely kozotti
utakra), gyermekmeg6rzés stb. — a dontéshozék kénnyebben érhetik el, hogy a
betegek valéban betartsik a kezelés szabilyait.

F) Amennyiben valéban egy kényszerintézkedéseket tartalmazé megoldds bizonyulna
a leghatékonyabb és egyben legkevésbé korldtoz6 alternativinak, a ,redlis veszély”
kritériuma mentén kell azt alkalmaznia

Elképzelhets, hogy olyan kézegészségligyl problémaval meriil 61, amelyre csak
egy kényszerintézkedéseket is tartalmazé médszer jelenthet megoldist. Ez eset-
ben minden alkalommal mérlegelni kell, hogy az adott esetben konkrétan érin-
tett egyén valdban veszélyt jelent-e a tirsadalomra nézve vagy sem. E kritérium
célja, hogy elejét vegye az irracionilis félelmeken, sztereotipidkon, feltételezé-
seken és tévhiteken alapuld dontéseknek, és elGsegitse a tényszertien alitimasz-
tott és tudomanyosan igazolt dontéshozatalt. A HIV-hez vagy a hepatitis C-hez
hasonlé fertdz8 betegségeknél a veszély realitisinak megitélésekor a kovetkezd
négy tényezst kell figyelembe venni: a veszély jellege (a fertSzés dtaddsinak le-
hetséges mddja); a veszély valészintisége (mekkora a valészintisége annak, hogy
a fert&zés dtvitele megtorténjék); az okozott sérelem stilyossiga (az okozott egész-
ségkdrosodis mértéke); a veszély idGtartama (a fertdz8képesség idGtartama).

A kényszerintézkedés alkalmazisinak elGfeltétele tehdt, hogy a fenyegetd
hitriny bekdvetkezte legalibb valészinti legyen. Igy példul egy HIV pozitiv
gyereket kizdrdsa az 6vodibdl vagy az iskolibdl azon az alapon, hogy a gyerckek
megharaphatjik egymast, egy HIV pozitiv ember kizarisa az ételkiszolgilisbol
azon az alapon, hogy sériilés esetén a vére az ételbe kertilhet, vagy HIV poziti-
vok eltiltisa a repiiléstdl azon az alapon, hogy pilétaként rijuk torhet az AIDS
dementia olyan kevéssé val6szint indokok, amelyek esetében a veszély semmi-
képp sem éri el a redlis fokot.
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G) Amennyiben a kényszerintézkedés valéban sziikséges a ,redlis veszély”
kivédésére, az érintettek szamdra fair eljdrdst kell biztositania

Lényeges szempont, hogy a korlitozis iltal érintett egyénnek legyen lehetSsége
egy partatlan férum elGtt feliilvizsgiltatni az &t sqjté intézkedések jogossigit
— ez az objektiv, tényszerli dontések meghozatalinak garancidja az élet minden
tertiletén.

V. HIV/AIDS és hepatitis Magyarorszagon
A) Helyzetkép és adatgyiijtés

A HIV tekintetében a hivatalos statisztikdk szerint Magyarorszdg az alacsony
fert6zottségli orszagok kozé tartozik, a Johan Béla Orszigos Epidemioldgiai
Kozpont (JBOEK) idei adatai szerint az els§ negyedév végére 1208 f6re nétt az
1985 6ta hazankban diagnosztizilt HIV pozitiv esetek szama.> 2004-ben 75 4j
esetet regisztraltak, 2005 els§ hirom hénapjiban pedig 29 esetet, ami 45%-kal
magasabb, mint a megel6z3§ 6t évben negyedévenként dtlagosan regisztralt HIV
esetek szdma.® Hogy megfelelSen értelmezni lehessen ezt az emelkedést, fon-
tos lenne tudnunk, hogy az év eleji tendencia folytatédott-e, amire, 1évén, hogy
az Epinfo epidemioldgiai informicids lap heti rendszerességgel jelenik meg, el-
vileg lenne is mdéd, a mércius végicknél frissebb HIV adatokat azonban nem ta-
ldlni a kiadvanyban, az ugyanis alapjiraton érthetetlen okbdl egyediil az AIDS
esetek szdmait jelzi.” A HIV/AIDS téren érintett nemzetkdzi szervezetek (WHO,
UNAIDS, EuroHIV, EMCDDA) évek 6ta arra igyekeznek 6sztonozni az illa-
mokat, hogy ne (csak) az AIDS, hanem a HIV eseteket (is) szimlaljak, hiszen a
jarvany alakulisat illetGen az 4j fertSzések szima, f6ldrajzi eloszlisa, az atvitel
médja stb. jelentenck értékes informiciét, nem pedig az, hogy hiny HIV pozi-
tiv ember jutott mir el az AIDS betegség stidiumiba. Magyarorszig ugyan a
HIV esetekrdl is vezet nyilvintartist, az idevigd adatokat azonban felettébb rit-
kin osztja meg a szélesebb kozonséggel, mikdzben — taldn egy megmaradt rossz

