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1. Vazlat a szenvedélybetegek ellatisanak ,,kortanarol” és telepiilési, kistérségi fejlesztési

lehetoségeirol, a szocidlis szolgaltato tapasztalatinak szemszogébol

Szappanos Jozsef

A magyar tarsadalom egészségéllapotanak megitélése soran megkeriilhetetlen a
szenvedélybetegséget okozo tradicionalis szerek, elsdsorban az alkoholfélék és a tiltott drogok
hasznalatanak alakuldsa. A szenvedélybetegség jelentds probléma volt mar a rendszervaltas
elotti idészakban is, foként az alkoholabuzust, alkoholfiiggdséget, €s tarsult kovetkezményeit
emlithetjiilk. Az ezt kovetd idOszakban az alkohol okozta problémak mellé, bar kisebb
mértékben, felzarkoztak az indokolatlan gydgyszerhasznalat és a tiltott szerek, vagy ezek
kombinaciéi okozta szovodmények. A tények ismeretében ugy tlinik, hogy a
szenvedélybetegségek a belathatdo jovOben is jelentds egyéni €s tarsadalmi karokat fognak
okozni. Fiiggetleniil a haszndlatos szerek torvényi besorolasatol. Ez az allapot tervszer(i
beavatkozast, az eddigi tendencia megforditasa stabil és a teriileti lefedettséget illetéen
kiegyensulyozott kezeld-, ellatorendszert igényel.

A szenvedélybetegségek hatékony kezelése nem képzelhetd el a multidiszciplinaritas elvére
¢épild ellatorendszer nélkiil, mely rendszerben az egészségiigy, a szocialis szféra — fliggetlentil
a fenntartd hovatartozasatol — és a civil vildg szerepldinek egyarant fontos feladata van.
Sajnalatos médon ennek a rendszernek kiépliltsége az orszadg egészét tekintve rendkiviil
hianyos, finanszirozasa nem elégséges, és még sorolhatnank mindazokat a problémakat,
melyek a szenvedélybetegségek megel6zésének és kezelésének koriilményeit, és feltételeit
jellemzik hazdnkban. A kezel6-, ellatorendszer jelenlegi allapota nem a koézelmult
szakmapolitikai torekvéseinek kovetkezménye, hanem egyrészt a mult nehezen médosuld —
nem csak intézményi, hanem moralis 6roksége, masrészt az elfogadott fejlesztési feladatok
megvalosulasahoz nélkiilozhetetlen anyagi forrasok jelentés hianya, elvondsa. A célok
elérését biztositd feladatok tamogatottsaga retorika szintjén eddig is megvolt. Kozismert,
hogy az elmult évek sordn a szenvedélybetegségek megeldzésének, kezelésének eldsegitése
érdekében kormanyhatarozatok sziilettek, melyekben elérendd célokat, feladatokat, a
megvalosulasért felelds tarcakat nevesitettek, s ezek koziil tobb, anélkiil, hogy az érdemi
munka elkezdddott volna, hatalyon kiviil lett helyezve, vagy mds ok miatt nem jutott a
megvalositas stadiumaba. Ennek feleléssége azonban nem a szakma, vagy a szakmapolitika

mentén keresendd. Erthetetlen modon a megvalosulds elmaradasanak személyi
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kovetkezményei mégis a szakma neves képviseldin, szakpolitikusain csapddtak le, s nem a

fejlesztést, akar objektiv okok miatt megakadalyozo politikai, kormanyzati dontéshozdkon.

A vazolt hidnyossagok ellenére a valtoztatds szandéka tettekben is érzékelhetd volt az elmult
tiz évben. Ennek egyik markans jeleként tekinthetiink az orszaggylilés altal 2000-ben
elfogadott ,,Nemzeti stratégia a kabitoszer-probléma visszaszoritasara” cimet viseld
(96/2000 OGY hatarozat) dokumentumra. Koszonhetéen a 2009-ben lejart nemzeti
stratégidba foglalt célkitlizéseknek, paradigmavaltas kezdddott a hazai szenvedélybeteg-
ellatasban. Ennek a szemléletvaltozasnak jelentds eredményeként Uj tipusu szolgaltatési
formdk jelentek meg a szocidlis torvény altal szabalyozott ellatorendszerben, illetve
boviilhetett a problémakezelésében jelentds feladatokat felvallalo civil szervezetek szdma. Az
uj tipusu szolgaltatdsi formak kozott taldlhatjuk az alacsonykiiszobti ellatast, a
szenvedélybetegek koOzOsségi és nappali ellatdsat biztositd szolgaltatasokat, melyek a
szenvedélybetegek egészségiigyi ellatasa mellett, a kezelési lanc egyrészt komplementer,
masrészt egyenrangu elemei. Ezt a fejlddési folyamatot is volt hivatott erdsiteni a 2009
O0sszhangban 1¢év0, jelenleg még hatilyos ,,Nemzeti stratégia a kabitoszer-probléma

kezelésére” cimli 1) nemzeti stratégia is.

A természetben mindeniitt ugyanaz a torvényszeriiség érvényesiil: eloszor a cél, azutan az

’

eszkoz.’

Robert Collier



A cél tehat megvan. A kérdés csupan az, hogyan allunk eszk6zok dolgaban. Eszk6zok alatt
értem itt a cél eléréséhez sziikséges, elegendd szami, megfeleld szakmai ismeretekkel bird
szakembert, egyiittmikodésre képes intézményeket, a fenntartds stabilitasat €s folytonossagat
biztositd anyagi forrdsokat, a retorikan tul mutatd, orszdgosan érzékelhetd, tettekben és

fejlesztésekben megnyilvanulé akaratot.

Csalad, tarsadalom, NA, AA, GA

Védett munkahely Vedett szallas
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fekvébeteg-ellatas

Kozosségi ellatas Haziorvos Alacsonykiiszobi ellatas

Szenvedelybetegek és hozzatartozoik

Az optimalis szenvedélybeteg-ellatas intézmeényi piramisa

Ennek a fent vazolt rendszernek kellene kiépiilni olyan mértékben, amely biztositana a
szenvedélybetegek kezelésének, ellatdsdnak orszagos lefedettségét. Természetesen, a
betegutak e rendszeren beliil egyénileg eltéréek. Nem csak alulrél felfelé, hanem sziikség
szerint visszafelé is bejarhatdbak. A szenvedélybetegek hatékony kezelése, ellatasa,
csaladtagjaik segitése, az ellatashoz torténd hozzaférés esélyegyenldosége hit 4brand
mindaddig, amig a rendszer nem épiil ki. Erdemes lenne az alkalmazott médszereken is
elgondolkodni. Példaul; ,,A néhany hetes forgoajto-rendszerti korhazi szenvedélybeteg-ellatas
eredményessége 10-15 szdzalékos, mig a négy - négy és fél honapot igényld Minnesota-
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modell alkalmazésa 65-75 szazalékos eredménnyel biiszkélkedhet.

"http://www.google.hu/search?sourceid=navclient&aq=0h&oq=&hl=hu&ie=UTF8&rlz=1 TAACAW_huHU357
HU366&g=minnesota+modell: Minnesota program Debrecenben /Tartalmi idézet/ Dr. Gaal Erzsébet:
Szemléletvaltas és gyakorlat az alkoholbetegség kezelésében. Eldadas 2010. marcius 18. Debrecen



Mégsem ez utobbi jellemz06 a hazai fekvobeteg-ellatasban.

Topolanszky Akos, Jambrik Agnes és Kosa Edina az altaluk készitett, ,Javaslatok az
addiktologiai ellatasok fejlesztésére” cimi tanulmanyban arra vallalkoztak, hogy a
nemzetkozi gyakorlatok tapasztalatai és a kezelés, ellatas hazai szabalyzo1 mentén fejlesztési
javaslatokat fogalmazzanak meg. A tanulmdnybol is kitlinik, hogy a térvényi szabalyozas
keretei jelenleg is szerteagazd, am ettdl fliggetleniil fejlesztendd ¢€s fejleszthetd beavatkozési
lehetdséget biztositanak hazankban a szenvedélybetegségek kezelése vagy megeldzése
terén.

A tanulmanyt elolvasva, annak alapelveivel €s javaslataival teljes mértékben egyetértek. A
,veégeken”, egy tobb tekintetben hatranyos helyzetli megyében élve, dolgozva azonban egy
furcsa kettds €rzés, ambivalencia egymasnak fesziilo szoritasat érzékelem.

Az egyilk oldalon az ellatds szakmaisdgaval, hatékonysdgaval, komplexitasaval,
klienskdzpontisagaval kapcsolatos, jogos fejlesztési torekvések €s irdnyok egyre szélesebb
¢s szinesebb palettija van, mely elengedhetetlen a hatékony szenvedélybeteg-ellatashoz.

A masikon a napi munka soran tapasztalt nehézségek talajabol taplalkozo realitas kérdései.
Ezek a Kivel? Kikkel? Hol? Mibd1? Meddig? Hogyan? a terepen jogosan megfogalmazott

kérd6 mondatok kezdo szavai.

A ,Javaslatok az addiktologiai ellatasok fejlesztésére” cimii tanulmanyban
megfogalmazott fejlesztési javaslatok helyi, kistérségi megvalositasi lehetdségeinek
elemzésé soran elkeriilhetetlen attekinteni az addiktologiai ellatas vidéki helyzetét, és
bemutatni a fejlesztés jelen tudasunk szerinti akadalyait, egy olyan térség szemszogeébdl,
ahol az orszagos atlagb6l nem kiugro, am jelentds hianyossagok tapasztalhatok. Reményeim
szerint az aldbbiakban olvashato tények, ha tételesen nem is, mar dnmagukban is valaszt
adnak jo par fejlesztési elképzelés megvalositasanak lehetdségére, vagy pillanatnyi

lehetetlenségére.

Egy olyan megyében dolgozom (Jasz-Nagykun-Szolnok megye), ahol:
- Evek 6ta nem praktizal egyetlen addiktologus sem, és a pszichiaterek szamat tekintve
sem allunk jol.
- A meglévé o6t korhdaz egyikében sincs addiktologiai osztaly, vagy addiktologiai

részleg.



Az 6t koérhaz koziil csak egyben van 6nalld pszichiatriai fekvObeteg-ellatas, egy
masikban csak matrix osztaly keretében fogadnak betegeket.

Az egészségligyben ellatott szenvedélybetegek szama ardnytalanul kevesebb a tobbi
megy¢hez viszonyitva. Egyszerlibben fogalmazva a szdmadatok rendre a
legalacsonyabbak az orszdgban, mikdzben legaldbb annyi a latens szenvedély-
problémas ember, mint a kdrnyezé megyékben.

Nincs rehabilitacids otthon.

Nincs védett munkahely, védett szallas.

Szenvedélybetegek szama megyénként (fo)
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Az szenvedélybetegek ellatasi esélyegyenlOsége a megye kistérségeinek jelentds
részében sériil.

A megyében 1évé 7 kistérség koziil kettoben milkddik a szenvedélybetegek
alacsonykiiszobu ellatasa. Kozilik az egyik a megyeszékhely kistérségében, ahol
kozosségi €s nappali ellatds is van, illetve itt talalhaté az 6nallé korhazi pszichiatriai
osztaly. Itt miikddik a drogambulancia és az elterelést biztositdé két szolgaltato.
Lényegében a megye egészét tekintve az e teriileten €lok szamara nevezhetjiik csak
elfogadhatonak az ellatas biztositotta intézményi lehetdségeket, mikézben az ellatas
mindsége jabb kérdéseket vetne fel.

A megiliresedd haziorvosi praxis a perem-telepiiléseken nehezen betdlthetd.



- Az egészségiigy és a problémakezelésének valamely szintjére hivatott szocialis
szolgaltatok kozotti egyiittmikodés nehézkes, mikdozben az egészségiigy ismert
hidnyossagai miatt a komplementer szerepbdl kikivankozo szocidlis ellatasi formak

jelentds trt toltenek, tolthetnének be.

Kiilonbozd orszagos vagy regionalis szakmai konferencidkon, rendezvényeken a
szenvedélybetegek ellatasaban dolgozd kollégakkal folytatott beszélgetések tapasztalata
alapjan azt kell mondjam, hogy az el6bbiekben felsorolt adottsdgok nem csupan erre a
megyére, a megye kistérségeire, telepiiléseire igazak. Ezek olyan tények, melyek a
tovabblépés mikéntjének megfogalmazasakor, a fontossagi sorrendek felallitasakor

megkeriilhetetlenek.

A fent ismertetetett ellatdsi jellemzOk tényében a szenvedélybetegségek kezelésére
szakosodott egészségiigyi €s szocialis ellatorendszer tovabbi fenntartasanak, fejlesztésének
gatjaként, a kozosségi ellatasok korébe tartozd szolgaltatasok kivételével (ezek 1étét mas is
veszélyezteti), elsdsorban az anyagi erdforrasok és a szakemberek hianya, bizonyos
értelemben szakteriiletek és értelmezési felfogasok kozotti nehezen oldodo ellentétek, és a
problémakezelés mikéntjének egyre jobban érzékelhetd atpolitizalodasa emlithetok. Mindez
nem jelenti azt, hogy nem kellene tovabb gondolni, finomitani a kezelés, ellatas jelenlegi
rendszerét, fejlesztésének tovabbi iranyait, egyes ellatasi, szolgaltatasi forméak feladatait,
azok sziikségszerli ujraértelmezését. Hadd emlitsem csupan a szocidlis ellatérendszer
keretében miikodd szolgéltatasokban rejld, am nem valtoztatasok nélkiili tovabbi
lehetdségeket, vagy az addiktoldgia teriiletét érintd elldtorendszerek — egészségiigy,

szocidlis szféra — kozotti egyiittmiikddés javitasat.

A miikddést szabdlyozd jelenlegi keretek tobb teriileten is olyan allapotot feltételeznek,
mely régota nem létezik vagy kelld mértékben sosem létezett. Az ellatorendszer szakember-
igényének csucsan 1évé addiktologusok szama csokken. Koziiliikk néhanyan, a redlisan jobb
JOVO biztositasa érdekében kiilfoldon keresnek allast, ahogyan az egészségiigy mas teriiletén
dolgozd orvosok, egészségiigyi szakdolgozok is. Masok nyugdijba vonultak. Ujak nem,
vagy nagyon kis szdmban képzddnek. Az el6z0 idészak egészségpolitikdjanak hibas
dontései sem javitottak ezen a folyamaton, s6t azt eredményezték, hogy az amugy is jelentds
nehézségekkel kiizdd pszichiatriai és addiktologiai elldtdst mar-mar visszavonhatatlanul

ellehetetlenitették (OPNI, OAI bezarasa, agyszam csokkentés). Bizonyosan sziikség van



atalakitasokra, reformokra, de nem olyan mddon, ahogyan az eddig tortént. Megsziintetni
intézeteket, agyszamokat csokkenteni ugy, hogy az elladtds zavartalansidgat biztosito, a
feladatok atvételére képes, hatékonyabb 1j rendszer nem épiilt ki, nagyon problémas. E
dontés karvallottjai elsésorban az ellatasra szoruld emberek, masodsorban az értiik valoban
tenni akard szakemberek. A meghozott rossz dontések kovetkezményei napi szinten
érzékelhetdk. A szenvedélybetegek gyogykezelésére hivatott ellatorendszer leépitése, addig
sem rozsas lehetdségeinek tovabbi csokkentése mara olyan helyzetet teremtett, mely akar a
korabbiaktol eltérd megoldasi formakat kovetel, hiszen a szenvedélybetegek szama, nem
felejtve el a magas kockézata abuziv szerhasznaldkat, nem csokken.

A leépitések, felszdmolasok, a hianyossagok mellett a szenvedélybetegek ellatasanak
targykorében azért eléremutatdé dontések is sziilettek. Ezek elsdsorban a szocialis
ellatorendszer feladatiban bekovetkezett valtozdsok. Az 1) szolgaltatdsi formak
megerdsddésével, tovabbgondolasaval 11j lehetdségek nyilhatnak e rendszeren beliil, akar az

ellatas, akar a megeldzés terén.

