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ELÔSZÓ

A HIV/AIDS járvány negyedik hulláma a kilencvenes

évek közepétôl Közép-Kelet-Európában, elsôsorban a

volt Szovjetunió tagállamaiban szedi áldozatait, még-

hozzá a WHO véleménye szerint olyan sebességgel,

amely minden korábbi HIV terjedési rekordot meg-

dönt. Mindeközben Nyugat-Európában a hepatitis C

vírusok terjedése okoz hasonlóan nagy járványügyi és

hamarosan közegészségügyi problémát. Mi a közös a

két járványban? A válasz egyszerû: mindkét esetben je-

lenleg az intravénás drogfogyasztók jelentik a legin-

kább veszélyeztetett réteget. A Társaság a Szabadságjo-

gokért 2003 júliusában megjelent kiadványában1 a

HIV/AIDS által felvetett emberi jogi problémákkal

már bôvebben foglalkozott. A drogpolitikai füzetek so-

rozatunkban pedig a drogfogyasztással, illetve a drog-
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MELLÉKLETEK 181

1. HIV/AIDS és emberi jogok Magyarországon. TASZ, Bu-

dapest, 2003.
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szágon rendelkezésre álló HIV és hepatitis szûrôhálózat

a modern közegészségügyi szemlélet által megkíván-

taknak.

A kilencvenes évek elején az intravénás drogfogyasz-

tók körében a HIV pozitívok mellett rohamosan nôtt a

hepatitis C pozitívok száma is, errôl a járványról azon-

ban rendkívül kevés a publikált információ, ezért en-

nek a témának külön fejezetet szenteltünk.

Kevés területe van az életnek, ahol olyan nagy lenne

a jelentôsége a modern, alapvetô emberi jogokat tiszte-

letben tartó egészségügyi szemléletnek és a felvilágo-

sult, megelôzésre épülô és hatékony ártalomcsökkentô

módszereket is alkalmazó drogpolitika gyakorlatának,

mint a büntetés-végrehajtás. E kérdéssel foglalkozik

utolsó tanulmányunk.

Budapest, 2004 novembere

8

fogyasztás büntetôjogi szankcionálásával járó ártalmak

csökkentésének fontosságáról ejtettünk több alkalom-

mal szót.

Jelen kötetünkben megpróbáljuk feltárni az intravénás

drogfogyasztás és az azzal régiónkban sajnálatos módon

együtt járó fertôzô betegségek kapcsolatát, ismételten

hangsúlyozva mind az emberi jogi, mind az ártalom-

csökkentô szemlélet fontosságát. Tekintettel arra, hogy

a HIV/AIDS és a hepatitis B és C szexuális érintkezés

útján is fertôznek, szeretnénk felhívni a figyelmet arra,

hogy a társadalom magukat veszélyben nem érzô tagjai

is könnyen megfertôzôdhetnek. A vírusok fô fertôzési

módjának gyors megváltozására (például az intravénás

terjedés irányából a szexuális úton való terjedés felé)

számos példa ismert, az emberi jogi szempontok mel-

lett már csak ezért sem dôlhet hátra nyugodtan senki.

Továbbra is mindannyiunk érdeke a megelôzés, mely-

hez reményeink szerint ez a kötet is hozzájárul a közzé-

tett, sokak számára talán eddig ismeretlen informá-

ciókkal.

A fentiek szellemében a kötet elsô két fejezete a he-

patitis C járványt és a HIV/AIDS járványveszélyt vizs-

gálja a hazai intravénás drogfogyasztók körében, illetve

azt elemzi, mennyiben felel meg a jelenleg Magyaror-
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BEVEZETÉS

Magyarország, és különösen a hazai intravénás (i.v.) ká-

bítószer-fogyasztói kör HIV érintettségének tanulmá-

nyozásakor nem hagyhatjuk figyelmen kívül az ország

földrajzi elhelyezkedését. Tekintettel kell lennünk arra a

tényre, hogy Magyarország két erôsebben fertôzött tér-

ség között fekszik. A UNAIDS, az ENSZ HIV/AIDS-re

szakosodott szervének becslései szerint mintegy 40 mil-

lió HIV pozitív ember él ma a világon, közülük 1,2-1,8

millióan Kelet-Európában és Közép-Ázsiában, 520-680

ezren pedig Nyugat-Európában laknak.1 2003-ban

Nyugaton 30-40 ezer új fertôzést diagnosztizáltak, míg

Kelet-Európa és Közép-Ázsia országaiban 180-280 ezer

közé tehetô az új esetek száma.

2003 februárjában a UNAIDS, a UNICEF és az

Egészségügyi Világszervezet (WHO) a kelet-európai

járványról ismételten mint a világ eddigi leggyorsab-

ban terjedô HIV járványáról nyilatkozott.2 Ez a roha-

mos ütem mellett azért is különösen veszélyes, mert a
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A hivatalos – passzív adatgyûjtésen alapuló5 – sta-

tisztikák szerint a hazánkban 1985 óta diagnosztizált

1144 HIV pozitív ember között 12 intravénás kábító-

szer-fogyasztót találtak. Közülük kilencen külföldi ál-

lampolgárok voltak, akik elhagyták az országot. Az Uj-

helyi Eszter6 által néhány drogambulanciával együtt-

mûködésben végzett felmérések – ún. sentinel surveil-

lance vizsgálatok – során ez idáig két HIV pozitív drog-

fogyasztót találtak, ám a vizsgálatok a fogyasztóknak

csak igen csekély százalékát érintették, és a marginali-

zált, drogambulanciákra nem járó kábítószer-fogyasz-

tók állapotára vonatkozóan nem tudnak felvilágosítást

adni.

A HIV azonban nem az egyetlen járvány, amely az

i.v. drogfogyasztókat, valamint rajtuk és szexuális part-

nereiken keresztül az egész lakosságot fenyegeti. A he-

patitis B (HBV) és a hepatitis C (HCV) vírus által fer-

tôzöttek száma is rohamosan nô. A HBV mind nemi

úton, mind fertôzött vér vagy testnedvek útján terjed,

és anyáról gyermekre is átadható, azaz ugyanolyan mó-

dokon fertôz, mint a HIV. A HCV elsôsorban vér útján

terjed, az anyáról gyermekre való átvitel esélye jóval

alacsonyabb, a szexuális érintkezés révén való megfertô-

zôdés pedig ritka. A WHO becslései szerint világszer-

14

magas kockázatú magatartást tanúsító közösségekbôl

(pl. i.v. droghasználók, szexmunkások) a vírus igen

gyorsan és könnyen átkerül a „civil” lakosság körébe.

Keleten jelenleg a HIV átadásának elsôdleges módja az

intravénás kábítószer-használat, egyes országokban az

új fertôzöttek 80-90%-a az intravénás droghasználók

körébôl kerül ki.3 A legsúlyosabban érintett országok

között van közvetlen szomszédunk, Ukrajna, és az

újonnan EU-taggá vált három balti állam is, Lettor-

szág, Litvánia és Észtország.

Nyugat-Európában is jelentôs a közös tû vagy injek-

ciós felszerelés révén fertôzôdöttek száma – különösen

Portugáliában, Spanyolországban, Franciaországban –,

ám a hatékony megelôzô és ártalomcsökkentô progra-

mok eredményeként több országban – pl. Olaszország-

ban és Németországban – javultak a statisztikák. Jelen-

leg a legelterjedtebb fertôzôdési mód ismételten a vé-

dekezés nélküli szex, mely a heteroszexuális érintkezés

során is egyre jellemzôbb. Az antiretrovirális terápia –

melynek köszönhetôen a HIV pozitívvá válástól számí-

tott akár tizenöt-húsz évig is elodázható az AIDS be-

tegség kialakulása – miatt az a képzet alakult ki az új

generációkban, hogy a HIV legyôzhetô, gyógyítható, és

sokat romlott a fiatalok veszélyérzete.4
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utóbbi néhány évben jelentek meg. Az uniós tagálla-

mok eltérôen reagáltak a jelenségre: míg Franciaország-

ban az 1999 óta folyamatos információs kampányok és

az ingyenes tesztelési lehetôségek következtében mára

már a becsült HCV pozitívak felét, azaz 150 ezer em-

bert sikerült diagnosztizálni, addig az Egyesült Király-

ságban csak 2004-ben indult az elsô HCV kampány.

A brit tanulmány szerint a hatékony fellépés azért is

késhetett ennyit, mert az érintetteknek, a HCV pozití-

voknak nem volt szószóló szervezetük. Kelet-Európá-

ban a Francia Közegészségügyi Intézet9 adatai szerint

kétszer annyi hepatitis C pozitív ember él, mint Nyu-

gat-Európában.10

Mindkét térségben igen gyakori a HCV és a HIV fer-

tôzés egyidejû fennállása. Keleten a HIV pozitívok

többsége nem jut megfelelô terápiához, így náluk az

AIDS miatti halálozási arány jóval magasabb, mint

Nyugat-Európában, ahol paradox módon a kevésbé is-

mert és kevésbé veszélyesnek tartott hepatitis C fertô-

zés nyomán kialakult májzsugorodás vagy májrák vezet

a HIV pozitívok halálához.

Magyarországon az Ujhelyi Eszter vezette sentinel sur-

veillance vizsgálat szerint 1996–97-ben az intravénás

kábítószer-fogyasztók 16%-a volt HCV pozitív, míg öt

16

te mintegy 170 millió ember hordozza a hepatitis C ví-

rusát, és mivel sem védôoltás, sem száz százalékos

gyógymód nem áll rendelkezésre, a HCV járványt az

egyik legnagyobb közegészségügyi kihívásként kell ke-

zelnünk. Tekintettel arra, hogy az intravénás drogfo-

gyasztók körében a hepatitis C sokkal inkább jelen van,

mint a hepatitis B, a továbbiakban a HCV érintettség-

re fogunk koncentrálni.

Az Európai Unió országaiban az i.v. kábítószer-fo-

gyasztók 30-90%-a HCV pozitív, és az újonnan diag-

nosztizált hepatitis C fertôzöttek 60-90%-a az intravé-

nás körbôl kerül ki. A hepatitis C fertôzöttség szem-

pontjából az intravénás kábítószer-fogyasztók csoportja

jelenleg a legveszélyeztetettebb csoport Nyugat-Euró-

pában: a becslések szerint mintegy fél millió HCV po-

zitív ember él uniószerte7, a prevalencia és incidencia

nyomon követése azonban nem egyszerû, hiszen akár

évtizedek is eltelhetnek, mielôtt a vírusos májgyulladás

– azaz a hepatitis – tünetei megjelennek, és a fertôzött-

séget észlelik. Egy brit tanulmány szerint az Egyesült

Királyságban a HCV járvány valószínûleg 2020-ra éri

el a csúcspontját.8 A „csendes járvány”-ról – a

HIV/AIDS járvánnyal ellentétben – igen sokáig alig le-

hetett hallani, a megelôzô és tesztelô programok csak az
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vágó legfontosabb nemzetközi dokumentumokat, aján-

lásokat, tapasztalatokat, különös hangsúlyt fektetve a

kérdés emberi jogi dimenzióira, majd vizsgálat tárgyá-

vá tesszük a HCV járványra és a HIV járványveszélyre

adott hazai válaszokat.

18

évvel késôbb, 2001-2002-ben ez az arány már 24-28%

volt. Jelenleg az i.v. drogfogyasztók mintegy 33%-a

HCV pozitív, ám például a Baptista Szeretetszolgálat

hajléktalan drogfüggô kliensei 90%-ban hepatitis

C pozitívok.11 A HCV fertôzések ilyen arányú emelke-

dése arra enged következtetni, hogy a hazai drogfo-

gyasztási szokások egyáltalán nem biztonságosabbak,

mint a más országbeliek. Közös tûhasználat mellett pe-

dig elkerülhetetlen, hogy a HIV is továbbgyûrûzzön,

amint bekerül az i.v. közösségbe; vagyis a jelenlegi

helyzet, melyben az i.v. droghasználók között gyakor-

latilag nincs HIV, egyfelôl csak a szerencsének köszön-

hetô, másfelôl pillanatok alatt megváltozhat. Nem ke-

vésbé aggasztóak a hazai szexuális szokások sem: a ha-

gyományos nemi betegségek száma az utóbbi idôszak-

ban ismét emelkedett, és a különbözô óvszergyárak is

egyre alacsonyabb eladási statisztikákról számolnak be.

Reális tehát annak a veszélye, hogy Magyarországon

is emelkedjen a HIV és a HCV, illetve HBV pozitívok

száma, mind az általános lakosság, mind az intravénás

kábítószer-fogyasztók körében. A következôkben azt

fogjuk megvizsgálni, hogyan lenne mégis elkerülhetô,

hogy hazánk a más országokból már sajnos jól ismert

fertôzôdési spirál áldozatául essen. Bemutatjuk az ide-
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ványra gyakorolt hatásait elemezve két káros hatást

emel ki.

Az elsô a különbözô kockázatos fogyasztási magatar-

tások elszaporodása, a rendôri üldöztetés miatt ugyanis

a droghasználók sietôsebben és kevésbé körültekintôen

injektálják be maguknak a szert, a tûn, fecskendôn

megosztoznak, és magukat jelentôs veszélynek kitéve,

nazális vagy orális módon tárolják (rejtik el) a kábító-

szert. E három jelenség együttesen növeli a túladagolás,

a különféle vírusos és bakteriális megbetegedések, és

egyéb egészségkárosító hatások elôfordulásának kocká-

zatát. Kutatások azt is megállapították, hogy a rendôri

fellépés hatására a drogfogyasztók egészségügyi szem-

pontból jóval kevésbé biztonságos helyekre menekül-

nek, így például ún. illegális „belövô barlangokba”.

A második káros hatás, mely közvetlenül a tiltó

drogpolitika eredménye, hogy a drogfogyasztók nem

jutnak hozzá a megfelelô egészségügyi ellátáshoz,

ugyanis a rendôri szankcióktól tartva elkerülik mind a

hagyományos egészségügyi intézményeket, mind az ár-

talomcsökkentô szolgáltatásokat nyújtó programokat.

Több tanulmány tanúsítja, hogy a letartóztatástól való

félelmükben az i.v. kábítószer-fogyasztók inkább távol

maradnak a tûcsereprogramoktól, nehogy a szolgáltatás

20

A NEMZETKÖZI AJÁNLÁSOK

A kelet-európai térséget sújtó, elsôsorban i.v. droghasz-

nálat révén terjedô HIV/AIDS járvány okait igen sok

tanulmány12 elemezte. A szakértôk túlnyomó többsége

az i.v. drogfüggô HIV pozitívok számának tragikus –

Ukrajnában és Oroszországban néhány év alatt 1800%-

os – emelkedéséért a szigorú drogpolitikát és legfôkép-

pen a kábítószer-fogyasztás büntetôjogi kérdésként va-

ló kezelését tartja felelôsnek.

Alapvetôen két modell létezik a drogfogyasztás és a

hozzá kapcsolódó egészségügyi problémák kezelésére:

a prohibicionista (tiltó), és az ártalomcsökkentô drog-

politika. A TASZ korábbi köteteiben és kiadványai-

ban13 e modellek mibenléte, valamint feltételezett és

valós hatékonysága már részletesen kifejtésre került,

szeretnénk azonban röviden utalni a Bangkokban

2004. július 11-16. között megrendezett AIDS Világ-

konferencián elhangzottakra. A konferencia egyik

háttéranyaga14 a tiltó drogpolitika HIV/AIDS jár-



23

„Az AIDS és a kábítószer egymással összefüggô problémák.

(...) ha nem látjuk el az intravénás kábítószer-fogyasztókat

steril fecskendôkkel, óvszerrel és felvilágosító-megelôzô ismere-

tekkel, akkor képtelenek leszünk megakadályozni, hogy a

HIV vírusával fertôzôdjenek, és hogy e vírust továbbadják.”17

Az ártalomcsökkentô drogpolitika18 nem csupán ered-

ményes, hanem jóval olcsóbb is a tiltó drogpolitikánál.

Megelôzni egyszerûen nagyságrendekkel olcsóbb, mint

kezelni, az ártalomcsökkentô megoldások – a megelô-

zés-felvilágosítás, az alacsony küszöbû szolgáltatások

(tûcsereprogramok, óvszerosztás) – tehát minden szem-

pontból a legköltséghatékonyabb megoldások közé tar-

toznak.19

A megelôzés alapelveirôl az Egészségügyi Világszer-

vezet ajánlást adott ki20, és a prevenció elemeit a követ-

kezôk szerint határozta meg21:

„Jelen dokumentum, tapasztalatokra támaszkodva, az intra-

vénás droghasználók közötti hatékony prevenciós munka alap-

elveit mutatja be, nemzeti és helyi szinten:

1. Információ, kommunikáció és edukáció;

2. Az egészségügyi és szociális szolgáltatásokhoz való köny-

nyû hozzáférés;

22

igénybevételének tényét, vagy azt, hogy steril felszere-

lést tartanak maguknál, a rendôrség ellenük szóló bizo-

nyítékként értékelje. Az üldöztetéstôl való félelem

miatt a droghasználók a használt tûtôl, fecskendôtôl is

igyekeznek a lehetô legrövidebb idô alatt megszabadul-

ni, azaz használat után azonnal eldobálják azokat –

márpedig ily módon a nem egyszer fertôzött vérrel

szennyezett tû mások egészségét is veszélyezteti. To-

vábbi problémát jelent, hogy túladagolás esetén a fo-

gyasztók gyakran nem mernek orvosi segítségért folya-

modni, mert attól tartanak, hogy az elsôsegéllyel

együtt a bûnüldözô szervek is a helyszínre érkeznek.15

Annak ellenére, hogy az ENSZ prohibicionista drog-

politikát pártoló államok – elsôsorban az Egyesült Ál-

lamok, Olaszország, Svédország és Japán – által befo-

lyásolt hivatala, a Drog és Bûnözés Hivatala (UNODC)

a kábítószerektôl teljességgel mentes társadalmat még

mindig elérhetô célkitûzésnek tartja16, az ENSZ többi

szakosodott szerve – UNAIDS, WHO, UNDCP,

UNHCHR – évek óta az ártalomcsökkentô drogpoliti-

ka mellett foglal állást. Peter Piot, a UNAIDS elnöke a

Narkotikus Kábítószerek Bizottsága (CND) elôtt tar-

tott beszédében a következôket hangsúlyozta:
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zeteket kell létrehozni, hogy a prevenció „jól megtervezett

és konzisztens intervenciók” révén valósulhasson meg.

E szervezetek tagjai között nem csupán politikusoknak,

az egészségügyi hatóság képviselôinek, szolgáltatást

nyújtóknak és elismert szakembereknek kellene szere-

pelniük, hanem a szolgáltatásokat igénybe vevôknek is,

azaz intravénás drogfogyasztóknak és HIV pozitívok-

nak is.

Az ajánlás szerint „[a] drogfogyasztók közötti HIV-pre-

venció közegészségügyi probléma. Ily módon a drogpolitikai

szakembereknek, közegészségügyi hatóságoknak és egyéb dön-

téshozóknak megfelelôen fel kell készülniük annak érdekében,

hogy olyan döntéseket tudjanak hozni ezen a területen, melyek

a közegészségügy és jólét javára lesznek”. A WHO felhívja

továbbá a figyelmet arra is, hogy a nem megalapozott

és nem költséghatékony drogpolitikai döntések hátte-

rében igen gyakran a hiteles adatok hiánya, illetve a ra-

cionalitás helyetti érzelmi indíttatások állnak.

Az Európai Unió Tanácsa 2003-ban szintén ajánlást

bocsátott ki a drogfogyasztás és a hozzá kapcsolódó

egészségi ártalmak megelôzése, illetve csökkentése

végett alkalmazandó elvekrôl.22 Az ajánlás hangsúlyoz-

za, hogy a stratégia kidolgozása és megvalósítása során

a tudományos eredményeket kell szem elôtt tartani.

24

3. Az intravénás droghasználók elérése;

4. Steril felszerelés és fertôtlenítô anyag biztosítása az int-

ravénás droghasználathoz;

5. Szubsztitúciós kezelés biztosítása.

(...)

Az intravénás droghasználók közötti HIV-terjedést meg le-

het és meg kell elôzni. Elegendô adatunk van arra vonatkozó-

an, hogy mi hatékony és mi nem hatékony a HIV-prevenció

vonatkozásában. Életfontosságú, hogy ezt a tudást gyakorlat-

tá tegyük azokban az országokban, ahol kialakulóban van a

HIV-járvány az intravénás droghasználók között, valamint

azokban is, ahol az intravénás droghasználók közötti HIV-

rizikó viselkedés prevalenciája magas.”

Mielôtt az egyes pontokat részletesebben kifejtené, az

ajánlás hangsúlyozza, hogy ezeket az alapelveket nem

szabad a nemzeti drogstratégiáktól és AIDS stratégiák-

tól elkülönítve kezelni, sôt, érdemes ôket beépíteni

azokba, hiszen ezek az elvek alkalmasak arra, hogy a vo-

natkozó nemzeti programok vezérelveivé váljanak. Utal

továbbá arra, hogy – a nemzetközi tapasztalatok tükré-

ben – semmilyen eszköz sem képes önmagában elômoz-

dítani a hatékony HIV prevenciót. Mind nemzeti,

mind helyi szinten tehát megfelelô koordinációs szerve-
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AZ EMBERI JOGI MEGKÖZELÍTÉS 
JELENTÔSÉGE

A hagyományos járványügyi modelltôl eltérôen, amely

a fertôzô betegségek elleni küzdelem központjába a ha-

tósági kényszerintézkedéseket helyezi, az ún. modern

közegészségügyi megközelítés az emberi jogok maxi-

mális tiszteletére és az érintettekkel való együttmûkö-

désre épít.25 Az emberi jogok érvényesítéséhez fûzôdô

érdek a gyakran sajnos szakmai berkekben is elterjedt

tévhit ellenére nem ellentétes a társadalomnak a köze-

gészség védelméhez fûzôdô érdekével. Sôt, a nemzetkö-

zi tapasztalatok tükrében arra a valójában korántsem

meglepô következtetésre juthatunk, hogy sokkal ered-

ményesebb az olyan politika – legyen szó AIDS politi-

káról vagy drogpolitikáról –, amely minden érintettet

teljes értékû emberként és partnerként kezel, mint az

olyan, szakmai érvek helyett moralizáló elgondolásokra

építô politika, amely önkényesen korlátozza egyes em-

berek jogait, és bûnbaknak, bûnözônek vagy kvázi-bû-

nözônek kiáltja ki ôket. Az emberi jogok indokolatlan

26

Az Európai Unió akkor soros – ír – elnöksége ígéreté-

hez híven kiemelten kezelte a HIV/AIDS kérdéskörét.

