A TASZ álláspontja az új nemzeti drogstratégia kialakításával kapcsolatban

A nemzeti drogstratégia megvalósításának határideje 2009-ben jár le, jelenleg is folyik az új drogstratégia kialakítása, amelynek első koncepcióját a Kábítószerügyi Koordinációs Bizottság május 21-én fogja megtárgyalni. A Nemzeti Drogmegelőzési Intézet (NDI) 2009. április elsején a dobogókői szemináriumon bemutatta a “Szempontok és elágazások az új nemzeti drogstratégia kialakításához” c. dokumentumot. Ebben Topolánszky Ákos, az NDI igazgatóhelyettese felvázolt egy szempontrendszert, amelyet követve a TASZ az alábbiakban kifejti saját elképzeléseit az új drogstratégiával kapcsolatban. 

Jogszabályi alap: a nemzeti drogstratégia végrehajtásával kapcsolatos politikai elkötelezettség fenntartásának egyetlen valódi garanciája az lenne, amennyiben az Országgyűlés törvény formájában is kihirdetné azt, pontosabban szakítana az eddigi gyakorlattal és átfogó törvényt alkotna a kábítószer-jelenséggel kapcsolatos stratégiai beavatkozásokról. Ez egyben biztosítaná azt, hogy a büntetőpolitikával megegyező súlyt kapjanak az egészségügyi és szociális programok. Sajnos ennek a valószínűsége csekély a hazai jogalkotási folyamatok és beidegződések ismeretében.

Jelenleg az tűnik a legvalószínűbb forgatókönyvnek, hogy a nemzeti drogstratégiát az Országgyűlés határozatban hirdeti ki, akárcsak a korábbi drogstratégiát. Az előző stratégia a jogalkalmazók számára semmilyen autoritást nem képviselt, és ez valószínűleg a következő stratégiával is így lesz. Nem várható ezenkívül, hogy teljes pártközi konszenzussal fogadják el a határozatot, mint 2000-ben – ez tovább gyengítheti a drogstratégia tekintélyét és végrehajthatóságát. 

Kérdés, meddig hajlandó elmenni a kormány annak érdekében, hogy megnyerje az ellenzék támogatását is drogstratégiához. Ez különösen nehéznek ígérkezik azok után, hogy a konszenzust még az országgyűlési eseti bizottság jelentésével kapcsolatban sem sikerült kialakítani. A szembenállás sokkal inkább ideológiai és nem szakmai törésvonalak mentén keletkezett, illetve a felelősséggel kapcsolatos hangsúlyeltolódások terén. A stratégiai pillérek, prioritások, hangsúlyok tekintetében nehéz lesz minden oldalt kielégítő dokumentumot alkotni, amely szakmai szempontból szilárd lábakon áll és teljes politikai támogatást is élvez. A legnagyobb veszély az, ha a stratégia pusztán politikai alkuk tárgyává válik és elrugaszkodik a szakmai elvárásoktól és a tudományos evidenciáktól. 

Drogpolitika-büntetőpolitika: Szerencsés helyzetben vagyunk azonban abból a szempontból, hogy jelenleg a Btk. kábítószerrel kapcsolatos szakaszainak módosítást előzi meg a nemzeti drogstratégia kialakítása – és nem fordítva, mint 2000-ben. Nem szabad kihasználatlanul hagyni ezt a lehetőséget arra, hogy a büntetőpolitika átalakítása számára a drogstratégia alkothatja a szemléleti keretet és jelölheti ki a prioritásokat. A dokumentumnak igényt kell formálnia a büntetőpolitika harmonizálására a nemzeti drogstratégia szemléletével. Mivel a nemzeti drogstratégia OGY határozatként lesz kihirdetve, pusztán erre hivatkozva a büntetőpolitika megváltoztatása nem lehetséges. Bizonyítja ezt az ügyészség 2005-ös állásfoglalása, amely a tűcserét annak ellenére is bűnpártolásként határozta meg, hogy a nemzeti drogstratégia a tűcserét az intravénás szerhasználók körében folytatott HIV megelőzés egyetlen hatékony és költséghatékony formájaként támogatja. Áthidaló megoldás lehet, ha a jogalkotó Btk. módosítás indoklásában explicit módon hivatkozik a nemzeti drogstratégiára és leszögezi, hogy a büntetőjogi szabályok értelmezésekor a nemzeti drogstratégia megfogalmazásai számítanak mérvadónak. 