A telepiilések szerhasznalati jellemz0i, a szerhasznalat kovetkezményei, az adott telepiilés
ellatorendszerének kiépitettsége, a benne dolgozok szakértelme ¢€s lehetOségei jelentds
eltérést mutatnak az orszag kiilonbozo teriiletein. Ezek az eltérd jellemzOk jelentdsen
befolyasoljak a helyi sziikségletekre reagdld beavatkozéasok tervezését. Ennek ismeretében
megkertilhetetlen a kérdés, vajon a jelenlegi torvényi szabalyozas lehetdvé teszi-e az eltérd
lehetdségeket €s adottsagokat figyelembe vevd rugalmas beavatkozas megvalosulasat? Van-
e a szakpolitikdnak tiirelme egy 0j szolgaltatdsi forma bevezetésére €és felfuttatasara, vagy
sem? Egyet kell, hogy értsek Bugarszki Zsolt” véleményével, hogy nem, illetve nincs.
Célszeribbnek tartandm a tulsagosan paternalizdlo, mindent leszabalyozni akard, a
bizalmatlansagot sugall6 keretek tagitasan gondolkodni, s nagyobb mozgésteret biztositani a
felkésziilt, elhivatott - meglévd €s késobb képzendd - helyi szakembereknek, amennyiben
szlikséges fokozottabb ellendrzés mentén, annak eldontésére, hogy az adott telepiilésen, az
adott pillanatban, a szenvedélybetegek ellatasa, segitése kerteken beliil milyen beavatkozast,

annak mely formajat igénylik a helyi sziikségletek.

2 Bugarszki Zs. (2010). A jelenleg Magyarorszagon a szocidlis szektorban haszndlt tervezési eszkiztar
dttekintése, kritikai értékelése. Kézirat. Budapest: Szocialpolitikai és Munkaiigyi Intézet, TAMOP 5.4.1.
projekt.



El tudom ezt ugy is képezni, mint az épitészetben. Felépiil a lakas, fix a konyha és a
fiird6szoba helye, am a rendelkezésre 4ll6 egyéb tér elosztasat, felosztasat majd a lakéd fogja
lehetdségei, adottsagai €s a sziikségletek alapjan, a flexibilitast biztositd konnyliszerkezetes
elemekkel a legpraktikusabban megoldani. Atiiltetve ezt a szocidlis torvény altal
szabalyozott szenvedélybetegek ellatasara, a kovetkez6 miikddési forma johetne létre. A
megfeleld szakmai, személyi, targyi feltételekkel rendelkezd szolgaltatdo széleskori
jogositvanyt kapna a szenvedélybetegségek megeldzése, a szenvedélybetegek ellatasa,
segitése terén. gy lehetésége nyilik a helyi sziikségletre azonnal, a leghatékonyabb
formaban reagalni. A szolgaltatasi formak nem aprozddnak szét, hanem integralt rendszerek
jonnek Iétre. Nem hiszem, hogy ez a valosagtol elrugaszkodott elképzelés. A

koltséghatékonysaga garantalt.

Hazédnkban a szenvedélybetegek kezelése, ellatdsa terén jelentds aranytalansagok
tapasztalhatok. Vannak megyék, ahol a kezelési, ellatdsi lanc minden, vagy majdnem
minden eleme milkddik, mig mashol szinte semmi sem taldlhat6. A kozeljové fontos
feladatanak tartom, hogy a jelentds ellatasi hianyokat mutatd térségekben az ellatorendszer
valamennyi eleme megjelenjen. A fejlesztési sziikségletek mellett azon is érdemes
elgondolkodni, hogy célszerii-e tovabbra is a szenvedélybetegségek megeldzése, kezelése
témakorében a kabitoszer-problémakat a jovoben is a kémiai addikciok egészEébdl kiemelve
kezelni, vagy a szenvedélybeteg-ellatds egységes €s komplex rendszerében helyezni azt.
Ezzel talan elkertilhetd lenne, hogy a meglévd, amugy is szitk egészségiligyi kapacitasok,
hivatkozva az addiktologus hianydra, ,,mazsoldzzanak™ - bar nem ez az altalanos - a
szenvedélybetegek kozott. Alkoholbeteg igen, kabitdszerfliggd nem, vagy lehetdleg nem.
Egy komplex szemléleti keret mentén talan a tarsadalom kettés mércéje is megsziintetheto,

vagy legalabb is csokkenthetd lenne.

A szenvedélybetegség az orszag egész teriiletén észlelhetd. Eltérést telepiilések €s mas
kozigazgatasi hatarfelosztdsok 0Osszehasonlitasaban csupadn az engedélyezett vagy tiltott
szerek okozta megbetegedések ardnyaban taldlhatunk, akar jelentdés mértékben. Azt azonban
leszogezhetjiik, hogy az alkohol okozta egészségproblémak markansan feliilreprezentaltak e
betegség kategoriaban. Ezekbdl kiindulva, gondolkodni sem kell azon, hogy sziikség van-e a
szenvedélybetegségek  megeldzésére, a  szenvedélybetegek ellatasara, kezelésére,

egészségligyi €s szocialis szolgaltatasok 1étrehozasara, miikddtetésére, vagy sem.



Amikor egy telepiilés vagy kistérségi tarsulds szolgéltatastervezési koncepcidja késziil,
szamtalan nehézséggel szembesiilnek a szolgaltatast tervezd szakemberek és a tervezetet
elfogadd politikai dontéshozok. A szenvedélybetegek ellatasa terén is sok akadalyozé
tényezdvel kell szamolniuk. Ezek jelentds hanyada telepiilés, de akar kistérségi szinten is
tobbnyire megoldhatatlan. Hatékony eldrelépéshez, fejlesztéshez kdzponti, allamigazgatasi és
szakmapolitikai akarat, a meglévd ellatasi, szolgaltatdsi formdk fenntartdsanak,

mikodtetésének kiszamithatosaga, és nem utolsdsorban jelentds anyagi raforditas sziikséges.

A tervezés sordn szinte szdmtalan kérdés meril fel. Kell ez nekiink? Mi irja és mit ir eld?
Mekkora tdmogatas hivhatd le? Milyen intézményi, tarsulasi atalakitassal hivhatd le tobb?
Mibe fog ez nekiink keriilni? Van-e hozza szakemberiink? Hol tudjuk miikddtetni? Mit szol
hozza a lakossdg? Beilleszthetd-e az 1) szolgéltatas az ellatas helyi rendszerébe? Mindegyik
kérdés jogosan meriil fel. Kozottik a legfontosabb a finanszirozds kérdése, melyet a
szolgéaltatas kotelez6 statuszat érintd kérdés kovet.

A vidéki szocialis ellatas keretében miikodd szolgaltatdé munkatarsanak tapasztalata alapjan
sajnos azt kell mondanom, hogy amelyik alapellatdsi feladat nem kotelezd, annak jovoje,
fiiggetleniil sziikségszertiségétol, kérdéses. Ismert olyan onkormanyzat, ahol mar a 2011-évi
koltségvetés tervezésének szakmai vitdjaban komolyan felmeriilt a telepiilésen és kistérségben

¢vek ota megelégedéssel miikddo €s jol teljesitd alacsonykiiszobii ellatds megsziintetése.

Latszolag érdemteleniil sok szd fog esni a késdbbiekben is az alacsonykiiszobl ellatas
problémainak kiilonb6zd aspektusairdl, &m ennek fontos oka van. A korabban vazolt
koriilmények miatt a teleptilési, kistérségi szolgéltatastervezes esetében a kozosségi ellatas és
azon beliil az alacsonykiiszobli ellatds nyujt pillanatnyilag esélyt a szenvedélybetegségek
helyi - nem teljes korli - kezelésére. Ehhez olyan jogszabalyi kornyezetre van sziikség, mely
ezek miikddését hosszutavon garantalja. Széba jon még a haziorvosi szolgalat is, azonban
napi munkam és munkatarsaim tapasztalatdbol mondom, hogy sajnos sokszor nem sikeriil a
problémakezelés partneri viszonyat kialakitani. A vidéki telepiilések némelyikében, a
zsékfalvakban jelentds gond a megiiresedd héaziorvosi praxis betoltése. Ahol van, ott sem
mindenhol foglalkoznak ugy a szenvedélybeteggel, ahogyan kellene. Szerencsére ritkan, de
még ma is hallunk — klienseinktdl — olyan esetekrdl, amikor feljelentéssel fenyegetve zavarjak
el a segitséget kérd kabitoszer-hasznalot, vagy alpari modon, kioktatod stilusban, moralizalva

beszélnek az alkoholbeteggel. Nem csak egészségligyi szolgaltatdo esetében fordulnak eld
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hasonl6 szituaciok. Nem a rossz szdndék, hanem az ismeret hidnya, a problémakezelésében

val6 jaratlansag vezetett fenti helyzetekhez.

A kordbban leirt szolgaltatastervezési dilemmak ellenére le kell szogezni, egyetlen
onkormanyzat sem akar rosszat, amikor a szolgaltatastervezési koncepcié kapcsan, vagy
késObb, a korabban vallalt szolgéltatdsok jovojével, esetleg megsziintetésével kapcsolatos
dontéseiket meghozzak, csupadn nagyon szilk mozgasteriik van. A legnagyobb koltségvetési
tamogatast igényld egészségiigyi, oktatasi, €s szocialis feladatok telepiilésszintli, az
optimalishoz kozeli, megnyugtatd ellatasa lehetetlen a jelen Magyarorszagaban. Toldozas-
foldozas folyik annak érdekében, hogy valamilyen mértéki, a sziikségestdl sokszor messze
1évo ellatas megmaradjon. Ez is Ugy, hogy megyeszékhelyek szintjén akéar tobb milliardos
hiannyal is szamol az éves telepiilési koltségvetés. Az elmult évek sordn a felsorolt teriileteket
érintd kiilonb6z6 Gsszevondsok, vagy szolgaltatasok kistérségi ellatasba szervezése, inkdbb
tekinthetd a tulélésre jatszas kovetkezményének, mint a mindség javitasara tett lépéseknek. A
fentieck fényében belathatd, hogy kevésbé a sziikségletekre, mint inkabb a lehetdségekre

reagald szolgaltatastervezés, szervezeés torténik, torténhet az orszag legtobb teleptilésén.

Ilyen helyzetben nehezen elképzelhetd az ellatorendszer egyébként elengedhetetlen
fejlesztése. Ez a remélhetdleg ,,pillanatnyi” allapot ott képez szinte megoldhatatlan akadalyt,
ahol a problémakezeléséhez sziikséges ellatorendszer kiilonb6zé okok miatt nem épiilt ki,
vagy csak egy-egy elszigetelt eleme mikodik. Szerencsére talalunk olyan telepiilést, térséget
az orszagban, ahol a drogproblémak hatékony kezeléséhez sziikséges, egymdsra épiild
intézményrendszer, koszonhetden helyi agilis, tettre kész szakemberek munkéjanak és a helyi
dontéshozok akaratanak, korabban kiépiilt. Ilyen az INDIT Kozalapitvany Baranyaban, ahol a
korabban vazolt, rendszerbe szervezett egészségiigyi-szocialis intézményi halozat jol
miikodik. Sok ilyen kellene orszagszerte, d&m a jelen ismert gazdasagi kornyezete

vélelmezhetden fejlesztésre — fOkeént ezen a teriileten — kevésbé ad lehetdséget.

Mit tehetiink ebben a helyzetben? Nézzik meg eldszor a szocidlis szférdban rejld
lehetdségeket. Sokkal jobban, komplexebb formaban lehetne hasznositani a kozosségi-, ezen
beliil az alacsonykiiszobli ellatasban rejld lehetdségeket. Erre vannak pozitiv példak
hazankban, csupan az alacsonykiiszobli ellatds egyenld tlicsere-program altalanos
szemléletén, sugallatdn valtoztatni kell. Meglatdsom szerint az alacsonykiiszobii ellatast

nyujtd szolgaltatok szamat lehet a jelenlegi szakemberhidnyos helyzetben szakaszosan, am a
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leggyorsabban novelni, akar a mar miikodo csaladsegitd szolgalatok infrastrukturajara épitve,
hiszen — szerencsére - komplementer végzettségii szakemberek (addiktologiai konzultans,
mentalhigiénés szakember, szocidlis munkas, szocialpedagogus) rendelkezésre allnak.
Tudasuk, ra- és tovabbképzésekkel aranylag kis koltséggel fejleszthetd. Lasd az NDI altal, az
elmult években szervezett, addiktologiai, kezelési-ellatasi ismereteket nyujtdo képzések. Ez
mar jelentds eldrelépést jelentene, ,.csupan” szakmapolitikai szandék, kormanyzati dontés
sziikséges hozza. Egy ilyen fejlesztéssel az ellatasvkezelési lanc also pillére orszdgosan
kiépiilne, tehat helyi szinten a probléma kezelésének egy szegmense, szervezett formaban

elérhetové valhat.

A 2000-ben elfogadott nemzeti stratégia még drogkonzultacids és informacids kdzpontok
1étesitését szorgalmazta, legalabb megyeszékhelyenként egyet. Van ahol 1étre is hoztak ilyet, s
ennek bazisan fokozatosan fejlodott az adott telepiilés, kistérség addiktologiai ellatasa,
er6sodott a megeldzés szakmaisiga. Ez az elOrelatas azutdn megkonnyitette az
alacsonykiiszobil és kozosségi ellatas késobbi elinditasat abban a kistérségben. Erdemesnek

latom ilyen kézpontok létrehozasanak ismételt szorgalmazasat.

Ismerve egy drogkonzultacids és informacios kozpont komplex tevékenységét, anélkiil hogy
nevesiteném a szolgaltatét, tekintsiik at, milyen feladatokat latnak el évek ota.
Szolgaltatasaikban jo1 megfér egyméas mellett tobb beavatkozasi forma. Igy a lakossagi
tajékoztatas — irott és telefonos -, drogprevencio, az alacsonykiiszobii ellatas és az elterelés
egyarant. Egy koltség, négy feladat, felkésziilt szakemberek, akiknek a szdma 7 f0.
Miikodésiikhoz csupan az alacsonykiiszobii ellatas tamogatasara elnyert 7.000.000 forintot
tudjak lehivni, ez azonban nem fedezi a fenntartdsi koltségeiket. A telepiilés
onkormanyzatanak anyagi timogatasa segit ezen a helyzeten. Igy a stabil miikodést lehetévé
tevé 21.000.000-bol gazdalkodnak, leszamitva az elterelés teljesitmény finanszirozasat.
Megjegyzem, ha csupan az alacsonykiiszobli ellatast biztositandk, pontosan ennyibe keriilne
fenntartasuk. Az ellatasi pluszt, nem tobb pénz, hanem a humén erdéforrds jobb hasznositasa
adja.

Ez a 21.000.000 forint csak latszolag sok, hiszen ingyenes szolgaltatast nyljtanak a
kistérség 18 telepiilésén. A kistérség lakossaganak szdma 122.569 6. Az éves milkddési
koltség ilyen forman egy fOre vetitve, megkdzelitdleg 171 forint. Ebbdl megoldott
tajékoztatd anyagok kiadasa, weboldal miikodtetése. A drogprevencid évodatdl az iskolakig,

sziilok, didkok, pedagdgusok szamara egyarant, s nem kell kiilon (OM-SZMM) palyazati
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forrds hozz4 (persze j6, ha wvan). Iskolai, tandra alatti mentalhigiénés tandcsadas
mitkddtetnek ott, ahol erre igény van. Az elterelés intézményi hattere biztositott, és miikodik
az alacsonykiiszobli ellatas. Szerintem ez igen koltséghatékony ellatasi forma. Mindez, nem
mellékesen, jelentds kontroll mellett milkddik, hiszen 18 polgarmesteri hivatal figyeli
tevékenységiiket. Eves beszamolasi kételezettségiik van mind a Kistérségi Tarsulasi Tanacs,
mind a megyeszékhely dnkormanyzata felé. Esélye sincs a teljesités nélkiili tdmogatas

felvételére.