A Dublini Nyilatkozat23 10. pontja az intravénás ká-

bítószer-fogyasztók körében végzendô prevenciós, terá-

piás és ártalomcsökkentô feladatokról szól. Az Unió

akciótervei24 pedig prioritásként kezelik mind a

HIV/AIDS, mind a hepatitis C kérdéskörét, és mind-

kettôt jelentôs drogpolitikai kihívásnak tekintik.

A Kábítószerekre vonatkozó Akcióterv felhívja a tagál-

lamokat többek között arra, hogy dolgozzanak ki olyan

stratégiákat, amelyek révén a komoly egészségkároso-

dás veszélyének kitett intravénás droghasználók rendel-

kezésére álló szolgáltatások mennyisége és minôsége

növelhetô – az akcióterv szerint ugyanis ily módon

mind az egyéni, mind a közegészségügyi kockázatok

csökkenthetôk.
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szempont az arányosság elve, melynek értelmében a cél

elérésére alkalmas korlátozásnak jóval jelentôsebb ered-

ményekhez kell vezetnie, mint amilyen mértékû hátrá-

nyokat okoz. Az intravénás kábítószer-fogyasztók köte-

lezô HIV szûrése tehát például nem azért sérti az embe-

ri jogokat, mert az indokául felhozott érvek – az érintet-

tek és a társadalom egészségének védelme – nem elfo-

gadhatók, hanem azért, mert a kitûzött cél megvalósítá-

sára ez az eszköz nem alkalmas – sôt, alkalmazása olyan

hamis biztonságérzethez vezethet, amely kifejezetten ár-

talmas.

Azok az alapvetô emberi jogok, amelyek tiszteletben

tartására a HIV/AIDS kérdéskör tekintetében fokozott

figyelmet kell fordítani, a következôk:

• az egészségügyi önrendelkezéshez való jog, így a tesz-

telés és a kezelés önkéntessége és ingyenessége;

• az információs önrendelkezéshez való jog, azaz az ano-

nim teszt lehetôségének biztosítása, névvel történô

vizsgálat esetén pedig a teszteredmény bizalmas keze-

lése, és a nyilvántartásba vett adatok anonimitása;

• a magánélethez való jog, különösen például a kötele-

zô, hatósági partnerkutatástól való tartózkodás;

• a szabad mozgáshoz való jog, azaz a HIV pozitív em-

berekkel szemben is csak és kizárólag az orvosi szem-
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korlátozása és az ezeket kísérô diszkriminatív és stig-

matizáló hozzáállás rejtôzködô életmódra ösztönzi

mind a kábítószer-fogyasztókat, mind a HIV pozitívo-

kat, a potenciálisan fertôzötteket pedig távol tartja a

HIV szûrôhelyektôl, hiszen amíg nem jár utána az em-

ber a HIV státuszának, addig nem is derülhet ki róla,

hogy fertôzött, és nem kerül át a társadalom megvetett

és jogfosztott részébe. Közben azonban – amennyiben

hordozza a vírust –, saját túlélési esélyeit rontja, és a

kórt is továbbterjesztheti.

Az emberi jogok maximális érvényesülése nem azt je-

lenti, hogy e jogoknak „gondolkodás nélkül”, dogma-

szerûen, minden körülmények között érvényt kell sze-

rezni, hanem azt, hogy az adott körülmények között a

lehetô legteljesebb megvalósulásukat kell biztosítani.

Elôfordulhatnak – és elô is fordulnak – ugyanis olyan

helyzetek, amelyek indokolják ezen alapvetô jogok kor-

látozását, a korlátozásra azonban csak szigorú elvek sze-

rint van lehetôség. Az elsô kritérium, hogy a korlátozás

legitim célból történjék – ilyen lehet például a köze-

gészségügyi érdek is. A második elv a szükségesség el-

ve: a korlátozásnak a cél eléréséhez feltétlenül szükséges-

nek kell lennie, azaz a célzott eredmény enyhébb korlá-

tozás révén nem lehet megvalósítható. A harmadik
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A metadon- vagy heroin-fenntartó programok széleskö-

rû elterjedése pedig a HIV pozitív drogfogyasztók szá-

mára azért is létfontosságú, mert a HIV/AIDS elleni

antiretrovirális terápia olyan szigorú magatartási –

gyógyszerszedési, étkezési – szabályokat ír elô a kezelés-

ben résztvevôk számára, amelyeket a következô drogadag

megszerzésének és beinjektálásának motívuma köré épü-

lô rendszertelen életmód mellett igen nehéz betartani.

A HIV/AIDS kérdéskörrel kapcsolatos emberi jogi

szempontokat a téma szakértôi az ENSZ Emberi Jogi

Fôbiztossága és a UNAIDS által 1996-ban összehívott

konferencián27 megvitatták és tizenkét irányelv formá-

jában összesítették.28 Az irányelvekhez tartozó útmuta-

tó29 részletesen taglalja, hogy ezeknek a szempontok-

nak az állam különbözô ténykedései során hogyan kell

megjelenniük, és hogyan kell ôket beépíteni az egyes

fázisokba (helyzet- és szükségletfelmérés, tervezés, véle-

ményeztetés, megvalósítás stb.).

A hepatitis C pozitívok emberi jogainak a hepatitis

C járvány kontextusában való védelme és érvényesítése

szintén fontos kérdésként, kihívásként merül föl.30

A HIV/AIDS kapcsán tárgyaltakhoz hasonlóan a hepa-

titis C esetében is az együttmûködésen alapuló megkö-

zelítés a célravezetô.

30

pontok alapján indokolt és szükséges korlátozásokat

lehet alkalmazni, márpedig a HIV pozitívok elkülö-

nítése vagy (iskolai, munkahelyi, egyéb) közösségbôl

való kizárása teljességgel indokolatlan, mint ahogy az

sem elfogadható, hogy HIV pozitív emberek számára

egy országba való belépést megtagadják;

• a diszkrimináció tilalma és az egyenlô bánásmód kö-

vetelménye, melynek értelmében HIV pozitivitása

miatt senkit nem érhet hátrány (sem az egészségügyi

ellátás során, sem álláskereséssel, munkavállalással

kapcsolatosan, sem tanulmányai során stb.).

Külön kiemelendô még az egészséghez való jog. Az

egészséghez való jog alatt nem csupán az értendô, hogy a

megfelelô egészségügyi ellátás hozzáférhetô kell, hogy

legyen. E jognak szerves részét képezi a felvilágosítás-

megelôzés, és az ártalomcsökkentés is. Az állam köteles-

sége, hogy a társadalom tagjait ellássa azokkal az infor-

mációkkal, amelyek révén megvédhetik magukat pl. a

HIV fertôzéstôl. Ugyanígy kötelessége, hogy a leszokni

nem tudó vagy nem akaró intravénás kábítószer-fogyasz-

tók számára olyan szolgáltatásokat tegyen elérhetôvé,

amelyeknek köszönhetôen a szerhasználattal nem szük-

ségszerûen együtt járó egészségi ártalmak kivédhetôk.26
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tis C érintettséget mutattak. Ráadásul intravénás kábí-

tószer-fogyasztók gyakorlatilag nem szerepeltek a HIV

pozitívok között, amibôl a szakma képviselôinek egy

része arra következtetett, hogy Magyarország a korábbi

– ártalomcsökkentô módszerekre nem építô – politiká-

ja segítségével drogos körben sikeresen kivédte a jár-

ványt.33 Egyesek abszurd módon úgy vélekedtek, hogy

az anonim tesztlehetôség hiánya a garancia arra, hogy

minden HIV fertôzésrôl tudni lehessen.34 Az állami

nyilvántartásban azonban csak az ismert esetek szere-

pelnek: csak azokat a HIV pozitív embereket tudják re-

gisztrálni, akik valamilyen oknál fogva úgy kerültek-

kerülnek kapcsolatba az egészségügyi hálózattal, hogy

fertôzöttségük ki is derül. De ha esetleg adott esetben

az ország egész lakosságát HIV tesztnek vetnék alá, a

társadalom fertôzöttségérôl még akkor is csupán egy

megtévesztô pillanatfelvételt kaphatnánk. A vírus

ugyanis az ún. ablakperiódus alatt, azaz a szervezetbe

jutástól számított 4-6 héten keresztül nem mutatható

ki. Ha valakit ez az idôszak alatt vizsgálnak, a HIV

tesztje negatív lesz, és anélkül, hogy tudna róla, bármi-

kor továbbadhatja majd a vírust. Az intravénás drogfo-

gyasztók esetében a passzív adatgyûjtés nem tükrözhe-

ti a valós helyzetet, hiszen e fogyasztók igen jelentôs ré-
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A MAGYARORSZÁGI STRATÉGIA

Hazánkban három dokumentum foglalkozik a kábí-

tószer-fogyasztás és a HIV/AIDS, illetve a hepatitis B

és C problematikájával31: a Nemzeti Drogstratégia

(NDS), a Johan Béla Népegészségügyi Program

(JBNP) és a Nemzeti AIDS Stratégia (NAS).

A 2000-ben elfogadott Nemzeti Drogstratégia32 a

kábítószer-probléma átfogó és multidiszciplináris keze-

lését tûzte ki céljául, és a kereslet- és kínálatcsökkentés

mellett az ártalomcsökkentésre is figyelmet fordít. Az

ártalomcsökkentô módszerek létjogosultságának elis-

merése és a Stratégiába való illesztése azonban koránt-

sem magától értetôdôen zajlott, az NDS elfogadását

megelôzô társadalmi viták során kemény küzdelmet

kellett folytatni a hagyományos moralizáló és a szakmai

érveket elutasító megközelítés ellen. A megfelelô mély-

ségû szakmai viták létrejöttét az is nehezítette, hogy a

hivatalos hazai statisztikák igen alacsony HIV érintett-

séget, és viszonylag alacsony hepatitis B, illetve hepati-
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HIV/AIDS problematikára irányították a figyelmet, és

az Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisztérium

(ESZCSM) 2002. december elsején bejelentette, hogy

újból létrehozta a Nemzeti AIDS Bizottságot. A Bi-

zottság munkájától a területen tevékenykedô civil szer-

vezetek igen sokat reméltek, hiszen – országos stratégia

és az AIDS elleni küzdelemhez rendelt források híján –

a felvilágosítás-megelôzés a korábbi években szinte tel-

jesen leállt. Anonim HIV vizsgálatokra gyakorlatilag

az 1998-tól 2002 végéig hatályban lévô szabályozás kö-

vetkeztében nem volt mód37, új, pl. ártalomcsökkentô

programok indítására pedig az EüM, illetve késôbb az

ESZCSM forrásaiból nem volt lehetôség.

A NAB azonban 2003-ban leginkább a HIV/AIDS

szcénától való távolmaradásával tûnt ki. Az illetékesek

az égetôen hiányzó Nemzeti AIDS Stratégia elfogadásá-

ról a 2003. évi AIDS Világnap (december elseje) alkal-

mával kívántak pozitív eredményként beszámolni, a

Stratégia elsô változatát azonban csak 2003 novemberé-

ben készítették el. A Tervezet kidolgozását semmilyen

különösebb adatgyûjtés vagy helyzetfelmérés nem elôz-

te meg, és a véleményezésre megküldött dokumentum

oldalairól a kilencvenes évek elejét-közepét idézô gon-

dolatok köszöntek vissza.

34

sze – lévén, hogy Magyarországon a drogfogyasztás té-

nye hivatalból üldözendô bûncselekmény – rejtôzködô

életmódot él. A marginalizált, nem egyszer hajléktalan

fogyasztók pedig szinte soha nem kerülnek a hagyomá-

nyos egészségügyi ellátórendszer látókörébe.

A Nemzeti Drogstratégia megalkotása és elfogadása

idején még nem létezett sem a késôbbi JBNP-hez ha-

sonló átfogó program, sem országos AIDS program,

ezért az ártalomcsökkentô módszerek propagálása és tá-

mogatása elsôsorban az NDS alapján, és az Ifjúsági és

Sportminisztériumon keresztül indult meg.

Az Egészségügyi Minisztérium (EüM) a kilencvenes

évek végétôl nem csupán az intravénás drogfogyasztó-

kat fenyegetô HIV fertôzésnek nem tulajdonított kellô

jelentôséget, hanem az egész HIV/AIDS kérdést hanya-

golta, olyannyira, hogy 2001-ben megszüntette a hazai

HIV/AIDS programok kidolgozásával és koordinálásá-

val megbízott Nemzeti AIDS Bizottságot (NAB).35 Az

indoklás szerint az alacsony fertôzésszámot mutató sta-

tisztikák azt bizonyították, hogy Magyarország megol-

dotta az AIDS kérdést, ezért a Bizottság munkájára a

továbbiakban nincs szükség.

Az önkéntes és anonim HIV vizsgálatok szabályozá-

sa körüli viták és kritikák36 2002 ôszén ismét a
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AIDS Stratégia és a Népegészségügyi Program közötti

összefüggéseket úgy tûnt, nagyon sokáig maguk az érin-

tettek sem látják tisztán, az állami passzivitás ellen fel-

lépni kívánó civil szervezetek pedig csak hosszas utána-

járás eredményeként tudták kideríteni, hogy valójában

kin kérhetôk számon a késedelmek és a hiányosságok.

A Népegészségügyi Program ugyan prioritásként ke-

zeli a HIV/AIDS kérdéskörét, nem világos azonban,

hogy mi alapján határozták meg, hogy ennek az elsôbb-

séget élvezô területnek a költségigénye 2004-ben 70

millió forint. A 2004. évi cselekvési terv a már említett

civil szervezetek támogatásán túl egyedül az ÁNTSZ

hálózat számára juttatott forrásokat – nevezetesen 19

millió forintot, az anonim AIDS tanácsadás bevezetésé-

re.42 Ez a döntés több szempontból is kifogásolható.

Egyrészt 1998-ig, az anonim HIV tesztlehetôség jog-

szabályi felszámolásáig létezett Magyarországon is ano-

nim HIV vizsgálat, az ezzel járó tanácsadás megoldása

tehát nem lehet az intézetek számára ekkora ráfordítást

igénylô, teljesen új kihívás. Másrészt, az anonim ta-

nácsadás semmiben nem különbözik a névvel végzett

tesztelést kísérô tanácsadástól – attól, hogy a tesztre je-

lentkezô nem adja át a személyes adatait, a HIV terje-

dési formái és megelôzésének módjai nem változnak,
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Az ESZCSM által tartott AIDS napi megemlékezést

megelôzôen néhány, a HIV/AIDS elleni küzdelemben

érintett civil szervezet közös sajtótájékoztató keretében

hívta fel a közvélemény figyelmét a hazai „AIDS poli-

tika” hiányosságaira és ennek veszélyeire.38 Az állásfog-

lalást 2003. december 16-án az aláírók az egészségügyi

miniszterhez is eljuttatták. A tiltakozás folyománya-

ként 2004. március 8-án létrejött egy személyes talál-

kozó a NAB elnöke, Jakab Ferencné, és az öt aláíró

szervezet között39, mely lényegében arról szólt, hogy a

tárca a kritikával élô szervezetek programjaihoz konk-

rét, a szervezetek által szükségesnek tartott mértékû fi-

nanszírozást ígért. A „lepaktálás” eredményeként a

2004-ben AIDS prevencióra fordítható összeg jó két-

harmada az öt civil szervezet programjaihoz került –

további, más szervezetek számára is nyilvánosan meg-

pályázható források nem is maradtak.

A finanszírozási kérdések tárgyalásakor meg kell je-

gyeznünk, hogy a NAB újjáélesztése alkalmával tett mi-

nisztériumi ígéretektôl eltérôen a Nemzeti AIDS Bi-

zottsághoz a 2004-es évre sem rendeltek forrásokat.40

Ehelyett a NAB a 2003 tavaszán elfogadott Johan Béla

Népegészségügyi Program41 kereteibôl gazdálkodha-

tott. A Nemzeti AIDS Bizottság, illetve a Nemzeti
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„Intravénás kábítószer-fogyasztók:

* Tûcsereprogramok szociális munkások, drogambulan-

ciák, kábítószer-fogyasztókkal foglalkozó egyéb gondozó-

helyek bevonásával, tûcsere-automaták elhelyezésének tá-

mogatása, a szer-fogyasztást csökkentô programok támo-

gatása a kábítószeres életmódhoz kapcsolódó prostitúció

esélyének csökkentése érdekében.

* Prostituáltakkal foglakozó szociális munkások, civil

szervezeti aktivisták képzése a kábítószer-fogyasztás jele-

inek, következményeinek felismerésére, az intravénás ká-

bítószer-használó prostituáltak függôséget kezelô vagy

más, alacsonyküszöbû szolgáltatásba vonásának érdeké-

ben.

* Felvilágosító és anonim szûrési programok intravénás

kábítószer-használók számára a velük foglalkozó szociá-

lis munkások, drogambulanciák bevonásával.”

A NAS megvalósítása és finanszírozása éves munkaterv

alapján történik, a 2004-es munkaterv azonban egyet-

len az i.v. drogfogyasztással összefüggô programot sem

nevesít. A Stratégiában felmerül az intravénás fogyasz-

tók körében végzendô felvilágosítás-megelôzés, teszte-

lés és tanácsadás, ám a konkrét lépések továbbra is vá-

ratnak magukra.
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azaz az intézetek munkatársainak továbbra is csak úgy

kell végezniük a munkájukat, ahogy azt a múltban el-

vileg tették.43 Harmadrészt pedig, mielôtt a Nemzeti

AIDS Bizottságot 2001-ben felszámolták volna, a HIV

szûrések céljából rendelkezésre álló NAB forrásokat be-

építették az ÁNTSZ hálózat költségvetésébe. A háló-

zatnak 35,932 millió forintot utaltak erre a célra, mely

összeg a döntés szerint „2000. és 2001. január 1-i ha-

tállyal és folyamatos jelleggel” került beépítésre. Ez a

pénz azóta is rendre megérkezik az ÁNTSZ számlájára.

2003-ban az ÁNTSZ állandó finanszírozásához ha-

sonlóan az Országos Bôr- és Nemibeteg-gondozó költ-

ségvetésébe is beépült egy évi 5 millió forintos fix

összeg. Ezzel szemben a Szent László Kórház, amely

igény esetén szintén végez HIV teszteket, és ahol a

HIV pozitívok megfelelô orvosi ellátása érdekében kü-

lön fogászatot és egy kis mûtôt is üzemeltetnek44,

2004-ben egy fillér támogatáshoz nem jutott.45

A 2004-tôl 2010-ig terjedô idôszakra szóló Nemzeti

AIDS Stratégia – melynek megalkotása a JBNP 2003-

as eredményei46 között szerepel annak ellenére, hogy a

NAB csak a 2004. június 7-i ülésén hagyta jóvá, és csak

szeptemberre jelentette meg – az intravénás kábítószer-

fogyasztókat illetôen az alábbiakat tartalmazza:
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Konklúzióként tehát megállapíthatjuk, hogy annak

ellenére, hogy hazánkban ismertek az intravénás kör-

ben fenyegetô HIV és kibontakozó hepatitis járvány

motívumai, illetve az ellenük való hatékony fellépés

eszközei, a gyakorlatban kínos lassúsággal haladnak a

dolgok. A döntéshozók nem kellô felkészültsége és a

WHO és a UNAIDS szakmai ajánlásaival ellentétes

„szakmai vélemények” megnehezítik a kérdés hatékony

kezelését és az ahhoz szükséges források elôteremtését.

A jelenleg viszonylag kedvezô – vagy csak kedvezônek

tûnô? – statisztikákból kiindulva politikusaink többsé-

ge nem érzi indokoltnak a megelôzés költségeinek

emelését: a programok igen korlátozott számát hivata-

losan mindig a finanszírozási lehetôségek behatároltsá-

gával magyarázzák.

Érdemes lenne azonban elgondolkozni azon, hogy ha

Magyarország elmulasztja a megelôzés adta, vissza nem

térô lehetôségeket, akkor vajon mennyibe fog az állam-

nak kerülni a leendô HIV pozitívok, AIDS betegek és

hepatitis B, illetve C pozitívok kezelése.

40

A Nemzeti Drogstratégia megvalósulását értékelô

2003-as jelentés47 kívánatosnak tartaná, ha a HIV/AIDS,

a hepatitis B és C és a tuberkulózis megelôzése, illetve

korai felismerése és kezelése céljából lennének rendszeres,

önkéntes részvételen alapuló országos szûrési kampányok.

A Jelentés az injekciós droghasználat „gyors helyzetfel-

mérés és válasz” (rapid assessment and response – RAR)

módszerrel való felmérésének bemutatása48 kapcsán meg-

jegyzi, hogy a szakemberek szerint a hagyományosan

HIV szûrést végzô intézmények a droghasználók számára

nehezen elérhetôk, a szerfogyasztók ugyanis attól tarta-

nak, hogy a szûréssel fel kellene adniuk anonimitásukat.

Az NDS támogatja az ártalomcsökkentô programo-

kat, és különösen a tûcsereprogramokat, melyek kap-

csán a Jelentés a WHO-tól átvett kijelentéssel indít: „a

tûcsere a leghatékonyabb eszköz az intravénás droghasználók

HIV-, illetve hepatitis-fertôzésének megelôzésére”.49 Annak

tudatában azonban, hogy a WHO adatai és ajánlásai

szerint a tûcsereprogramok akkor lesznek mérhetô ha-

tással a járványok alakulására, ha az intravénás kábító-

szer-fogyasztók minimum 60%-a e szolgáltatások ré-

vén steril felszereléshez jut, a Magyarországon létezô

programok még mindig igen távol állnak attól a haté-

konyságtól, amely kívánatos lenne.
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BEVEZETÉS

Mint minden járvány esetében, a HIV, a hepatitis B és

a hepatitis C járvány megelôzése, illetve megállítása

szempontjából is a megfelelô helyzetismeret az egyik

legfontosabb tényezô. Csak a probléma alapos felméré-

se alapján lehet ugyanis megtervezni a szükséges lépé-

seket, és a választott stratégia tényleges hatékonyságá-

ról is csupán rendszeres helyzetfelmérés alapján kapha-

tó hiteles kép, visszajelzés.