Fontos, hogy a drogstratégia határozottan foglaljon állást abban a kérdésben, hogy az élet és az egészség védelme minden körülmények között elsőbbséget élvez mind a kábítószerrel kapcsolatos bűnüldözési, bűnmegelőzési és büntetés-végrehajtási feladatokkal szemben. 

A drogstratégiának határozottan állást kell foglalnia a kábítószer csekély mennyiségben, saját használatra történő tartásának büntetőjogi megítélésével kapcsolatban. Egyszer s mindenkorra ki kell mondani, hogy a drogfogyasztó büntetése több kárt okoz, mint amennyit megelőz, így ellentétes a felelős nemzeti drogpolitika alapelveivel. 

A drogmentességet sem lehet abszolút célként deklarálni, nem lehet a droghasználó életének, egészségének megőrzése fölé helyezni (pl. a drogmentesség nevében nem lehet megtagadni a fogyasztótól az életmentő ártalomcsökkentő szolgáltatásokhoz való hozzáférést). 

Az élet és egészség megőrzésének primátusát a büntetés-végrehajtási intézmények vonatkoztatásában is meg kell erősíteni: pusztán biztonságpolitikai aggályok nem jelenthetnek többé indokot arra, hogy a fogva tartottaktól olyan alapvető ellátási formákhoz való hozzáférést zárjunk el, amelyekhez a közösségben is hozzájuthatnának. Fontos az egyenlő egészségügyi ellátás elvének hangsúlyozása a droghasználat különösen kockázatos színtereinek (pl. büntetés-végrehajtás), csoportjainak (pl. romák, terhes nők, fogvatartottak) vonatkozásában, a diszkrimináció és társadalmi kirekesztés felszámolásának stratégiai célkitűzéssé kell válnia. 

A multidiszciplinaritás jegyében a drogstratégiának tartalmaznia kell olyan célkitűzéseket, amelyek a jogalkalkalmazók továbbképzésére, tréningjére vonatkozik, ami felkészítheti a közhatalmat gyakorló személyeket a büntetőjogi szabályok a stratégiai szemlélettel megegyező, arányos és kiegyensúlyozott alkalmazására. 

Szerepértelmezés: a drogstratégiának nem szabad túlzott ambíciókkal bírnia, és hangsúlyoznia kell, hogy csupán iránytűként szolgálhat a döntéshozók számára, azonban nem önvégrehajtó: megvalósításához folyamatos politikai elkötelezettségre, egyértelmű felelősökre és irányításra (leadership) illetve megfelelő költségvetésre van szükség. Fontos, hogy a drogstratégia világossá tegye mind a döntéshozók, mind az adófizetők irányába, hogy a drogpolitikai beavatkozásokra fordított pénz nem jótékonykodás, hanem racionáis befektetés, amely hosszú távon megtérül – míg a felelősség elhárítása hosszú távon rendkívül költséges károkat okoz az egész országnak.  

Viszony az előd stratégiához: a 2000-2009-es nemzeti drogstratégia mind szemléleti, mind szakmai szempontból kiállta az idők próbáját, megtagadása helyett egyértelműen a kontinuitás hangsúlyozása fontos. Ugyanakkor az előző stratégiának a megvalósíthatóság, koherencia, monitorozhatóság és evaluálhatóság szempontjából számos hibája is volt – ezeket az új stratégiának ki kell küszöbölnie. 

A stratégia műfaja: az előző stratégia terjengőssége helyett az új stratégiának tömören, deklaratívan kell megfogalmaznia a nemzeti drogpolitika alapelveit, könnyen áttekinthető, koherens rendszerben kell tálalnia elkövetkezendő stratégia időszak célkitűzéseit. A rövid távú célokat és részletes tevékenységeket rövid távú cselekvési tervekben lehet kifejteni.  