Magyarorszagon 173 kistérség van. A 2011-es évben 53 szolgaltatd, 57 alacsonykiiszobii
szolgaltatasa kapott miikodési tdmogatast (szenvedélybetegek kozOsségi ellatasara 72
szolgaltatd). Az aranyokbol lathatd, hogy a kistérségek tobb mint kétharmadaban — akéar
teleptilés szinten- még ez a szolgéltatasi forma nem/sem elérhetd. A kép még sotétebb, ha
figyelembe vessziik, hogy az 53 szolgaltatd kozott févarosiak is vannak. Am ha az
elébbiekben vazolt modon és feladatkorrel miikodnének, mar ezzel jelentds eldrelépést
tehetnénk a szolgéltatasok elérése, fejlesztése, s nem mellékesen a célcsoport elérése terén.
Ehhez az akarat mellett a szociélis igazgatasrol €s szocialis ellatasokrol rendelkezd 71993. évi
111. torvény ide vonatkozo 65/A. § passzusait és a személyes gondoskodast nyjtoé szocialis
intézmények szakmai feladatir6l és mitkddéstik feltételeit tartalmazo 1/2000 SzCsM rendelet
39/J. — 39/L.§-it kell fentebb emlitett feladatokkal bdviteni. Tovabba az 1/2000 SzCsM
rendelet 2. szamu mellékletében talalhato, a személyes gondoskodéds formainak szakmai
létszamnormai kozott a szenvedélybetegek kozosségi ¢€s alacsonykiiszobti ellatasara
vonatkoz6 1étszamviszonyokat €s szakképesitéseket bdviteni, tjragondolni.

A kistérségek megyék szerinti szama az alabbi tablazatban lathato.

Megyék Kistérségek szama
Bécs-Kiskun 10
Baranya 9
Békés 8
Borsod-Abatj-Zemplén 15
Csongrad 7
Fejér 10
Gyobr-Moson-Sopron 7
Hajdu-Bihar 9
Heves 7
Jasz-Nagykun-Szolnok 7
Komarom-Esztergom 7
Nograd 6
Pest 16
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Somogy 11
Szabolcs-Szatmar-Bereg 12
Tolna 5
Vas 9
Veszprém 9
Zala 9
Osszesen 173

A szenvedélybetegek ellatasdban mutatkoz6 nehézségeinkre tekintve belathato, hogy jogosak

a telepiilések szolgaltatastervezési koncepciojat Osszeallitd szakemberek altal felmeriild,

korabban emlitett kérdések. A nehézségek azonban a fejlesztés tovabbi sziikséges ¢és

elengedhetetlen irdnyait is meghatarozzak. Ezek az irdnyok a kovetkezok:

*
-

Y
1

L

b

finanszirozas,

torvényi szabalyozas hektikussaga, merevsége,
a szakmakozi egylittmiikodés,
szakemberképzés,

a tarsadalmi moral,

¢s a szerhasznalattal kapcsolatos kettds mérce anomaliai mentén keresenddek.

Az eldbbiekben felsoroltakat egy kicsit jobban korbejarva, tobbnyire az aldbbi helyzetekkel

szembeslil a szenvedélybetegek ellatasat felvallalni akard telepiilés szolgaltatastervezésért

felelds teamyje, illetve az ellatas teriiletén dolgoz6 vidéki szolgaltatoé a napi munkdja soran;

1.

2.

A segitségnyujtasra, kezelésre/ellatasra szakosodott intézmények, a benniik dolgozo
szakemberek szdma nem elégséges. A szenvedélybetegek ellatdsanak, kezelésének
orszagos lefedettségében jelentds ellatasi és szolgaltatasi kiilonbségek és hianyok
tapasztalhatok. Mint oly sok teriileten, Budapest itt is jelentds eldnyben van. Ennek a
kiilonbségnek a kovetkeztében azutan nem csak ellatasi, hanem az uniformizalt
szabalyozok miatt egyéb nehézségei is vannak az ellatasi stabilitdsnak. Errdl késébb, a

finanszirozas ellentmondasai soran lesz szo.

A kezelés-szolgaltatas barki szamara biztositott elérhetdsége természetes igény. Ennek
teljesiilése a bizonyitéka a szolidaritaselvii, rendezett és elégségesen finanszirozott
ellaitorendszernek, 4am az intézményi, teriileti lefedetlenség miatt a

kliens/betegiranyitas, a kezelés-ellatas elérése szdmtalan nehézségekbe iitkozik. A
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tavolsag sokak szdmara anyagi okok miatt lekiizdhetetlen akadalyt jelent. Mig a
lakossag szamara ,.elfogadott” betegségek — belgydgyaszati, kardiologiai, urologiai,
stb. - esetében fel sem meriil a kezelést, ellatast biztositd, am akar 50-100 kilométerre
1év6 intézmény, szakorvos felkeresése, addig a szenvedélybetegek esetében nem ez a
jellemzd. A segitségkérés ennek is betudhatéan, tobbnyire a betegség elérehaladott
allapotaban torténik, amikor az egészségkarosodas, szocidlis €s anyagi ellehetetleniilés
jelentds, a beavatkozas koltségesebb. A felépiilés ilyenkor mar joval nehezebb, mint
az egyébként vagyott korai ellatasba vétel esetén. A megyeszékhelyeken €16k szamara
tobbnyire konnyebben elérhetdok az elldtds egyes formai, jollehet ott sem minden.
Tobb megyeszékhelyen a sziikségletekre hatékonyan reagalni képes kezelési lanc
hianyos, az egészségiigyi €s a szocialis szolgaltatas szerepldi kozotti egyiittmitkodés

nehézkes.

3. A tobbi telepiilésen, kivéve azon keveseket, ahol a kozosségi ellatasok, beleértve az

alacsonykiiszobu ellatast, valamely formdja megtalalhat6, gyakorlatilag a haziorvos,
védond johet, johetne szamitasba a szenvedélybetegség tiineteit mutatd, vagy a
szerhasznalatdban  magas  kockazatih  magatartdsi  emberek, allapotuknak
legmegfelelobb ellatdsba delegaldsara, segitésében. Mi a helyzet ezen a téren?
Statisztikai adatok alapjan a jelenleg praktizaldé haziorvosok atlagéletkora évrdl-évre
nd. Kozilik minden harmadik 15 éven beliil eléri a nyugdij-jogosultsagot’. Ez még
ugyan odébb van, am jo6l mutatja, hogy tervszeri beavatkozas nélkiil, foleg a
kistelepiiléseken, ahol ma is nehéz a megiiresedett praxisokat betdlteni, komoly
ellatasi nehézségek elé néziink. Ez a remélhetdleg nem bekdvetkezd allapot, mar nem
,csak” a szenvedélybetegek ellatasanak, a kezelés-szolgéltatas elérésének nehézségeit
fogja okozni.
Abban a kistérségben, ahol dolgozom, a felndtt- és gyermek-héziorvosok témabeli
felkésziiltségérol, és a tevékenységgel kapcsolatos motivaltsag szintjérél nem &allnak
rendelkezésre hiteles felmérési adatok. Ezek hidnyaban, a szakteriileten szerzett
tapasztalatok, valamint az elldtorendszer mas szereploitdl érkezd visszajelzések
alapjan mégis megfogalmazhat6 néhany észlelés, tgymint:

a) A feln6tt ¢és gyermekorvosi szakképzési rendszerben szerepel pszichiatriai

szakgyakorlat, a szakvizsgék tételsorai tartalmaznak pszichidtriai — és ezen beliil —

3 Motesz magazin 2010 XVIIL (3) 17. old
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addiktologiai kérdéscsoportokat. Az alapképzés, ilyen modon, az oktatést tervezd ¢€s
biztositd egyetemek szandéka €s megvalosuld gyakorlata szerint magaban foglalja a
targykorrel kapcsolatos alapismereteket.

b) A tovabbképzési folyamatban kotelezOen eldirt 50 és 25 kreditpontos tanfolyamok
témakorében, a fentiekkel ellentétben, mar rendkiviil ritkdn szerepel az addiktologia.
A tanfolyamok oktatasi orait tilnyomod részben belgyogyaszati és siirgdsségi ellatasi
témakorok toltik ki, ezek kozott nehezen fellelhetd - akar toxikologiai szinten - a
szenvedélybeteg-ellatas.

c) A szenvedélybetegségekkel kapcsolatos szakismeretek rohamos bdviilése, a drogpiac
allando valtozdsa még az addiktologiai képzettségli szakemberek szamara is komoly
kihivast jelent. Biztonsaggal kijelenthetjiik, hogy a hdziorvosi alapellatdsban dolgozok
napi ismereti hianyosak, még az elvarhatosag szintjét sem é€ri el. Ez egyarant jelenti a
diagnosztika, valamint a gyogykezelési €s gondozasi lehetdségek ismeretének és
alkalmazasanak tertiletét.

d) A megfeleld szintli napi ismeretek hianya miatt jelentdsen sériilhet — és tobbnyire sériil
is — a korai felismerés és kezelésbe irdnyitas elve.

e) Az alapellatas szerepldinek a motivaltsaga altalanos szinten nem megkérddjelezhetd.
A szenvedélybetegekkel vald foglalkozas azonban sok esetben hosszu €s nehéz
folyamat. A haziorvosi ellatds alaptermészetébdl adodik, hogy specialis bizalmi és
szakmai kapcsolat jon 1étre beteg és orvos kozott. Ez a kiilonleges kapcsolat kotodést
eredményezhet, amely kedvezd lehet a szenvedélybetegség gyogyitasdban. Az
alapellato igy részesévé valik a kezelési-gondozasi folyamatnak. Ehhez azonban a

motivaltsdg fenntartasa sziikséges, ami sok esetben mar nem valosul meg.

A megfogalmazott észlelések a jelen helyzetet meglehetésen kedvezdtlennek irjak le. A
kezelés-ellatas tervezésének felnott és gyermek alapellatasi részéhez néhany alapvetd igény

fogalmazhat6 meg:
» A szakmai ismeretek szintjének, valamint a témakorben kialakitott gyakorlatnak a
hiteles felmérése az ANTSZ bevonasival. Ehhez megfelelé lehet egy strukturalt
interju készitése és anonim, de kdételezd kitoltetése. A téma és a helyzet komolysaga

magyarazatot ad a kotelezo jellegre.

» A szakorvosok tovabbképzését koordindld, az akkreditaciot biztositd egyetemek

képzési gyakorlatat a kistérség nem tudja befolyasolni. Szakmai és kozigazgatasi
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csatorndkon keresztlil azonban javasolni kell, hogy a kotelezd szaktanfolyamok

anyagéaban minden alkalommal szerepeljen addiktologiai témakor.

Az alapellatasban dolgozok tajékoztatd jellegli informalasa, az ellatas szerepldinek

egymassal torténd kapcsolatfelvétele és kapcsolattartasa alapvetd igény.

A motivacid kérdéskorének hosszii tavi rendezéséhez elengedhetetlen a tobblet-
kapacitasi igény megjelenitése az alapellatis finanszirozdsanak a szintjén. Ez a jelen
jogszabalyi keretek kozott nem lehetséges, még abban az esetben sem, ha egy
haziorvos rendelkezik pszichiatriai szakképesitéssel. A jarobeteg ellatdsban a témakort
érint6, ugynevezett szakmakddok az alabbiak (az OEP itt ma méar az ANTSZ
koédrendszerét fogadja el):

ANTSZ kédok:

1803 pszichiatriai gondozas

1804 pszichiatriai rehabilitdacio

1805 pszichoterapia (szakorvosi képesitéssel)
1811 alkohologia

1821 drogbetegellatas

1831 egyéb szenvedélybetegségek ellatasa.

A fenti tevékenységek mindegyike pszichiatriai szakfeladat. Ahhoz, hogy az
alapellatas részt vallaljon a gondozasi szakfeladatokbol, a megfeleld felkészités mellett
arra is sziikség van, hogy szakmakodot kapjon ez a tevékenység, €s ez alapjan egy-egy
praxis palyazhasson tobbletkapacitasra. Ez a jogszabalyi kornyezet mddositasa nélkiil
nem valosulhat meg, mert a finanszirozas az alapellatasi tevékenységi koron beliil nem
teszi lehetdvé a bovitést.

Egy lehetséges, meggondoléasra érdemes szakmakod-megjelolés:

(nnnn) szenvedélybetegségek haziorvosi gondozasa.

. Deficit mutatkozik egyes szolgaltatdsformak miikodési tamogatisa, mint bevétel és a
tényleges koltségek, mint kiadds kozott. Kiragadott példaként alljon itt az
alacsonykiiszobll ellatds miikodtetésére szolgaltatonként biztositott, évi 7.000.000
forint palydzati tdmogatds. Ez az 0Osszeg még a harom {6t el6ir6 szakmai

létszamminimum esetén sem elegendd a bérekre, nem hogy az egyéb dologi
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kiadasokat fedezze. A korabban bemutatott, kistérségi tarsulas keretében, kistérségi
ellatasi kotelezettséggel, 7 fovel miikodd, majd 15.000-es forgalmat lebonyolitd
alacsonykiiszobll ellatasat biztositd szolgaltaté esetében a helyi onkormanyzat az
allami tdAmogatashoz, a tAmogatas kétszeresét teszi hozza. Csak igy lehet a palyazatban
vallalt feladatokat ellatni. Dicséretes ez a tdmogatas, &m kérdés, hogy az egyébként
sziikséges plusz koltséget meddig vallalja még a jelentds addssaggal és koltségvetési
hiannyal kiiszk6d6 varos onkormanyzata, melynek helyzete nem egyedi? A kistérség
tobbi telepililése anyagi tdmogatdssal nem jarul hozza az ellatdshoz, csupan
helységeket, telephelyeket biztosit. Nincs ra ugyanis pénze. Van olyan telepiilése az
adott kistérségnek, melyet eldszor felkeresve, a latogatd szinte a harmincas évek

Magyarorszagaban érzi magat.

Klienskozpontu, a sziikségletekhez igazodd, elérheté ellitas nem csak az
intézményrendszer kiépitetlensége, hidnyossdgai, hanem a torvényi szabalyozés
¢letkori korlatai miatt sem biztosithatdé minden ellatasi formédban mindenki szdmaéra.
Tovabbi problémat jelent az ugyanazon térvényen beliil meglévd ellentmondésossag
is. P¢ldaul: nappali ellatas, az1993. évi III. torvény 65/F.§(1) bekezdés b) pont szerint
naz Szt. 93.§ (4) bekezdés szerinti kivétellel a tizennyolcadik életéviiket betoltott,
fekvobeteg-gyogyintézeti kezelést nem igenylo  pszichiatriai, illetve
szenvedélybetegek... részére biztosit lehetoséget...”

A rehabilitacids intézmények szdmara némi konnyitést hozott a Szocialis torvény 2011
januarjaban életbelépett modositasa, mely a Szt. 73. § (1) szerint lehetévé tette a
szenvedélybetegek  rehabilitacids  intézményében a 16. életévét  betoltott
szenvedélybeteg ellatasat. A torvény 93.§ (4) bekezdés annyi, tovabbi konnyitést
eredményezett, hogy a kiskorusdg miatt korlatozottan cselekvOképes 16 és 18 év
kozotti személynek kozosségi alapellatassal €s nappali ellatassal 6sszefliggésben tett
jognyilatkozatdhoz nem sziikséges a torvényes képviseld belegyezése vagy utdlagos
jovahagyasa. Jol lathatéan a Szt. 65§ és 93.§ kozott, az ellatasra jogosult €letkoranak
meghatarozasa tekintetében, ellentmondéds van. Az elmult évek soran egyre tobb 16
évesnél fiatalabb szerhasznaloval taldlkozunk, akik maguk, vagy sziileikkel kdzdsen
fordulnak segitségért az aktudlis szocidlis ellatast biztositd szolgéaltatohoz. A
szenvedélybetegek alacsonykiiszobli ellatdsa ¢és a kozosségi ellatds szamukra
¢letkoruktol fliggetleniil nytjthat segitséget, am rehabilitdcidos vagy esetlegesen

nappali ellatasukra nincs lehetdségiik. E tekintetben a drogambulancidk sincsenek jobb
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helyzetben. Egy masik megyeszékhelyen miikodé drogambulancia munkatarsat
megkérdeztem, hogy mi a gyakorlatuk a 16 év alatti ellatott esetében. Atiranyitjak a
serdiild pszichiatriara, volt a valasz. Szerencsére ott még (nem csak nevében) van
ilyen ellatds. Ezeknek a szabalyzok okozta anomalidknak az athidalasa, a korlatozas
segitdszandektdl inditatott figyelmen kiviil hagydsa, jobb nem 1évén, a szolgaltatd

lelkiismeretére ¢és ,,merészségére” van bizva.