Az elôzô fejezetben már szóltunk a hagyományos és a

modern közegészségügyi modellek közötti különbség-

rôl, és arról is, hogy a HIV, a hepatitis B, illetve a he-

patitis C esetében bizonyítottan az emberi jogok tiszte-

letben tartásán alapuló megközelítés vezet a kívánt

eredményekhez. A következôkben elôször röviden vá-

zoljuk, hogy a modern közegészségügyi szemlélet mi-

lyen szûrôhálózatot feltételez, betekintést adunk az i. v.

drogfogyasztók tesztelésének európai gyakorlatába,

majd megvizsgáljuk, hogy a magyarországi hálózat
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A HIV ÉS A HEPATITIS TESZT 
A MODERN KÖZEGÉSZSÉGÜGYI
SZEMLÉLETBEN

A HIV, a HBV és a HCV hasonló módon terjedô víru-

sok: a HIV szexuális érintkezés útján, anyáról gyermek-

re (a magzati stádiumban vagy a szoptatás alatt) törté-

nô átvitel révén, vagy vér útján fertôz, a hepatitis B

szintén, a hepatitis C pedig elsôsorban fertôzött vér ré-

vén terjed, de az anyáról gyermekre történô átvitel sem

zárható ki.2 A hepatitis B ellen létezik védôoltás, a HIV

és a hepatitis C ellen azonban egyelôre nem áll rendel-

kezésre oltóanyag. A HIV fertôzésre, illetve AIDS be-

tegségre ez idáig nem fedeztek föl hatékony gyógymó-

dot, és a szakértôk mindezidáig spontán gyógyulást

sem tapasztaltak. A HBV és a HCV fertôzésekbôl

ugyan fel lehet épülni (spontán gyógyulásra is vannak

példák), a komoly mellékhatásokkal járó, és ezért nem

is minden betegnél alkalmazható interferon kezelés

azonban nem mindig eredményes, a vírushordozó álla-

pot (és vele a fertôzôképesség) pedig a tünetmentesség-

tôl függetlenül továbbra is fennmarad.
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mennyire felel meg a fenti modellnek. Bemutatásra ke-

rül a jelenlegi hazai HIV, illetve hepatitis szûrôhálózat,

és ismertetjük egy a TASZ által végzett felmérés1 ered-

ményeit is.
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sadalmi értékítéletek, mint a HIV/AIDS-hez. Ahhoz

tehát, hogy a lakosság minél nagyobb részével együtt-

mûködve hiteles képet kaphassunk az ország fertôzött-

ségérôl, a HIV/AIDS esetében – a stigmatizáció és

diszkrimináció veszélye miatt – többletgaranciákra van

szükség.

A következôkben vázoljuk azokat az elveket, mód-

szereket és garanciákat, amelyeket a modern közegész-

ségügyi szemlélet szerint a HIV, a hepatitis B és a he-

patitis C elleni küzdelemben a tesztek tekintetében al-

kalmazni szükséges.

ÖNKÉNTESSÉG, INGYENESSÉG ÉS ANONIMITÁS

Mind a társadalomnak, mind az egyéneknek elemi ér-

deke, hogy az érintettek tudjanak fertôzöttségükrôl. Az

egyénnek azért érdeke ez, mert minél hamarabb szerez

tudomást állapotáról és kezdi meg a szükséges terápiát

– mely Magyarországon ingyenesen áll az érintettek

rendelkezésére –, annál jobbak az életben maradási esé-

lyei. A HIV esetében például egy idôben megkezdett

kezeléssel az AIDS betegség kialakulása jelentôsen el-

odázható, és az illetô akár húsz évig is teljes, normális
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A sok hasonlóság ellenére mégis eltérô a HIV pozití-

vok és a hepatitis pozitívok – vagy, más néven, vírusos

májbetegek3 – társadalmi megítélése. A világméretû

HIV/AIDS járvány kezdeti idôszakában, a nyolcvanas

évek végén – kilencvenes évek elején mindenfelé igen

sokat lehetett hallani az AIDS-rôl, a lakosság tehát va-

lamennyire ismerte-ismeri ezt a betegséget. Ezek az is-

meretek sajnos gyakran pontatlanok vagy tévesek, ám

azt, hogy gyógyíthatatlan betegségrôl van szó, úgy tû-

nik, mindenki megjegyezte – hogy a kezdeti „katego-

rizálásokról”, mint például hogy az AIDS a melegek

betegsége, ne is szóljunk. A félelmeken kívül tehát so-

kak fejében negatív értékítéletek is kapcsolódtak-kap-

csolódnak a HIV/AIDS-hez: aki HIV pozitívvá vált, az

biztos valami botrányosat mûvelt – prostituált szolgál-

tatásait vette igénybe, az azonos nemûekhez vonzódik,

kábítószerezik stb. –, és megérdemli a sorsát. Nem cso-

da tehát, hogy az érintettek igyekeznek fertôzöttségü-

ket titokban tartani: már az is „gyanússá” tehet valakit,

ha kiderül róla, hogy HIV teszten volt, hiszen rögtön

elindul a találgatás, hogy vajon miért mehetett vizsgá-

latra, mi olyat tett, ami révén elkaphatta a vírust stb.

Ezzel szemben a hepatitis B és C viszonylag ismeret-

lenek, és nem kapcsolódnak hozzájuk olyan negatív tár-
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hatósági fellépés tehát a kívánthoz képest ellenkezô ha-

tást eredményez, rejtôzködésre ösztönöz, és alkalmatlan

a közegészség védelmének biztosítására. Az alkalmat-

lanság mellett nem elhanyagolható szempont az sem,

hogy a kötelezô HIV teszt sérti a vizsgálatra kötelezet-

tek alapvetô emberi jogait: az egészségügyi és az infor-

mációs önrendelkezéshez való jogukat, és az emberi

méltósághoz való jogukat is. Az i.v. drogfogyasztók el-

érésére az egyik legalkalmasabb megoldás az ôket célzó

ártalomcsökkentô programok, és közülük is az utcai

megkeresô munkát végzô programok szolgáltatásai kö-

zé beilleszteni az önkéntes és anonim HIV és hepatitis

teszteket.

A lakosság minden rétege számára szükséges ingye-

nes vizsgálati lehetôséget biztosítani, súlyos járványü-

gyi következményekkel járhat ugyanis, ha anyagi forrá-

sok híján pont azok az emberek nem jutnak el szûrésre,

akik marginális helyzetüknél fogva egyébként is

könnyebben kerülhetnek kapcsolatba mind a drogok-

kal, mind a halálos vírusokkal. Nem tekinthetô megfe-

lelô megoldásnak, ha csak a társadalombiztosítással

rendelkezô személyek számára térítésmentes a teszt:

egyrészt, mert a biztosítási jogviszony igazolásakor

megszûnik az anonimitás, másrészt pedig, mert a víru-
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életet élhet. A társadalomnak pedig szintén érdeke,

hogy minél többen legyenek tisztában HIV, illetve he-

patitis4 státuszukkal. Akik már megfertôzôdtek, így

megfelelô információkat kaphatnak arról, hogyan ke-

rülhetik el a vírus továbbadását, a kiszûrt vírushordo-

zók adatai – nem, kor, földrajzi elhelyezkedés, megfer-

tôzôdés valószínûsíthetô módja – pedig segítik a pre-

venciós tevékenység hatékonyabbá tételét.

Közegészségügyi érdek tehát, hogy minél többen vé-

geztessenek HIV, illetve hepatitis tesztet, és hogy a kü-

lönösen veszélyeztetett csoportok tagjai – térségünkben

például az intravénás drogfogyasztók – is eljussanak

HIV tesztre. Elsô látásra talán kézenfekvônek tûnhet a

kérdést a droghasználók kötelezô szûrésével megoldani.

A nemzetközi tapasztalatok azonban azt mutatják,

hogy a kötelezés és a hatósági fellépés sokkal inkább a

szûrôhelyek elkerülésére ösztönzik az érintetteket. Ez

azzal magyarázható, hogy a rejtôzködô életmódot foly-

tató kábítószer-fogyasztók nem szívesen adják föl név-

telenségüket, vagy teszik ki magukat és környezetüket

különféle zaklatásoknak, márpedig a kötelezô szûrés

egyben névvel történô szûrést is jelent, és gyakran pá-

rosul kötelezô partnerkutatással, vagy akár az érintett

lakóhelyén végzett környezettanulmány készítésével. A
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nem vet fel adatvédelmi aggályokat: mivel a vérminták

alapján az érintettek nem azonosíthatók be, hátrány

sem érheti ôket, és a hozzájárulásukra sincs szükség.

VÉDÔOLTÁS

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) ajánlása sze-

rint az intravénás kábítószer-fogyasztókat HBV elleni

oltásban kell részesíteni. Tekintettel továbbá az érin-

tettek gyakran igen rossz higiéniai körülményeire, a

WHO javasolja a drogfogyasztók hepatitis A elleni be-

oltását is.
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sok nem válogatnak: a biztosítás nélküli egyéneket

ugyanúgy meg tudják fertôzni, és rajtuk keresztül

„ugyanolyan jól” terjedhetnek tovább. Könnyen belát-

ható tehát, hogy a HIV és a hepatitis tesztek ingyenes

és minél szélesebb körû biztosításával magunknak te-

szünk szívességet.

SENTINEL SURVEILLANCE VIZSGÁLATOK

A konkrét személy által kezdeményezett hepatitis vizs-

gálat vagy anonim HIV teszt mellett a modern köze-

gészségügyi modell repertoárjában létezik egy másik

adatszerzési módszer, az ún. sentinel surveillance vizsgá-

lati módszer. E vizsgálat lényege, hogy bizonyos lakos-

sági csoportokban személyazonosítóktól megfosztott

vérmintákat tesztelnek, és a kapott eredmények alapján

az adott csoportra vagy a lakosság egészére nézve jutnak

hasznosítható megállapításokhoz. Tesztelhetôk például

a szülészeti-nôgyógyászati osztályon fekvôk, és az ered-

mények alapján következtetni lehet az adott korosz-

tályba tartozó nôk érintettségére. Igen alkalmas ez a

módszer az intravénás kábítószer-fogyasztók fertôzött-

ségének nyomon követésére is, és nagy elônye, hogy
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ingyenesek. Mivel az Európai Unióban a HIV preven-

ciós tevékenység egyik elsôdleges köre az i.v. droghasz-

náló populációhoz köthetô, a legtöbb országban a HIV

tesztlehetôség az ártalomcsökkentô szolgáltatások in-

tegráns részét képezi: a szubsztitúciós terápiát vagy tû-

cserét kínáló létesítmények gyakran arra is lehetôséget

adnak, hogy a hozzájuk betérô kliensek anonim HIV

tesztet végeztethessenek. Spanyolországban például a

tûcsereprogramok 73%-a HIV szûrést is végez. A Cseh

Köztársaságban 1999-ben 51 szûrôhely létezett, min-

den 1000 intravénás droghasználóra 4, Szlovákiában

pedig csak Pozsonyban 5 létesítményben van lehetôség

HIV tesztre. Franciaországban 400 ingyenes HIV tesz-

tet biztosító intézmény áll rendelkezésre, a hivatalos

statisztikák szerint az intravénás droghasználók 90%-a

vesz részt HIV vizsgálaton. Németországban több mint

130 szûrôhely létezik, átlagban 1-3 jut minden 1000

intravénás drogfogyasztóra.6
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AZ INTRAVÉNÁS 
KÁBÍTÓSZER-FOGYASZTÓK 
TESZTELÉSE EURÓPÁBAN

Az Európa Tanács R(89)14 és R(93)255 sz. ajánlása

szerint a HIV teszteknek könnyen elérhetôeknek és in-

gyeneseknek kell lenniük, a tesztre jelentkezôk adatait

bizalmasan kell kezelni, és tilos azokat bármilyen

diszkriminatív célra felhasználni. Az Európai Parla-

ment jelzi ugyanakkor, hogy az újonnan csatlakozó ke-

let-európai államok HIV/AIDS, illetve hepatitis B és C

politikáját illetôen az EU-tagság nem követel meg egy-

séges szabályozást. Lévén, hogy e járványügyi kérdések

nem tartoznak a közösségi politikák közé, a csatlakozás

puszta tényétôl nem várható lényegi változás: a HIV,

HBV és HCV kezelése tekintetében a régi tagállamok

szemlélete és szabályozása sem egységes. A Parlament

azonban hangsúlyozza, hogy e vírusok elleni küzdelem

mindenképp összehangolt – azaz ha nem is egységes, de

kompatíbilis – stratégiát igényel.5

Svédország kivételével minden EU-tagállamban van

lehetôség névtelen HIV tesztre, és a tesztek többnyire
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hetôségérôl, ám sokkal megnyugtatóbb lenne, ha ezt a

kötelezettséget az anonim HIV tesztre vonatkozó szabá-

lyok között is kihangsúlyoznák – tekintettel többek kö-

zött arra, hogy a tesztet nyújtó intézmény számára anya-

gilag nem közömbös, hogy a vizsgálatra névvel (azaz

TAJ kártyával) vagy név nélkül kerül-e sor.

Ha a vizsgálatra jelentkezô valamely kötelezôen szû-

rendô körbe tartozik, a HIV tesztre csak névvel kerül-

het sor – függetlenül attól, hogy az illetô saját vagy hi-

vatalos célra kéri-e a tesztet. Nem világos azonban,

hogy miért ne kérhetne akár egy mûtôorvos saját célra

anonim HIV vizsgálatot.8

A magyar szabályozás szerint a kötelezôen szûrendô

körök a következôk:

• olyan foglalkozások gyakorlói, akiknél a fertôzôdés, il-

letve a fertôzés átadásának a veszélye fennáll;

• véradók;

• szerv-, szövet- vagy ivarsejt-adományozók;

• saját anyatejet más számára adományozó nôk;

• bizonyos bûncselekmények (nemi bûncselekmények,

személy elleni erôszakot megvalósító bûncselekmé-

nyek, kábítószerrel visszaélés) gyanúsítottai és vád-

lottai, amennyiben a fertôzôdés vagy a fertôzés átadásának

a veszélye az elkövetéskor fennállt;
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A MAGYARORSZÁGI
SZÛRÔHÁLÓZAT

A korábban vázolt különbségek folytán a HIV és a he-

patitis vizsgálatlehetôségeket indokoltnak tartjuk kü-

lön tárgyalni.

FÔSZABÁLY ÉS KIVÉTELEK

2003. január elsejével az egészségügyi törvény fôsza-

bállyá tette az önkéntes HIV vizsgálatot7: HIV tesztet

állampolgárságra való tekintet nélkül bárki kérhet, és a

vizsgálat történhet névvel, vagy név nélkül is, anonim

módon. Anonim azonban csak akkor lesz a vizsgálat, ha

ezt a jelentkezô maga kéri, és errôl a lehetôségrôl sajnos

nagyon kevesen tudnak, az új szabályokat ugyanis az il-

letékesek nemigen reklámozták. Az Eütv. által elôírt ál-

talános tájékoztatási kötelezettségbe ugyan beletartozik,

hogy a vizsgálatot végzô egészségügyi alkalmazott a

tesztre jelentkezôt tájékoztassa az anonim vizsgálat le-
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HIV TESZTLEHETÔSÉGEK

Területi hovatartozástól függetlenül kérhetô HIV teszt

az Országos Epidemiológiai Központban (OEK), az

ÁNTSZ megyei, illetve fôvárosi intézeteiben, az Orszá-

gos Bôr- és Nemikórtani Intézetben (OBNI) és a terü-

leti bôr- és nemibeteg-gondozó intézetekben.

Anonim HIV vizsgálatra valamennyi állami és nem ál-

lami szûrôhelyen van lehetôség, így az ÁNTSZ megyei,

illetve fôvárosi intézeteiben, a területi bôr- és nemibe-

teg-gondozó intézetekben, egyes kórházakban (pl. a

budapesti Szent László Kórházban), valamint a megfe-

lelô mûködési engedéllyel rendelkezô egészségügyi

szolgáltatóknál [pl. az Anonym AIDS Tanácsadó Szol-

gálatnál (AATSZ)]. A gyakorlatban azonban nehéz

anonim teszthez jutni: a TASZ hat vidéki, az adatvé-

delmi biztos pedig két budapesti ÁNTSZ-ben próbál-

kozott, de közülük csupán kettô ismerte és alkalmazta

megfelelôen a hatályos jogszabályokat.9

A névvel végzett, saját célra kért HIV teszt magyar

állampolgár, illetve vele egy tekintet alá esô külföldi

esetében a TAJ kártya bemutatása mellett ingyenes. Az

anonim HIV vizsgálat minden esetben ingyenes.
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• akinek a tesztelését a bíróság elrendeli.

E körök közül egyedül a véradók és a szerv, szövet- il-

letve ivarsejt-adományozók automatikus tesztelése in-

dokolt, az összes többi esetben a kötelezés téves, vagy

csupán hamis biztonságérzetet nyújt. Az ún. ablakperi-

ódus miatt ugyanis valójában nem jelent semmit, ha pl.

egy egészségügyi alkalmazott negatív tesztet mutat be,

hiszen az csak azt garantálja, hogy 4-6 héttel a vizsgá-

lat elôtt nem volt fertôzött – azóta azonban számtalan-

szor elkaphatta a vírust.

Az intravénás kábítószer-fogyasztókat korábban kö-

telezô volt szûrni, az új szabályozás szerint viszont a ve-

lük való együttmûködésre kell törekedni, azaz fel kell

számukra ajánlani a vizsgálat lehetôségét. Ugyanez vo-

natkozik a többi, 2003 elôtt kötelezôen szûrendô körre

is (HIV pozitív személy szexuális partnerei; szexuális

úton terjedô aktív nemi betegségben szenvedôk és sze-

xuális partnereik; HIV pozitív anya vér szerinti gyer-

meke; elôzetes letartóztatásban lévô, szabadságvesztés

büntetésüket vagy javítóintézeti nevelésüket töltô sze-

mélyek; bárki, akivel kapcsolatban a HIV fertôzöttség

gyanúja felmerül).
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az érintett állandó lakhelye szerint illetékes szûrôhe-

lyen van lehetôség ingyenes tesztelésre. A VIMOR10

információi szerint sokan még ma is inkább véradásra

mennek, mint szûrôvizsgálatra, mert tudják, hogy a le-

vett vérmintákat felhasználás elôtt tesztelni fogják.11

Nem tudnak azonban arról, hogy ha a véradáskor kitöl-

tendô kérdôív alapján ez indokoltnak tûnik, a vérellátó

állomás tesztelés nélkül megsemmisíti a levett vért.12

Ingyenes és anonim hepatitis vizsgálatot idôszakonként

az Anonym AIDS Tanácsadó Szolgálat is végez, ám e

szolgáltatásuk anyagi lehetôségeik függvényében mû-

ködik, illetve szünetel. Olyan intézmény, amely a mar-

ginalizált drogfogyasztók számára HBV vagy HCV

tesztlehetôséget biztosítana, jelenleg nem létezik Ma-

gyarországon.

Mint már említettük, oltóanyag jelenleg sajnos csak

a hepatitis B ellen létezik. A HBV elleni védôoltás

1999-ben felkerült az életkorhoz kötötten kötelezô vé-

dôoltások listájára, így betöltött 14 éves korban min-

den magyar állampolgárnak és Magyarországon huza-

mosabb ideig tartózkodó személynek e védôoltásban

kell részesülnie. Kötelezô továbbá oltásban részesíteni a

HBV hordozó anya újszülöttjét és az egészségügyi ké-

pesítést adó oktatási intézmények tanulóit.
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Az intravénás droghasználók önkéntes alapon jelent-

kezhetnek HIV tesztre, melyet névvel is és anonim mó-

don is végeztethetnek. A gyakorlatban azonban lénye-

gében nem léteznek olyan intézmények, amelyek alkal-

masak lennének arra, hogy az i.v. drogfogyasztói kö-

rökkel kapcsolatba lépjenek: egy rejtôzködô életmódot

élô droghasználó az esetek nagy többségében igyekszik

távol tartani magát mindenféle hatóságtól, és gyakran

még azzal sincs tisztában, hogy az orvos, akit esetleg

felkeres, nem jelentheti ôt fel a rendôrségen. A megol-

dást mobil, vagy egyéb módon könnyen elérhetô árta-

lomcsökkentô szolgáltatásokkal kombinált szûrôállo-

mások jelenthetnék.

HEPATITIS TESZTLEHETÔSÉGEK ÉS 

A HBV ELLENI OLTÁS

Hepatitis vizsgálat bármely hazai klinika belgyógyá-

szati osztályán, vagy bármely ÁNTSZ-nél kérhetô, ám

ingyenes a vizsgálat csak akkor lesz, ha a tesztet hepa-

titis gyanú miatt kezdeményezik. A TASZ-szal kapcso-

latban álló egyik drogellátó hely komoly problémaként

említette, hogy HBV vagy HCV gyanú esetén is csak
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SENTINEL SURVEILLANCE PROGRAMOK

Hazánkban egyetlen, az intravénás drogfogyasztói kör-

ben mûködô sentinel surveillance program létezik, mely

1997-ben indult, és két drogellátó intézmény kliensei-

re terjed ki.15 A vizsgálat ugyan a hazai i.v. kábítószer-

fogyasztóknak csak egy kis százalékát érinti, a közös tû-

használatra és annak káros következményeire utaló egy-

értelmû adatokat azonban e mintából is ki lehet mutat-

ni: a hepatitis C fertôzöttség a vizsgálat mintái között

például 1997-ben 16%-os volt, 2002-re azonban már

elérte a 31%-ot.16

HIV fertôzésre egyelôre csupán néhány esetben buk-

kantak, ám a HCV érintettség megduplázódása komoly

aggodalmakra ad okot a HIV jövôbeli terjedését illetô-

en is. Mint ahogy az is aggasztó, hogy az i.v. kábító-

szer-használók döntô többségének egészségügyi állapo-

táról semmilyen információval nem rendelkezünk.
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Javasolt és térítésmentes a védôoltás az egészségügyi

dolgozók, a dializált betegek, a HBV hordozók szexuá-

lis partnerei és a hemofíliások számára, orvosi rendel-

vényre és térítés ellenében pedig azoknak, akik szexuá-

lis szokásaik miatt fokozott fertôzôdési veszélynek van-

nak kitéve (pl. gyakran váltogatják szexuális partnerei-

ket), szexmunkások, intravénás kábítószer-élvezôk,

vagy olyan országba utaznak hosszabb idôre, ahol a he-

patitis B elôfordulása jelentôs.13 Bár a kötelezô oltásnak

köszönhetôen a 20 év alatti lakosság mára már védett-

séget élvez, a 20 éven felülieket továbbra is fenyegeti a

vírus.

Tekintettel a kábítószer-fogyasztás és a prostitúció

kapcsolatára, a hazai drogfogyasztási és szexuális szoká-

sokra, továbbá a térségbeli tapasztalatokra, a HBV vé-

dôoltást álláspontunk szerint mind a szexmunkások,

mind az intravénás drogfogyasztók számára ingyenessé

kellene tenni. Egyes drogellátó helyek már felismerték

az ingyenes védôoltások jelentôségét, a Szegedi Drog-

ambulancia például térítésmentes HBV elleni oltást

biztosít a kliensei számára, önkéntes jelentkezés alap-

ján.14
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drogfogyasztás problémakörének minél alaposabb fel-

térképezése és a problémára adott hatékony megoldási

stratégiák kidolgozása elsôsorban az illetékes állami

szervek feladata lenne. Az intravénás drogfogyasztáshoz

kapcsolódó fertôzô betegségek veszélyeirôl szóló dis-

kurzus, a járvány lehetôségének tudatosítása, az arra va-

ló felkészülés azonban ez idáig elmaradt. Reméljük,

hogy az általunk végzett teszt felhívja a figyelmet a hi-

ányosságokra, még ha nem is pótolja azokat.