5  Epinfo, 12. évt. 18. szim, 2005. mdjus 13.

6  URL: http://www.cum.hu/ecum/cum.news.page?pid=DA_75567

7 A 2005. mijus 13-i szdm azért tett kivételt, mert abban a JBOEK az Anonim AIDS Tanicsadé
Szolgilat (AATSZ) iltal kozolt emelkedd HIV adatokra reagilt. Ricz Johanna: ,HIV-robbanis
Magyarorszigon”, in: Index, 2005. mijus 12. URL: http:/index.hu/politika/belfold/hiv0512/.
Mint azt kordbban kifejtettiik, az AATSZ és a JBOEK adatai kozott nincs ellentmondis, és
mindkett§ a HIV esctek szimdnak emelkedését mutatja. Csernus Eszter: ,, AIDS — réériink
arra még?” in: Népszabadsdg, 2005. jalius 4. URL: http://www.nol.hu/cikk/368659/
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reflexbdl kifolySlag — hetente tdjékoztat mindenkit az AIDS esetek sziminak
alakuldsarol.®

A hazinkban eddig regisztralt HIV esetek kozott alig akadt olyan, amelynél
az érintett feltehetSleg injekcids droghasznilat révén fert6z8dott volna: az in-
jekcids droghasznalattal Gsszefiiggésbe hozhat6 11 HIV pozitiv koziil 9 kiilfol-
di dllampolgar volt, a maradék 2 pedig val6szintileg nem Magyarorszigon fer-
t6z3dote. Allispontunk szerint a helyzet azonban t3bb szempontbdl is
aggodalomra ad okot. Egyrészt azért, mert a HIV terjedését illetSen k6zombos,
hogy az adott esetben kockdzatos magatartist folytaté IDH magyar dllampolgar-
¢ vagy sem, mdsrészt pedig azért, mert a passziv adatgy(ijtésen alapuld statiszti-
kak tipikusan nem alkalmasak arra, hogy a rejt6zkods életmdédot folytatd és az
egészségiigyl hdlézattal kapcsolatba szinte soha nem kertil§ droghasznildk fer-
t8zottségét hitelesen illusztriljik. Az elmult években a UNAIDS és a WHO
szdmos ajanldsban és kiadvinyban (WHO és UNAIDS 2000; 2001; 2002) hang-
stlyozta a misodik genericids surveillance rendszerek bevezetésének sziikséges-
ségét. Ez a célzott aktiv adatgytijtésen alapulé epidemiolégiai médszer a HIV
helyzet pontosabb felmérését, illetve a trendek pontosabb monitorozasit teszi
lehetSvé, igy a hatékony prevencié alapja. Az ajinldsok szerint a viszonylag ala-
csony fert8zottségli orszdgokban, ahol a HIV prevalencia a népesség egyik cso-
portjaban sem éri el az 5%-ot, a surveillance rendszernek ,.elsésorban a magas koc-
kdzati csoportokban eldfordulé magatartdsokra, illetve a HIV e csoportokbeli elgforduldsdra
kell koncentrdlnia, és azokat a magatartdsbeli vdltozdsokat kell figyelnie, amelyek a fertd-
zottségi rdta emelkedéséhez vezethetnek”.* Ehhez képest az ilyen tipusu vizsgilatok
hazinkban igencsak véletlenszertiek, mind gyakorisigukat, mind lefedettségii-
ket, mind pedig hasznositisukat illetGen.'