Koézismert, hogy a szenvedélybetegek ellatdsara szakosodott egészségiigyi €s szocialis
szolgaltatok célcsoportjanak tagjai tobbnyire motivalatlanok, rejtézkoddek. E jelentds
mértékben latens célcsoport ambuldns ellatdsara hivatott szolgaltatdsok majd
mindegyikének finanszirozdsa teljesitmény-, s nem a célcsoport fent emlitett
sajatossagaihoz igazoddan bazisalapi. A finanszirozds ezen rendszerének kiilon
problémdja, hogy nem veszi figyelembe a telepiilések szerhaszndlati jellemzdibdl
fakado kiilonbségeket. Ahol a kevesebb szenvedésnyomassal bir6 szerek hasznalata a
jellemzoébb, ott kevésbé érzik sziikségét a szerhasznalok a segitségkérésnek.
Koézismerten a vidék, néhany nagyvaros kivételével, nem Budapest specifikus
jellemzokkel rendelkezik. A célcsoport kevésbé tomoriil egy—egy keriilet jol
behatarolhato lakokornyezetébe. Lényegesen nagyobb a latencia, a rejtézkodeés. Ezért
mas technikak, médszerek ¢€s tiirelem sziikségesek a célcsoport tagjainak felkutatdsara,
ellatasba vonasdra. Budapest valamely keriiletéhez képest a vidéki szolgaltatok
esetében kisebb forgalmi adatokkal lehet taldlkozni. Ez azt vonja magaval, hogy a
teljesitményfinanszirozas miatt ellehetetleniil az amugy tisztességesen dolgozo,
szakmai alapokon allo szolgaltatd. A koziizemi dijak, a mikodési koltségek ugyanis
fiiggetlenek az ellatasba keriildk szamatol. Be kellene latni, hogy a latencia okan ez
egy forditott piac. Itt eldszor a lehetdséget kell biztositani. A forgalom majd azutan
jon. A szolgéltatast igénybevevok lassan oldodnak, melynek eléréséhez a bizalom
elengedhetetlen. Ez iddigényes tapasztalassal jon létre. Ezért sem lehet a
szenvedélybetegek ellatasat egybdl teljesitmény alapon miikddtetni. A ma nem 1étezd
bazisfinanszirozast egy 10j szolgaltatd esetében, legyen az drogambulancia vagy
szenvedélybetegek kozosségi ellatasa, legalabb 5 éves iddtartamig be kellene vezetni.
Ez a finanszirozasi forma sem zarja ki a sziikséges mindségbiztositasi mutatdok és
feltételek bevezetését. Az 5 ¢€v elteltével lesz az adott telepiilésen a mar bevezetett

szolgéltatas teljesitmény és bazisfinanszirozas 6tvozeteként fenntarthato, fejleszthetd.
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/Ez utobbinak mar jelenleg is Iétezik egy valtozata. Kozosségi elldtasban
szolgaltatasonként 2.000.000 Ft. alaptamogatés/év és 150.000 Ft./feladatmutat6/év./

Az alacsonykiiszobii ellatas jelenlegi tdmogatasanak mértéke elégtelen. Semmi nem
indokolja az uniformizalt finanszirozas Iétjogosultsagat, hiszen a kiilonb6zo
szolgaltatok eltérd korilmények kozott végzik munkéjukat. Ezért a finanszirozas
realis nagysagédnak meghatarozdsanal az aldbbi Iényeges szempontokat kell

figyelembe venni:

o cllatasi teriilet nagysaga, az ott €16 lakossag szama

e ama még nem létezd, lakossagszam — segitd aranyszam (10-12.000 6/ segitd)
e az ellatas biztositasahoz tartozo utazasi koltségek

e mobil, vagy egy telepiiléshez kotott szolgaltatasrol van szo,

e avallalt tevékenységek szama

Ez mai aron 7 6 segitd esetében 21.000.000 forint.

. A jelentés addssdgokat évek oOta maguk eldtt gorgetd telepiilések onkormanyzatai
egyfajta kényszerpalyan mozognak. Megoldhatatlan feladat szamukra a kotelezd
torvényi kotelezettségek betartdsa is, nemhogy dnként vallaljanak, egyébként indokolt
feladatokat. Sok teleplilésen, akar évtizedes mulasztasos torvénysértéssel
talalkozhatunk, melyek oka, hogy az 4&llam a feladatellatas biztositasahoz a
sziikségesnél kevesebb anyagi tamogatdst ad. A kiilonbséget az elégtelen helyi
bevételek miatt a telepiilések ma mar csak hitelbdl tudjék finanszirozni, tovabb rontva
ezzel az amigy sem rozsas koltségvetési helyzetiiket. Ennek, az évek ota fennalld
allapotnak koszonhetden a kotelezd alapellatasi feladatokbol a legsziikségesebbeket
tudjak felvallalni. A feladatok vallalasa aloli ,.kibujas” két iranyba zajlik, s a kibujas
lehetdségét leginkabb az allam biztositja.

Elsé valtozat; civil és egyhdzi szolgaltatok, kistérségi tarsuldsok szdmara megemeli az
allam a tdmogatds mértékét, akik igy kapva-kapnak a pluszfinanszirozas adta
lehetdségen. Ennek kovetkezményeként kisérhettiik figyelemmel példaul jo par
Ltorténelmi kisegyhaz” alapitasat az elmult években, koziliik némely még hitéletet
sem folytat az alapitd okiratuk szerint. Az 6nkormdnyzat azonban igy megszabadult
egy jelentds anyagi tehertdl és feleldosségtdl. Egy-két év mulva azutan azzal kell
szembesiilniik a civil, vagy egyhdzi szolgaltatoknak, hogy a lényegében pozitiv

tamogatasi diszkriminaciojukat az dllam megsziinteti, melynek veszélye adott esetben
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az ellehetetleniilés, a szolgaltatds megsziinése, am ez mar nem a telepiilési
onkormanyzat feleldssége.

Masodik valtozat; az addig kotelezd alapellatasi feladat kotelezd jellegének
megszilintetése. Ez tortént példaul a szenvedélybetegek alacsonykiiszobii és kozosségi
ellatasa esetében, a palyazatok beadasa utan. Az 1993. évi IIl. torvény modositasaval,
2009. januar elsejétdl ezek az alapellatasi feladatok kikeriiltek a kotelezo alapellatasi
feladatok koziil. E dontéssel az dnkormanyzatok felmentést kapnak korabbi, amugy is
nehezen vallalt kotelezettségiik alol. Féld, hogy a 2011-ben lejaré haroméves
(palyazati) tdmogatasi ciklus utdn, a telepiilések kihasznalva a torvényi szabalyozés
adta kibuvas lehetdségét, az alacsonykiiszobli és kozOsségi ellatast biztositod

szolgaltatokat jelentds szamban megsziintetik.

A szenvedélybetegek ellatdsa soran nagyon fontos feladat a meglévd intézményi,
szakmakozi egylittmiikodés rugalmassaga, a kliens/betegiranyitas gordiilékenysége.
Sokszor ez sem egyszerli feladat. A lathatoan leépiilt allapotban 1évd, &m sok esetben
kevésbé motivalt, mindaddig ellatatlan szenvedélybeteg, az altala vallalt koérhazi
kezelése csak folosleges betegutakkal biztosithat6. Ez az ut az alacsonykiiszobii, vagy
kozosségi ellatast végzd szolgaltatotol, a drogambulancian — ha van a kornyéken -,
vagy haziorvoson keresztiil vezet a sokszor akar 80-100 kilométerre 1év0 korhazi
osztalyra. Fontos lenne ennek az utnak a roviditése, a jol ismert alulmotivaltsag
idokényszere okan. Célszerli lenne annak megvitatasa, hogy a szenvedélybetegek
ellatasaval foglalkozo6 szolgaltatok szamara milyen jogositvanyok biztosithatok annak
érdekében, hogy maguk 1is irdnyithassanak (nem beutalnak!) sziikség esetén
fekvobeteg-ellatasba szenvedélybetegeket.

A szakmakozi egyilittmiikodés tovabbi nehézsége a partneri viszony sokszor
tapasztalhaté hidnya a telepiilés haziorvosa és a teleptilésen mitkodési engedéllyel bird
szocidlis szolgéltatd munkatérsai kozott. Ennek okaként emlithetd az egészségligyben
dolgoz6 szakember szakmai hiusdga, a masik fél hozzéaértésének megkérddjelezése,
illetve az ellatasban résztvevd intézmények jelentdsen szétszabdalt fenntartoi oldala.
Az integralt rendszeri szenvedélybeteg-ellatds joval hatékonyabb, mely
rugalmasabban képes a helyi sziikségletekre reagélni, legaldbbis a jelenlegi torvényi

szabalyozas kotottségei mellett.
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9. Ahogyan az egészségligy mas teriiletei, az addiktoldgiai ellatas is jelentds
szakemberhidnnyal kiiszkodik. Van hazankban olyan megye, ahol mar évek oOta
egyetlen addiktologus sincs, nem hogy addiktologiai osztaly, vagy részleg. Az
alternativat jelentd pszichiatriai osztalyok sincsenek jobb helyzetben. Van olyan
korhaz, ahol a pszichiatriai elldtas matrix osztaly keretében mikodik. Ezeknek az
allapotnak a megsziintetése meghaladja egy telepiilés vagy kistérség lehetdségeit, s
kozponti akarat esetén is csak hosszii évek alatt lehetséges a jelenlegi helyzet
megvaltoztatasa. Mit lehet addig is tenni? Megldtasom szerint jelentds szamu, dm
kihasznalatlan komplementer szakember all rendelkezésre. Els6sorban addiktologiai
konzultdnsokra €s mentéalhigiénés szakemberekre gondolok, akik tObbnyire mas
teriileteken  dolgoznak. Az  ellatdsba  torténd  bevonasukkal, rendszeres
tovabbkeépzésiikkel rovidtavon lehetne jelentds, bar nem mindenre kiterjedé mértékben

javitani a jelenlegi helyzeten.

Az el6z6 oldalakon felsoroltam mindazokat a jellemzdket, melyek ma az addiktoldgiai ellatas,
betegiranyitas, ellatdsi lefedettség, finanszirozas, szakemberképzés, szabalyozas,
egylttmiikodés terén tapasztalhatdk a szocidlis- és az egészségiigyi-, egyes vonatkozasokban
a haziorvosi ellatds gyakorlatdban. Mindezeket elsOsorban a kistérségi, telepiilési
ellatasszervezés szemszogeébdl vizsgaltam, s ehhez figyelembe vettem a ,,Javaslatok az
addiktologiai ellatasok fejlesztéséhez” cimii tanulmanyban megfogalmazott észrevételeket.
Néhany jellemzd esetében, helyi — egészségiigyi, szocialis - szakemberek véleményét kikérve,
modositasi javaslatokat is leirtam. Jopar ezek koziil 1ényegében vélaszt adott a ,,Javaslatok
az addiktologiai ellatasok fejlesztéséhez” cimili tanulmanyban megismert elképzelésekre.
Ezért a tovabbiakban csak roviden elemzem azokat a javaslatokat, melyeket Topolanszky
Akos, dr. Jambrik Agnes ¢s dr. Késa Edina 21 pontba foglalt 6ssze ,, Tervezési eszkozkeént
javasolt modszerek a  kabitoszer-probléema  kezelésével oOsszefiiggo  szolgaltatasok

fejlesztésére” cimmel.

1. A kezelés szintereit, intervencios eszkozeit és szolgaltatasait a kezelt sajatos problémaihoz
és sziikségleteihez kell illeszteni; a kezelés a pdciens kordanak, nemének, etnikai
hovatartozasanak és kulturajanak megfeleloen legyen tervezve.

A differencidlt ellatdsnak Osszességében nincsenek jogszabalyi akadélyai, legfeljebb az

elérhetdség oldalrol nézve, korlatai. Egyetlen teriilet jelent problémat, még pedig az életkor

22



kérdése. Véleményem szerint a 16 €v alatti, egyes esetekben a 18 €v alatti ellatasra szorulod
szenvedélybeteg személyek kezelése kérdéses. Mig a szenvedélybetegek kozosségi ellatasa
terén szerencsére nincsenek életkori korlatok, addig a nappali ellatas 18 éves kortol vehetd
igénybe, pedig vannak az iskolat elkeriild, 18 év alatti fiiggd, vagy magas kockazatu
szerhasznalok. A rehabilitacid terén ez évtdl 16 évre csokkent az ellatasba vehetdk életkora.
Egyre tobbet hallani, tapasztalni azonban ma mar a 12-14 éves szerhasznalati problémaval
kiizd6 gyerekek ellatasi nehézségeirdl. Ennek oka egyrészt a jogszabalyi korlatozas, masrészt
az ¢letkori sajatossagok miatt specialis ellatast biztositani tudé szolgéltatok elenyészd szama,
vagy hianya. Gondolok itt a jelenleg szoba johetd gyermek ¢€s serdiild pszichiatriai ellatas,
akar az ambulans-, akar a fekvObeteg-ellatds hianyossagaira, nehézségeire, mar
megyeszeékhely szintjén is, s akkor még nem besz¢éltiink a gyermek addiktoldgia helyzetérdl.

Ezért célszerlinek tartom az ¢életkori korlatok tijra gondoléasat.

2. A kezelés-szolgaltatas elérhetosége.

A szenvedélybetegek egészére - fliggetleniil az addikcidt okozo szertdl vagy viselkedéstol —
igaz, hogy a betegségiik kezelésére legmegfelelobb szolgaltatds elérhetdségében, a
szolgaltatast biztositd szakember ellatottsdga terén jelentds teriileti kiilonbségek
tapasztalhatok. Talalunk olyan térséget, ahogyan azt dr. Jambrik Agnes és dr. Kosa Edina is
megallapitja ,, adott régioban a teljes kezelési lanc hianyos, illetve amennyiben ,,papiron”
léteznek is az adott ellato szervezetek, szakember-hiany, kapacitas-hiany miatt az egyébként is
specialisnak szamito addiktologiai szolgaltatasokon beliil még nehezebb pl. az ezen beliili
specidlis elldtdsokhoz hozzdférni (pl. gyermek addiktolégia).””