Tekintettel arra, hogy anyagi lehetôségeink nem tet-

ték lehetôvé országos, reprezentatív mintán alapuló ku-

tatás lebonyolítását, a továbbiakban pusztán a kérdôív-

ben feltett kérdésekre adott válaszok ismertetésére szo-

rítkozunk.

Az intravénás droghasználat tekintetében az általunk

megkérdezett kezelôhelyek közül háromban egyáltalán

nem fordulnak meg i.v. droghasználók, két intézmény-

ben a betegek 0,5%, illetve 1–2%-a, további négyben a

kliensek 7–12%-a kerül ki ebbôl a fogyasztói körbôl, két

helyen 30% az arányuk, a többi esetben pedig 50% fö-

lötti az elôfordulási arány. Egy kezelôhely jelezte, hogy a

náluk kezelt összes beteg intravénás kábítószer-használó.

A drogellátók több mint fele, 13 ellátó hely találko-

zott már munkája során hepatitis C fertôzött klienssel,
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EGY VIZSGÁLAT TAPASZTALATAI

A Társaság a Szabadságjogokért tájékozódni kívánt a

hazai drogellátó helyek HIV-vel, HBV-vel és HCV-vel

kapcsolatos tapasztalatai felôl. E célból a II. számú mel-

lékletben található kérdôívet küldtük el harminc, szer-

vezetünkkel az elmúlt évek folyamán kapcsolatba ke-

rült kezelôhelynek. A megkeresett ellátó helyek között

szerepeltek drogambulanciák, pszichiátriai gondozók

és rehabilitációs otthonok is. A harminc intézménybôl

húsz juttatta vissza a kitöltött kérdôívet.

Hangsúlyozni szeretnénk, a vizsgálat célja az volt,

hogy információhoz jussunk arról, vajon milyen tuda-

tossággal kezelik a drogfogyasztókkal kapcsolatban ál-

ló intézmények az – elsôsorban – intravénás drogfo-

gyasztói kört érintô hepatitis és HIV fertôzések jelenlé-

tét, illetve lehetséges megjelenését és terjedését. Tettük

mindezt azért, mert erre vonatkozóan jelenleg Magyar-

országon semmilyen hivatalos adat nem áll rendelke-

zésre. A TASZ álláspontja szerint a magyarországi
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számára. A legtöbb helyen egyszerre többféle szolgálta-

tást is nyújtanak:

• tájékoztató szórólapokat, nyomtatványokat bocsáta-

nak a kliensek rendelkezésére (6 helyen);

• az intézmény orvosa kérésre felvilágosítást ad a szó-

ban forgó fertôzô betegségekrôl (10 helyen);

• nem orvos, hanem az intézmény valamely más dolgo-

zója teszi ugyanezt (7 helyen);

• az érintettek orvosi ellátásáról gondoskodnak az adott

intézményben (5 helyen),17 illetve

• ennek hiányában tájékoztatást nyújtanak a más intéz-

ményben való orvosi ellátás lehetôségérôl (8 helyen).

Egy kezelôhely jelezte továbbá, hogy a hepatitis B elle-

ni védôoltás megszervezésében segíti klienseit.

Azon ellátó helyek közül, amelyek nem biztosítanak

semmiféle szolgáltatást a rászoruló kliensek számára,

négy kezelôhely válaszában az erre fordítható anyagi

eszközök, illetve a szakképzett munkaerô hiányát jelöl-

te meg indokul, a négy intézmény közül egy kezelôhely

a betegek elkülönítéséhez szükséges tárgyi feltételek

hiányát is kiemelte. Három kezelôhely úgy nyilatko-

zott, hogy az ô tapasztalataik szerint ilyesmire nincs

igény, ezért nincsenek ilyen szolgáltatásaik.
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és 9 kezelôhely hepatitis B fertôzöttrôl is tud. HIV po-

zitív kliensrôl 7 intézmény számolt be.

Azok, akik kapcsolatba kerültek HCV, HBV bete-

gekkel, arra a kérdésre, hogy milyen módon jutottak

ennek tudomására, háromféle választ adtak, körülbelül

azonos arányban. A hepatitis B esetén 2 kezelôhely szó-

beli tájékoztatást kapott a klienstôl, két helyen a kliens

orvosi papírjaiból jutottak ezen információhoz, 5 ellátó

intézmény pedig mindhárom variációt megjelölte. A

hepatitis C esetében szintén két hely a klienstôl kapott

szóbeli tájékoztatást pozitivitásáról, 3 intézményben a

kliens által bemutatott orvosi papírokból kaptak infor-

mációt, két intézményben az intézmény javaslatára

végzett szûrôvizsgálaton derült ki a kliensek pozitivitá-

sa, 6 kezelôhelyen pedig mindhárom esetre volt már

példa. A HIV tekintetében 3 kezelôhelyen a már meg-

lévô orvosi papírokból tájékozódtak, egy ellátó hely

esetében a javasolt szûrésen derült ki a HIV pozitivitás,

két kezelôhely a kliensek szóbeli tájékoztatása alapján

jutott az információ birtokába, és két atipikusnak

mondható esetben pedig „kutatás során”, illetve „a kli-

ens halálát követô boncoláson” derült ki a pozitivitás.

A kezelôhelyek közül 13 biztosít valamilyen speciá-

lis szolgáltatást a hepatitis vagy HIV pozitív kliensek
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teremben. Azok közül az intézmények közül, amelyek

nem állnak kapcsolatban semmilyen szûrôállomással,

három úgy gondolja, hogy ilyen együttmûködésre nincs

is szüksége.

A TASZ szeretett volna képet kapni arról, hogy mi-

lyen nagyságrendûnek vélik az intravénás drogfogyasz-

tókkal kapcsolatba kerülô intézmények a HIV, illetve

hepatitis vírusok elterjedtségét klienseik körében. A

hepatitis B %-os elôfordulási arányát 13 kezelôhely

egyáltalán nem tudta, vagy nem óhajtotta megbecsül-

ni, a többiek válaszai pedig a 0–10% közötti skálán

mozogtak. A hepatitis C tekintetében 12 intézmény

nem adott választ, a válaszolók pedig a vírus elôfordu-

lási arányát 0,2%-ra (1 helyen), 12%-ra (1 helyen),

30%-ra (2 helyen), 35%-ra (1 helyen), 50%-ra (2 he-

lyen) és 90%-ra (1 helyen) becsülték.

Arra, hogy az adott intézménybe látogató intravénás

drogfogyasztók információhoz és szûrési lehetôséghez

jussanak, 11 intézmény jó megoldásnak tartja az infor-

mációs kiadványok biztosítását, 10 kezelôhely a sze-

mélyre szóló orvosi tanácsadást, 12 intézmény pedig a

nem orvos képesítésû munkatárs általi személyre szóló

tanácsadást. A legtöbb intézmény mindhárom megol-

dást megjelölte. 5 kezelôhely jónak tartja a csoportfog-
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HIV/AIDS tanácsadás 12 intézményben mûködik.

Ahol nem mûködik, ott négy helyen az erre fordítható

anyagi eszközök és/vagy szakképzett munkaerô hiánya

miatt nincs tanácsadás, két kezelôhely nem tartja ezt

feladatának, két kezelôhely pedig úgy nyilatkozott,

hogy nincs rá igény, mert „nincs kinek”, illetve azért,

mert „még nem találkoztak a problémával”.

A tanácsadás több formában mûködik a legtöbb in-

tézményben, úgymint tájékoztató kiadványok rendel-

kezésre bocsátása (5 helyen), orvos által nyújtott felvi-

lágosítás (8 helyen), illetve az intézmény egyéb munka-

társai által nyújtott felvilágosítás (10 kezelôhelyen).

Három ellátóhely csoportfoglalkozás keretében is biz-

tosít tanácsadási lehetôséget.

A megkérdezett intézmények közül kilenc intézmény

mûködik együtt valamilyen formában HIV/AIDS szû-

rôállomással. Ezek közül négy az ÁNTSZ-szel, két in-

tézmény az ÁNTSZ-szel és valamilyen más szûrôállo-

mással is kötött szóbeli megállapodást, egy kezelôhely

az ÁNTSZ-szel nem, ellenben más szûrôállomással kö-

tött szóbeli megállapodást, egy intézmény írásbeli meg-

állapodást kötött az ÁNTSZ-szel, egy kezelôhelyen pe-

dig megállapodás nem született semmilyen szûrôállo-

mással, de a szûrôállomás telefonszámát kiírták a váró-
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geztetne intézményében HBV, HCV, illetve HIV tesz-

tet, mert nem tekinti feladatának.

Mint már említettük, tíz intézmény jelezte, hogy

klienseinek kevesebb, mint 50%-a az intravénás drog-

fogyasztó. Közülük hatan mindenképpen biztosítaná-

nak tesztlehetôséget, két intézmény pedig csak anyagi

források és szakképzett munkaerô híján, illetve egyéb

okból nem végeztetne teszteket. Feltételezhetô, hogy az

akadályok elhárulása esetén ezek az intézmények is nyi-

tottak lennének a vizsgálatok elvégeztetésére, hiszen

csupán két intézmény jelezte, hogy a tesztelést nem ér-

zi feladatának.

A hét kezelôhely közül, amelynek kliensei

50–100%-ban i.v. drogfogyasztók, három szakképzett

munkaerô és/vagy anyagi források híján zárkózott el a

teszt-biztosítás lehetôségétôl. Egy intézmény az elôzô

indokokon túl feladatának sem tekintette a tesztelést,

egy másik intézmény pedig elégségesnek tartotta a je-

lenlegi rendszert: a terápiás közösségükbe való belépés-

kor a rutinvizsgálatok között a helyi vérellátó állomás-

tól HBV, HCV és HIV tesztet is kérnek.18

A három intézmény, amely nagy mennyiségben és a

legmagasabb százalékban találkozik intravénás kábító-

szer-fogyasztókkal, egyértelmûen azt nyilatkozta, hogy
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lalkozások keretében tartott információnyújtást, a to-

vábbi ötletek között pedig felmerült videofilmek vetí-

tése, illetve a „tesztelési kedv” elôsegítése érdekében a

vizsgálatok anyagi vonzatainak csökkentése (pl. az uta-

zási költségek támogatásával), az adatvédelem biztosí-

tása, a mobil szûrés bevezetése. A média igénybevétele

mind az információterjesztésben, mind a tesztre ösz-

tönzésben jelentôs szerepet játszhat.

5 kezelôhely nyilatkozott úgy, hogy van náluk lehe-

tôség hepatitis B, illetve C teszt elvégzésére, HIV

tesztlehetôséget pedig 3 kezelôhely jelzett. Két, kórhá-

zon belül mûködô drogambulancián megoldott, hogy a

vizsgálatot kérôktôl vérmintát vegyenek. E két helyen

hepatitis és HIV tesztre is van lehetôség, a maradék há-

rom intézményben pedig nyálminta alapján végeznek

hepatitis vizsgálatot, illetve közülük egy helyen HIV

nyáltesztet is használnak. Azok közül, akiknél a teszte-

lésre nincs lehetôség, 10 jelölte meg válaszként, hogy

ha lenne rá lehetôsége, végezne hepatitis és/vagy HIV

tesztelést.

A kezelôhelyek közül három nyilatkozott úgy, hogy

intézményükben egyetlen intravénás droghasználót

sem kezelnek, ám közülük csupán egy volt azon az ál-

lásponton, hogy ha lenne rá lehetôsége, akkor sem vé-
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KONKLÚZIÓ

A magyarországi intravénás kábítószer-fogyasztók kö-

rében a HCV pozitivitás olyan magas, hogy az a WHO

kritériumai szerint gyakorlatilag járványnak tekinthe-

tô. A HBV és különösen a HIV érintettség egyelôre

alacsony, ám a közös tûhasználatra utaló adatok fényé-

ben, valamint annak tükrében, hogy az intravénás

droghasználók igen jelentôs aránya nem is jut el a teszt-

állomásig, ezen kedvezônek mondható számok már ko-

rántsem olyan megnyugtatóak.

A térségben dúló HIV és hepatitis C járvány láttán,

valamint a nyugat-európai tapasztalatok alapján az int-

ravénás drogfogyasztók körében végzett felvilágosító-

megelôzô és teszt-felajánló tevékenységeknek prioritás-

ként kellene szerepelniük a hazai AIDS és drogstratégi-

ákban, pontosabban ennek a priorálásnak a gyakorlat-

ban is ténylegesen meg kellene valósulnia. Párhuzamos

rendszerek kiépítése helyett pedig érdemes lenne a je-

lenlegi drogellátó és ártalomcsökkentô szolgálatok kö-
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biztosítana kliensei számára HBV, HCV és HIV teszt-

lehetôséget. Közülük egy jelenleg is végez teszteket

(nyálmintából), részt vesz ugyanis a korábban említett

sentinel surveillance programban.
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rébôl kiindulni, illetve e kört tovább bôvíteni, fejlesz-

teni. Részükrôl az együttmûködési szándék adott, és a

drogfüggôk felkutatásában, elérésében és információk-

kal való ellátásában, ugyanúgy, mint HIV és hepatitis

szûrésében e kezelôhelyek és szolgáltatások nagyobb

eséllyel járhatnának sikerrel, mint egy esetleg létreho-

zandó új szûrôhálózat.

JEGYZETEK

1. Kérdôíves felmérésünkre a következô intézmények küld-

ték meg válaszaikat:

Kék Pont Drogkonzultációs Központ; Alkohol és Drogse-

gély Ambulancia, Veszprém; Miskolci Drogambulancia;

Baptista Szeretetszolgálat Utcafront Programja; Drogpre-

venciós Alapítvány, Budapest; Pécsváradi Rehabilitációs

Intézet; Nyírô Gyula Kórház Drogambulancia; Addiktoló-

giai Gondozó, Marcali; Jósa András Kórház Drogambulan-

cia, Nyíregyháza; Segély Helyett Esély Alapítvány; Támasz

Gondozó, Gyôr; Leo Amici Alapítvány; Drogambulancia,

Zalaegerszeg; Jósa András Kórház, Addiktológiai Gondo-

zó; Ráckeresztúri Rehabilitációs Intézet; Békés Megyei re-

habilitációs Otthon, Nagyszénás; Kallódó Ifjúságot Mentô

Misszió; Drogambulancia, Eger; EPK Hajnalcsillag Reha-

bilitációs Otthon, Dunaharaszti; CAT, Tûcsereprogram,



III. fejezet

HEPATITIS C – 

AZ EZREDFORDULÓ

REJTETT JÁRVÁNYA

11. Ugyanez elmondható a HIV vizsgálatokról is.

12. Ha a véradó a véradást megelôzô hónapokban „kockáza-

tos” életet élt, a tôle vett vért nem tekintik biztonságos-

nak – a kérdôívet ilyenkor önkizáró nyilatkozatnak tekin-

tik.

13. 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet, 5–8. § és 1. sz. mellék-

let.

14. GYISM: Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl 2003,

197. o.

15. A programról bôvebb információk e kötet III. fejezetében

találhatók.

16. Ujhelyi Eszter, a program vezetôjének információi alap-

ján.

17. Meg kell jegyeznünk azonban, hogy HIV kezelésre az or-

szágban egyetlen egy helyen van mód, a budapesti Szent

László Kórházban, az orvosi ellátást biztosító intézmé-

nyek tehát feltehetôleg hepatitis kezelést biztosítanak.

18. Egy rehabilitációs intézményrôl van szó.
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BEVEZETÉS

A HIV felfedezése után pár évvel egy új, az i.v. drogfo-

gyasztókat különösen fenyegetô vírus, a hepatitis C ne-

ve vált ismertté a világ orvostársadalmában, s késôbb a

köztudatban is. E vírusról és az általa okozott betegsé-

gekrôl megjelenése óta valójában viszonylag kevés is-

meret jutott el az átlagemberhez, aminek következté-

ben mára több millió vírushordozó él világszerte.

A hepatitis elnevezés a gyulladással járó májbetegsé-

gek összefoglaló neve. A ma ismert hepatitisek oka le-

het egyrészt a túlzott alkoholfogyasztás, másrészt a he-

patitis vírusok szervezetbe kerülése. A betegség lefolyá-

sa lehet akut, ami azt jelenti, hogy a betegség néhány

hét alatt lezajlik, illetve beszélhetünk krónikus hepati-

tisrôl is, amikor a betegség évekig, sôt akár évtizedekig

is elhúzódhat. A tünetek akut és krónikus lefolyás ese-

tén különböznek, az elôbbi tünetei közé tartoznak a

sárgaság, étvágytalanság, szédülés, rossz közérzet, az

utóbbi évekig tünetmentes lehet, ám végsô stádiumá-
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voknál fordul elô és kifejezetten súlyosbítja a hepatitis

B lefolyását. Magyarország a hepatitis B tekintetében

az alacsonyan fertôzött országok közé tartozik.2

A hepatitis C-t 1989-ben fedezték fel, ma világszer-

te megközelítôleg 170 millió ember hordozza a vírust,

közülük 4 millióan az USA-ban, 5 millióan Nyugat-

Európában élnek.

A vírus akár évekig tünetmentesen szaporodhat a

szervezetben, ám éppen ebben rejlik nagy veszélye, hi-

szen a fertôzések 80%-a megy át krónikus megbetege-

désbe.3 A krónikus májgyulladások pedig mintegy fe-

lében 20-30 év alatt jut el a hepatitis C lefolyása végsô

stádiumához, a májzsugorodáshoz és májrákhoz.4

A hepatitis C fertôzés terjedésének több forrása lehet,

melyek közül kiemelkedik az intravénás droghasználat,

illetve a vérkészítmények alkalmazása, ám ez utóbbi

rizikója 1991 óta tulajdonképpen a nullára csökkent.

A szexuális úton terjedô átvitel lehetôsége az esetleges

szexuális partnerek számával együtt nô, vagyis a part-

nerüket gyakran váltogatók körében nô meg a fertôzés

lehetôségének veszélye. Az anyáról gyermekre történô

átvitel az esetek 6%-ában fordul elô. A vírus terjedésé-

nek csökkenô tendenciáját feltételezve is (melyhez elen-

gedhetetlen a vérkészítmények ellenôrzése, az egészség-
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ban májzsugort és májrákot okozhat. Az orvostudo-

mány jelenleg öt fajta hepatitis vírust ismer (A, B, C,

D, E), melyek közül csak a hepatitis A és a hepatitis B

ellen van védôoltás, és sajnos hatékony terápiát sem is-

mernek mindegyik esetében. A vírusok terjedési mód-

ja, illetve ennek megfelelôen a fertôzés lehetôségének

leginkább kitett ún. rizikócsoport vírusonként válto-

zik, és a vírusfajták elôfordulási gyakorisága is mást

mutat a világ különbözô pontjain. A hepatitis A és a

hepatitis E vírusok terjedése leginkább a rossz higiéniás

viszonyoknak köszönhetô, így ezek elsôsorban a fejlôdô

országokban okoznak problémát. Ezzel szemben a he-

patitis B, C és D vírusok vér és testnedvek útján terjed-

nek, vagyis adott esetben fertôzött vérkészítményekkel,

szexuális úton és i.v. droghasználattal.1 Jelen tanul-

mány elsôsorban az i.v. droghasználattal is terjedô, a

magyar érintett drogfogyasztó populáció körében egyre

nagyobb számban elôforduló hepatitis B és C vírusok

problémájára szorítkozik.

A hepatitis B vírus a világ minden országában meg-

található, a vírushordozók számát összesen 300-350

millióra, a fertôzésen átesettek számát 2 milliárdra, a

fertôzés miatti halálesetek számát pedig 1 millióra be-

csülik. A hepatitis D fertôzés csak a hepatitis B pozití-
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A HEPATITIS C KEZELÉSE

Az i.v. drogfogyasztókat leginkább fenyegetô hepatitis

C vírus okozta májgyulladás lezajlása változó: általában

lassan, és csak a fertôzöttek egy részénél alakul ki a be-

tegség. A fertôzöttek kis része, kb. 15%-a spontán

meggyógyul, nagyjából 25%-a pedig tünetmenetesen

éli le életét. Akiknél a hepatitis C krónikussá válik,

azok kb. 20%-a 10-20 éven belül nagy valószínûséggel

májzsugort kap, melynek kimenetele halálos is lehet.

A májzsugor kialakulásában több tényezô is szerepet

játszhat. A betegség idôsebb korban jóval gyorsabban

fejlôdik ki, mint a fiatalabbaknál, ezen kívül pedig az

alkoholizmus és az egyidejû HIV, illetve hepatitis

B pozitivitás szintén felgyorsítják a májzsugor kialaku-

lásának folyamatát. A májzsugorban szenvedôk kb. 

1-4%-ánál alakul ki a májrák évente.

A hepatitis C pozitívok részére jelenleg az egyetlen

viszonylag hatékonynak mondható kezelés az ún. inter-

feron-ribavirin kombinált terápia, ha az valamilyen ok-
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ügyi kezeléseken megfelelô óvintézkedések betartása,

gumióvszerek használata a szexuális partnereiket gyak-

ran váltogatók körében, valamint az ártalomcsökkentô

programok elterjedése) a becslések szerint 2010-re a je-

lenleg fertôzöttek nagy része kénytelen lesz szembenéz-

ni a jelenleg gyógyíthatatlan májzsugorral vagy máj-

rákkal.

Tekintettel arra, hogy a hepatitis C vírus folyamato-

san változik, a Májbetegségeket Kutató Európai Társa-

ság 1999-ben kiadott állásfoglalása szerint a közeljövô-

ben nincs sok esély a hagyományosan hozzáférhetô ol-

tóanyag megtalálására.
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zájuk benyújtott kérvény elbírálásakor indokoltnak

tartja.6 Az egy évig tartó, szigorú orvosi kontroll alatt

zajló kezelés után a gyógyulás valószínûsége ma kb. 

65-70%-os. Ez az elmúlt egy-két évben használt kor-

szerûnek mondható interferon készítményeknek kö-

szönhetô, s a korábbi 40-45%-os arányhoz képest jelen-

tôs javulást mutat.