Még kevesebbet tudni az orszig, és azon beliil is az injekcids droghasznilok
hepatitis C fert6zottségrdl. Jelenleg nem allnak rendelkezésre a sziikséges ada-
tok, mivel az ANTSZ felé egyediil az akut hepatitis esetek jelentenddk, riadi-
sul sokaig ezeket is csak a hepatitis infectiosa gyGjtStogalom alatt kellett jelezni, az-
az nem téve kiilonbséget az A, B, C stb. virushepatitisek kozott. A nem akut,
»sima” hepatitis eseteket a laboratériumoknak jelenleg sem kell jelenteniiik. Az
EMCDDA felé fennillé jelentési kotelezettség megfeleld teljesitése érdekében
azonban hazinknak is minél el6bb ki kéne alakitania egy adekvit, a hatékonysa-
gi, adatvédelmi és emberi jogi szempontoknak is megfelel§ rendszert — igy el-

8 Az Epinfo hozzitérhetS on-line. URL:
http://www.ock.hu/ock.web?to=839&nid =41&pid =5&lang=hun

9 Initiating second generation..., 7. o.

10 Dr. Ujhelyi Eszter (Szent Laszl6 Koérhaz) végzett az IDH-k feltételezett 1étszimihoz képest
igen kis mintin vizsgilatokat, egy budapesti metadonklinikdn és egy szintén f&varosi, ttlada-
golisos eseteket elldté ambulanciin.
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keriilhetd lenne, hogy a Drogmonitorozé Kézpont éves jelentésének helyesbi-
tését kelljen kérni, amiért — a hazai hat6sdgoktdl kapott informacidk alapjin —
orszdgos lefedettségli vizsgilatbdl szdrmazé adatként allitanak be olyan adato-
kat, amelyek egy sztik, par sziz {6s budapesti mintibdl szirmaznak."

B) A stratégidk szintjén

Az injekcids droghasznilék korében végzends kozegészségiigyi tevékenységek-
r8l hirom dokumentum sz6l: a Nemzeti Drogstratégia (NDS), a Johan Béla
Népegészségligyl Program (JBNP) és a Nemzeti AIDS Stratégia (NAS).

A NDS az drtalomcsokkentS médszereket a vér — fecskendémegosztis — at-
jin terjedd fertdz8 betegségek megel&zésének leghatékonyabb és legkoltség-
hatékonyabb mddszereinek nevezi. A JBNP'?  AIDS-megel6zés” c. alfejezeté-
ben a megvaldsitis stratégiai irinyai k6zott a megelzés cimsz6 alatt a kévetkezd
irinyt nevesiti: ,megel&zési programok a fokozott fertdzési kockdzatot vdllal kozossé-
gek részére e kizosségek civil szervezeteinek, és egyes tagjainak aktiv kizremiikodésével
(meleg kozosségek, prostitudltak, intravénds kdbitészer-haszndlok)”, a HIV fertSzés
célzott sziirési programjai cimszd alatt azonban mar nem taldlni utaldst az IDH-
kra annak ellenére, hogy a népegészségiigyi program e részének virhatd ered-
ményei kozott ,a szexudlis diton és vér ditidn torténd fertdzd betegségek szdmdnak stabi-
lizdléddsa illetve 30%-os csokkenése (pl. szifilisz, hepatitis C, stb.)” szerepel (az 4j HIV
fert6zések megelGzése a célok kozott megtaldlhatd, a virhat6 eredmények ko-
z{il azonban kimaradt). A hepatitis B, illetve C felderitése, illetve terjedésének
megelGzése érdekében sziikséges 1épésekre a JBNP nem tér ki.