Kozismert, hogy a szenvedélybetegek ellatasba keriilésének egyik akadaly a motivalatlansag.
Ezért 1s 1ényeges, hogy a kezelés-szolgaltatas elérhetdsége a lehetd legkevesebb akadalyba
itkozzon. Egyetértve a megfogalmazott javaslattal, hogy konkrét jogszabadlyban legyen
meghatarozva, egyuttal biztositva a teljes kezelési lanc minden régidban, néhany
észrevételem, javaslatom lenne. A kezelési-ellatasi lanc elsd szintjén a kozosségi ellatasok
kiépitése évekkel ezeldtt megkezdddott. Telepiilés és kistérség szintjén ezek az ellatasi
formak, a haziorvosokkal kozdsen nagyon fontos szerepet toltenek, tolthetnek be a
szenvedélybeteg-ellatas terén. Ha ugy tetszik megkeriilhetetlenek. Elérhetik az ellatas irant

még nem motivalt, vagy rejtdzkodd szenvedélybetegeket. Eldsegitik a kezelés, ellatas irdnti

4 Jambrik A., Kosa E. (2011). Az addiktologiai ellatasok fejlesztésének jogi kornyezete. In: Topolanszky A,
Jambrik A., Kosa E. Javaslatok az addiktologiai ellatdsok fejlesztéséhez. 33. oldal. Budapest: NCSSZI, TAMOP
5.4.1. Projekt.
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motivaltsdg novelését. Segitik a betegutak megtalalasat, a kezelésbe vételt, s nem csak magara
a betegségre, hanem a tarsult, szocidlis, lakhatasi, munkaerd-piaci problémak megoldasahoz is
segitséget nyujtanak. Ahogyan arr6l korabban mar szd volt jelenleg 53 szolgaltatdo 57
alacsonykiiszobui ellatast biztosit, mellettilk 72 kozosségi ellatas létezik. Ez 129 tertileti
egység lefedését biztositand - ha nem lenne duplikacid -, mely teriileti egység lehet egy
budapesti keriilet, egy telepiilés és egy kistérség is. Létrehozasukat jelentdsen segitette, hogy
az 1993. évi IIl. torvény kotelezd alapellatasi feladatként irta eld bizonyos telepiilési
lakossagszam felett. Sajnalatosan az 1993. évi III. torvény modositasaval, 2009. januar
elsejétdl ezek az alapellatasi feladatok kikeriiltek a kotelezé alapellatasi feladatok koziil.
modositasaval, 2009. januar elsejétdl ezek az alapellatasi feladatok mar nem kotelezdek
egyetlen telepiilés szamdara. Ez jelentds visszalépés, melynek kovetkezményei fél6, hogy az
eddigi kedvezd folyamatot visszaforditjak. Ezért javaslom a korabbi atgondolatlan, kizarolag
anyagi indittatasbol hozott dontés megvaltoztatasat. A kozosségi ellatast, beleértve az
alacsonykiiszobill ellatast is, ismételten emeljék vissza a szocidlis torvény altal szabalyozott
kotelezd alapellatasi feladatok kozé. Tovabba szorgalmazom, hogy jogszabalyban legyen
meghatarozva, hogy hany kilométeren beliil kell, hogy elérhetd legyen a szenvedélybetegek

ambulans ellatasa, hogy megyénként legalabb egy addiktoldgiai osztaly létesiiljon.

3. A kezelés nemcsak a droghasznalatra fokuszal, hanem az egyéb (orvosi, pszichologiai,
szocialis, munkaképességi, munkaero-piaci, jogi) problémakra is megprobal valaszt adni.

A telepiiléseken, kistérségekben mind az egészségligy, mind a szocidlis szférahoz tartozé
csaladsegitd szolgalatok, ahol van, kozOsségi vagy nappali ellatast nyujtd szolgaltatok

jelenleg is képesek betdlteni ezeket a feladatokat.

4. Retencio — sziikséges ideig valo kezelésben tartas/maradas; a kezelésnek nem kell
feltétleniil onkéntesen megkezdodnie (csaladi, szocialis vagy jogi uton torténo kényszerités)

Erdekes, a szenvedélybetegek hozzatartozoi részérél sokszor felmeriil kérdést feszegetnek a
tanulmany szerz6i. Mikozben az ellatas egy specidlis formajaban, az elterelésben létezik
egyfajta nyomasgyakorlas, &m ott is adva van az egyén dontési szabadsdga, valasztasi
lehetdsége. Vagy vallalja az ellatasba keriilést, vagy annak megtagadasdval a biintetOeljaras,
akar bortonbiintetéssel végzOdhet. Ezzel szemben a szerhasznalat okan, dontéseiben
vélelmezhetden korlatozott szenvedélybeteggel szemben, aki tobbnyire jelentdsen megterheli,
adott esetben akdr veszélyezteti is koOzvetlen kornyezetét nincs lehetdség torvényi

nyomasgyakorlasra. Talan a gyermekvédelmi torvény adhat némi lehetdséget a védelembe
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vétel kapcsan egy szenvedélybeteg ellatasba juttatdsdhoz, kétséges kimenettel. Szamomra az
igazi kérdés az, mi eldobbre valé? Egy gyermek egészséges fejlodésének biztositdsa, vagy az
egyén dontési szabadsaga? Bizonyos nyomas azért a kezelést, ellatast onként vallalok
esetében 1is tapasztalhatd. Ilyen példaul a valas, vagy a munkahely -elvesztésének

fenyegetettsége.

5. A kezelés az ido elotti kilépéssel egyiitt jaro problémdk enyhitésére is alkalmaz eszkozoket.

A probléma az el6z6hoz hasonld. Akarata ellenére kezelésben, ellatdsban senki sem tarthato.
A kezelés 1d6 elotti abbahagyésa, legyen sz6 korhazi ellatasrol, vagy rehabilitdciorol nem
jelenti azt, hogy a szenvedélybeteg magara marad, csupan ra van bizva, hogy a megkapott
informaciok birtokdban ¢l-e a rendelkezésére allo lehetdségekkel. A kiilonbozd szintli és
formaju kezelést, ellatast biztositd szolgaltatok kozotti egylittmiikddés jelentds mértékben
segitheti, a kezelésbdl id6 elott kilépd egyén vagy csaladtagjainak mas tipusu, formaju
ellatasba keriilését. Egy szakmai alapokon allo, segiteni akard szolgéltatd esetében,
jogszabalyi kotelezettség nélkiil jelenleg is biztositott minden rendelkezésére all6 informéacio

megosztasa az ellatasbol kilépd személy szamara.

6. A drogkezelés alapmodszerei a tandacsadds, egyéni és csoportterapidas eszkozok, vagy mas
viselkedésterapiak — a gyogyszeres kezelés nem ondlloan, hanem ezekkel egyiitt keriil
alkalmazasra.

Jogos torekvés. Eurdpaban létezik olyan neves intézet, ahol nincs gyogyszeres kezelés (pl.
Promis Unit), hanem egyéni és kiscsoportos terapids beavatkozasok keretében segitik a
szermentes ¢€letvitelhez vezetdé ut megtalalasat, sikeresen. Ez a beavatkozdsi modd
természetesen mas szakmai felkésziiltséget igényel a kezelést, ellatdst nyujtdo részérol. A
szocidlis ellatds teriiletén eleve nincs lehetdség a gyodgyszeres terapia alkalmazasara. Az e
teriilethez tartozd szolgaltatok, egyéb beavatkozasi méddszereket alkalmaznak. Az egyéni
elbiralas szerinti gydgyszeres terapia és pszichoedukacidés vagy mads tipusu beavatkozasok
egylittes alkalmazasa a szocidlis és egészségiigyi szolgaltatok kozotti egylittmiikodés sorédn is
biztosithatd. Ennek azonban a mindennapok gyakorlatdban akadalyai vannak. Mikdzben a
kozosségi ellatast nyajtd szolgaltatdt egyiittmiikddési szerzédés megkotésére kotelezik egy
magaskiiszobli szolgaltatoval, addig a magaskiiszobli egészségiigyi ellatast biztositd
szolgéltatd szamara nincs ilyen egylittmiikddési kotelezettség. A szocidlis szolgaltatd igy

kiszolgaltatott helyzetbe keriil. Kiilondsen ott jelent ez jelentds nehézséget, ahol elérhetd
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kozelségben csak egy egészségligyi ellatd van. Ezen a helyzeten jogszabalyok segitségével
valtoztatni lehet.

Elvétve néhany hazai korhdzban sikeresen alkalmaznak olyan terapids modszert, mely a
jelenleg altalanosan alkalmazott forgdajtdszerti fekvibeteg-ellatassal szemben lényegesen
jobb mutatokkal bir a kimeneti oldalon és csak a szerhasznalat okozta szovédmények
esetében alkalmaznak gyodgyszeres terdpiat. Jogosan felmeriild kérdés, hogy vajon mi az

akadalya az ilyen terapids iranyzat jelentds térnyerésének?

7. Kortars és sorstars csoportok alkalmazasa

A kezelés, ellatasban valo kortars, sorstars csoportok dnkéntes részvételének nincs akadélya.
Ennek szamtalan példaja ismert drogambulancia, kdzosségi ellatast nyajtd szolgaltato, vagy
korhazi osztaly €s az AA, NA kozosség tagjai kozott. A szocidlis ellatas keretében nytjtott
kozosségi vagy alacsonykiiszobti ellatas keretében is szivesen alkalmaznank olyan
munkatarsakat, akik a felépiilt sorstarsak koz¢ tartoznak. Ennek azonban, hacsak nincs meg
a sziikséges szakképesitése, jelenleg akadalya az 1/2000 SzCsM rendelet, melynek 2. szamu
melléklete tételesen szabalyozza, a személyes gondoskodds formainak szakmai
létszamnormait és az ellatdsokhoz tartozo szakképesitéseket. A sorstarsak onkéntességen tuli

segitdmunkaba torténd bevonasdhoz jogszabalyvaltozas sziikséges.

8. Egyéni kezelési terv készitése, annak rendszeres feliilvizsgadlata, esetleges modositasa.

A szocialis ellatds keretében az egyéni esetkezelés tervezése €s megvaldsitasa tételesen
szabalyozott. Esetleges mddositasa nem telepiilési hataskor kérdése. Véleményem szerint a
szakmai szabalyozok, melyek tartalmazhatjak az egyéni esetkezelés tervezésének mikéntjét is,
nagyon fontosak, am egyes esetekben a tulszabalyozas veszélyének lehetdségeit is magukban
hordozzak. Ennek eredményeként azutan a terv, a papir fontosabba valhat, mint az egyénnel

valo foglalkozas.

9. A kezelést megelozo allapotfelvétel a kabitoszer-haszndlaton kiviil mas lehetséges mentalis
betegségekre is kiterjed.

A szocidlis ellatasban az elterelés kapcsan vesznek részt klienseink a beavatkozast megel6zo
elozetes allapotfelmérésen, mely kiterjed a mentalis allapot vizsgalatara is. Mas esetekben
nem torténik megel6zd allapotfelvétel. Nem is lehet, hiszen a nappali és kozosségi ellatasok
esetében nincs ilyen eldiras. Alacsonykiiszobii ellatdsba eleve, mar az anonimitas okan sem

lehet. Amennyiben sikeriill az alacsonykiiszobli-, vagy kozoOsségi ellatasbol a
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drogambulanciara, vagy korhdzi osztalyra (pszichidtria) delegalni egy klienst, akkor ott, a
kezelést megeldzo allapotfelvétel, a diagnozis feldllitasa soran a mentalis betegségek kizarasa,
vagy meglétének megallapitasa eddig is megtorténik. Ennek telepiilési ellatas szintjén
nincsenek jogi akadalyai. A szakmai szabalyozdk pedig jelenleg is eldirjdk a mentalis

betegségekre kiterjedd vizsgalatot.

Mas aspektusbol meriil fel az elterelés kapcsan az eldzetes allapotfelmérés kérdése. Az
elozetes allapotfelmérésre jogosultak jegyzéke jelent0s valasztasi lehetdséget biztosit
mindazok szamara, akik ¢lnek az elterelés lehetdségével. A gyakorlatban azonban ez a bdség
nincs meg. Amikor az elterelést valasztd a lakohelyéhez legkdzelebbi szolgaltatonal szeretné
az eldzetes allapotfelmérést igénybe venni, akkor szembesiil azzal a helyzettel, hogy a
hivatalos listan szerepld egészségiigyi ellatast biztositd szolgaltatd nem vallalja az
allapotfelmérést. Egy gondozd esetében talan még érthetd lehet az allapotfelméréstdl valo
elzark6zas, am jogosan meriil fel a kérdés, hogyan keriilt fel akkor listara? A korhazi
pszichiatriai osztily esetében azonban talany az allapotfelmérés megtagaddsa, mikozben
szerepel az allapotfelmérésre jogosultak orszagos listajan. Telepiilés, kistérségi szinten ez
valés probléma, ezért javaslom az elterelés megkezdéséhez sziikséges eldzetes

allapotfelmérést nyujto szolgaltatok listajanak pontositasat.

10. A kezelés folyamatos monitorozasa, sziikség esettén kezelési igényekhez valo igazitasa.

Telepiilési szinten évente tobb alkalommal torténik célirdnyos, a szakmai szervezett
tevékenységére vonatkozd szakmai monitorozas, pénziigyi ellendrzés. Ellendriz a Nemzeti
Rehabilitaciés és Szocialis Hivatal, a Magyar Allamkincstar, a Nemzeti Drogmegelézési
Iroda (elterelés), a Kistérségi Tobbcélu Tarsulas, a telepiilés Intézményszolgélata, és a
RendOrség. Szakmai beszamolot kér a fenntartdé Kistérségi Tobbeélu Tarsulas, az
Onkorméanyzat, a Kabitoszeriigyi Egyeztetd Forum. Az OAC szerverére a TDI kérddivek
feltoltésre keriilnek. A telepiilés €s a kistérség szolgaltatastervezési koncepciot készit, azt
rendszeresen aktualizdlja. Meglatasom szerint telepiilés, kistérség szintjén jelenleg is kelld

szamu, tartalmu monitorozé tevékenység zajlik. Nincs sziikség tovabbiakra.

11. A tamogato, képessé tevo (felruhazo) szolgaltatasok.
A kérdés lényegében nem az, hogy jogszabalyi szinten biztositott-e a tamogato, képessé tevo
szolgaltatas, hanem az, hogy elérhetd-e a telepiiléseken? Erre csak azon a telepiilésen van

lehetdség, amelyikben Iétezik szenvedélybetegekkel valamilyen forméaban foglalkozo
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szolgaltatds. Lehet ez koOzoOsségi-, alacsonykiiszobii-, vagy nappali ellatast biztosito
szolgaltatd, rehabilitacids otthon, szenvedélybetegek atmeneti intézménye, vagy a korhdzon
beliil a terapias iddszakban végzett munka-rehabilitacio. Itt is visszakdszon a kezelés — ellatas
elérhetoségének kérdése. Az ellatorendszer jelenlegi kiépiiltsége mellett kevesek szdmadra
biztositottak ezek a szolgéltatdsok. Ezért ezt inkabb tekintem finanszirozasi, mint

szabalyozasi kérdésnek.

12. Atmeneti és kezelést-kivetd szolgdltatdsok.

Az ellatorendszer fontos részét képezik(nék) az atmeneti és kezelést-kovetd szolgaltatasok,
hiszen a visszailleszkedést, vagy amennyiben nem lehetséges a szenvedélybetegek atmeneti
intézményén keresztiil, a szenvedélybetegek otthondba vezetd ut bejardsat. Jogszabaly
lehetdvée teszi ilyen intézmények létrehozasat, miikodtetését. Nehézséget a finanszirozas okoz.

A normativ tdmogatas az eldirt szakmai képesitési minimumfeltételek teljesitésének koltségeit

sem fedezik. Ez¢rt nincs a megyében szenvedélybetegek atmeneti otthona.

13. Differencialt (specialis populdcios, fogyasztasi mintazatok mentén torténd) terdpia.
Megvitatdsat megyei, orszagos ellatas keretében mikodd egészségligyi ellatast biztosito

szolgaltatok esetében tartom célravezetdnek.

14. Sziirés — allapotfelmérés — kezeléstervezés harmas folyamata.
Megvitatdsat megyei, orszagos ellatas keretében mikodd egészségiligyi ellatast biztosito

szolgaltatok esetében tartom célravezetdnek.

15.  Egyiittesen  (megrendelo, szolgaltatast végzo, szolgaltatast igénybe  vevo
kozremiikodésével) kidolgozott iranyelvek.

Egyetértek a javaslattal. Csak egy széleskorii egyeztetés mentén megfogalmazott javaslatok, a
tobb aspektusbol megvilagitott szakmai vita eredményezheti a legmegfelelobb ellatas-
fejlesztés megvaldsulasat. A szocidlis ellatds gyakorlata sordan az ellatastervezésben (ellatasi,

JON4

kezelési terv) az ellatast kérd szenvedélybeteg aktivan részt vesz.