Az alkoholbetegek és i.v. drogfogyasztók kezelésének

a feltétele a kezelés elôtti féléves szermentes életmód,

mivel a kezelés állítólag csak így tud megfelelô haté-

konyságot elérni. Pontos adatok nem állnak rendelke-

zésünkre arra vonatkozóan, hogy hány leszokott i.v.

droghasználó részesült a terápiában az elmúlt 12 évben,

de számuk feltehetôen elenyészô.
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ból (pl. jelenbeli vagy múltbéli pszichózis, depresszió,

fehérvérsejt- és vérlemezkeszám-csökkenés, terhesség,

stb.) kifolyólag nem ellenjavallt. A kezelés megkezdése

elôtt számos más tényezôt is mérlegelni kell, mint pél-

dául a beteg életkora és általános egészségügyi állapo-

ta. Emellett el kell végezni az ún. májbiopszia vizsgá-

latot, melynek során a máj szövetébôl vett mintát is

megvizsgálják, s mindezek után születik döntés a keze-

lés megkezdésérôl.5

Magyarországon 1991 óta végzik a donorok hepatitis

C szûrését, s 1992 óta van lehetôség a betegség kezelé-

sére. A kezelés költsége betegenként kb. 1 millió fo-

rintba kerül, ennek következtében egészen 2004-ig a

kezelésre fél, vagy akár egy évet is várniuk kellett a rá-

szorulóknak. Jelenleg hazánkban kb. 70 000 hepatitis

C pozitív él, akik közül a „várólista-rendszer” utolsó

évében 400 beteg részesülhetett a kezelésben. A kezelés

támogatásának összegét 2004-ben az Országos Egész-

ségbiztosítási Pénztár megemelte, a hiányzó összegek

biztosítását pedig az interferon-készítményeket gyártó

gyógyszercégek vállalták magukra. Így vált lehetôvé,

hogy az ország 26 májcentrumában dolgozó orvosok

mindegyike felírhatja a gyógyszert azok számára, akik-

nek kezelését egy háromtagú szakértôi bizottság a hoz-
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vannak téve, úgymint tetanus, malária, syphilis, hepa-

titis A.

Az i.v. drogfogyasztás az Európai Unióban elsôdlege-

sen az ópiátok használatához köthetô, bár Európa észa-

ki felén (Svédország, Finnország) az amfetamin és ko-

kain ily módú alkalmazása az elmúlt években növekvô

tendenciákat mutat a korábbi ópiáthasználók körében.

Igaz, hogy a kilencvenes években a szerhasználatnak e

módja átlagosan csökkent, azonban továbbra is érintett-

nek mondható a 15–64 éves korosztály, és az Unió 15

tagállamában 1000 fôre 2-6 injekciós tû jut. Termé-

szetesen az adatok országonként nagy eltéréseket mu-

tatnak, de a becslések szerint a 15 tagországban kb.

600-900 ezer i.v. droghasználó él, akiknek kb. 2/3-a he-

patitis C pozitív.7 Nem csoda hát, hogy az EMCDDA

megítélése szerint a hepatitis C napjainkban a legfôbb

közegészségügyi kihívások közé tartozik, s erre az

Európai Unió politikusainak figyelmét is igyekszik fel-

hívni. A szervezet tudatosítani akarja a veszélyt, s azt is

elvárná, hogy a döntéshozók teremtsék elô a járvány to-

vábbi terjedését megakadályozó forrásokat.

Mint látjuk, az adatok szerint a fertôzésnek leginkább

kitett réteg az i.v. drogfogyasztók köre, közülük kerül

ki az új fertôzöttek 60-90%-a. Ennek ismeretében az
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KITEKINTÉS AZ EURÓPAI UNIÓBA

Az Európai Unióban az Európai Drogmonitorozó Köz-

pont (EMCDDA) az a hivatalos szerv, amely az Unió

tagállamainak a kábítószer-problémával kapcsolatos

adatait egy meghatározott rendszer szerint gyûjti évrôl

évre. A drogfogyasztáshoz kapcsolódó epidemiológiai

adatok tekintetében az EMCDDA célja, hogy naprakész

és összehasonlítható adatokat szolgáltasson.

A 2004-ben közzétett adatok szerint a hepatitis C

elôfordulási aránya az i.v. droghasználók között az

Európai Unióban az új tagországok csatlakozását meg-

elôzô idôszakban, 15 tagállam vonatkozásában

30–90% között mozgott. Tény, hogy a HIV 1–30%

közötti elôfordulási arányához hasonlóan a hepatitis C

fertôzések aránya is nagy eltéréseket mutat tagorszá-

gonként. A fertôzések tekintetében minden országban

elsôdleges rizikócsoportba tartoznak az i.v. droghasz-

nálók, akik azonban a hepatitis C, B és HIV fertôzé-

seken kívül más fertôzô betegségek veszélyének is ki
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INTRAVÉNÁS DROGHASZNÁLAT
HAZÁNKBAN

A kábítószer-fogyasztók körén belül szinte külön réte-

get képeznek az i.v. szerhasználók. Becsült adatok sze-

rint számuk ma Magyarországon 10-12 ezer fô körül

mozog, akik nagy része (7-8 ezer fô) a fôvárosban él.

A szerhasználatnak ez a módja elsôsorban a heroin fo-

gyasztásához köthetô hazánkban is, de emellett ismert

és valamelyest elterjedt az amfetamin-, illetve kokain-

használatnál is e módszer. A heroin használata elôtt a

máktea és a kompót voltak azok az ópiát-származékok,

amelyeket elôszeretettel fogyasztottak hazánkban.

A szerhasználattól drogbeteggé vált emberek már

1989-ben megjelentek a kórházi – alkoholbetegek ke-

zelésére specializálódott – addiktólógiai, pszichiátriai

osztályokon. A mákteás réteget azonban a kilencvenes

évek közepén felváltotta az elsôsorban i.v. szerhasználó

heroin-függôk elsô nemzedéke. A kezelésüket felvállaló

orvosok nem kisebb munkát vállaltak, mint azt, hogy

kezelésbe vették az egészségügyi és szociális szempont-
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EMCDDA a járvány terjedésének megakadályozása ér-

dekében különbözô prioritásokat jelölt ki. Az elsôdleges

járható útnak a megelôzést, az i.v. droghasználat veszé-

lyeirôl való tájékoztatást, az i.v. droghasználók számá-

nak csökkentését, illetve az i.v. droghasználat ártalmai-

nak csökkentését tartja. A megelôzésre és tájékoztatásra

természetesen nemcsak az érintettek körében, hanem a

szélesebb társadalomban is szükség van. Ezen kívül

nagy hangsúlyt helyez az EMCDDA a szûrés és moni-

torozás rendszerének kiépítésére, mely segítséget adhat

a már fertôzöttek kezeléséhez is. Tekintettel arra, hogy

droghasználókról van szó, a szervezet a kezelés eddigi

irányelveinek felülvizsgálatát, és az addiktológusok és a

hepatológusok közötti együttmûködési stratégiák ki-

dolgozását és fejlesztését is kívánatosnak tartja.8

A hepatitis C megjelenésére adott válaszok – hason-

lóan a drogprobléma egyéb területeit érintô kérdések-

hez –, a különbözô országokban nagy változatosságot

mutatnak. Mindezzel együtt az Európai Unió közös po-

litikájának kijelölése ebben a kérdésben is folyamatban

van, s a 2005-ben hatályba lépô új uniós drogstratégi-

ának is részét képezi majd.9
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Pedig a szakmai párbeszédekre és a párbeszédek ered-

ményeinek a nagyközönséggel való megismertetésére

nagy szükség lett volna már akkor is, hiszen a kábító-

szer-fogyasztók számának növekedésével az i.v. szer-

használat aránya is nôtt. Arról, hogy a hazai i.v. szer-

használók között milyen arányú a közös injektáló fel-

szerelés használata, kevés adat áll rendelkezésünkre.

Egy 1999-2000-ben készült felmérés adatai szerint a

vizsgált személyek 48%-a osztotta már meg élete során

kellékeit másokkal.12 A közös tû- és fecskendôhaszná-

lat, illetve az i.v. szerhasználat során használt egyéb esz-

közök közös használata pedig a vér útján terjedô fertô-

zések járványszerû megjelenését idézik elô, mint ahogy

ez Magyarországon történik ma a hepatitis C esetében.
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ból is leromlott állapotban lévô betegeket, akiknek a

szer megvonásával járó szenvedései a korábbiaknál in-

tenzívebb odafigyelést igényeltek a szakemberektôl, rá-

adásul eleinte mindezt sokszor lehetetlen infrastruktu-

rális körülmények között kellett végezniük.10

Ezzel egy idôben, az i.v. szerhasználat problematiká-

jára viszonylag hamar reagálva, a kilencvenes évek ele-

jén megjelentek hazánkban az elsô ártalomcsökkentô

programok is. Az úttörôk azonban szembe találták ma-

gukat az ártalomcsökkentés fontosságát fel nem ismerô

rendvédelmi szervek munkatársaival, illetve a hasonló-

képpen tájékozatlan hivatali szervek képviselôivel.11 Az

ily módon sokszor akadályokba ütközô metadon-fenn-

tartó kezelésekrôl és tûcsereprogramokról eleinte sok-

szor csak a média segítségével ismertté lett botrányok

alapján alkotott véleményt a társadalom. A helyzetet

nehezítette, hogy a köztudatban – a Btk. kábítószer-

használatra vonatkozó szabályainak is köszönhetôen – a

drogfogyasztó képe összefonódott a mindenre elszánt

bûnözôével. Ezek a körülmények pedig mind nehezí-

tették az ártalomcsökkentés mellett kiálló programok

hazai elfogadottságát, a kezelôrendszerbe való beépülé-

süket, illetve a drogfogyasztással kapcsolatos nyugodt,

szakmai érvekkel folyó diskurzusokat is.
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legnagyobb hányadát, az Erzsébet Kórház Toxikológiai

Osztályán pedig a Budapest egyes kerületeiben túlada-

goltak jelennek meg nagy számban.

Az Ujhelyi doktornô által feldolgozott adatok jól mu-

tatják, hogy Magyarországon az intravénás droghaszná-

lathoz kapcsolódó fertôzô megbetegedések nem csak je-

len vannak, évrôl évre nô is az érintettek száma. A vizs-

gálatok szerint a HBV és HCV pozitivitás 1997 óta je-

len van az intravénás drogfogyasztói körben, 2002-ben

pedig megjelentek az elsô HIV pozitív személyek is.

Míg a HBV fertôzöttek aránya lassan és viszonylag cse-

kély mértékben nô, addig a hepatitis C pozitívok száma

hét év alatt a duplájára emelkedett (1. ábra). Ezzel ha-

zánk utolérte az Európai Unió nyugati országait, ahol

napjainkban az i.v. fogyasztó hepatitis C pozitívok ará-

nyának alsó határa 30% körül mozog. A tôlünk keletre

dühöngô HIV járvány méreteit ismerve a jelen kutatás-

ban csak egy szûk mintát alapul vevô rostán fennakadó

HIV pozitív betegek megjelenésérôl árulkodó adat szin-

tén elgondolkodtató. Korábban szakmai körök is értet-

lenül szemlélték, hogy a hazai i.v. drogfogyasztói réte-

get elkerüli a vírus, s erre alapozták nyilatkozataikat.

Ma már ez nincs így, az új helyzet pedig a felelôs dön-

téshozók részérôl adekvát és azonnali válaszokat kíván.
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A VIZSGÁLATOK TÜKRÉBEN

Míg tôlünk keletre a HIV fertôzések száma ugrott meg

hirtelen az évtized végére, addig nálunk a – sajnos a

köztudatban továbbra is szinte az ismeretlenség homá-

lyában lévô – hepatitis C pozitívok száma mutat a mai

napig rohamos emelkedést az intravénás droghasználók

között. A budapesti Szent László Kórház munkatársa,

Dr. Ujhelyi Eszter 1997 óta nyomon követi a fertôzött-

ségi mutatók változását az érintett populáció körében

végzett évenkénti vizsgálatokkal. A kutatás – elsôsor-

ban anyagi korlátok miatt (egy komplex HIV, HCV és

HBV vizsgálat költsége kb. 3000 forint) – kizárólag a

fôváros két, az intravénás drogfogyasztókkal kapcsolat-

ba kerülô kezelôhelye segítségével jut adatokhoz. Az

érintett kezelôhelyek egyike a Nyírô Gyula Kórház Jász

utcai Drogambulancia és Prevenciós Központja, a má-

sik pedig az Erzsébet Kórház Krízisintervenciós és To-

xikológiai Osztálya. A Jász utcai drogambulancián lát-

ják el a hazai metadon-fenntartó kezelésben részesülôk
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volt, mint a nôké. A HBV pozitívok aránya szintén

15–30% között mozgott a vizsgált betegek körében

(2. ábra).

2. ábra – Nemek és kor szerinti megoszlás a két programban

(Forrás: Dr. Ujhelyi Eszter)

A hepatitis C fertôzés tekintetében a túladagolással

kórházba szállított fiatal intravénás drogfogyasztók kö-

rében 30–35%-os a fertôzöttek aránya, míg a 34 éven

felüli korosztálynál ez az arány 20%. Ugyanakkor a

metadon programban lévô betegeknél a fertôzés elôfor-

dulási aránya alacsonyabb, de az életkor növekedésével

egyenes arányban nô, a 34 éven felülieknél már megkö-

zelíti a 35%-ot (3. ábra).
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1. ábra – HBV, HCV és HIV fertôzések aránya

(Forrás: Dr. Ujhelyi Eszter)

A vizsgálatok három korosztályi csoportot különböz-

tettek meg; a 24 év alattiakat, a 24–34 év közöttieket

és a 34 év felettieket. E felosztás alapján a túladagoltak

körében a vizsgált idôszak alatt a 24–34 évesek jelen-

tették a HCV által legérintettebb réteget (20%), míg

a metadon-programban lévôknél a HCV pozitivitás a

34. életévüket betöltött betegek körében volt jelentôs

(34%). A legkisebb arányú HCV pozitivitást a túlada-

goltak 34 év felett mutatták (20%), míg a másik cso-

portban ez a 24 év alattiakat jellemezte (17%). Magas

arányban találtak HCV pozitívokat a 24 év alatti túla-

dagolt betegeknél (30%), és a metadon-kezeléseket ka-

pó 24–34 év közötti korosztályban is 24%-os volt a

fertôzöttségi arány 2002-ben. A férfiak elôfordulási

aránya minden korosztályban jelentôsen magasabb

35

30

25

20

15

10

5

0

sz
áz

al
ék

 (
%

)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 év

HCV fertôzött

HBs Ag pozitív

HIV fertôzött

120

100

80

60

40

20

0

kl
ie

ns
ek

 s
zá

m
a

túladagolt férfiak túladagolt nôk metadon férfiak metadon nôk

<24
24–34
>34



103

Az ismertetett felmérések nem reprezentatív mintán

alapultak, s jórészt a fôvárosban élô droghasználókra kor-

látozódtak, mégis jól jelzik a hepatitis C hazai terjedését

az érintett körben. Hazánkban az i.v. droghasználók túl-

nyomó többsége Budapesten él, olyan adatunk azonban

nincs, amely azt támasztaná alá, hogy a fôvárosi és vidé-

ki szerhasználók nagy különbségeket mutatnak mond-

juk a közös tûhasználat ügyében. Így tehát a HCV terje-

désének növekvô tendenciája mindenképpen hatékony

országos cselekvési terv kidolgozását tenné indokolttá.

Elsôsorban természetesen országos felmérésekre len-

ne szükség, melyeket az Európai Uniós tagsággal az

EMCDDA is elôír hazánk számára. A feladat azonban

pillanatnyilag komoly nehézségek elé állítja a szakem-

bereket, s a jövôre nézve mindenképpen megköveteli a

járványügyi szakemberek és az addiktológusok közötti

szorosabb együttmûködést. Jelenleg a legtöbb, drogfo-

gyasztókkal foglalkozó kezelôhelyen az ott dolgozók ja-

vaslatára az i.v. drogfogyasztók egy része idôrôl-idôre

elmegy HIV és hepatitis szûrésekre. Az azonban, hogy

maguk a kezelôhelyek végezzenek ilyen szûréseket –

ami az adatgyûjtést jelentôsen megkönnyítené – jelen-

leg a legtöbb helyen szinte kivitelezhetetlen. Egyrészt,

mert az i.v. drogfogyasztói réteg nehezen érhetô el,
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3. ábra – HCV fertôzések kor szerinti aránya 

a két programban

(Forrás: Dr. Ujhelyi Eszter)

A fenti kutatás adatain kívül hazánkban kevés informá-

ció áll rendelkezésre az i.v. drogfogyasztók hepatitis C

általi fertôzöttségérôl. Az e felméréseket megelôzô idô-

szakban, az 1995 és 1999 között a budapesti Drogmeg-

elôzési Módszertani Központ ambulanciáján megfor-

dult droghasználók körében is végeztek a hepatitis C

elôfordulására vonatkozó vizsgálatokat. Az eredmények

az i.v. droghasználói körben már akkor 24%-os fertô-

zöttséget mutattak (szemben a nem intravénás drogfo-

gyasztók 1,4%-os gyakoriságával). A drogambulancián

vizsgáltaknál hasonlóan nagy eltérést észleltek a közös

tût vagy egyéb injekciós felszerelést használók és nem

használók körében. Az elôbbieknek 38%-a, az utóbbi-

aknak pedig 3%-a  volt HCV pozitív.13
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dik fertôzöttségével, legtöbbjükben valószínûleg nem

is tudatosulnak a veszélyek, s e közben a közös tûhasz-

nálattal, illetve szexuális úton tovább terjesztik a ví-

rust. A felelôs döntéshozók pedig információk híján

szintén nem törôdnek a veszélyekkel, s így sem pre-

ventív, sem a helyzet javítását célzó döntések nem szü-

letnek.

Az információhiánnyal együtt jár a tájékozatlanság,

és az ehhez kapcsolódó társadalmi diszkrimináció, mely

a HIV pozitívok helyzetéhez hasonlóan a hepatitis po-

zitívok életét is megnehezíti. Ezt felismerve hazánkban

2003-ban megalakult a Vírusos Májbetegek Országos

Egyesülete (VIMOR), melynek betegek és orvosok a

tagjai, céljuk pedig elôsegíteni az érintettek érdekvé-

delmét.14
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másrészt pedig, mert a tapasztalatok szerint a legtöbb

kezelôhely nem rendelkezik a vizsgálatokhoz szükséges

vér levételére képes munkatárssal, a nyálminta pedig

nem ad minden esetben megbízható eredményt.

A jelenlegi helyzet ismeretében muszáj hangsúlyozni

az ártalomcsökkentés fontosságát. A Magyarországon

mûködô metadon- és tûcsereprogramok létjogosultsága

a társadalomban sajnos még ma sem elismert. Ezt mi

sem szemlélteti jobban, mint az, hogy van olyan tûcse-

re-szolgálat, amelynek munkáját 2004-ben még rendôr-

ségi igazoltatások nehezítették. A Budapesten felszerelt

– hazánkban egyetlen – tûcsere-automatát pedig már

felszerelésének éjszakáján, s azóta is több ízben megron-

gálták.

Végezetül különösen jelentôs probléma, hogy ha-

zánkban a drogfogyasztáshoz kapcsolódó fertôzô beteg-

ségekrôl nemcsak a társadalom különbözô színterein,

hanem sokszor a drogfogyasztókkal foglalkozó kezelô-

helyeken is hiányzik a megfelelô információnyújtás,

felvilágosítás. Az érintettek, de a helyzetük javítását le-

hetôvé tevô döntéshozók sincsenek a kellô információk

birtokában. Ez pedig igen rövid idô alatt súlyos jár-

ványügyi helyzetet teremthet, hiszen a már HCV,

HBV hordozó i.v. drogfogyasztók nagy része nem törô-
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DROGOK ÉS DROGFOGYASZTÓK 
A BÜNTETÉS-VÉGREHAJTÁSBAN

NEMZETKÖZI KITEKINTÉS

Napjainkban közel 8 millió ember tartózkodik bünte-

tés-végrehajtási intézetekben, a világ börtönpopuláció-

jának fele három államban (Oroszország, Kína, USA)

koncentrálódik. Az ENSZ felmérései szerint a fogvatar-

tottaknak átlagosan 27,9%-a használ drogokat.1 A leg-

nagyobb droggal kapcsolatos egészségügyi kockázati

tényezôt a fegyintézetekben az intravénás droghaszná-

lat jelenti. A fecskendôk megosztása ugyanis a vérrel

terjedô betegségek (HIV/AIDS, hepatitis B, C) egyik fô

fertôzési módjának számít. Számos országban a fegyin-

tézetekben sokkal magasabb a HIV pozitívok aránya,

mint az általános népesség körében, fôleg azokban az

államokban, ahol a börtönnépesség aránya nagy. Az

Egyesült Államokban például 2002-es becslések szerint

2,1 millió amerikai állampolgár tartózkodik valami-

lyen korrekciós intézményben, minden 100 000 em-
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tönpopuláción belül átlagosan 5,7%, szignifikánsan

magasabb Portugáliában (19,7%) és Spanyolországban

(12,9%).4

Egy 1997-ben, hét európai ország 21 börtönében el-

végzett felmérés szerint az intravénás droghasználók

16–60%-a a börtönben is folytatja a droghasználatot.5

Az Európai Drogmonitorozó Központ 2000-es éves je-

lentése szerint az intravénás droghasználók 70%-a

megosztja a fecskendôket a fegyintézetekben.6

Az európai börtönökben végzett felmérések tanúsága

szerint a droghasználók legalább fele a szigorú ellenôr-

zési procedúra ellenére is sikeresen jut hozzá illegális

drogokhoz a börtönökben. A drogok elôfordulása nagy-

ban függ az egyes intézmények jellemzôitôl, így példá-

ul a droghasználati mutatók magasabbak a nagyobb in-

tézetekben mint a kisebbekben, a nôi részlegeken mint

a férfi részlegeken, és a városi környezetben mint a vi-

déki környezetben. A kutatók szerint a feketepiacon el-

érhetô drogok minden fajtája utat talál a fegyintézetek-

be is, bár a kínálat akadozó, a minôség és mennyiség

változékonyabb, a használati minták pedig ennek meg-

felelôen gyakran politoxikomán jellegûek. Szakértôk

szerint „a börtön mint olyan nem motiválja az egyéne-

ket arra, hogy felhagyjanak a drogfogyasztással.”7
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berbôl 700.2 Ezzel az aránnyal az USA a világelsô.

A bebörtönzöttek több mint felét droggal kapcsolatos

bûncselekmények elkövetéséért ítélik el, így számos

olyan függô is bekerül a börtönökbe, aki nem képes

vagy nem akar felhagyni szenvedélyével. A szigorú

drogpolitika miatti tömeges börtönbüntetések növeke-

dése egyenes arányban áll a HIV/AIDS járvány súlyos-

bodásával a büntetés-végrehajtási intézményekben,

ugyanakkor a HIV terjedése a börtönökben (2000 és

2001 között 5%) jóval gyorsabb, mint a börtönpopulá-

ció általános növekedése (2000 és 2001 között 1,1%).