Figyelembe kell venni, hogy jelenleg nem lehet olyan egységes, abszolút szemléleti keretet vagy filozófiai hátteret megalkotni, amely akár még a szakmában is teljes konszenzuson alapulna – a politikáról nem is beszélve. A stratégiának olyan rugalmas keretet kell alkotnia, amely többféle filozófiai értelmezésre, narratívára is nyitott, nem pedig zárt ideológiai rendszeren alapul. Ezt különösen akkor kell figyelembe venni, amikor a stratégia értékek, prioritások deklarálására vállalkozik. A moralizáló dramatizmus helyett ideológiamentes pragmatizmusra van szükség. Az új drogstratégiának etikai szempontból az emberi jogok, szakmai prioritások tekintetében a tudományos evidenciák feltétlen tiszteletén kell alapulnia. 

Legjobb gyakorlatok: a drogstratégiának ki kell jelölnie azt a tudásbázist, amelyre épít, meg kell határoznia azokat a referenciákat, amelyet evidenciának fogad el. A szakmailag lektorált folyóiratokban publikált cikkek evidencia-értéke minden esetben előnyt élvez a politikai deklarációkkal, a közvélekedésekkel szemben – és a legjobb gyakorlatok meghatározásánál ezt kell figyelembe venni. A stratégiának nyitottá kell tennie a nemzeti drogpolitikát az innovációra és a nemzetközi jó gyakorlatoknak a helyi sajátosságokhoz igazított átültetésére, vagy a már működő szolgáltatások új színterekre való kiterjesztésére. 

Megfontolandó lenne a drogstratégia mellett egy olyan dokumentum (függelék?) megalkotása, amely a stratégiai tevékenységekkel kapcsolatos tudományos evidenciákra, szakmai protokollokra és jó gyakorlatokra való hivatkozásokat, nemzetközi áttekintéseket tartalmazza. Az Európai Kábítószer- és Kábítószer-függőség Megfigyelő Központjának (EMCDDA) jelentései, monográfiái iránymutatóak lehetnek ennek kidolgozásánál. 

Értelmezési keretek: a TASZ mindenképpen üdvösebbnek tartaná, ha a magyar drogstratégiában az ausztrál drogstratégiához hasonlóan az ártalomcsökkentés adjon átívelő filozófiát - azonban mivel a drogstratégiának nemzeti konszenzust kell kifejezésre juttatnia, olyan modellt kell találni, ami egyfajta multiszektorális, multidiszciplináris egyensúlyt képvisel. Az Európai Unió által is favorizált, a kereslet- és kínálatcsökkentés egyensúlyán alapuló megközelítés ma már mainstream-nek számít a világ legtöbb országában – ahogyan az Európai Bizottság nemrégi jelentése fogalmaz, a nemzeti drogpolitikák konvergenciájának lehetünk szemtanúi. 

Az Európai Unió drogstratégiája, bár a kiegyensúlyozott megközelítésre hivatkozik, jóval nagyobb terjedelemben foglalkozik kínálatcsökkentéssel, mint keresletcsökkentéssel. Sajnos a kiegyensúlyozottság még a legtöbb EU tagállamban is csak papíron létezik, mivel a kormányok a költségvetés terén például aránytalanul többet költenek kínálatcsökkentésre. Ezt a hibát a nemzeti drogstratégiának el kell kerülnie. Maga a “keresletcsökkentés” címszó ezenkívül már nem foglalja magában a szociális és egészségügyi ellátási formák azon széles spektrumát, amelyek a szcénát jellemzik (pl. ártalomcsökkentés). 

Szerkezet: a hagyományos hárompilléres (prevenció, kezelés, büntetés) modelleket ma már számos országban felváltotta a progresszív négypilléres (prevenció, kezelés, ártalomcsökkentés, büntetés) modell (pl. Svájc, Brit-Kolumbia). Az NDI javaslata szerint az új nemzeti drogstratégiának három pillérre van szüksége: 1) prevenció és közösségi beavatkozások; 2) kezelés és ártalomcsökkentés; 3) kínálatcsökkentés. Ez a modell tulajdonképpen megmarad a hagyományos pilléreknél, azonban a második pilléren belül mellérendelő viszonyba helyezi az ártalomcsökkentést a kezeléssel. A négypilléres megoldás szerencsésebb lenne, mivel határozottabban hangsúlyozná az ártalomcsökkentés mint autonóm és legitim szemléletmód integrálását a nemzeti drogpolitikába, ezenkívül hozzájárulhatna a szomorú helyzetben lévő HIV/AIDS prevenció ügyének előmozdításához. 