16. Mindségbiztositas — minoségfejlesztés — eredményességi értékelés.
Minden szolgaltatd szdmara, a szakmai szinvonal megtartdsa javitdsa szempontjabol
megkertilhetetlen a mindségbiztositds, mindségfejlesztés, eredményességi mutatok

meghatarozasa. Olyan protokollok kidolgozdsa, mely a mindségi ellaitds megvalosulasat
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segiti. Iranymutatd keretjavaslatokkal segiteni lehetne a mindségbiztositas targykorében

kevésbé jartas szolgaltatokat.

17. A hatékonysag egyik feltétele a specidlis szaktudas.

Taldn az 0sszegzés 21 pontja koziil — véleményem szerint — ez a legfontosabb, egyben az
ellatorendszer egészségiigyi Osszeomldsat elkeriilendd, a leggyorsabb beavatkozast igényld
témakor. Az ellatorendszerbdl tortént kiaramlas kovetkeztében mar ma nehéz egy
drogambulancian megiiresedé addiktologus vagy akar pszichidter szakorvos helyét betdlteni.
Ez a helyzet a jelenlegi szabdlyozas jelentds atgondoldsat, mar-mar egy mas szemlélet
meghonosodasat igényli, melyhez sokaig nem odéazhat6 szakmapolitikai dontések
sziikségesek. Valtoztatast igényel az alternativaként szoba johetd szocialis szféra
szenvedélybetegek ellatdsaban  dolgozd szakembereinek szakismeretével szembeni
kovetelmény is. Idézem: ,, 4 szenvedélybetegek kozosségi ellatasara egyebekben e rendelet
kozosségi pszichiatriai ellatasara vonatkozo szabalyait megfeleloen alkalmazni azzal az
eltéréssel, hogy a kozosségi gondozoknak, illetve koordinatoroknak nem kell specialis
képzéseken részt venni”.

Ami a haziorvosi ellatast illeti — ugyan kordbban mar volt réla sz6 -, szervezetszerii
tovabbképzések sziikségesek annak érdekében, hogy a telepiiléseken javuljon az ellatas
szinvonala. Gyakorlo haziorvosok a kovetkezOképpen jellemezték a szenvedélybetegségekkel
kapcsolatos felkésziiltségiiket, mely egyben javaslatnak is tekinthetd:

a) A tovabbképzési folyamatban kotelezden eldirt 50 €s 25 kreditpontos tanfolyamok
témakorében, mar rendkiviil ritkdn szerepel az addiktologia. A tanfolyamok oktatasi
orait tulnyomo részben belgyodgyaszati €s siirgdsségi ellatasi témakordk toltik ki, ezek
kozott nehezen fellelhetd - akar toxikoldgiai szinten - a szenvedélybeteg-ellatas.

b) A szenvedélybetegségekkel kapcsolatos szakismeretek rohamos bdviilése, a drogpiac
allando valtozdsa még az addiktologiai képzettségli szakemberek szamara is komoly
kihivast jelent. Biztonsaggal kijelenthetjiik, hogy a hdziorvosi alapellatdsban dolgozok
napi ismereti hianyosak, még az elvarhatosag szintjét sem éri el. Ez egyarant jelenti a
diagnosztika, valamint a gyogykezelési €s gondozasi lehetdségek ismeretének ¢és
alkalmazasanak tertiletét.

c) A megfeleld szintli napi ismeretek hianya miatt jelentdsen sériilhet — és tobbnyire sériil

is — a korai felismerés és kezelésbe irdnyitas elve.

3 1/2000 SzCsM rendelet 39 1.§ (4)
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Célszerll lenne széleskorli szakmai vita keretében megvizsgalni a jelenleg is rendelkezésre
allo, am alig alkalmazott alternativ végzettségli személyek (els6sorban addiktologiai
konzultdns, mentalhigiénés szakember) markansabb bevonasanak lehetdségeit a

szenvedélybetegek ellatasaba.

18. Megfelel6 munkakoriilmények biztositasa tandcsadok részére.

Valoban fontos szempont. Ismereteim €s tapasztalatom szerint a munkavégzéshez sziikséges,
ahogyan az 1993. évi IIl. torvény 94/L § 1. pontja fogalmaz, megfelelo koriilmények
biztositottak. Latszolag nem is kell ezzel tobbet foglalkozni. Azonban ennél dsszetettebb ez a
keérdés. Egyaltalan mi a megfeleld munkakoriilmény? Példaul megfeleld munkakoriilményhez
tartozik vagy sem, a bazis telephelytdl tavol, mas telepiilésen dolgoz6 munkatars,
segitségkérést biztositd munkahelyi mobiltelefonnal vald ellatasa? Meglatdsom szerint ma
mar bizonyos technikai felszereltség, mely az adatszolgaltatast, nyilvantartast, kotelezéen
vezetendd okmanyok elektronikus vezetést, tarolasat, sziikségszerinti nyomtatasat, a
kapcsolattartas lehetdségét biztositja. Szerintem ezt ma madr tételesen eld lehetne irni egy
minimum szinten. Ami a jogokat illeti, idézett torvényben % oldal a szocidlis szolgaltatas
végzokre vonatkoztatva, ezzel szemben egyes ellatotti csoportokra vonatkoztatva majd egy

oldal. Talan nem kell magyardzni az §sszehasonlitas okat.

19. A maganéletet is biztosito elhelyezés a kezeltek szamara.

A gyakorlat szintjén is megvalosul. Semmi nem indokolja a modositast.

20. Haziorvosok szamara készitett tervezési iranymutatds.

A kistérség vagy telepiilés szintjén dolgoz6d kozdsségi, vagy alacsonykiiszobli ellatast
biztosité szolgaltatd fontos szempontnak tartja, egyben torekszik is az ellatasi teriiletén
praktizald haziorvosokkal kiegyenstlyozott szakmai egylittmiikodés kialakitasara. Valtozo
sikerrel. Tobbnyire a semlegesség, elvétve szembenallas, ritkdn tdmogatottsag jellemzi
torekvéseiket a haziorvosok részérél. Ennek szamtalan oka van. Egyik az erdsen hierarchizalt
felépitésti egészségiigyi struktura, ahogy mondani szoktak: orvosnak orvos a partnere. A
masik a szenvedélybetegek ellatas iranti motivalatlansagbol fakado sikertelenség érzése az
ellatoi oldal részérdél. Tovabba a praxist gyakorld nem érdekelt a szenvedélybetegek
ellatasdban. Ezért a motivacid kérdéskorének hosszu tavh rendezéséhez elengedhetetlen a
tobblet-kapacitdsi igény megjelenitése az alapellatds finanszirozasdnak a szintjén. Ez a jelen

jogszabalyi keretek kozott nem lehetséges, még abban az esetben sem, ha egy haziorvos
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rendelkezik pszichidtriai szakképesitéssel. A jarobeteg ellatasban a témakort érintd,
tigynevezett szakmakodok az alabbiak (az OEP itt ma mar az ANTSZ kédrendszerét fogadja
el):

ANTSZ kédok:

1803 pszichiatriai gondozas

1804 pszichiatriai rehabilitdacio

1805 pszichoteradpia (szakorvosi képesitéssel)

1811 alkohologia

1821 drogbetegellatas

1831 egyéb szenvedélybetegségek ellatasa.
A fenti tevékenységek mindegyike pszichitriai szakfeladat. Ahhoz, hogy az alapellatas részt
vallaljon a gondozasi szakfeladatokbol, a megfeleld felkészités mellett arra is sziikség van,
hogy szakmakodot kapjon ez a tevékenység, és ez alapjan egy-egy praxis palydzhasson
tobbletkapacitasra. Ez a jogszabalyi kornyezet modositasa nélkiil nem valosulhat meg, mert a
finanszirozés az alapellatasi tevékenységi koron beliil nem teszi lehetové a bovitést.

Egy lehetséges, meggondolasra érdemes szakmakod-megjelolés:

(nnnn) szenvedélybetegségek haziorvosi gondozasa.

21. Az ellatas-szervezes etikai dimenzioi.

Nincs ok valtoztatasra.

Ahogyan azt mar a bevezetoben is emlitettem a hazai szenvedélybeteg-ellatas mindségének
javitasahoz sziikség van a jogszabalyi kornyezet finomitasara, am a legégetobb problémak
megoldédsa elsdsorban finanszirozasi €s szakember oldalrdl kezelhetd. Ez a kezelés-ellatas

elérhetdségnek javitasaval érhetd el.
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2.A szenvedélybetegek elldatasanak megyei és orszdgos szinten, javaslatok a fejlesztésekre

vonatkozoan

dr. Kassai-Farkas Akos

INVOCATIO

Az egészségiigyl ellatérendszer meghatarozd része a telepiilési, vagy megyei
6nkormanyzatok fenntartasaban mitkodik. A korhaztorvény(®) az énkorméanyzatok teriileti
ellatasi kotelezettségének ellatasara 0j ellatasi formakat vezet be, ezzel noveli a telepiilések
mozgasterét. Ugyanakkor eldirja az alapellatdsnal magasabb szintli egészségiigyi ellatast is
biztositdé Onkormdnyzatoknak a demografiai €s morbiditasi adatokra alapozott kozéptavu
egeészségligyi tervezést. Az Onkormanyzatok feleldssége oriasira nott.

,»Az Onkormanyzatok tobbsége szerint az egészségiigyl ellatorendszer kapacitdsa
megfeleld, leginkabb a gyermekorvosi és a fogaszati ellatds kapacitdsaval elégedettek. Az
ellatds miikodési szinvonalat jonak itélik meg a gyermekorvosi, a hdziorvosi €s a fogészati
ellatds esetében, mig a jarobeteg- ¢és a fekvobeteg ellatds milkodési szinvonalat csak
megfelelonek tartjdk. Az Onkormdnyzatok szerint az intézmények jol megkdzelithetOek,
kiilonosen kedvez a helyzet a haziorvosi €s a fogaszati ellatas esetében, azonban nehézkesebb
a jarobeteg szakellatd intézmények megkozelitése. Az dnkormanyzatok 11%-a rendelkezik
egeészseégligyi ellatorendszerérdl kozéptava fejlesztési tervvel, s tovabbi 14% jelezte, hogy
éppen folyamatban van ennek elkészitése. 19% tervezi egészségiigyi terv elkészitését, 2%
pedig sem eddig nem készitett, sem a jovOben nem tervezi ilyen jellegli terv, program
Osszeallitasat. A valaszadd onkormanyzatok koziil csupan 6 tervezi a telepiilésen a korhaz, 17
pedig szakrendeld atalakitdsat, koziiliik 2 privatizalnd is a korhazat, 9 pedig a szakrendeldt.”

frja egy 2003-as tanulmany ().

(®) (2003. évi XLIIIL. torvény) 10. és 11. §
(’7) Skultety Laszlo, Udvardi Attila: Az egészsegiigyi ellatorendszer onkormanyzati megitélése IME 1L
EVFOLYAM 9. SZAM 2003. DECEMBER.27-32. oldal http://biloba.hu/ime/2003_12/27-32.pdf
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A HELYZET BEMUTATASA
JAROBETEG ELLATAS

1. Finanszirozas

Jarobeteg ellatasban a 2006-t01 kezd6d6 idészakban a gondozasi tevékenység fix-dijra
¢s teljesitmény-finanszirozasra alapulé vegyes finanszirozadsat a teljesitmény-alapt
finanszirozéas-technikak  valtottak  fel. 2007-ben az egészségligyi szolgaltatasok
Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasdnak részletes szabalyairol szold 43/1999.
(III. 3.) Korm. Rendelet modositadsa utan a megel6zé év 50%-ara csokkent a kifizetett fix-

dijak 0sszege.

»A gondozok finanszirozasdban bekovetkezett valtozast a kompenzicidra szant
intézkedésekkel nem sikeriilt ellensulyozni, a gondozok helyzetének rendezése tovabbra is

szitkséges (*).”

Ezzel a gondozoi intézményrendszer — benne az addiktologiai gondozds — bazis-
finanszirozasa a 2001. évben kifizetett osszeg kevesebb, mint 20%-a ala siillyedt, mikozben a
kompenzalasra hivatott intézkedések hatastalannak bizonyultak, jorészt azért, mert eleve
inadekvat megfontoldsokon alapultak. 2010 juniusaban megkezdodott a gondozasi
tevékenység uj finanszirozasi rendszerét megalapozo szakmai elokészité munka a NEFMI
Egészségpolitikai helyettes allamtitkarsaganak felkérésére. A szakmai munka varhatoan 2010
vegere befejezodik és 2011 elso félévében pilota-vizsgalatok kezdodhetnek a finanszirozads-

technikai eszkoz részletes vizsgalatara.

Addiktologiai jarobetegeket ellatdo gondozok szamara kifizetett fix dijak (csak gondozok)

Gondozdi kasszabol kifizetett fix dijak (eFt)

Addiktologia és drogellatas Pszichidtriai gondozas
2005 904 609,8 2 476 008,2]
2006 764 086,8 2217 578,8
2007 476 629,5 1 388 702,8
2008 339216,8 1 102 300,1

Addiktologiai jarobeteg-ellatok szamara kifizetett osszegek (teljesitmény+fix-dij, gondozok

¢s szakrendelések egyiitt)

() Allami Szamvevészék: Jelentés a Magyar Koztarsasag 2008. évi koltségvetése végrehajtasanak
ellen6rzésérol, 313. oldal
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A betegszdm csokkenése, (majd 2009-ben enyhe ndvekedése) ¢és a fix-dij csokkenése
egylittesen az 0ssz-finanszirozéas csokkenéséhez vezetett, amelyet az egy betegre jutéd ellatasi
események szdma sem tudott kompenzalni. A nemzeti szinten kifizetett Osszegek
csokkenésének tovabbi oka lehet az egyes ellato-egységek megsziinése is, pl. 2008 folyaman

csak az OAI megsziintetése kb. heti 1.000 6ra kapacitas-csokkentést jelentett.

2. Ellatasi formak

A szenvedélybetegek egészségligyi ellatasat, a kezelési, gondozasi és rehabilitacios
programjait az egészségiigyi ellatorendszerben az egészségiigyi alapellatas, a jarobeteg-

szakellatas, a fekvobeteg-ellato osztalyok, a rehabilitacios profilt ellato egységek végzik.

A szocidlis ellatorendszerben a szocidlis alapellatds intézményei (csaladsegitd

kozpontok, gyermekvédelmi szolgélatok, kozosségi pszichiatriai és kozosségi addiktologiai
szolgalatok), a nappali ellatdst nyOjtd6 intézmények, az 4atmeneti elhelyezést nyujto
intézmeények ¢€s a tartds bentlakdsos intézmények (apolast, gondozast nyjtd intézmények €s a

rehabilitacios intézmények) végeznek alkoholbeteg- és mas szenvedélybeteg-ellatast.
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Az Onsegitésen €s Onkéntes segités kategoriajan beliil az alkoholbetegek Onsegitd
csoportjai, alkohol-ellenes tarsadalmi szervezetek, egyhazi hatterii €¢s tamogatasu csoportok

szerepe emelendd ki.

3. Néhany adat

Evente jelentett betegek szama (férfiak és nék, alkohol
ésillegalis szerfogyasztas) a 76/2004. ESZCSM-rendelet
1211. adatgylijtése alapjan
30000
25000 -
20000 - p—
2007
15000
2008
10000 - 2009
e &
férfi (illegdlis) né (illegdlis) férfi (alkohol) nd (alkohol) 9
lllegalis szerfogyasztas miatt kezelésben lévé
betegek szama a 76/2004. ESZCSM-rendelet 1211.
adatgydijtése alapjan
7000
6000 :
5000 e -
4000 / — opidt 8sszES
= stimulans dsszes
3000 D = kannabisz &sszes
2000 e — — nyugtato, altatod dsszes
e —
1000 -
0
2006 2007 2008 2009 4
)

(’) Tajékoztaté az addiktologiai ellatds helyzetérdl, valamint a kialakult helyzet rovid tava kezelésérél. OAC
2010.november
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Metadon szubsztiticios fenntartd kezelés 2009-ben tiz helyen tortént az orszagban.
Budapesten négy helyen, vidéken pedig Veszprémben, Pécsett, Gyulan, Szegeden, Egerben ¢€s
Miskolcon. A Suboxone megjelenése Ota a metadonnal kezet betegek szama csokken, az

Osszes kezelt szama viszont 2008-r61 2009-re jelentdsen novekedett.