A fogvatartottak mintegy 20%-a HIV pozitív, az

AIDS-el kapcsolatos halálesetek száma 1995 és 2001

között 75%-al nôtt a fogvatartottak között.3

Az Európai Unió börtöneiben átlagosan 350 000 el-

ítélt tartózkodik, ami arányaiban kisebb (100 000 em-

berre 94 fogvatartott jut), mint az amerikai börtön-

populáció. Az EMCDDA (Európai Drogmonitorozó

Központ) 2001-es adatai szerint a droghasználó fog-

vatartottak aránya 15% és 50% között mozog, a leg-

magasabb Portugáliában (37,7%–70%), a legalacso-

nyabb pedig Ausztriában (10-20%). A HIV fertôzések

aránya az EU legtöbb országában csökkenô tendenciá-

kat mutat, egy 1998-as felmérés adatai szerint a bör-
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1-2%-uk heroint, ennek leggyakoribb fogyasztási

módja az intravénás injekció. Ugyanakkor valószínûleg

az amfetamin-használók jóval nagyobb (11,6%) táborá-

ból is jelentôs számban kerülnek ki intravénás drog-

használók.9 2000-ben a visszaélés kábítószerrel bûncse-

lekmény elkövetôinek 24,1%-a vallotta be, hogy hasz-

nált már korábban intravénásan kábítószert. Egy 2002-

es gyors helyzetfelmérô (ún. RAR) vizsgálat szerint az

intravénás droghasználat Budapesten, Borsod-Abaúj-

Zemplén megyében illetve Baranya és Csongrád me-

gyében a legjellemzôbb.10

1996 óta állnak rendelkezésre adatok a magyar bünte-

tés-végrehajtásban jelenlévô droghasználók számáról,

ezek az adatok a börtönbe felvett elítéltekkel készített

interjúból származnak és az ô önkéntes bevallásaikon ala-

pulnak – így nem feltétlenül tükrözik a valóságot. 1997-

ben a BVOP megrendelésére vizsgálatot végeztek a

droghasználó fogvatartottak rizikócsoportjainak azonosí-

tása céljából. A kérdôíves vizsgálat szerint abban az év-

ben a börtönpopuláció 3,8%-a élt illegális anyagokkal a

fegyintézetekben, a használók átlagéletkora 29 év volt.

A drogfogyasztók felülreprezentáltak voltak a fogházak-

ban és börtönökben, alulreprezentáltak a fegyházakban.

A felmérés szerint az elítéltek mintegy 20,8%-a tartotta
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A nemzetközi tapasztalatok azt mutatják, hogy az

izolált börtönpopuláción belül a HIV/AIDS járvány el-

terjedése hirtelen megjelenéssel és gyors lefolyással bír-

hat. Litvániában például egészen 2002-ig a hivatalos

állásfoglalások azt hangsúlyozták, hogy az országot el-

kerülte a HIV/AIDS járvány, a vírus elôfordulása ala-

csony. 2002 májusa és júniusa között azonban egyetlen

büntetés-végrehajtási intézetben (Alytus fegyintézet)

207 új HIV pozitív fogvatartottak regisztráltak, 2002

júliusában pedig további 77-et.8

DROGHELYZET 

A MAGYAR BÜNTETÉS-VÉGREHAJTÁSBAN

A drogfogyasztók és a drogok jelenlétére a hazai börtö-

nökben az általános népesség körében és a fegyintéze-

tekben végzett kérdôíves vizsgálatok, anekdotikus be-

számolók, az általános drogfogyasztási trendek és a kül-

földi börtönökben végzett felmérések alapján következ-

tethetünk.

A fôvárosi általános felnôtt népesség körében végzett

felmérés szerint a 18 és 34 év közötti fiatal felnôttek

mintegy 40%-a próbált már ki illegális szereket, 
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vádas eljárás keretében általában elôzetesen letartóztatot-

tak arányának (8,31%).13 Az egyéb bûncselekmények

miatt elítéltek között is magasabb az illegális drogok fo-

gyasztása, mint az általános népesség körében (bár ez

nem utal ok-okozati kapcsolatra). A már idézett 1997-es

felmérés szerint a drogfogyasztó fogvatartottak többsé-

gét vagyon elleni bûncselekményekért ítélték el.14

A független vizsgálatok is azt erôsítik meg, amit a

CPT (Kínzás Ellenes Bizottság) 1999-es magyarországi

börtönlátogatásáról készített jelentése állít: „a drog-

használat növekvôben van az egész börtönrendszeren

belül.”15 A Magyar Helsinki Bizottság 2001-es, 565

fôs mintán végzett felmérése szerint a fogvatartottak

7,6%-a fogyasztott illegális drogot a börtönbe kerülése

elôtt, 37,2%-uk szerint jelenleg is hozzá tudnának jut-

ni ilyen anyagokhoz, és 4,6% azt is bevallotta, hogy fo-

gyasztott drogot a fogvatartása idején.16

Fekete Erzsébet három évben (1999–2001) 100 fôs

mintával felvett adatai szerint a fiatalkorú fogvatartot-

tak 20-30%-a fogyasztott már illegális drogokat.17

Tudjuk ezenkívül, hogy a „kábítószerrel való visszaé-

lés” bûntett elkövetôi között különösen nagy arányban

fordulnak elô fiatalok (mintegy 90%-uk 18–29 év kö-

zött van).18 Ebbôl arra következtethetünk, hogy a bün-
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hozzáférhetônek a fecskendôvel bevitt drogokat.11 Paksi

Borbála újabb felmérésének a kötet lezárásakor még ki-

adatlan eredményei szerint az intravénás droghasználat

sporadikusan van jelen a büntetés-végrehajtásban.

A Btk. 1999-es drog-jogi szigorítását követôen

2000-ben 20%-kal kevesebben vallották be, hogy ille-

gális drogot fogyasztottak. Azon magyarázat, mely sze-

rint a csökkenés a szigorítás hatékonyságát tükrözi,

aligha vehetô komolyan.12 A jelenség mögött valószí-

nûleg az áll, hogy a szigorúbb szankcióktól tartva keve-

sebb elítélt merte bevállalni drogos múltját.

Kábítószer-fogyasztók a magyar büntetés-végrehajtásban

(Heylmann, 2002)

2001-ben 205 fôt ítéltek letöltendô szabadságvesztésre

„kábítószerrel való visszaélés” bûncselekmény miatt Ma-

gyarországon, 2002-ben 266 fôt. A „kábítószerrel való

visszaélés” miatt elôzetes letartóztatásba helyezett embe-

rek száma 301 fô (14,35%), majdnem kétszerese a köz-

1996 1997 1998 1999 2000
Fogyasztók száma 190 425 752 1134 908

Eü. Intézményben 
kezelésbe vettek száma

95 273 325 546 203
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TERÁPIÁS ÉS PREVENCIÓS 
SZOLGÁLTATÁSOK A FOGVATARTOTT 
DROGFOGYASZTÓK SZÁMÁRA

A terápiás/prevenciós lehetôségek elsô csoportja meg-

követeli a kezeltektôl a drogmentességet a kezelés idô-

tartama idején, céljuk a páciens viszonylag rövid idô

alatt történô szermentességének (absztinencia) elérése.

Az ártalomcsökkentô megközelítés olyan esetekre össz-

pontosít, amikor a droghasználó nem akar vagy nem

tud szermentes maradni, ugyanakkor kockázatvállaló

magatartása és egészségi állapotának romlása szüksé-

gessé teszi a közbelépést. Az ártalomcsökkentô progra-

mok nem követelik meg a kezelttôl a szermentességet,

céljuk a droghasználatnak a fogyasztóra és környezetére

vonatkozó kockázatainak és ártalmainak csökkentése.22

ABSZTINENCIA-KÖZPONTÚ SZOLGÁLTATÁSOK

Terápiás közösség

Leírás: mesterségesen hoz létre egy olyan közösséget,

amely normáiban ellentétes a börtöntársadalom anti-
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tetés-végrehajtási intézetbe egyre több drogfogyasztói

múlttal rendelkezô elítélt kerül be. A BVOP statiszti-

kái szerint továbbá 2000-ben a droghasználatot bevalló

fogvatartottak (908 fô) egy része (56 fô, 6,2%) heroin-

fogyasztó volt.19

Ezeknek az adatoknak és trendeknek az egybevetésével

valószínûsíthetô a fecskendôket megosztó intravénás

droghasználók jelenléte a magyar büntetés-végrehajtási

intézetek egy részében, a droghasználat pedig növekvô

tendenciákat mutat. A fecskendômegosztás kockázatát

tovább növelik bizonyos egyéb rizikófaktorok, mint pél-

dául a börtönök túlzsúfoltsága.20 Magyarországon a bör-

tönpopuláció aránya háromszor akkora, mint Dániában

vagy Finnországban. Míg az EU elôírások szerint egy el-

ítéltnek négy négyzetméternyi terület járna, a valóság-

ban kettô is alig jut. A Helsinki Bizottság szerint a fog-

vatartottak orvosi ellátáshoz való joga is sérül, gyakran

túl késôn jutnak orvoshoz, gyógykezelésük egyes esetek-

ben nem kielégítô.21 Bár a jelenleg rendelkezésünkre ál-

ló adatok alapján nem beszélhetünk HIV/AIDS járvány-

ról a magyar büntetés-végrehajtási intézetekben, a hazai

drogfogyasztás pedig európai viszonylatban is alacsony,

optimizmusra nincs okunk: a járvány megjelenésének

minden rizikófaktora jelen van fegyintézeteinkben.
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Magyarország: Jelenleg már több ilyen csoport is mû-

ködik az országban, leterheltségük azonban nagy.

Drogmentes körlet

Leírás: a résztvevôk drogmentességet vállalnak – mint-

egy szerzôdést kötnek – és ennek betartását a személy-

zet motozással, valamint vizeletvizsgálattal ellenôrzi.24

A szabályok megszegése a drogmentes körletbôl az ere-

deti körletbe való visszahelyezést eredményezi. A drog-

mentes körlet résztvevôi bizonyos elônyöket élveznek –

vagyis körülményeik valamelyest jobbak a többi fog-

vatartotténál – és a szokásosnál több foglalkozás (krea-

tivitásfejlesztô programok, szocioterápia, kimondottan

drog- és alkoholprevenciós programok stb.) áll nyitva

számukra, noha azokban nem kötelezô a részvétel. Az

elvárás csupán az absztinencia. A tapasztalat szerint

ezen programokat elsôsorban azok a droghasználók ve-

szik igénybe, akik fel akarnak hagyni szokásukkal.

A program célja az, hogy a körlet tagjai a szabadulás

után nagyobb arányban vegyenek igénybe szükség ese-

tén civil drogkezelô szolgáltatásokat.

Nemzetközi tapasztalatok: A drogmentes körletek elsô-

sorban Hollandiában, Svédországban és Finnországban

terjedtek el. A vizsgálatok szerint valóban csökkentik a
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szociális értékrendjével, azaz olyan közösség, amelyben

megbecsülést, presztízst például nem a drogfogyasztás

vagy a destruktív magatartás ad, hanem ellenkezôleg,

az absztinencia és a közösséggel szembeni elkötelezett-

ség. Az elhelyezésben is kiemelt csoportban résztvevôk

egyfajta ranglétrát járnak be, a különféle programok-

ban tanúsított lelkesedésüknek megfelelôen kedvezmé-

nyekben részesülnek. A terápiás közösségek egyik

formája a csoportos tanácsadás, amikor az anonim alko-

holisták közösségeihez hasonlóan egy addiktológus

szakember vezetésével üléseket tartanak, a másik a

„kortárs segítés” elveinek megfelelôen a fogvatartottak

önsegítô egyleteként mûködik. A csoport vezetôje eb-

ben az esetben a ranglétrát már maga is végigjárt sze-

mély lehet, ellenkezô esetben az egész rendszer hitelte-

lenné válik.

Nemzetközi tapasztalatok: az Egyesült Államokban a

Phoenix House terápiás intézet kezdeményezésére jöt-

tek létre elôször hasonló, ún. „Stay’N Out” csoportok

New York-i büntetés-végrehajtási intézetekben a 60-as

évek végén. A terápiás munka eredményességérôl vizs-

gálatok készültek, amelyek pozitív eredményeket mu-

tattak.23 Azóta ír és walesi fegyintézetekben is bevezet-

ték a módszert.



123

börtönökben biztonsági megfontolásokra hivatkozva

tiltják meg a steril fecskendôk terjesztését, azt állítva,

hogy a tûket könnyen fegyverként fordíthatják az elí-

téltek a börtönôrök ellen. A börtönökben valójában

rengeteg apró tárgyat fegyverré lehet alakítani, a tol-

laktól az illegálisan bejuttatott, százszor használt fecs-

kendôkig. A börtön biztonságát nem a rácsok és falak,

hanem a humánus életfeltételek, illetve a börtön-sze-

mélyzet és a fogvatartottak közötti jó kapcsolat, az

„emberi dimenzió” biztosítja a leghatékonyabban.27

Nemzetközi tapasztalatok: Napjainkban Európa 4 or-

szágának (Svájc, Németország, Spanyolország és Mol-

dávia) 20 börtönében érhetôk el tûcsere-szolgáltatások,

az egyes alkalmazási módszerek és technikák azonban

országról országra, gyakran börtönrôl börtönre változ-

hatnak. A spanyol Centro Penitenciaro de Basauri börtön-

ben például a steril fecskendôkhöz csak az erre kikép-

zett speciális személyzet megkeresése útján juthatnak

hozzá a fogvatartottak. A svájci Hindelblank és a német

Vechta nôi intézetekben az elítéltek automatákból sze-

rezhetik be a tiszta fecskendôt. Az Európai Unión kívü-

li Moldávia meglepôen progresszív börtön-tûcserepro-

gramot fejlesztett ki, amelynek keretében maguk a fog-

vatartott droghasználók jelölnek ki önkénteseket, akik
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droghasználatot a résztvevôk körében, ezenkívül a kö-

zösségek azon tagjai, akik kikerülnek a börtönbôl, na-

gyobb arányban folytatják a kezelést a késôbbiekben is.

Ugyanakkor egy tanulmány szerint két évvel a közös-

ségbôl való kikerülés után nem találtak jelentôs eltérést

a drogfogyasztási mutatókban a résztvevôk és a részt

nem vevôk között.25

Magyarország: A hazai „prevenciós részlegek” intéz-

ménye a magyar büntetés-végrehajtásban jelen van, ez

tulajdonképpen megegyezik a drogmentes körlet kon-

cepciójával. Mûködésüket a 1036/2002. (IV. 12.) kor-

mányrendelet szabályozza. Jelenleg 13 fegyintézetben

mûködik ilyen szolgáltatás.26

ÁRTALOMCSÖKKENTÔ SZOLGÁLTATÁSOK

Tûcsereprogram

Leírás: a tûcsereprogram részeként a droghasználók ste-

ril fecskendôkhöz juthatnak, hogy ne kelljen megoszta-

niuk a használt fecskendôket. A fecskendôk terjesztése

többféle módon történhet, például tanácsadó központo-

kon keresztül, megkeresô munkásokkal, drogfogyasztó

közösségek aktivistáival, esetleg automatákból. Egyes
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börtönök egészségügyi részlegén jódhoz juthatnak a

fogvatartottak, Dániában egyes börtönök mosdóiban

közvetlenül hozzáférhetô a nátrium-hipoklorit. Finnor-

szágban minden beérkezô elítélt kap egy személyes

készletet, Franciaországban 15 naponként elérhetô a ra-

bok számára 120 ml fertôtlenítôfolyadék.

Magyarország: A BVOP „kábítószerügyi koncepciójá-

ban” szerepel a „fertôtlenítô szerek és eszközök preven-

tív cseréje”, a kötet lezárásának pillanatában azonban

ezt a gyakorlatba még nem ültették át.

Szubsztitúciós terápia

Leírás: a szolgáltatás az ópiátfüggôk számára elérhetôvé

teszi ún. helyettesítô szerek használatát, amelyek szin-

tén ópiát-származékok (pl. metadon, buprenorfin),

azonban eltérô hatásokkal rendelkeznek. A Magyaror-

szágon leginkább használt metadon megszünteti a he-

roin-függôség fizikai tüneteit, ugyanakkor nem jár

együtt a heroinra jellemzô eufóriával, így lehetôvé teszi

a függô számára a társadalom elvárásainak megfelelô

életforma (pl. munkavállalás) kialakítását. A metadon

ezenkívül tabletta formájában szájon át fogyasztható,

így nem jár együtt az intravénás használat jelentette

fertôzésveszéllyel. A metadon-terápiában részesülô füg-
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a fecskendôket eljuttatják az arra rászorulóknak. A tû-

csereprogramok bizonyítottan hatékonyan mûködnek,

amennyiben egy integrált problémakezelési rendszer

részét képezik más ártalomcsökkentô és absztinencia-a-

lapú terápiákkal együtt.28 Ausztrál börtönökben vég-

zett hatásvizsgálatok szerint a tûcsereprogram és az

antiretrovirális profilaxis (a fertôzés kockázatát felvetô

eset utáni 72 órán belül végzett gyógyszeres beavatko-

zás) hatékonyan megelôzik a HIV terjedését a fogvatar-

tottak között.29

Magyarország: Bár az általános népesség számára a

szolgáltatás elérhetô, a tûcsere a büntetés-végrehajtási

intézetekben mind ez idáig nem került bevezetésre.

Fertôtlenítô felszerelés terjesztése

Leírás: bár nem helyettesíthetik a tûcsereprogramokat,

egyes esetekben a fecskendôk újrahasznosítását megelô-

zô sterilizálására alkalmas vegyületek biztosítása (pl.

szódium hipoklorit) növelheti a prevenciós erôfeszíté-

sek hatékonyságát. Megjegyzendô, hogy a fecskendôk

fertôtlenítése nem jelent 100%-os védelmet sem a

HIV, sem a hepatitis C vírus ellen.

Nemzetközi tapasztalatok: Európa számos börtönében

létezik ilyen szolgáltatás, Ausztriában például egyes
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gyasztók metadont vagy buprenorfint kaphatnak, je-

lenleg 77%-uk veszi igénybe ezt a szolgáltatást.30

Magyarország: Bár az általános népesség számára a

szolgáltatás elérhetô, a büntetés-végrehajtási intézetek-

ben jelenleg nincs mód metadon-fenntartó kezelésekre.

A BVOP tájékoztatása szerint az IMEI orvosai egyes

páciensek elvonási tüneteit buprenorfinnal (Subutex)

kezelték, ezek az eseti jellegû kezelések azonban nem

számítanak hosszú távú szubsztitúciós terápiának.

Anonim és önkéntes HIV szûrés

Leírás: A HIV prevenció egyik fontos eleme a fogvatar-

tottak számára rendszeresen és önkéntes alapon elérhetô

szûrés. Az anonimitás megôrzése fontos egy olyan kör-

nyezetben, ahol az AIDS-fóbia rendkívül erôs, és a HIV

pozitív emberek számára a bizalom az egyik legfontosabb

érték. A kötelezô HIV tesztek bevezetése ellen mind

emberi jogi, mind közegészségügyi, mind költségvetési

érvek szólnak. A kötelezô tesztek a HIV pozitív fog-

vatartottak szegregációjához és hamis biztonságérzethez

vezethetnek, ami nem segíti elô a járvány megfékezését.

A teszteket ajánlatos egy külsô szervezetnek és nem a

fegyintézet egészségügyi szárnyának elvégeznie, hogy a

bizalom további megerôsítést nyerjen. Megjegyzendô,
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gôknek nem kell többé bûncselekményeket elkövet-

niük az elvonási tünetek elodázása végett, szociális és

egészségi állapotuk stabilizálódik. Megjegyzendô,

hogy a metadon terápia hatékonyságát csakis az elegen-

dô ideig és elegendô adagokkal fenntartott terápia sza-

vatolhatja, amely egy integrált pszicho-szociális kezelés

része. A börtönök szempontjából fontos a börtönbe ér-

kezô és a börtönbôl távozó páciensek kezelésének foly-

tonosságát biztosítani a visszaesés elkerülése érdekében.

Ez nélkülözhetetlenné teszi a „belsô” és „külsô” kezelôk

közötti együttmûködést és az ehhez szükséges intézmé-

nyi, jogi keretek kialakítását.

Nemzetközi tapasztalatok: az Unió legtöbb államában

létezik metadon-terápia a börtönökben, bár annak el-

terjedtsége változó. Spanyolországban az ópiát-fogyasz-

tók 60%-a részesül ilyen kezelésben, Ausztriában 1991

óta a metadon minden börtönben elérhetô egy integ-

rált, pszichoterápiával kiegészített kezelés részeként.

Barcelonában egy 1992-ben induló metadon-terápiás

program hatásvizsgálata kimutatta, hogy a megfelelô

mennyiségû metadonban részesülô drogfüggôk sokkal

kisebb arányban estek vissza és kisebb arányban fertô-

zôdtek meg HIV vírussal, mint a kontrollcsoport.

Franciaországban 1995 óta a börtönökben a heroin-fo-



129

hogy nem törekszik feltétlenül a kezeltek szermentes-

ségére, csupán segíteni kíván a börtöntársadalomba va-

ló jobb integrációban és az egészségügyi kockázatok

csökkentésében. Hollandiában Cramer és Schippers ki-

dolgoztak egy ártalomcsökkentô tanácsadási rendszert,

az ún. önkontroll információs programot (SCIP). A

program négy célkitûzése: 1. segíteni a drogfogyasztó-

kat a drogfogyasztás és absztinencia elônyeinek és hát-

rányainak realisztikus felmérésében; 2. segíteni abban,

hogy a leszokást a fogvatartottak lépcsôzetes folyamat-

nak lássák, ne csupán „mindent vagy semmit” elven

alapulónak; 3. segítséget nyújtani abban, hogy a drog-

használók a kontrollált droghasználatot a konvencioná-

lis élet felé vezetô lépcsônek lássák; 4. segíteni azoknak

a különbségeknek a felismerésében, amelyek jelenlegi

életmódjukat elválasztják az általuk vágyott életmód-

tól; 5,. segíteni egy, az életminôség javításához vezetô,

lépésrôl lépésre végrehajtható stratégia kidolgozásá-

ban.34

Nemzetközi tapasztalatok: a SCIP programok Hollan-

dián kívül Walesben is alkalmazásra kerültek. Jelenleg

az Európai Unió egy olyan nagyszabású kutatási prog-

ram támogatását hagyta jóvá, amely 5 ország börtönei-

ben vizsgálja a SCIP program eredményességét.35
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hogy a HIV tesztek sosem mûködnek 100%-os megbíz-

hatósággal, mivel a fertôzés és a kimutathatóság közöt-

ti „ablak-periódus” akár 4 hónapig is tarthat.