A magyar nemzeti drogstratégiában mindenesetre nagyobb hangsúlyt kell kapnia az ártalomcsökkentésnek – ezt indokolja, hogy a programok megközelítése, szemlélete és céljai tekintetében az ártalomcsökkentő szolgáltatások egy része igen, más része viszont nem nem sorolható sem a prevenció, sem pedig a kezelés kategóriájába. A drogstratégiának határozottan állást kell foglalnia abban a tekintetben, hogy a beavatkozásoknak kizárólagos és abszolút célja nem csak az absztinencia elérése lehet, és az ártalomcsökkentő programok nem tekinthetők pusztán az absztinencia-orientált kezelés várószobájának. Fontos az ártalomcsökkentő és az absztinencia-orientált ellátási formák határozott megkülönböztetése. Ez nem bontja meg az ellátórendszer integritását, éppen ellenkezőleg. Világossá kell tenni, hogy a droghasználat ártalmainak csökkentése és az absztinencia elérése nem lehetnek egymásnak alárendelt vagy egymást kizáró célok – mindkettő alá van rendelve a közös célnak, ami a kliens életének megőrzése, egészségének és jóllétének tartós javítása. 

Alapelvek és prioritások: a javasolt pillérekhez tartozó beavatkozások közötti prioritások megállapítását három kritérium segítené elő a tervezet szerint: 1) fenntarthatóság; 2) szeveritás (súlyosság); 3) vulnerabilitás (sérülékenység). Mit is jelent ez a gyakorlatban? Azt, hogy a szolgáltatások kialakítása során a döntéshozóknak mindig három szempontot kell szem előtt tartaniuk: A) mekkora a tartós javulás valószínűsége; B) milyen súlyos a probléma és C) mennyire hátrányos helyzetű a célcsoport. Ezek a szempontok egyértelműen megerősítik azt az elvet, amelyet már korábban hangsúlyoztunk: az élet, az egészség és az emberi méltóság védelmének mindig prioritást kell élveznie az egyéb célokkal szemben – a bűnüldözési (például bűncselekmények felderítésének javítása) vagy akár speciális terápiás érdekek (minél több páciens absztinensé tétele) nem írhatják ezeket felül. 

Fontos, hogy ezek a szempontok ne csak szlogenek legyenek, hanem következetesen alkalmazzuk őket a nemzeti drogpolitika kialakítása során. Nem kétséges például, hogy az alkalmi marihuána használók kvázi-kényszerkezelésével szemben mindhárom szempont szerint nagyobb prioritást élvez például az intravénás szerhasználók steril injektorokkal való ellátása. Ezek a szempontok biztosítják azokat a szilárd alapokat, amelyek segítségével egyértelműen meg lehet állapítani, hogy szükség van-e egy bizonyos beavatkozásra, és ha igen, annak előnyt kell-e élveznie a források elosztásakor, illetve az egyéb célokkal való ütközés esetén. 

	A) Példa: szükség van-e szubsztitúciós kezelésre a büntetés-végrehajtásban? (A BVOP jelenleg biztonsági okokra hivatkozva nem engedélyezi a metadon bv intézményekben való tárolását.)

B) Fenntarthatóság: A nemzetközi evidencia szerint a szubsztitúciós terápia a bv intézményekben hosszú távon fenntartható és a fogva tartottak életminőségében tartós javulást idéz elő – a fogva tartott droghasználók egy jelentős csoportja számára nincs alternatívája ebből a szempontból; 

C) Szeveritás: A börtönök a drogfogyasztás egyik legkockázatosabb színterét képezik, hiszen igen jelentős a fertőzések illetve szabadulás után a túladagolás kockázata – a probléma tehát igen súlyos; 

D) Vulnerabilitás: A fogva tartott droghasználók különösen hátrányos helyzetű csoport, ugyanis az egészségügyi vagy szociális szolgáltatókat, szolgáltatásokat nem választhatják meg, rá vannak utalva a börtön ellátására. A fogva tartott droghasználó reszocializációs, reintegrációs lehetőségei korlátozottak, az őket sújtó stigma súlyosabb. 