Addiktologiai gondozdok betegforgalma az OEP
altal megadott adatok alapjan (2006-2009)
70 000 =
<™ A
=™
60 000 1
=™
202 i
so o000 o
40 000 T
m Osszes beteg
30000 1
m F10-19 BNO-n jelentett beteg
20 000 1
e >
10000 | S -2
o —+ T 2]
2006 2007 2008 2009

4)

Ennek a jelenségnek az egyik oka az lehet, hogy az addiktologiai gondozok is a jobban
kooperalo mas betegcsoportok felé fordultak, tovabba, hogy az addiktologiai és pszichidtriai
gondozasi tevékenység sok helyiitt erdsen atfedi egymast, és a betegforgalmuk sem valasztodik
el egymastol, harmadrészt pedig eléfordulhat, hogy adminisztrativ okokbol (pl. gyogyszerek
rendelhetosége, tamogatasi kiilonbozoségek) a beteg szamara is kedvezobb, ha nem F10-19-

es kodon, hanem pl. depressziosként vagy szorongdsos dllapotként diagnosztizaljak.

A szerz6dott addiktologiai gondozoi, az addiktoldgiai szakrendeldi, alkohologiai
gondozoi és alkohologiai szakrendel6i szakorvosi €s nem-szakorvosi Oraszamok Osszege

megyénként 2009-ben (forras: OEP)
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Heti rendelési ido

megyénként Heti rendelési idé
(szakorvos+nem- /10.000 f6 lakosra
Megyék szakorvosi orak) megyénként Megye lakossagszama

Somogy 73 2,2 330 000
Békés 95 2,4 390 000
Tolna 60 2,4 245 000
Hajda-Bihar 135 2,5 550 000
Bacs-Kiskun 133 2,5 540 000
Zala 75 2,5 295 000
Szabolcs-Szatmar-
Bereg 155 2,7 580 000
Fejér 138 3,2 430 000
Csongrad 145 3,5 420 000
Gyor-Moson-Sopron 161 3,7 440 000
Jasz-Nagykun-
Szolnok 159 3,9 410 000
Magyarorszag
0rszagos 4034 4 10 085 000
| Négrad 93 4,3 215 000
Veszprém 157 4,4 360 000
Heves 153 4,8 320 000
Vas 127 4,8 265 000

Kiilonosen akkor értékelhetdek az ellatorendszer teriileti egyenldtlenségei, ha
osszevetjik azokat pl. a majzsugor okozta halalozasi adatokkal('®). A két legrosszabb
helyzetli megye (Komarom-Esztergom ¢és Borsod-Abatj-Zemplén) egyben a legkevesebb

addiktologiai jarobeteg-kapacitassal ellatott megye is.

(") A magyarorszagi részletes majzsugor-halalozasi adatokat a Debreceni Orvostudoméanyi Egyetem
Népegészségiigyi Kara bocsatotta rendelkezésiinkre.
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Aktiv/akut ellatas

FEKVOBETEG ELLATAS

Szerz6dott addiktologiai 4gy az orszagban 3 helyen van (Budapest Nyiré Gyula Kh.,

Balassagyarmat és Nagykallo), mellett figyelembe kell venni az addiktologiaiként nevesitett

aktiv pszichiatriai agyakat is. Ennek nagysaga tisztdzasra szorul.

jelentett esetek szamat mutatjuk be, ennek lekérésére volt lehetéség az OEP-tol.

Az aktiv fekvObeteg-ellatds bemutatisa érdekében az addiktologiai HBCS-ken

Az aktiv fekvObeteg-osztalyok (pszichiatria és nevesitett addiktologia egyiitt) altal
jelentett addiktologiai HBCS-kodok adatai 2006-2009-ben (Forras: OEP)

2006 2007 2008 2009
HBC Elvi Elvi Elvi Elvi
S-hez max.’ Eset- max., Eset- max.’ Eset- max., Eset-
. | Megneve | tartoz | finanszir . | finanszir . finanszir .| finanszir .
Kod z€s 0 o-zasi | M ozasi | VA ozasi | UM ggzasi | Scam
. . 2006 | .. 2007 | .. 2008 | .. 2009
suly- | 0sszeg (e osszeg (e o0sszeg (e osszeg (e
szam Ft) Ft) Ft) Ft)
ADD
B8 saindrom | %027 | 50 | oox |, P | 954 | 62116 | 659 | 56460 | 589
a b b
Opidtabii
B4 s, [ 0083 1806 | 235 | M2 | 132 | 7937 | 87 | 5891 | 67
0 L, 14 941,00
fiiggoség
Alkohola
843 , 0,753 692 629
0 b.u-z’l,tsi 53 389,20 6765 647.90 5823 | 603 123 | 5689 | 527 502 | 4 858
fiiggdség
Intoxikadc
0 alkohol
844 |10 4 0,126 | 23
0 /drogfo’gy 1 143,10 1350 helyette 8441
asz-tas
miatt
Drog és
844 | alkohol | 0,128 19
U intoxikaci| 48 7 957,90 | 456 043,80 1033 | 17731 | 836 | 15526 | 730
P
Intoxikac | 0,254 31
i6 egyiitt | 69 101,00 1806 | 19043,8 | 1033 | 17731 | 836 | 15526 | 730
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Drogrehabilitacio

A drogrehabilitacios intézetek kis szadmuk miatt a drogbeteg ellatds legjobban

megfoghat6 részét képezik, kapacitas és kihasznaltsagi mutatoik pontosak. 2009-ben tizenegy

ilyen intézet rendelkezett OEP-szerzddéssel, 6sszes agyszamuk 221 volt, ez kevesebb, mint a

2008 kozepén nyilvantartott agyak szama. Egy intézet megsziinésérdl, ill. ujraindulasarol

vannak ismereteink, ennek tudhato be az agyszdm-csokkenés. A 2009. év soran 886 f6 volt

kezelésben valamely drogrehabilitacids intézetben Magyarorszagon.

A korabbi adatok azt igazoljak, hogy a meglévé lehetoségek ellenére nem beszélhetiink

kiilonb6zo tervezési szintekre torténé optimalizalasrél, megyei-nemzeti valtozatok

kialakitasarol.

a)

b)

d)

Rendelkeziink egy ALKOHOL-POLITIKA KES -STRATEGIA 2009 cimi

anyaggal, (http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/koncepciok-

vitaanyagok/alkoholpolitika), ami tobb mint egy esztendeje olvashatd a minisztérium

honlapjan. Erthetetlen, hogy nincs érdemi folytatas.

A Nemzeti  Drogstratégia ~ 2010-2018 (http://www.drogstrategia.hu/)
http://www .kozlonyok.hu/nkonline/MKPDF/hiteles/mk09188.pdf A Nemzeti
Er6forras Minisztérium (NEFMI) 2010.12.20.-1 kozlése szerint a drogkereskeddk

célorszagava valt Magyarorszag, a korabbi drogstratégia pedig nem volt alkalmas a
novekvd problémak kezelésére, cs0dot mondott. Ezzel visszavonta a kordbban

elfogadott stratégiat. Az év végére igérnek Ujat.

2009. december 29.-én megjelent a Magyar Kozlony 193. szamaban

(http://kozlony.magyarorszag.hu/keresesdatum) 47485 oldalon az addiktologiai ellato

helyek minimumkovetelményei, de nem léptek hatalyba.

Rendelkeziink orvos-szakmai protokollokkal:

1) http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/addikt-metadon-kezeles

2) http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/addikt-amfetamin

3) http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/addikt-kannabisz

4) http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/addikt-opiat
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5) http://www.eum.hu/pszi-alkoholbetegseg-pdf

6) http://www.eum.hu/igazsagugyi-orv

e) Képzés: az addiktologiai raépitett szakorvos képzés

http:/www.vitalitas.hu/?ctype=5&did=10877&cid=1144, valamint addiktologiai
konzultans keépzés megteremti

(http://www.kepzeslista.hu/index.php?kep_1d=4924&lap=keresok/kep reszl) a

sziikséges szakember hatteret.

f) Tervezéskor figyelembeveendod javaslatok

e aszenvedélybeteg-ellatas finanszirozasi reformja keretében:
o avalos betegellatas finanszirozasa
o a szenvedélybeteg-ellaitds 0nallo kezelése az OEP szerzddési
rendszerén beliil, az intézményi szinti esetleges volumen-korlatozasok

aloli mentesitése;

o az ellatasi teriiletek kiilonbozOdségének figyelembe vétele a
finanszirozéasban.

o ,Egészségiligyl gondozok 1) finanszirozasi rendjének bevezetése pilot
projekt 2011~ eredményének figyelembevétele talan az elsd 1épése a

tervezésnek.
o A fekvObeteg-ellatasban

o a HBCS stlyszamok hozzaigazitasa a valos koltségekhez, a
szenvedélybeteg-ellatds alulfinanszirozottsaganak megsziintetése az

aktiv ellatasban;

o a kiemelten komplex komorbid esetek tobblet-terhelésének elismerése

az aktiv fekvObeteg-ellatasban;

Az ellatérendszer fejlesztése soran figyelembeveendd irdnyok:

1) ameglévo sulyos teriileti egyenldtlenségek csokkentése,
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2) a hidnyz6 kapacitasok: pl. gyermek- ¢s ifjusagi  addiktoldgia

sziikségletfelmérése €s a fejlesztés megkezdése,

3) szakmai feliigyelet és mindségbiztositdsi rendszer fejlesztése, programozott
szakmai-modszertani fejlesztés (pl. korai kezelésbe vétel technikéi, motivacios

technikdk elterjesztése),
4) epidemiologiai bazisu ellatas-fejlesztés és -monitorozas;

5) az azonos teriileten tevékenykedd, de kiilonbozd ellatasi modalitdsokhoz
tartozo szolgaltatok (egészségligyl, szocidlis) rendszerszintli hatékonysagat
leir6 indikatorok alkalmazésa a monitorozéasban.

6) Betegutak leirasa, kialakitasara, mert mai napig sokszor ad hoc alapon keriil

sor a kezelés biztositasara.

A fentiek alapjan néhany szempont érvényesiilését érdemes attekinteni:

1. A kezelés szinterei, intervencios eszkozeit és szolgaltatasait a kezelt sajatos problémaihoz és
sziikségleteihez  kell illeszteni (a kezelés a paciens koranak, nemének, etnikai

hovatartozasanak és kulturajanak megfeleloen legyen tervezve)

Az egészségiigyi torvény /1997. évi CLIV. Torv. 2.§ (5)''/ lehetéséget teremt arra,
hogy teriileti, illetve orszagos szinten az egészségiigyi ellatasok kialakitdsanal figyelembe
vegylik a morbiditasi adatok mellett a felhasznalok sziikségleteibdl adodo kiilonbségeket. Az
ellatasok szervezésének ¢€s egymasra épiilésének szakmai €s finanszirozasi szempontjainak
megvaldsithatosagat is biztositja a térvény /1997. évi CLIV. Térv. 75.8(3)'/. Az aktiv ellatas
teriiletén a minden ellatéra vonatkoz6 teriileti ellatasi kotelezettségek az ANTSZ honlapjan
olvashatok™, a 2006. évi CXXXII. tv. allapitotta meg a szabalyait. Nagy hibdja, hogy az

engedélyezés adminisztrative modon koveti a struktura valtozasait. A teriileti ellatasi

' Az egészségiigyi intézményrendszer szakmai ellatasi szintekre tagolt felépitése és miikddése emberkdzpont,
az eltéré jelleglh és sulyossagi megbetegedésben szenveddk egészségi allapota altal meghatarozott
sziikségletekhez igazodik.”

12 Az egészségiigyi ellatasok rendszere az eltérd egészségi allapotu egyének differencialt ellatasat szolgald, a
munkamegosztas és a fokozatossag elvén alapuld intézményrendszerre épiil, amelyben az egyén egészségi
allapotanak Gsszes jellemzoje egyiittesen hatarozza meg a sziikséges ellatasi szintet (a tovabbiakban: progressziv
ellatas).”

13 http://www.antsz.hu/portal/portal/tek2009.html
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kotelezettség (TEK) kialakitdsa nem az engedélyezési, hanem a finanszirozasi strukturat
koveti.

A szolgaltatok szdmara az 0j szabalyozas jellege sok félreértelmezést €s nehézséget is
okoz a gyakorlatban, ebbdl adédoan az érintettek (tulajdonos, dnkormanyzat) sokszor rossz
helyen kezdeményezték a modositast. A hatdsag lassan reagalt a tényleges igényekre. A
progresszivitas nem kapott szerepet — a TEK csak ,,egyszintli” — ez nehezen kezelhetd (pl. egy
orszagos intézet, vagy klinika TEK-je nem mutat markéns kiilonbséget egy teriileti
korhazétol). Elméletileg a beutaldsi renddel lehetne podtolni, de ennek a szabdlyai is csak
keretszabalyok.

Elméletileg a fekvObeteg-szakellatds - az ellatdshoz sziikséges eltérd személyi és
targyi feltételek alapjan - az alabbi progresszivitasi szinteken torténik:

I. ellatdsi szint, a progressziv ellatds alapszintje, amelyet az adott ellatast ny0jto

valamennyi egészségligyi szolgaltatonal biztositani kell,

II. ellatasi szint, a progressziv ellatds kozépszintje, amelyet a legalabb egy megye,
illetve a fovaros lakossaganak adott ellatisat végzd egészségligyl szolgaltatonal
biztositani kell,

III. ellatasi szint, a progressziv ellatas felsd szintje, amelyet az adott ellatast regionalis
vagy orszagos szinten végzo egészségiigyi szolgaltatonal biztositani kell.
A szakmafGcsoportok szerinti felosztas nem koveti a progresszivitasi elvet:
Pl. drogbeteg ellatas 6nall6 TEK-je magasabb progresszivitast jelent pl. a pszichiatridhoz
képest? — nem, pedig a TEK-ben elkiiloniil. Itt utalok arra a tarthatatlansagra, hogy a

szakmakodok hagyomanyosan ,,megvaltoztathatatlanok™

OEPkod Szakma megnevezése ANTSZ kod Szakma megnevezése
45 Addiktologia' 1801 addiktologia
1803 pszichiatriai gondozas
1804 pszichiatriai rehabilitacio
1805 pszichoterapia (szakorvosi képesitéssel)
43 Alkoholégia'” 1811 alkoholégia
44 Drogbetegellatas 1o 1821 drogbetegellatas
1831 egyeb szenvedélybetegségek ellatasa

' Pszichiatriai szakfeladat
15 (pszichiatriai szakfeladat)
' (pszichiatriai szakfeladat)
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Tovabbi nehézség, hogy eddig a struktura nem az ,,optimalis” feladatmegosztast
kovette, hanem a korabbi rendszeren alapult, ami azt jelenti, hogy a struktira latszolag
,korszerli”, a TEK viszont a korabbi rendszer kapacitasaira épit (csak csokkentett szamban), a
minimumfeltételek harmonizaldsa nem tortént meg, ¢és az engedélyek pedig csak
adminisztrativ modon kovették a valtozast.

Elkeriilhetetlen az addiktoldgia teriiletét is érintden a slirgdsségi ellatas fejlesztése. A
sok panasz, médidban ismertté¢ valt események mutatjak, hogy a rendszer miikodése nem
optimalis, pl. sok a tovabbkiildés €s a varakozas az ellatasra, hidnyzik a szakmai konszenzus,
mar nem 1is beszélve az SBO-k miikodése teriileti egyenetlenségeirdl és a mindségi
kiilonbségrol.