Nemzetközi tapasztalatok: Kanadában az Albert Her-

ceg börtönben (Saskatchewan) a szexuális úton terjedô

betegségek szûrésével foglalkozó klinika végez tesztelé-

si és tanácsadási szolgáltatást 1994 óta.31 Az Európai

Unió legtöbb országában léteznek névtelen, önkéntes

HIV tesztek a börtönökben. Egyes országokban (Hol-

landia) csak ilyen szûrés található, Németországban a

börtönbe felvett rabok számára javasolják a HIV

tesztet, ugyanakkor azt vissza lehet utasítani. A HIV

teszteknek a legtöbb börtönben nincsen következmé-

nye a fogvatartottak helyzetére, kivéve egyes német

szövetségi államokban, ahol a HIV pozitívokat külön

cellákban helyezik el.32

Magyarország: 2003 óta a HIV szûrés minden fog-

vatartott számára kötelezôen felajánlott, de visszauta-

sítható, illetve kérésre névtelen. 2003 elôtt minden

fogvatartottat kötelezô volt szûrni.33

Ártalomcsökkentô tanácsadás

Leírás: az ártalomcsökkentô tanácsadás lényegi különb-

sége az absztinencia-orientált tanácsadáshoz képest az,
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meg a börtönökön kívül hatékonyan mûködô módsze-

reket a fogvatartottaktól sem.

A TASZ álláspontja szerint alapvetô fontosságú,

hogy ezt az alapelvet a magyar fegyintézetekben tartóz-

kodó droghasználók és HIV, illetve hepatitis pozitívok

esetében is maradéktalanul tiszteletben tartsuk, és le-

hetôvé tegyük számukra mindazon prevenciós és keze-

lési lehetôségek igénybe vételét, amelyek a börtönön

kívül élô állampolgárok számára elérhetôek. Fontos

megértenünk, hogy az ártalomcsökkentés nem jelent

„buzdítást” a drogfogyasztásra, csupán abból a pragma-

tikus megközelítésbôl indul ki, hogy a drogjelenség

teljes megszüntetése utópista vágyálom még az olyan

látszólag izolált közösségeken belül is, mint a börtön-

populáció. Egy probléma akkor válik igazán súlyossá,

ha nem nézünk szembe vele. Fokozottan igaz ez a bör-

tönökre, ahol egyes negatív jelenségek sokáig rejtve

maradhatnak, hogy késôbb komoly közegészségügyi

problémát okozzanak. Ennek csakis olyan preventív

módszerekkel lehet elejét venni, amelyek a nemzetközi

tapasztalatok alapján bizonyítottan hatékonyak a koc-

kázatok csökkentésében.

Az ártalomcsökkentô módszerek bevezetése nem je-

lenti a hagyományos absztinencia-orientált kezelési
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Magyarország: Bár az általános népesség számára a

szolgáltatás elérhetô, a büntetés-végrehajtási intézmé-

nyekben eddig nem került bevezetésre.

AZ ÁRTALOMCSÖKKENTÉS LÉTJOGOSULTSÁGA 

A BÖRTÖNÖKBEN

Bár az ártalomcsökkentés a Nemzeti Kábítószer-straté-

gia szerves részévé vált, az egyes módszerek hivatalos

támogatást élveznek, ugyanezen stratégia börtönökkel

kapcsolatos fejezete azonban egyetlen szót sem ejt az ár-

talomcsökkentés börtönökben való alkalmazásáról. Az

ártalomcsökkentô technikák alkalmazása a büntetés-

végrehajtási intézményekben egyes szakemberek szá-

mára képtelenségnek tûnik, még akkor is, ha ezen

programok hatékonyságát elismerik az általános népes-

ség körében. Bevezetésük ugyanis azt feltételezi, hogy

a bv. intézetek alkalmazottai bizonyos keretek között

elismerik egy olyan bûncselekmény elôfordulását a bör-

tönök területén, amely bûncselekmény elkövetéséért

egyes elítéltek elvesztették a szabadságukat. Ha azon-

ban komolyan vesszük az elítélteknek járó egyenlô

egészségügyi ellátás alapelvét, akkor nem tagadhatjuk
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Hasonló álláspontot fogalmaz meg a világszervezet a

tûcsereprogramokkal kapcsolatban is.36

Az Európa Tanács 1993-as ajánlása is szorgalmazza a

fecskendôk fertôtlenítésére szolgáló anyagok elérhetôvé

tételét a fogvatartottak számára:

„18. A prevenció megköveteli az olyan egészségügyi oktatási

programok bevezetését és fejlesztését, amelyek magukban fog-

lalják az injekciós felszerelés fertôtlenítésérôl vagy egyszeri

használatáról szóló ismeretek terjesztését. A fogvatartottak

számára elérhetôvé kell tenni a fertôtlenítô anyagokat, nem

csak a fertôzô betegségek elleni védelem, hanem a higiénia sza-

bályainak betartása miatt is.”37

Az 1998-ban Oldenburgban (Németország) „Börtönök

és drogok” címmel megrendezett konferencián 109

büntetés-végrehajtás területén dolgozó szakember

gyûlt össze az EU 12 országából, és a következô alapel-

vekben állapodtak meg:

„1. A drogkezelési lehetôségek széles körét kell elérhetôvé tenni a

börtönökben, a helyi és egyéni igények figyelembevételével.

2. A fogvatartottak számára ugyanazon egészségügyi szol-

gáltatásokat kell elérhetôvé tenni, mint a börtönökön kívül.
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módszerek megszüntetését. A nemzetközi tapasztala-

tok azt mutatják, hogy azok az integrált kezelési rendsze-

rek mûködnek a legsikeresebben, amelyek mindkét tí-

pusú szolgáltatást elérhetôvé teszik, illetve az egyéni

igényeknek és szükségleteknek megfelelôen kombinál-

ják azokat.

NEMZETKÖZI AJÁNLÁSOK

Az ENSZ Egészségügyi Világszervezete (WHO) már

1993-ban azt javasolta a kormányzatoknak, hogy a fog-

vatartottak számára ugyanazokat a HIV megelôzô és te-

rápiás lehetôségeket tegyék elérhetôvé, mint az általá-

nos népesség számára. Az ajánlás szerint a fogvatartot-

tak kötelezô HIV szûrésének gyakorlata „etikátlan és

nem hatékony, ezért be kell tiltani”. Ezzel szemben a doku-

mentum a névtelen, önkéntes tesztelési lehetôségek

biztosítását javasolja. A WHO szerint a metadonterá-

pián résztvevô drogfogyasztók számára a szabadságvesz-

tés idôtartama alatt is biztosítani kell a terápia folyto-

nosságát, ezenkívül azokban az országokban, ahol a

metadon elérhetô az általános népesség számára, ott a

börtönökben is biztosítani kell a jelentkezés feltételeit.
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A kapcsolódó ajánlások közül érdemes kiemelni az

Egészségügyi Világszervezet Európai Irodájának

„Health in prisons” projektje és az Európa Tanács

Pompidou csoportjának közös tanulmányát, amely

2001 szeptemberében jelent meg, és a következô elvek

figyelembevételét javasolja komplex jogalkotási cso-

magként:

1. Már a letartóztatásnál és ôrizetbe vételnél a legfonto-

sabb a droghasználók kiszûrése. Ennek érdekében ja-

vasolt a rendôrök felkészítése, és megfelelô egészség-

ügyi személyzet biztosítása a túladagolás és az elvo-

nás tüneteinek gyors kezelésére, társadalmi szerveze-

tek és szociális gondozók bevonásával.

2. Az elterelés lehetôségei kapcsán biztosítani kell,

hogy a vádemelést végzô hatóságoknak legyen lehe-

tôségük a további büntetôeljárás helyett az elterelést

felajánlani. Ugyanezt lehetôvé kell tenni a bírósá-

goknak is a késôbbi szakban ennek megfelelôen, és

mindezek végrehajtásához természetesen a megfelelô

intézményrendszert is ki kell építeni.

3. Végül a büntetés-végrehajtásban meg kell akadá-

lyozni az illegális drogok bejutását, de egyben fel

kell készíteni a személyzetet arra a helyzetre, ha

mégis bekerül valamilyen anyag. Fel kell készülni
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3. Biztosítani kell a folyamatosságot a börtönbe érkezô és a

börtönt elhagyó emberek kezelésében, beleértve a börtönök és

a külsô intézmények közötti együttmûködést.

4. Tréningeket kell tartani a börtönben dolgozók számára a dro-

gokról és az azokhoz kapcsolódó egészségügyi problémákról.

5. A börtönök droggal kapcsolatos szolgáltatásait moni-

torozni és értékelni kell.”38

1999-ben az Európai HIV és Hepatitis Prevenció a

Börtönökben Hálózat (European Network on HIV and

Hepatitis Prevention in Prison) milánói ülésén kidolgozta

a börtönök HIV/hepatitis politikájának irányelveit.

Ennek egyik fô alapelve az önkéntes és anonim HIV

tesztek rendszerének bevezetése. A javaslat szerint a

teszt eredményeit semmilyen szín alatt nem szabad

megosztani a börtön vezetésével a fogvatartott hozzájá-

rulása nélkül. Elítéli ezenkívül a HIV pozitívok szegre-

gációját a börtönökben:

„A vér útján terjedô vírusok kezelése ugyanazon követelmé-

nyeknek tegyen eleget, amelyek a börtönön kívül is fennállnak;

mind a szegregáció, mind pedig a HIV és/vagy hepatitis pozi-

tív fogvatartottak elleni bárminemû diszkrimináció elfogad-

hatatlan.”39
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ezenkívül a tehetôsebb országokat arra, hogy támogas-

sák a kevésbé tehetôs országokat a hatékony prevenciós

és kezelési eljárások bevezetésében.41

2002-ben a közép-kelet európai börtönökben mûkö-

dô drogkezelô szervezetek hálózata (Central and Eastern

European Network of Drug Services in Prison) megbízásá-

ból Morag MacDonald brit kutató felmérte a hazai

büntetés-végrehajtásnak a drogproblémára adott reak-

cióit. A kutatási beszámoló42 2004-ben jelent meg, és

általános javaslatok is szerepelnek benne a magyar bör-

tönök drogpolitikájával kapcsolatban. Ezek között ol-

vashatók a következôk:

1. Minden hazai büntetés-végrehajtási intézménynek

ki kell alakítania a maga drogstratégiáját a sajátos

igényeknek megfelelôen, ezeknek a börtönön kívüli

szakmai szervezetekkel létesített partneri kapcsola-

ton kell nyugodniuk.

2. Az ártalomcsökkentés bevonása a büntetés-végrehaj-

tás drogstratégiájának elsôdleges irányelvei közé, en-

nek keretében többek között a széleskörû kon-

domterjesztés és az ártalomcsökkentô tanácsadás

szolgáltatásának bevezetése.

3. A HIV tesztek végrehajtása elôtti és utáni tanácsadás

fejlesztése.
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továbbá a fizikális és pszichés függôség kezelésére,

detoxikációs technikákkal, illetve fenntartó, árta-

lomcsökkentô programokkal is, folyamatos moni-

torozással, és különféle programokat kell szervezni

prevenciós céllal.40

A 2004-es dublini EU konferencián született nyilatko-

zat tartalmazza ez idáig a legprogresszívebb irányelve-

ket és javaslatokat. Ezek között szerepel a steril fecs-

kendôkhöz és a metadonhoz való szabad hozzáférés biz-

tosításának követelménye a fegyintézetekben, illetve

mindazon ártalomcsökkentô és HIV-prevenciós eszkö-

zök igénybe vétele, amelyek az általános lakosság szá-

mára is rendelkezésre állnak. A szöveg szerint a HIV

pozitív fogvatartottak kezeléséhez biztosítani kell az er-

re szakosodott orvosi személyzetet és a megfelelô

gyógyszeres eljárásokat. A fogvatartottaknak joguk van

megismerni és titokban tartani a szûrés eredményeit,

ezenkívül jogukban áll visszautasítani a felkínált keze-

lési lehetôséget is. A HIV pozitív fogvatartottak kény-

szerkezelését be kell tiltani, a szegregáció gyakorlatát

pedig meg kell szüntetni. Hangsúlyozza az ajánlás a

fogvatartottak jogát a pontos, elôítéletektôl mentes tá-

jékoztatásra a kockázatokkal kapcsolatban. Felhívja
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DROGKÉRDÉS A MAGYAR 
BÜNTETÉS-VÉGREHAJTÁS JOGI 
SZABÁLYOZÁSÁBAN ÉS 
GYAKORLATÁBAN

HATÁLYBAN LÉVÔ JOGSZABÁLYOK

A magyar büntetés-végrehajtást a történelem során

mindig a megkésettség jellemezte a nyugati szabályo-

záshoz képest.43 A fogvatartottak jogait és kötelességeit

napjainkban szabályozó 1979. évi 11. törvény erejû

rendelet sok szempontból szintén elavult és a régi rend-

szer örökségének számít (a törvényerejû rendeletek

nagy részét már hatályon kívül helyezték, a jogalkotás-

ról szóló 1987. évi XI. törvény a törvényerejû rendele-

tet mint jogforrást már nem tartalmazza). A rendeletet

az 1993. évi XXXII. törvény egészítette ki, amely a

polgári demokrácia emberi jogi követelményeinek

megfelelôen felsorolta azokat a jogokat, amelyekben a

fogvatartott korlátozható, és azokat, amelyekben nem.

A fogvatartott bizonyos jogai személyi szabadságá-

nak korlátozása alatt sem módosulnak (pl. élethez, em-

beri méltósághoz, szabad vallásgyakorláshoz, testi ép-
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4. Szorosabb együttmûködés a civil szervezetekkel.

5. A börtönszemélyzet továbbképzése, a börtönpopu-

láció körében jelentkezô új trendekre való felkészí-

tése (kurzusok a prevencióról és ártalomcsökken-

tésrôl).
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A fogvatartottak egészségügyi ellátására az 5/1998.

(III. 6.) számú IM rendelet vonatkozik (Feür.). Ebben

található az úgynevezett befogadás rendje is, melynek

értelmében a terheltet44 elôször egy egészségügyi szak-

dolgozó közegészségügyi és járványügyi szempontból

megvizsgálja és szükség esetén elkülöníti, majd 72

órán belül büntetés-végrehajtási orvos rögzíti az illetô

általános egészségi állapotát, fizikális státuszát,

kórelôzményi adatait stb.45 A vizsgálat alkalmával a

drogfogyasztásra rutinszerûen rákérdeznek, illetve érte-

lemszerûen észlelik az esetleges intravénás szerhaszná-

lat külsô jeleit is.

A HIV/AIDS szûrésre önkéntesen – és kérésre ano-

nim módon –, ám kötelezô felajánlás alapján kerül sor,

az erre kijelölt laboratóriumok közremûködésével.

A Feür. szerint „[a] szerzett immunhiányos tünetcsoport ví-

rusával fertôzött fogvatartottakat – fokozott védelmükre, a

közösség védelmére és sajátos egészségi állapotukra figyelemmel

– fokozattól függetlenül, az arra kijelölt bv. intézetben kell

elhelyezni”.46 A téma szempontjából külön kiemelendô,

hogy a strasbourgi Emberi Jogi Bíróság az orvosi ellá-

táshoz való jog sérelmét az Európai Emberi Jogi Egyez-

mény 2. és 3. cikkének megszegéseként értékeli –

vagyis az élethez való jogot és az embertelen bánásmó-
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séghez, egészségügyi ellátáshoz való jog), egyes jogait a

fogvatartott bizonyos feltételekkel továbbra is gyako-

rolhatja (pl. munkához, tanuláshoz való jog), míg más

jogait (mozgásszabadság, politikai jogok stb.) egyálta-

lán nem gyakorolhatja. Vannak továbbá olyan, úgyne-

vezett büntetés-végrehajtási jogok, amelyek magából a

fogvatartás tényébôl fakadnak (csomag- és levélküldés,

elhelyezés stb.). A hatályban lévô jogszabályok szerint

a fogvatartottakat ugyanazon egészségügyi szolgáltatá-

sok illetik meg, amelyek az általános népesség számára

is hozzáférhetôk a börtönökön kívül – beleértve a drog-

gal és HIV/AIDS-el kapcsolatos kezeléseket.

Az illegális drogfogyasztás mint szabályozási problé-

ma a 80-as években jelentkezett elôször a magyar fegy-

intézetekben. Az 1987. évi III. törvény 11. §-a az alko-

holisták kényszergyógykezelésének gyakorlatát (Btk.

75. §) kiterjesztette a „kábítószer-élvezô” fogvatartot-

takra is. A módosítás nem lépett hatályba, az 1990. évi

XIV. törvény pedig megszüntette az alkoholisták

kényszergyógykezelésének intézményét, mivel az in-

doklás szerint „a kezelés kényszerítése és az ezzel járó korlá-

tozás az egyébként is lelkileg és személyiségében súlyosan sérült

alkoholbeteg érzelmi-indulati életének zavarait fokozza”. Ez

vonatkoztatható az illegális drogok fogyasztóira is.
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(ügyészségi, bírósági) határozat kézbesítésétôl számí-

tott egy éven belül kell sort keríteni. A kezelésen való

részvételt, melynek igénybevétele független attól, hogy

a terhelt drogfüggô-e, vagy sem, értelemszerûen a

büntetés-végrehajtás is biztosítani köteles. Ha valaki

vállalja az elterelést, de nem teljesíti, akkor el fogják

ítélni.

Az Igazságügyi Minisztérium szabadságvesztés és az

elôzetes letartóztatás végrehajtási szabályairól szóló

18/2002. (XI. 30.) rendeletével módosított 6/1996.

(VII. 12.) rendelete lehetôvé teszi az ún. drogpreven-

ciós részlegek kialakítását. Ezekben a részvétel önkén-

tes, azonban a teljes absztinencia vállalása a belépés fel-

tétele. Ezek a részlegek tehát leginkább a kezelési lehe-

tôségekrôl szóló fejezet „drogmentes körlet” paragrafu-

sában leírt opcióhoz állnak közel. 2004. január 1-tôl az

országban 12 ilyen részleg mûködik, ezek közül kettôt

fiatalkorúak számára alakítottak ki.50 A BVOP a kötet

lezárásakor jelezte, hogy egy 13. prevenciós részleget is

kialakítottak.
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dot tiltó szakaszok sérelmeként. A HIV pozitívok

diszkriminációja pedig ellentétes a 14. cikkel – a TASZ

éppen ezért 2004 októberében az Alkotmánybíróságnál

indítványozta a fenti jogszabályhely megsemmisíté-

sét.47

A rendelet szerint a kórházi ellátást igénylô drog-

használó fekvôbeteg-gyógyintézeti kezelése a büntetés-

végrehajtás egészségügyi intézményben történik, de az

akut elvonási tüneteket produkáló fogvatartottat sür-

gôs esetben más detoxikálást végzô intézménybe kell

szállítani.48 Ez utóbbi rendelkezéssel kapcsolatos gya-

korlati aggályok – vagyis hogy mennyire nem alkal-

mazzák – kifejtése nem jelen tanulmány feladata.

Ettôl különbözik azonban az elterelés intézménye.

Ha valakit (drog)fogyasztói típusú bûncselekmény mi-

att vonnak felelôsségre, akkor ô még a büntetôeljárás

során választhatja a büntetô útról való elterelést, vagy-

is állapotától függôen részt vehet egy féléves, folyama-

tos kezelésen vagy felvilágosításon, melynek igazolása

után az ellene indult büntetôeljárást megszüntetik.49

A büntetô törvénykönyv 283. §-ának 2003. március el-

sejei módosítása nem csak a drogfüggôk, hanem min-

den drogfogyasztó számára lehetôvé teszi az elterelés

igénybevételét. A kezelésre az elterelést lehetôvé tevô
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kerülhet bárki az országból, aki vállalta a Btk. 283. §-

ában szabályozott 6 hónapos kezelésen-foglalkozáson

való részvételt. A büntetés-végrehajtás országos pa-

rancsnokának a fogvatartottak kábítószer-függôséget

gyógyító kezelésen való részvételérôl szóló 1-1/31/2000.

(IK Bv. Mell. 6.) OP intézkedése a kezelés végrehajtásá-

nak helyét a Budapesti Fegyház és Börtönben jelölte ki.

A BVOP jelenleg tervezi további kezelési helyek kijelö-

lését a tököli Fiatalkorúak Büntetés-végrehajtási Intéze-

tében és a Kalocsai Fegyház és Börtönben, mivel a bu-

dapesti csoport egyre inkább túlterheltté válik. Koráb-

ban lehetséges volt, hogy valaki a 6 hónapos terápia

után is a csoportban maradjon, ma ez már gyakorlatilag

nem oldható meg. Annak, hogy jelenleg a csoport két

részre osztva mûködik, a létszámra visszavezethetô

kényszerûség az oka.

A csoportot egy addiktológus-pszichiáter vezeti. 5-6

segítôje van, szociális munkások, ápolók, pszichológus:

ô és munkatársai az Igazságügyi Megfigyelô és Elme-

gyógyító Intézet (IMEI) alkalmazottai, és a Büntetés-

végrehajtás Országos Parancsnokságával kvázi-szerzô-

déses jogviszonyban állnak. Maga a csoport 1999 elején

indult, összesen mintegy 38-40 fôvel tud mûködni, s

jelenleg két részletre bontva zajlanak a foglalkozások.
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ELTERELÉS ÉS DROGTERÁPIA 

A MAGYAR BÜNTETÉS-VÉGREHAJTÁSBAN51

Abban az esetben, ha valakirôl befogadáskor kiderül,

hogy droghasználó, e bûncselekmény miatt az egész-

ségügyi állomány nem indít büntetôeljárást. A befoga-

dáskor történô orvosi vizsgálatnál sokszor nem is tud-

ják – adminisztrációs okokból –, hogy milyen eljárás

miatt kerül valaki hozzájuk, a személyi lapra ugyanis

csak késôbb kerül rá a fogvatartás alapjául szolgáló

bûncselekmény megjelölése. Az természetesen már más

kérdés, hogy ha valaki a fegyintézetben fogyaszt vala-

milyen drogot, ha ugyanis ez kiderül, az illetôt minden

esetben feljelentik. A 2003. márciusi törvénymódosítás

értelmében lehetôség van a feljelentés következménye-

ként megindított büntetôeljárás elterelésére az ügyész-

ségi szakaszban. Ez a vád elhalasztásával és 6 hónapos

kötelezô drogterápiával jár.

Abban az esetben, ha az egészségügyi részleg észleli,

hogy a fogvatartottnak elvonási tünetei vannak, azt leg-

feljebb pszichológusi segítséggel és gyógyszeres terápi-

ával tudják orvosolni.52 Az elterelés intézményét a fog-

vatartottak számára a magyar büntetés-végrehajtás al-

ternatív terápiás csoporton keresztül teszi lehetôvé – ide
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Természetesen a 2003. március elsejei Btk.-

módosítás miatt az összetétel változott, hiszen már nem

csak függôk kerülhetnek a csoportba. A függô és nem

függô elítéltek szétválasztása nehezen oldható meg, így

olyan fogvatartottal is kell foglalkozni, aki adott eset-

ben nem feltétlenül igényelne addiktológiai ellátást.