Konklúzió: a bv intézményekben a szubsztitúció terápiának magas prioritású tevékenységnek kellene lennie – a fogyasztók életének és egészségének védelme fontosabb mint az állítólagos biztonsági nehézségek. 


Evidenciák és döntéshozói elvárások: ennek a szempontrendszernek a következetes alkalmazása szükségszerűen konfliktusba kerül a politikai elvárásokkal és prioritásokkal, illetve egyes szektorális érdekekkel. Így például a drogmentességet vagy a drogpiac represszióját célzó beavatkozások könnyebben nyernek társadalmi elismerést és könnyebben jutnak költségvetési forrásokhoz. Ezzel szemben bizonyos beavatkozások, amelyek egyébként életmentő fontosságúak lennének, gyakran nem azért nem terjedhetnek el, mintha nem támasztanák alá szükségességüket megfelelő evidenciák – hanem mert nem a drogmentesség paradigmáján alapulnak. 

A drogstratégiának számot kell vetnie a politikai realitásokkal – azonban ez nem jelent egyet a politikai realitással való megalkuvással. A nemzeti drogstratégiának mindig egy lépéssel a nemzeti drogpolitika előtt kell járnia, a döntéshozóknak nem dogma-rendszerként, hanem iránytűként, navigációs eszközként kell használniuk azt a jövő drogpolitikájának építéséhez. A nemzeti drogpolitikának népnevelő, szemléletformáló hivatása van – így nem szabad elzárkóznia az olyan kérdések tárgyalása elől sem, amelyek megosztók és “kényelmetlenek” a közvélemény vagy a politika számára. A stratégiának azonosítania kell azokat a pontokat, ahol a hazai állami intézményrendszer, a diszkriminatív attitűdök vagy a jogi szabályozás akadályát képezheti az integrált megközelítés alkalmazásának – még akkor is, ha nem tud azonnali megoldást nyújtani ezen anomáliák feloldására. 

Különösen fontos, hogy a drogstratégia meghonosítsa a monitorozás és evaluáció kultúráját a kínálatcsökkentés területén is, ahol az előző drogstratégia megvalósítása során ez nem kapott megfelelő hangsúlyt. Ajánlatos, hogy a kutatás szisztematikusabb szerepet kapjon a drogstratégiában: a dokumentumnak minden indikátor esetében azonosítania kell azokat a vizsgálati módszereket, amelyekkel a siker mérhető, ezenfelül hozzá kell rendelni a felelős intézményt az egyes indikátorok méréséhez. 

Időtáv: a nemzetközi tapasztalatok a hosszabb távú drogstratégiák nagyobb hatékonyságát igazolják, amelyeket rövid távú cselekvési tervekkel kell kiegészíteni. A tervezet által javasolt 8 éves (2010-2018), két 4 éves akciótervre tagolt stratégiai időintervallum követi az Európai Unió gyakorlatát (az EU drogstratégia is 8 éves és két 4 éves akciótervre oszlik). Ez az időkeret megfelő távlatot biztosít a stratégia megvalósítása előtt, ugyanakkor megfelelően rugalmas garanciát jelent magának a megvalósításnak monitorozása és evaluálása számára. 