Az egészségiigyrol szo16 torvény'’ a rehabilitaciot érinté részben meghatarozza, hogy
a ,,rehabilitacio egészségiigyi, pszichologiai, oktatdsi-nevelési, foglalkoztatasi és szocialis
intézkedések tervszert, egyiittes és osszehangolt, egyénre szabott, az érintett személy tevékeny

’

részvételével megvalosulo alkalmazasa.”.

Modositasok sziikségesek: (1) szakmai kompetenciak fejlesztése (pszichiatria vs.

addiktologia); (2) TEK ujragondolasa az ellatohelyek torvény szerinti kialakitasara; (3) a
szakmai megnevezések tisztdzasa ¢€s a szakmai javaslatok figyelembevétele; (4) a

rehabilitdcidban az orvos-szakmai €s szocidlis szempontok megfeleltetése, 6sszehangolasa.

11. A kezelés-szolgaltatas elérhetosége

Az egészségiigyrdl szolo torvény'® kimondja, hogy a torvény célja tobbek kozott
Lwhozzajarulni a tarsadalom tagjai esélyegyenloségének megteremtéséhez az egészségiigyi
szolgdltatasokhoz valo hozzdférésiik soran”. Ennek érvényesnek kell lenni az addiktologiai
betegekre 1is. Kiilondsen akkor, ha a pszichidtriai ellatasra vonatkozdan is taldlunk
hozzatérhetdségi szabdlyokat az egészségligyrdl sz6lo torvényben: ,Minden pszichiatriai
beteg jogosult arra, hogy pszichiatriai gyogykezelése lehetéség szerint csaladi, illetoleg
lakokornyezetében ... keriiljon sor.” (190.§ a)). Koradbban lattuk, hogy az
addiktologia/alkohologia/drogbeteg ellatas pszichiatriai szakfeladat.

Megkeriilhetetlen kérdés, hogy idében milyen hosszan veheték igénybe a

szolgaltatasok. A folyamatos elérhet0ség alapelve adott. A hosszantartd, atmenetileg

'71997. évi CLIV.tv. 100.§(2)
'$1997.: CVIV.tv. 1.§ (b)
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életfelszint biztositd szolgaltatas példaul a rehabilitdcidos intézmény. Itt a térvény idObeni
korlatot szabott: az ellatds idOtartama nem haladhatja meg a hiarom évet, ez egyszer
bizonyos feltételek megléte esetén, legfeljebb két évvel meghosszabbithaté. Hogyan
vonatkozik ez pl. pszichiatriai/additologiai osztalyokon ellatott betegekre, akik eredményes
ellathatosagat a szocialis hatranyossag jelentOsen korlatozza? A két struktira kozotti

atjarhat6sag megoldatlan, az egylittmiikodés minimalis.

Modositasok sziikségesek: lasd fentebb

IIl. A kezelés nem csak a szerhasznalatra central, hanem egyéb probléemdkat is gorcso ala

vesz (jogi, munkaero piaci, stb.)

Az akut (aktiv) ellatast kovetden a rehabilitacid szintereinek elérhetdsége mindségi
jelzé kellene, hogy legyen. A rehabilitacid céljaként is megfogalmazddik, hogy a kezeltek
onallosagukat minél teljesebb mértékben visszanyerjék, képessé valjanak a csaladba,
munkahelyre és egyéb kozosségbe valo visszatérésre (100.§ (4)). Ezen kiviil kifejezést nyer
a torvényben, hogy ,.az orvosi rehabiliticio szerves része kiilonosen a fizioterapia, a
sportterdpia, a logopédia, a pszichologiai ellatds, a foglalkoztatas-terapia, valamint a
gyogyaszati segédeszkoz-ellatas és ezek hasznalatanak betanitasa is.” (100.§(5)). Itt
nyilvanvaléva valik a rendszer egyik Achilles-sarka: az egészségiigyi és szocialis

szolgaltatasok harmonizacidjanak hianya.

Modositasok sziikségesek: mert az egészségiigyi ellatas befejezte utan sziikséges szocialis

segitség sziik keresztmetszete akadalya a torvény szellemisége érvényesiilésének.

1V. A sziikséges ideig kezelésben maradas/tartas feltételei

Az egészségiigyrol szolo torvény rogziti az egészségligyi intézmény elhagyasanak
jogat (1997. évi CLIV. torvény 12. § (1)). Annyi korlatozast ir eld, hogy a beteg be kell, hogy
jelentse tavozasi szandékat a kezeldorvos felé, €s amennyiben ezt nem teszi meg, az orvos e
tényt feltiinteti a betegdokumentacioban ¢€s a beteg allapotatol fliggden értesitheti az illetékes
hatosagokat (kozveszeély lehetdsége stb.), illetve a beteg koratdl, jogi helyzetétdl fiiggden (pl.

cselekvoképtelenség) a torvényes képviselot. Ebbdl adoddan az egészségiigyr mikodésben a
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»korlatozas” kizardlag pszichiatriai judicum. A torvény nevesiti is ebben a pszichiatriat. Nem
a szakmai kérdés, pl. addiktologiai probléma, hanem a korlatozas, mint pszichiatriai
beavatkozas kerlil meghatarozéasra. Pl. amennyiben egy szerfiiggd veszélyeztetd allapotba
keriil és jogi értelemben korlatozni kell, az addiktoldgiai ellatdé helyek ,Jlemondanak™ a
kliensr6l €s athelyezik pszichiatriai osztalyra. Egyedi mérlegelés, hogy a komorbid allapotok,
pl. depresszid, mikor keriil addiktologiai ellatas, és mikor pszichiatriai ellatas keretében
megoldasra.

Az onrendelkezéshez vald jog, melyet az egészségligyi torvény garantal (1997. évi
CLIV. térvény 15. § (2))", kivételt tesz a pszichiatria betegek esetében bizonyos feltételek
fennallasa esetén (1997. évi CLIV. torvény 191. § (1))*°. Mindez hogyan vonatkozik az
addiktologiai betegre, amennyiben nem pszichiatriai?

Ebbe a vonulatba csak az elterelt fér bele egy specialis megoldassal, hiszen a kezelt,
illetve kezelésbe iranyitott személy szdmara adott az elvi lehetdség az elterelést jelentd hat
hénapos szolgéltatds visszautasitasara, és ezzel a biintetdeljaras normalis mederben torténd
folytatasdra, a gyakorlatban azonban szinte nem fordul el6 ilyen. ,Kvazi onkéntes”
kezelésrd] beszélhetiink tehat az elterelés kapcsan®'.

Mindenképpen megfontoland6 az: hogyan lehet biztositani, hogy az orvosilag
sziikséges esetekben az egyén a kezelésben maradjon? Ez mar esetleg a jogi ,.kényszerités”,
hiszen jogszabalyi felhatalmazas nélkiil mindez nem lehetséges. Jogszabalyi szinten érdemes
lehet tehat ennek nagyobb hangsulyozasa, amennyiben ez a cél. Ezzel el is jutunk a jogi
keényszeritésig, alkotmanyossagi kérdések meriilnek fel. Eldtte el0szor széleskorli szakmai
konszenzus sziikkséges az egyébként mar 1étezd kotelezd kezelések mellett mas
Hkényszerintézkedések” bevezetéséhez. Itt ezekben a nagyon kényes kérdésekben a
szakmdnak meg kell/kellene tudnia védeni az igazat. Ehhez, mint emlitettem, széles szakmai

konszenzus sziikséges, hogy milyen esetekben hasznos és szakmailag indokolt a szigoritas.

Modositasok sziikségesek: szakmai konszenzust kdvetden sziikség esetén az alkotmanyossagi

kifogasok figyelembevételével jogi szabalyozas biztositésa.

19 Az 6nrendelkezési jog gyakorlasa keretében a beteg szabadon dontheti el, hogy kivan-e egészségiigyi ellatast
igénybe venni, illetve annak soran mely beavatkozasok elvégzésébe egyezik bele, illetve melyeket utasit
vissza...”

20 A pszichiatriai beteg gyogykezeléshez vald beleegyezésére az altalanos szabalyok az iranyadok... addig,
ameddig a beteg veszélyeztetd vagy kozvetleniil veszélyezteté magatartast tantsit, el lehet tekinteni a beteg
beleegyezésétdl az ezek elharitasat célzo korlatozasok tekintetében, de a tajékoztatast ilyen esetben is a
lehetéséghez képest meg kell kisérelni.”

2 42/2008. (XI. 14.) EiM-SZMM egyiittes rendelet a kabitoszer-fliggéséget gyogyitd kezelés, kabitoszer-
hasznalatot kezelé mas ellatas vagy megel6zo-felvilagosito szolgaltatas szabalyairol
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V. A kezelés az id6 elotti kilépéssel egyiitt jaro problémak enyhitésére is alkalmas eszkozoket

1997. évi CLIV. térvény 75.§ (2)** (75.§ (2) attételesen a rehabilitacio szabalyozasa
kapcsan itt ismét idézhetjiik a kordbbiakban mar részletezett torvényi szakaszokat, hiszen
ezen ellatasi forma lényege épp a korabbi tarsadalmi helyzetbe/kdzegbe valo visszailleszkedés
elosegitése. Pedig gyakori, hogy az ellatottak el sem jutnak a kezelési ldnc ezen szintjéig
(,....eg€sz5€gligyi,  pszichologiai,  oktatdsi-nevelési,  foglalkoztatasi  és  szocidlis
intézkedések...Az orvosi rehabilitacio szerves része kiilonosen a fizioterapia, a sportterdpia, a
logopédia, a pszichologiai ellatas, a foglalkoztatas-terapia, valamint a gyogyaszati

segédeszkoz-ellatas és ezek haszndlatanak betanitasa is.” (100.§ (2) (5)).

VI. A kezeles modszerei kombinalt alkalmazasa

A kezelés soran a pszicho- €s szocioterapias eszkdzoket egyiitt kell alkalmazni. Ezt az
egeészségligyl torvény biztositja, elsdsorban a rehabilitacio fogalomkdrén beliil. A protokollok
adta lehetdségek €s a minimumfeltételek optimalis betartdsa €s annak ellenérzése sziikséges.

Modositast nem igényel.

VII. Kortars- és sorstars csoportok alkalmazasa

A moddszertani ajanlasok, protokollok sohasem feledkeznek meg az 6nsegitd csoportok
szerepérdl. Tamogatasok és integralasuk a gondozasba, rehabilitacioba nélkiilozhetetlen.
Szakmai és sziikség esetén palyazati uton torténd tamogatasuk jelentds egészségiigyi
kapacitast tud mentesiteni. A hozzatartozoi csoportok segitenek, segithetnek a motivacio, a

compliance javitasaban. Mddositast igényel a finanszirozhatasuk szempontjabol.

22| Az egészségiigyi szolgdltatdsok célja, hogy hozzdjaruljon az egyének egészségének megbrzéséhez, lehetséges
mertékii helyredllitasahoz, az egészségromlas mérsékléséhez, segitse a megvaltozott egészsegi allapotu egyének
munkdba és kozdsségbe valo beilleszkedését.”
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VIII. Kabitoszer-hasznalat komorbiditasa mas mentalis betegségekkel

Az egészségiigyi relacioban Onkéntesség esetén erre gyakran van példa. Az ellatas
adekvat modon megtorténik. Probléma az egyiittmiikodés hianyossaga, ill. a 18 év alatti
korban. Ebben az esetben a sziikséges gyogyszeres kezelést tobbnyire indikacion tali
gyogyszerelést  (off label) von maga utin. Ezt az OGYI engedélyezi

http://www.ogyi.hu/indikacion_tuli_gyogyszerrendeles/ megfeleld eljarasrend alapjan. Itt

jegyzem meg, hogy a hozzaférhetd eddig engedélyezettek kozott sem pszichiatriai, sem

addiktologiai kérést nem talaltam http://www.ogyi.hu/listak/.

IX. Az esetek monitorizaldsa, adatgyiijtés

Nelkiilozhetetlenek a  tervezés  folyamatahoz. A  drogjelentés mintdjara
megszervezendd az alkoholjelentés. Ennek megalkotasa torvényi felhatalmazas és
finanszirozéasi megoldas is sziikséges. Mddositast igényel ez a rendelet (76/2004. (VIII. 19.)
ESzCsM rendelet).

X. Specialis ellatasokkal kapcsolatos eljarasok

Jogszabalyi megoldas az 4ldott allapotban 1évé droghasznalokkal kapcsolatos
teendOkrdél. A szakma rendelkezik vitaanyagokkal, kozleményekkel, kiadvanyokkal. Ez
megoldasra var (protokoll), az off label kérdéskor kellden szabdlyozott, de nem hasznalt
lehetdség. Valdszinii, hogy Iényegesen tobb az off label hasznalat, mint ami nem jelenik meg.

Nem valoszinti, hogy ,,mindenki haloperidolt” kap.

XI. Az iranyelvek (protokollok) fejlesztése

http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/protokollok-szerkezeti a fenti linken

megtalalhat6 az a szempontrendszer, mely alapjan fejleszthetdek és kidolgozhatoak a tovabbi
addiktologiai protokollok. Ez eléirt egyeztetések kiterjesztése a szakmai szervezetek mellett a

betegszervezetekkel.
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XII. Minoségbiztositas — mindségfejlesztés — eredményességi értékelés

Az http://www.emki.hu/site/conf/upload/87 1.pdf olvashatd. Mérlegelendd tovabba,

ahogy a korabbi pontban mar jeleztem, a protokollok fejlesztése, valamint a kidolgozott
protokollok implementdlasa, az audit-teriiletek kijelolése, a nemzeti standardok
meghatarozdsa, adatok gyljtése, indikatorok értékelése, visszajelzés, mddositasok

elokészitése.

XIII. Haziorvosok bevondasa az addiktologiai ellatasokba

A protokoll fejlesztésekben ki kell térni a haziorvosok szerepére. Szakmai
egyeztetések sordn javasolni kell a haziorvosi kompetencia kiterjesztését az addiktologiara is.

N¢élkiilozhetetlen a szerepiik a korai kezelésbevétel vonatkozasaban.

XIV. Az ellatas-szervezés etikai szempontjai

A pszichiatriai betegek ellatasara ez esetben is valamivel szigorubb szabalyok
vonatkoznak: ,, ...személyiségi jogait egészségiigyi ellatasa soran - helyzetére valo tekintettel
- fokozott védelemben kell részesiteni.” (189. § (1)). ,, ...jogai - egészségiigyi elldatasa soran -
csak az e torvényben foglaltak szerint, a feltétleniil sziikséges mértékben és ideig...abban az
esetben korldtozhatok, ha a beteg veszélyezteté vagy kozvetlen veszélyezteté magatartast

tanusit. Az emberi méltosaghoz valo jog azonban ebben az esetben sem korldtozhato.” (189.

§ (2)).

Az etikai szempontok kiilondsen fontosak a szenvedélybeteg-ellatasban, hiszen egy
nagyon kiszolgaltatott, olykor védtelen és a tarsadalom altal elitélt csoportrol van sz6. Az
egészségligyl torvény altaldnossagban €s a pszichidtriai betegekre vonatkozoan kiilon is
emlitést tesz ezen szempontokrol, a szakmai etikai kodexek és szakmai szabalyozok pedig
specidlisan i1s rendelkeznek ezekrdl a kérdésekrdl, igy kiilon jogszabaly-mddositas vagy

kiegészités itt szintén nem javasolt.
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Osszefoglalva:

Orszéagos viszonylatban a jogszabalyok lehetdséget teremtenek az adekvat tervezésre.
A morbiditasi adatok megbizhatatlansaga, a tulajdonviszonyok, az ellatasok aktualis
helyzete, a finanszirozas bizonytalansagai megoldhatatlanna teszik a tervezést.

A  mindségbiztositdst, mindségfejlesztést folytatni kell az OAC, a Szakmai
Kollégium, a szakmai tarsasagok €s a betegszervezetek bevonasaval.

A drogjelentéshez hasonlo ,,alkoholjelentés™ sziikséges.
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