A NAS™ a 2004-t81 2010-ig terjedd id8szakra vonatkozdan fekteti le Ma-
gyarorszdg AIDS stratégidjit, és az ,AIDS-megel8zéEs” c. részen beliili ,Intravé-
nis kibitészer-fogyaszték” cimszé alatt az alibbi feladatokat hatirozza meg:

» Liicsereprogramok, szocidlis munkdsok, drogambulancidk, kdbitészer-fogyasztokkal
foglalkozé egyéb gondozéhelyek bevondsdval, ticsere-automatdk elhelyezésének timogatd-
sa, a szerfogyasztdst csokkentd programok tdmogatdsa a kdbitdszeres életmddhoz kapcsolédo
prostitiicié esélyének csokkentése érdekében. Prostitudltakkal foglalkozé szocidlis munkd-
sok, civil szervezeti aktivistik képzése a kdbitészer-fogyasztds jeleinek, kovetkezményei-
nek felismerésére, az intravénds kdbitdszer-haszndlo prostitudltak fiiggbséget kezeld vagy

11 A TASZ megkeresésére az EMCDDA eclismerte, hogy a jelentés dltal kozolt adat hamis,
ugyanakkor mindeziddig nem tortént meg korrekcei a jelentés online szévegében sem.

12 46/2003. (IV. 16.) OGY hatirozat.

13 URL:
http://www.eum.hu/eum/plumtree_files/noderoot/publish/eszcsm_internet_felc3bclet/portlet
_folder/magyar/rovatok/egc3a9szsc3a9¢gpolitika/hiv__aids/nemzeti_aids_stratc3a9gia_6.pdf
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mds, alacsony kiiszobii szolgdltatdsba vondsa érdekében. Felvildgosité és anonim sziirési
programok intravénds kdbitészer-haszndldk szdmdra a veliik foglalkozd szocidlis munkd-
sok, drogambulancidk bevondsdval.”

A Stratégia hangsilyozza a civil szervezetekkel vald egytittmiikodés fontos-
sagit és kiemeli, hogy ,,[a] civil szervezetek az egyéni részvételt, a demokratizmust erd-
sitve olyan lehetSségeket kindlnak, amelyeket az dllami egészségiigyi szolgdlat természeté-
nél fogva nem képes nyiijtani. Eppen ezért a kirekesztettség, a diszkrimindcié olddsdban,

a bizalmas, személyes iigyek kezelésében a civil szféra kulcsszerepld.”

C) A megvalésitds szintjén

Az injekcids droghasznildk korében jelentkezs egészségiigyl problémdik meg-
el8zése, illetve csokkentése két minisztérium, az Ifjisigi, Csalddiigyi, Szocislis
és Esélyegyenl@ségi Minisztérium (ICSSZEM) és az Egészségiigyl Minisztéri-
um (EtiM) hatiskorébe-feladatkorébe is tartozik. Talin e kettSsségbdl kifolyo-
lag azonban kissé koncepcidtlannak és kiszdmithatatlannak téinik az IDH-k
AIDS és hepatitis prevencidja, illetve szirése. A TASZ 2005 tavaszin a Nemze-
ti AIDS Bizottsighoz (NAB) és a Népegészségiigyi FSosztilyhoz fordult és
megkisérelte kideriteni, hogy az EiiM milyen prioritisok és eljirds szerint, illet-
ve mekkora 3sszegbdl finanszirozza az orszig AIDS elleni kiizdelmét, valamint
hogy milyen pilyizatokat {télt timogatisra mélténak, és hogy hogyan monito-
rozza ezek hatékonysigit. A kozérdekd adatkérés megvilaszolisa a cimzettek-
nek a torvényileg elSirt 15 napndl jéval hosszabbra sikeredett, és egyes kérdé-
seket illetGen még jelenleg is folyamatban van!4, annyit azonban sikeriilt
kideriteni, hogy 2004-ben mintegy 46 millié Ft keriilt szétosztisra az AIDS vo-
nalon tevékenyked§ civil szervezetek kozott, amibgl 5308 millit itéltek meg
kifejezetten az injekciés droghasznilattal kapcsolatos tevékenységekre a kovet-
kez&k szerint:

550000 Ft  Leo Amici 2002 Alapitviny — kibit6szer-fogyasztok HIV, hepa-
titis, TBC fertdzésének megel8zésére, sziirésére irdnyuld programok;

2508000 Ft Kék Pont Drogkonzulticiés Kézpont és Ambulancia — intravé-
nis droghasznilok HIV, hepatitis B és hepatitis C sz{irése;

2250000 Ft Anonym AIDS Tanicsadé Szolgilat — az AATSZ drogprog-
ramja, HIV és hepatitis B és C szfirés, zsebkartya- és szérélapnyomtatis és -ter-
jesztés.