Spektrum: a holisztikus szemlélet és az evidencia-alapú politika elve megkövetelné a legális és illegális szerekkel kapcsolatos politika harmonizációját, még akkor is, ha nemzetközi egyezmények miatt a jogi szabályozás egyébként igen eltérő. Az illegális és legális drogokkal kapcsolatos feladatokat együttesen tartalmazó nemzeti drogstratégiára számos példa van a világon, így például a francia vagy a norvég nemzeti drogstratégia magába foglal legális drogokat is. Már az előző drogstratégia is hangsúlyozta a legális és illegális szerek egységes alapú megközelítésének fontosságát a prevencióban – ez a szemlélet azonban csakis úgy válhatna erőteljesebbé, ha az új nemzeti drogstratégia egyben alkoholpolitikai stratégia is lenne. Mivel azonban az Egészségügyi Minisztérium már kidolgozta az önálló alkohol-stratégia tervezetét (Alkohol politika és stratégia 2009), a közös alkohol- és kábítószer-stratégia kidolgozásának kicsi a reálpolitikai esélye. Ami viszont mindenképpen javasolt, hogy a tárcák és az érintett civil szervezetek egyeztessenek a két stratégiai dokumentum harmonizációjáról. Javasolt lenne egy konferencia vagy szeminárium szervezése ezzel a céllal, ahol a két stratégiai dokumentum kidolgozásában részt vevő szakemberek és döntéshozók vitatják meg az ezzel összefüggő kérdéseket. 

Evaluáció és monitorozás: az EMCDDA szerint a drogstratégia értékelésének három szintje létezik: 1) monitorozás (a drogjelenséggel kapcsolatos adatok rutinszerű gyűjtése); 2) a végrehajtás evaluációja (a stratégiai beavatkozások által hozzáadott értékek vizsgálata) 3) a hatékonyság evaluációja (a beavatkozások milyen hatással jártak a drogpiacra). Fontos, hogy a nemzeti drogstratégia világosan megkülönböztesse ezt a három szintet egymástól – és ne hanyagolja el a harmadik szintet sem, különösen az olyan beavatkozások esetében, amelyek azt a célt szolgálják, hogy közvetlen, mérhető hatást gyakoroljanak a drogjelenség egy bizonyos aspektusára. Fontos, hogy az egyes beavatkozások hatékonyságát mérő megfelelő indikátorokat azonosítsunk. 

	Példa: a stratégia célként tűzi ki, hogy a bűnüldöző hatóságoknak jelentősen növelniük kell a legfoglalt kábítószerek mennyiségét az elkövetetkező 8 évben.

A) Monitorozás: a rendőrségi és vám- és pénzügyőrségi lefoglalási adatok szisztematikus gyűjtése és elemzése (pl. mennyiség, kábítószer-fajta, lefoglalás körülményei stb.)

B) A végrehajtás evaluációja: a jogalkalmazó hatóságok szervezeti és működési kereteinek, kapacitásainak változásai, a felderítési mutatók növelését célzó projektek, költségvetési források elemzése.

C) A hatékonyság evaluációja: a lefoglalások hatása az illegális drogok hozzáférhetőségére (ár, szubjektív hozzáférhetőség) és a drogpiac struktúrájára (pl. elosztási hálózatok és útvonalak átrendeződése). 


A nemzeti drogpolitika tervezésénél és evaluálásánál fontos az is, hogy számba vegyük az egyes beavatkozások potenciális nem kívánt negatív következményeit is – ezek léte különösen a represszív büntetőpolitikák esetén elismerést nyert az EU és az ENSZ intézményei részéről is. Fontos, hogy az egyes büntetőpolitikai beavatkozások ne akadályozzák a drogpolitikai erőfeszítések sikerét. 

Az indikátorok meghatározásánál figyelembe kell venni a mérhetőség szempontját: az előző drogstratégiában például kínálatcsökkentő stratégiai célkitűzésként szerepelt a bűnszervezetek számának csökkentése – vajon hogyan lehetne ezt az indikátort mérni? Fontos, hogy az egyes stratégiai beavatkozások monitorozására a dokumetum konkrét felelősöket jelöljön meg, az evaluáció során pedig a kormánynak külső, független evaluátor segítségét kell igénybe vennie (különösen az ex post evaluáció során). 