A NAB 2005-6s tervei kozott sem a prevencid, sem a sziirés cimszd alatt

14 Misfél havi virakozis és bizonyos adatok kiaddsinak iizleti titokra valé hivatkozdssal torténd
megtagadisit kévetSen a TASZ birésighoz fordult. URL:
http://www.tasz.hu/index.php?op=contentlist2&catalog_id=2042_
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nem szerepel utalds az injekcids droghasznaldk kérében végzend§ feladatokra,
és a civil szervezetek szimira — nem tudni, milyen médon — pilyizhatd dsszeg
is 11,7 milli6 Ft-ra csokkent. A pilydzatokat ,, fokozott kockdzatnak kitettekre ird-
nyulé HIV/AIDS prevencids programok” témakorben virja az EiM. A pénzforrisok
hasonlé elapadisa tapasztalhat6 az ICSSZEM koltségvetésében is: mig 2004-cs
koltségvetési évben még tobb mint misfél millidrd forintra palydzhattak a drog-
hasznalékat célzé szolgiltatisokat miikodtets, gyakran kozfeladatokat ellito ci-
vil szervezetek, addig 2005-re ez a pénzdsszeg 996 millié forintra csokkent. Az
ANTSZ hilézat — amelynek a kltségvetésébe a Nemzeti AIDS Bizottsig 2001-
es megsziintetésekor beépiiltek az AIDS prevencidra szant jelentSs 6sszegek
— 2004-ben 19, 2005-ben pedig 8.1 millié Ft-ot fordithatott ,.az anonim tandcs-
adds bevezetésére”. A forrisok ilyen formaja megosztisa tobb okbdl is abszurd.
Egyrészt, mert az anonim tanicsadds csupdn annyiban kiilonbézik a nem ano-
nim tanicsadistol, hogy az ANTSZ munkatirsa nem kéri el a tesztre jelentke-
z8 személyes adatait, tartalmilag azonban semmi Gjdonsigot nem jelent ahhoz
képest, ami mar koribban is a szfir6illomisok feladata volt,’ masrészt pedig
azért, mert az ANTSZ alkalmatlan arra, hogy a rejt6zkdds életviteld, kockdza-
tos magatartist folytaté egyénekkel kapcsolatba 1épjen, prioritist pedig az erre
képes szervezetek programjainak kellene élveznitik. A 2001-es ENSZ elkotele-
z8dési nyilatkozat, a WHO globilis egészségiigyi stratégidja a HIV/AIDS ellen
(WHO 2002b), az EU drogellenes akciéterve (2005-2008), a UNAIDS, az
EMCDDA és az EuroHIV, illetve majd az ECDC irdnyiba fennall6 jelentési és
beszdmolasi kotelezettség csak akkor lesz teljesithetd, ha a hazai illetékesek a
szlogenek szintjérdl a tényleges megvalsitds szintjére 1épnek.

A hatékonynak bizonyult prevencids eszkozok'® koziil a tlicsere- és a
metadonprogramok csupdn igen korlitozottan hozziférhetSk hazinkban, és a
sziikséges bévitésekre a szakma 2005-ben sem szdmithat, hiszen az erre fordit-
haté forrisok is drasztikusan lecsokkentek. Az IDH-k érdekérvényesits képes-
sége jelenleg nem til magas: IDH egyesiilet egyelSre nem Iétezik, a PLUSS
Egyesiilet'” és a VIMOR'® tagjai kozott pedig per pillanat szintén nincsenek in-
jekcids droghasznildk, igy e szervezetek elsGsorban mis prevencids és érdekvé-
delmi teriileteken tevékenykednek. A 2004-ben elinditott Civil AIDS Férum,
mely a HIV/AIDS elleni kiizdelemben érintett civil szervezetek tomoriilése, és
amelynek tagjai részt vesznek a Nemzeti AIDS Bizottsdg munkijiban, drogfo-
gyasztd vonalon egyeldre szintén nem kiilondsebben aktiv. A WHO [étfontos-

15 Arrél nem is beszélve, hogy 1998 elétt is 1étezett hazdnkban anonim HIV teszt, azaz a feladat
nem jelenthet az intézetek szimadra j kihivést.