Költséghatékonyság: jelenleg viszonylag kevés drogpolitikai beavatkozás költséghatékonyságáról állnak rendelkezésre tudományos vizsgálatok. Terjedelmes szakirodalom áll rendelkezésre például a metadon szubsztitúciós terápia, a kognitív terápiák vagy a tűcsere hatékonyságáról – ellenben jóval kevesebb evidenciát találunk az elsődleges prevenció vagy a kínálatcsökkentő beavatkozások költséghatékonyságáról (lásd például az EU Bizottság 2009-es tanulmányát a globális drogpiacokról). Sőt, bizonyos Magyarországon széleskörű támogatást élvező beavatkozási formák – például a DADA programok vagy rendőrségi razziák, lefoglalások – esetében szinte kizárólag a költséghatékonyságot cáfoló vizsgálatokat találunk. 

A kábítószerügyi eseti bizottság jelentése kapcsán ez a dilemma már felmerült: a politikai döntéshozók szent tehenének éppen az elsődleges (tehát a diákok absztinenciáját célzó) prevenció számít, amelynek költséghatékonyságával kapcsolatban nincsenek szilárd evidenciák. Hasonlóképpen nincs bizonyíték a szintén népszerű ún. interdikció (terjeszőthálózatok felszámolása) költséghatékonyságáról. Ezzel szemben például a metadon fenntartó kezeléssel kapcsolatban még mindig ellenszenvvel viseltetik a szakma és a politikai elit egy jelentős része – annak ellenére, hogy a metadont még a WHO is felvette a létfontosságú gyógyszerek listájára. A nemzeti drogstratégia nemzetközi tanácsadó testületében részt vevő Peter Reuter és kollégáinak összehasonlító vizsgálata szerint például a kezelés sokkal hatékonyabban éri el ugyanazt a célt (a kokain-piac szűkülése), mint bármilyen kínálatcsökkentő beavatkozás. 

Kimondva vagy kimondatlanul, a drogmentes társadalom víziója még mindig erőteljes hatást gyakorol a politikára és a társadalomra – ezen utópia és a költséghatékonyság követelménye között pedig ellentét feszül. Korábban azt javasoltuk, hogy a drogstratégia egy rugalmas szemléleti keretbe legyen foglalva, amely teret enged a különféle ideológiai megközelítések és értelmezések számára – ugyanis csakis így lehetséges társadalmi összefogást teremteni a drogstratégia köré. A költséghatékonyság ideológia-mentes követelményéről azonban egyetlen beavatkozással kapcsolatban sem szabad lemondani. 

Civil társadalom bevonása: a drogstratégiának nyilvánvalóvá kell tennie, hogy nem kizárólag kormányzati feladatokat tartalmaz – a drogstratégia végrehajtása az egész társadalom együttes erőfeszítéseit igényli. Mivel Magyarországon számos életfontosságú szolgáltatást nem kormányzati szervezetek biztosítanak, a drogstratégiának nagy hangsúlyt kell fektetnie azokra a koordinációs mechanizmusokra, amelyek helyi és országos szinten elősegíthetik a civil társadalom érdemi bevonását a döntési folyamatokba. Ebben számos jó gyakorlat áll rendelkezésre: helyi szinten a KEF-ek, országos szinten a KKB civil delegációs rendszere. Ezek tanulságait a drogstratégiába be kell építeni. 

Nagy hiányossága azonban a hazai drogpolitikának, hogy ezidáig nem volt képes megszólaltatni az injekciós droghasználói csoport autentikus hangját. Erre azért is szükség lenne, hogy Magyarország eleget tehessen nemzetközi kötelezettségeinek (pl. UNGASS) a HIV kockázati csoportok nagyobb bevonásával kapcsolatban. Nyugaton számos példa van a drogpolitika kialakításában és végrehajtásában aktív szerepet vállaló grassroot droghasználói érdekérvényesítő csoportok tevékenységére – ezt az a felismerés hajtja, hogy amennyiben a droghasználót nem ellenségként, hanem partnerként kezeljük, sokkal nagyobb sikereket érhetünk el. Sajnos azonban az ilyen fogyasztói csoportok csak alulról felfelé jöhetne létre. Mindazonáltal a drogstratégiának le kell fektetnie a drogprobléma által leginkább érintett csoportok bevonásának elvi alapját, hangsúlyoznia kell a droghasználó közösségekkel való partnerség és párbeszéd, illetve a szolgáltatásokat használó kliensek igényeinek, szükségleteinek fontosságát.