16 Lisd e tanulmdny II. fejezetét.

17 A Magyarorszagi HIV-pozitivokat Segit& Egyesiilet.

18 Virusos Mijbetegek Orszigos Egyesiilete.
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sdgi gyogyszerek listdjin szerepld hepatitis A és B oltdsok csak térités ellenében
érhetSk el az IDH-k szimdra, mint ahogy alapjiraton a HBV és a HCV tesztért
is fizetnitik kell (kivétel ez aldl, ha valamely civil szervezet sajit koltségén teszt-
lehetSséget biztosit klienseinek).

VI. Konkluzid

Az injekciés droghasznilat nyomdban jiré globilis HIV/AIDS és hepatitis C
jarvany az egyik legnagyobb kihivist jelenti a vilig orszagainak kozegészségiigyi
rendszere és biuintet§-igazsigszolgiltatisa szimdra. A jarviny megfékezésének
hatékony mddszerei ismertek és jelentSs nemzetkozi timogatissal birnak,
mindazoniltal ezek a pragmatikus, koltséghatékony mddszerek a vilig szimos
részén makacs morilis ellenillisba {itkoznek, misutt nem élveznek megfeleld
prioritist a forrdselosztisok terén. Egyre tigul a szakadék a drogjelenség teljes
megsziintetésére torekvé nemzetkozi drogkontroll rendszer és a droghasznilék
emberi jogait és a kozegészségiigyl megfontolisokat elStérbe helyez8 nemzet-
kozi HIV/AIDS politika kozott. A politikai dontéshozok felel@ssége, hogy va-
lasszanak a ,,drogmentes vildg” elavult megkozelitésen nyugvd, drtalomtermeld
utépidja illetve a HIV és hepatitis jarvinyok megfékezésének nagyon is redlis le-
het8sége kozott. A dontés kovetkezményei azonban valdszintileg nagy hatdssal
lesznek az elkovetkez8 genericidk életmingségének alakuldsira.

Bir napjainkban Magyarorszigon a hivatalos statisztikik szerint a HIV pre-
valencidja alacsony az IDH-k korében, a kockazati tényezSk rendkiviil magasak.
Keleti szomszédainkndl a jarviny katasztrofilis méreteket 6lt, az IDH-k koré-
ben pedig egyre novekszik a HBV és HCV el6forduldsa, ami kéztudottan a
kockizatvillalé6 magatartisformak (injekcids felszerelés megosztisa, védekezés
nélkiili szex) jelenlétének, igy a HIV fert6z¢s kockizatinak is indikitora. A koc-
kizati csoportok tagjai kdrében koztudottan legnépszertibb AATSZ 2004 els6
negyedévéhez képest 2005 dprilisdig tobb mint kétszer annyi HIV pozitiv embert
sziirt ki. A figyelmeztet§ jelek ellenére AIDS, illetve hepatitis politikdnk stag-
ndl, helyenként pedig visszafejlédik. Célzott helyzetfelmérésre, koltséghaté-
konységi vizsgilatokra, adatgy(jtésre lenne sziikség a kdzegészség és az emberi
jogok védelmét elStérbe helyezs, a pénziigyi forrisokat megfelelSen csoporto-
sité HIV politika kialakitdsidhoz. A hatékonynak bizonyult programok lefedett-
ségének bdvitéséhez, a gyenge eredménnyel miikodd szolgiltatisok minGségé-
nek javitisihoz elengedhetetlen az érintett kockdzati csoportok bevondsa a
dontéshozdsba. A droghasznilék nem a problémat, hanem a probléma megol-
disit jelentik.
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