A csoportban résztvevôk között elég ritka a kizárólag

kábítószerrel visszaélés miatti elítélés, jellemzôbb a

kriminológiai értelemben vett drogfogyasztás mellett a

vagyon elleni bûncselekmények elkövetése.

Abban az esetben, ha lejár a kezelésre, megelôzô-fel-

világosító foglalkozáson való részvételre rendelkezésre

álló, a vádemelést elhalasztó határozatban megszabott

egyéves idôtartam, az a jelenlegi – több szempontból is

kifogásolható – gyakorlat szerint azt eredményezi,

hogy a fogvatartottat leveszik a csoport résztvevôinek

listájáról. Ez annak ellenére megtörténhet, hogy adott

esetben a féléves kezelés, felvilágosítás még nem fejezô-

dött be. Egyrészt orvosi szempontból is kifogásolható,

hogy nem befejezett terápia után valaki kikerüljön a

csoportból, másrészt a büntetô törvénykönyv szerint

mindegy, hogy valaki az egy éven belül, vagy azon túl-

nyúlva teljesíti a kezelést: csak az számít, hogy az elsô

fokú bírósági ítélet meghozataláig befejezze azt.
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A csoport természetesen mindenben alkalmazkodik az

elterelésre vonatkozó rendelet53 elôírásaihoz, sôt, mivel

elterelésre 2003. március 1. elôtt is volt lehetôség (igaz,

hogy akkor még csak a függô fogyasztóknak), amelyet

akkor még kizárólag itt lehetett igénybe venni az egész

országban, az itt alkalmazott módszerek és összegyûj-

tött tapasztalatok a rendelet megalkotásához egyfajta

mintául szolgáltak.

Ha valaki ebbe a csoportba kerül, a gyakorlatban fizi-

kai elvonási tüneteket már nem produkál, hiszen azok

az elôzetes letartóztatás során legtöbbször lezajlanak.

A csoportba kerüléskor az állapotfelmérést az addiktoló-

gus-pszichiáter végzi (egyben mintegy komplett szak-

véleményt adva a fogvatartottról), majd ezt személyi-

ségtesztek, és a program során csoportos beszélgetések

követik, úgynevezett „szemi-direktív rendszerben”. A

közös beszélgetések alkalmával a résztvevôk egy-egy té-

mát járnak körül, amely nem feltétlenül a droghaszná-

lattal kapcsolatos. Szükség esetén természetesen négy-

szemközt, személyre szabottan is folyhatnak beszélgeté-

sek (ez gyakorlatilag az addiktológiai terápia részeként

értékelhetô). Gyógyszeres terápiát nem alkalmaznak

ezen kereteken belül, a gyógyszer-felírás nem a terápiát

irányító csoport munkatársainak kompetenciája.
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zetesben inkább csak gyógyszereket (altatót, nyugtatót)

kaptak, emiatt az elvonás alatt, ha valaki súlyos, pl. he-

roin-függôségben szenvedett, elôfordult, hogy több ön-

gyilkossági kísérletet is tett, mire átszállították a tökö-

li rabkórházba.

DROGMENTES KÖRLET 

A BUDAPESTI FEGYHÁZ- ÉS BÖRTÖNBEN

Prevenciós csoport jelen formájában 2003. szeptembe-

re óta mûködik az intézményben.54 Elôzményeként az

ún. önkéntes csoportot említhetjük. Jelenleg 23 fô van

a körletben elhelyezve. A prevenciós csoportba kerülés-

nek nem feltétele, hogy külön kábítószerrel visszaélés

miatt folyjon büntetôeljárás a jelentkezô ellen. Aki a

prevenciós csoport tagja, az elterelô csoportban nem ve-

het részt. Az itteni prevenciós munka – bár elsôsorban

a drogprevencióra koncentrál – komplexebb megköze-

lítésû, általánosabb jellegû. A csoportba való bekerülés

feltétele, hogy a fogvatartott drogmentességet vállaljon

(ez egyébként az önkéntes csoportban is így mûködött).

Ez vonatkozik az altatókkal és a nyugtatókkal való

visszaélésre is.
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Ha valaki önhibáján kívül késôbb kezdi meg a keze-

lést és eleve nem is tudja befejezni azt egy éven belül,

legfeljebb egyéni kérelem útján maradhat a csoportban,

melynek kimenetele kétséges, precedensrôl nincs tudo-

másunk. Abban az esetben, ha valaki teljesíti a Btk.

283. §-ában szabályozott feltételeket, számára szabá-

lyos igazolást adnak ki, ha pedig a fogvatartott a 6 hó-

nap letelte elôtt szabadul, akkor a csoportban eltöltött

idôt igazolják megfelelôen, és figyelmeztetik (az emlí-

tett rendeletben foglalt határidôknek megfelelôen),

hogy minél hamarabb folytassa a megkezdett kezelést.

A csoportban nem okozott problémát a fogvatartás

alatti drogfogyasztás. Ha ilyet adott esetben észlelné-

nek is, az nem eredményezheti a csoportból való kizá-

rást, de indokolhat egy egyéni addiktológiai ellátást,

pszichoterápiát az alkalmazott programon belül.

A fogvatartottak a velük való beszélgetéskor megerô-

sítették, hogy a bekerülés automatikus, ha valaki meg-

kapja a megfelelô határozatot, szállítják, azonban azzal

már volt gond, hogy hiába volt megítélésük szerint

„egyszerû a drogos ügyük”, a vonatkozó büntetôeljárás

nagyon lassan folyt, így az is eltartott jó darabig, amíg

addiktológushoz kerültek. A börtönorvosok meglátá-

suk szerint jellemzôen keveset foglalkoztak velük, elô-
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tottak egyébként is folyamatos pszichológusi kontroll

alatt vannak, mentális állapotukat személyiségtesztek-

kel ellenôrzik.55

Az egyes foglalkozásokat (mûvészetterápia, sportver-

senyek, filmvetítés, a szervezés alatt álló nyelvtanfo-

lyam, kézmûves foglalkozások) zömmel a nevelôk bo-

nyolítják, emellett külsôsök (például szociális munká-

sok) által vezetett, engedélyezett programok is vannak.

Minden egyes programhoz parancsnoki engedély kell.

Sok tervük van, de minden pénz kérdése és az engedé-

lyezés is idôt vesz igénybe. Azt a tényt, hogy a bünte-

tés-végrehajtáson belül relatíve nyitott közösségben

vannak, az ott élôk meglehetôsen pozitívan élik meg,

sôt, a csoportról és a programokról szinte csak dicsérô-

en szóltak. Mindazonáltal jobbító szándékú kifogásaik

is vannak, sérelmezik például, hogy ugyanannyi a be-

szélôjük, mint a „normál” raboknak. Felmerült az úgy-

nevezett „intim szoba” iránti igény is (ilyen szobákban

a fogvatartott felügyelet nélkül érintkezhet – akár sze-

xuálisan is – hozzátartozójával). Aki a rabok közül járt

már „civil” drogambulancián, az azt az itteni program-

hoz képest prevenciós szempontból kevésbé tartja haté-

konynak – hozzátéve persze azt a tényt, hogy itt „nincs

hová elmenni”. Jónak tartják a prevenciós csoport el-
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Kéthetente vizelettesztet végeztetnek a résztvevôk-

kel, melyre nem mindig pontosan ugyanazon a napon

kerül sor. A rendszer jellege miatt elvileg nem derülhet

ki, hogy a teszt melyik napra esik. Ha valaki az elsôként

végrehajtott gyorsteszten megbukik, akkor azt esetében

rövid idôn belül új mintavétel és alaposabb vizsgálat kö-

veti. Megerôsített pozitív eredmény esetén kizárják a

fogvatartottat a programból, és nyomozást indítanak el-

lene. A vizsgálatra mindenkit egy idôben köteleznek, a

pozitív teszteredmény egyáltalán nem gyakori. Elvileg

azonban a tesztet meg tudják téveszteni azok, akik a

szervezetbôl legfeljebb 1-2 nap alatt kiürülô drogokat

(pl. heroint) használnak közvetlenül a teszt elvégzése

után, esetleg információkat szereznek a következô teszt

elvégzésének idôpontjáról. A prevenciós körletek tulaj-

donképpen csak azok számára jelentenek reális terápiás

alternatívát, akik képesek a teljes absztinencia elérésére.

A drogfogyasztásukat abbahagyni vagy kontrollálni

képtelen függôk kezelése nem megoldott.

A csoportba bármely fogvatartott jelentkezhet, a be-

kerülésre 1-2 hónapot kell várni. A fogvatartott kérel-

me mellé nevelôi véleményt csatolnak, majd pszicholó-

gusi felmérés készül, mely gyakorlatilag egy komplett

pszichológusi szakvéleménynek felel meg. A fogvatar-
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végzi, ha bizonyos mennyiségû minta összegyûlik, azt

egyszerre továbbítják. Kivételt képez az az eset, amikor

valaki már elôre jelzi magáról, hogy HIV pozitív,

ilyenkor soron kívül továbbítják a mintát, ugyanis a

fogvatartott nyilatkozatát ekkor is ellenôrizni kell.

Amennyiben az eredmény pozitív, azonnal átszállít-

ják a fogvatartottat Tökölre, az ún. „K-körletbe” –

helyben ugyanis, a bv. intézet tájékoztatása szerint,

nem tudnak megfelelô ellátást biztosítani számukra.

Egy megállapodás szerint a pozitív eredményt a bôr- és

nemibeteg-gondozó munkatársai közlik, mert ez speci-

ális szempontok figyelembevételét igényli. A HIV fer-

tôzés fokozott kockázatáról, a HIV szûrôvizsgálat lehe-

tôségérôl a befogadáskor szóbeli és írásbeli tájékoztatást

nyújtanak, s ezt a fogvatartott az említett nyilatkozat

aláírásával nyugtázza. A hepatitis C szûrésre a fogvatar-

tottaknak csak véradás alkalmával van lehetôségük, a

hepatitis C pozitív fogvatartottak számáról tudomá-

sunk szerint nem állnak rendelkezésre adatok.
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képzelését, azonban aggodalmukat fogalmazták meg

arra az eshetôségre, ha a csoport hirtelen nagyobb lét-

számmal bôvülne.

A HIV ÉS HEPATITIS SZÛRÉS GYAKORLATA

A HIV/AIDS teszt a jogszabályi elôírásoknak megfele-

lôen56 önkéntes, ez azonban nem befolyásolta érdemben

a pozitív eredmények alakulását, vagyis az intézmény-

ben nem érzékelték azt, hogy ez a körülmény nagyság-

rendi változást okozott volna a regisztrált fertôzések

számában. A tesztek száma jóval alacsonyabb, mint

amikor kötelezô volt, ez valószínûleg a HIV/AIDS-el

kapcsolatos ismeretek hiányosságaival magyarázható.57

A befogadáskor nyilatkozatot töltetnek ki a mintát

szolgáltatókkal, amelyben az aláírót saját anyanyelvén

tájékoztatják, hogy a teszthez való mintaadás önkéntes

(kérésre a laboratórium felé a TAJ számot sem küldik

el), és a vizsgálathoz az érintett hozzájárulását kérik. A

nyilatkozatban a tájékoztatás megtörténte mellett a

fogvatartott egyben tudomásul veszi, hogy negatív

eredmény esetén arról sem szóban, sem írásban nem

fogják tájékoztatni.58 A teszteket a fôvárosi ÁNTSZ
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általános jellegû egészségügyi ellátások biztosítása ér-

dekében az itt fogvatartottak rendelkeznek egy külön

szobával, szakorvosi ellátást pedig immár a tököli rab-

kórházban kapnak. Korábban minden esetben automa-

tikusan a Szent László Kórházba szállították ôket, és

fogszakorvosi ellátásukra még mindig csak ebben az

egy intézményben hajlandóak – ami teljességgel elfo-

gadhatatlan, és ellenkezik mind az egyenlô egészség-

ügyi ellátáshoz való jog követelményével, mind az or-

vosi etika szabályaival. Szükség esetén a fogvatartottak

pszichológusi segítséget vehetnek igénybe. A körletben

továbbá csoportfoglalkozásokat is tartanak, melyek bô-

vítését tervezik.

A HIV pozitív fogvatartottak szigorú elkülönítésben

élnek. Nem látogathatják a közösségi élet olyan alapve-

tô színtereit, mint a kápolna vagy a könyvtár, sétára pe-

dig csupán egy szûk, fallal körülvett területet használ-

hatnak. További probléma, hogy a kötelezôen elôírt, el-

különített elhelyezésre a fogvatartottak szállításakor és

a megérkezésük után nincs lehetôség, ezért ha például

tárgyalásra kell vinni valakit, akkor meg kell oldani,

hogy onnan még aznap vissza is hozzák. A körlet a tu-

berkulózisban szenvedô fogvatartottak részlegének

közvetlen közelében van, ez nyilvánvaló és teljesen ér-
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A HIV POZITÍV FOGVATARTOTTAK 

SZEGREGÁCIÓJÁNAK GYAKORLATA

A tököli „K-körlet” nem a Büntetés-végrehajtás Köz-

ponti Kórházán, hanem a szintén tököli Fiatalkorúak

Büntetés-végrehajtási Intézetén belül található, szepa-

rált épület. 1999 áprilisában nyerte el mai formáját. Az

országban ez az egyetlen HIV/AIDS kezelésre kialakí-

tott hely a büntetés-végrehajtás szervezetén belül, ez a

tény azonban eddig nem okozott létszámproblémát.

A körlet 16 fôre van méretezve, az átlagos létszám 

10-12 fô, s nagyjából fele-fele arányban találhatók kül-

földiek és magyarok a lakók közt. Elvileg a zárkák bô-

víthetôk +1 ággyal. 16 egyszemélyes zárka van, ezek

jól felszereltek, tágasak és kultúráltak, zuhanyzóval.

A nôi részleg szeparált, a beszélgetés idején egy fog-

vatartott volt ott elhelyezve. Az itt élô fogvartottak egy

része csak a körletbe kerülésekor értesült HIV pozitivi-

tásáról, ezért a közléssel járó nehézségeket (depresszió,

öngyilkossági kísérletek) helyben kellett megoldani.

A részleg szoros kapcsolatot ápol a Szent László Kór-

házzal, ahonnan a több éve tartó együttmûködés kere-

tében kéthetente egy orvos látogat át a körletbe, kétha-

vonta pedig vérvételes vizsgálatra kerül sor. A kisebb,
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nem HIV pozitív fogvatartott. Minden elítéltnek joga

van az egészségügyi állapotának megfelelô egészségü-

gyi és egyéb ellátáshoz (adott esetben speciális diétához

stb.), így az elkülönítés alapjául szolgáló paragrafus

megsemmisítése után sem képzelhetô el, hogy a HIV

pozitív rabokat egészségükre veszélyes, illetve egészsé-

gi állapotuknak nem megfelelô környezetbe helyezzék.

Ez ugyanis szintén ellentétes lenne az alkotmánnyal.
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telmetlen egészségügyi veszélyt jelent a HIV pozitívok

legyengült immunrendszerére nézve.

A TASZ 2004 októberében a már említett, IV. sz.

mellékletben található indítvánnyal fordult az Alkot-

mánybírósághoz, melyben a HIV pozitív fogvatartot-

tak szegregációját elôíró 5/1998. (III. 6.) IM rendelet

43. §-ának hatályon kívül helyezését kezdeményezi.

Álláspontunk szerint a támadott rendelkezés alkot-

mányellenes, és ellentétes a vonatkozó nemzetközi

ajánlásokkal, valamint számos magyar törvénnyel (bün-

tetô törvénykönyv, egyenlô bánásmódról szóló törvény)

is. A szegregáció gyakorlata a törvény által biztosított

alapvetô emberi jogok (pl. lelkiismereti- és vallássza-

badság gyakorlásához való jog, mûvelôdéshez való jog)

indokolatlan korlátozásával jár, holott e jogoktól a fog-

vatartottakat sem lehet megfosztani.

Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a kifogásolt

jogszabály Alkotmánybíróság általi esetleges megsem-

misítése nem okozhat hátrányt a K-körlet jelenlegi la-

kóinak. Az indítvány az indokolatlan és alkotmányelle-

nes jogkorlátozást támadja: azt, hogy a HIV pozitív

fogvatartottak gyakorlatilag non-stop karanténban él-

nek, a körletet nem hagyhatják el, és a bv. intézeten be-

lül nem mozoghatnak olyan szabadon, mint a többi,
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megvalósításának pénzügyi feltételeihez is hozzájárult.

A prevenció és a kezelés ugyanakkor korlátozott szerep-

hez jut a stratégiai tervezés szintjén, az ártalomcsök-

kentô kezelési lehetôségek közül pedig csupán a fecs-

kendôk fertôtlenítésére használatos felszerelés terjeszté-

se van tervbe véve. A kínálatcsökkentéssel ellentétben a

prevenciós körletek fenntartására az állami költségve-

tésbôl a BVOP 2004-ben nem kapott forrásokat, a

költségeket saját költségvetésébôl kell kigazdálkodnia,

illetve erre a célra pályázati támogatást kell találnia.

Az országgyûlés által jóváhagyott60 társadalmi bûn-

megelôzési stratégia a kábítószerrel kapcsolatos bûncse-

lekmények megelôzését az Európai Uniós ajánlások

alapján a legmagasabb prioritású tevékenységek között

említi. A büntetés-végrehajtással kapcsolatos szakasz

felhívja a fegyintézeteket „az alkoholfüggô és a kábítószer-

használó fiatalkorú elítéltek számára kezelési programok és

speciális részlegek biztosítás[ára] a büntetés-végrehajtási-, ja-

vító-nevelô intézetekben, valamint a szabad élet körülményei

között”.61 A stratégia végrehajtásáról szóló kormányha-

tározat kiterjeszti a kezelési lehetôségek kívánalmát a

felnôtt korú elítéltekre is.62 A kezelési programok kö-

rének bôvítésérôl, az ártalomcsökkentô programok be-

158

KONKLÚZIÓK ÉS JAVASLATOK

A STRATÉGIAI INTEGRÁCIÓ HIÁNYÁRÓL

A magyar Nemzeti Kábítószer-stratégia egyetlen rövid

bekezdést szentelt a drogkérdés és büntetés-végrehajtás

témakörének, amely tulajdonképpen kizárólag azoknak

a represszív-operatív tevékenységeknek a fontosságára

hívja fel a figyelmet, amelyek a kínálat- és keresletcsök-

kentés célját hivatottak megvalósítani. A fogvatartott

droghasználóknak nyújtott esetleges terápiás és preven-

ciós szolgáltatásokról nem esik szó, csupán egyetlen

utalás található arra, hogy „a büntetés-végrehajtás az in-

tézményei területén várhatóan jelentkezô kábítószer-probléma

kezelésére még nem felkészült”.59

A BVOP által készített „A büntetés-végrehajtás kábí-

tószerügyi koncepciója” c. dokumentum ennek megfe-

lelôen elsôsorban a kínálatcsökkentést tekinti prioritá-

sának, a Kábítószerügyi Koordinációs Bizottság e cél
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A TASZ álláspontja63 szerint a büntetés-végrehajtási tör-

vény koncepciója a drogkérdés kezelésének területén va-

lójában koncepciótlanságot tükröz a következô okokból:

1. Nem szünteti meg a HIV pozitív fogvatartottak

szegregációját, és nem tesz lépéseket a HIV kérdés és

a HIV pozitívok büntetés-végrehajtáson belüli hely-

zetének megfelelô, az alkotmánnyal és a vonatkozó

nemzetközi ajánlásokkal összhangban lévô kezelésé-

nek megvalósítása érdekében;

2. Nem foglal állást a drogfogyasztók kényszergyógy-

kezelését szorgalmazó, elavult és az orvosi etikát sér-

tô törekvésekkel szemben;

3. Nem tesz semmiféle javaslatot azoknak az ártalom-

csökkentô-preventív intézkedéseknek a büntetés-

végrehajtásba való bevezetésérôl, amelyek széles kör-

ben elismert hatékonysággal mûködnek az EU bör-

töneiben.

JAVASLATOK

A TASZ olyan integrált drog- és HIV/AIDS stratégia

kialakítását javasolja a büntetés-végrehajtási intézmé-

nyek számára, amely:
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vezetésérôl, speciális HIV prevenciós intézkedésekrôl, a

HIV pozitívok alkotmánysértô jogkorlátozásainak

megszüntetésérôl nem esik szó.

Az Igazságügyi Minisztérium 2003-ban elôterjesztette

az új büntetés-végrehajtási törvény koncepcióját,

amelynek tervezett hatályba lépése 2005. január 1. A

koncepció az Európa Tanács ajánlásainak megfelelôen

külön szabályozást irányoz elô a fogvatartottak speciális

csoportjai, így pl. a „kábítószerfüggô és alkoholbeteg”

fogvatartottak számára is. A koncepció szerint „különös

figyelmet” kell fordítani a kábítószerfüggô fiatalkorú

elítéltek terápiájára – amely elvileg magában foglalhat-

ja az ártalomcsökkentô programok bevezetését is. A

Büntetôjogi Kodifikációs Bizottságra hagyja azonban

annak eldöntését, hogy a „kábítószer-élvezôre” is kiter-

jesszék-e a kényszergyógykezelés intézményét vagy sem.

Ez a megfogalmazás rendkívül homályos, ugyanis je-

lentheti a problémamentes, alkalomszerû drogfogyasz-

tók kényszergyógykezelésének elrendelését is, ami nem

csak orvosi, hanem emberi jogi szempontokból is elve-

tendô intézkedés. A tudományos bizonyítékok azt mu-

tatják, hogy a kezelés hatékonyságát annak önkéntessé-

ge szavatolja, kényszeres jellege pedig gátolja.
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emberi méltósághoz való alapvetô jogát. Ezen felül az

alkotmány 70/A. § (1) bekezdése szerint:

„A Magyar Köztársaság biztosítja a területén tartózkodó

minden személy számára az emberi, illetve az állampolgári

jogokat, bármely megkülönböztetés, nevezetesen faj, szín, nem,

nyelv, vallás, politikai vagy más vélemény, nemzeti vagy tár-

sadalmi származás, vagyoni, születési vagy egyéb helyzet sze-

rinti különbségtétel nélkül.”

Az Alkotmánybíróság gyakorlata szerint az alapjogi

korlátozás három kritériumnak kell, hogy megfeleljen.

Az elsô feltétel az olyan törvényes, legitim cél, amely a

korlátozást indokolja. Jelen esetben a fertôzés elméleti

veszélyének kitett többi elítélt élethez és testi épséghez

való joga hozható fel ilyen célként. A második krité-

rium a szükségesség, ami azt jelenti, hogy a cél elérésé-

re alkalmazott eszköznek – az elkülönítésnek – a cél el-

érésére alkalmas, de a lehetô legenyhébb korlátozással

járó eszköznek kell lennie. Ez esetünkben azt is megkí-

vánja, hogy a szegregációnál enyhébb korlátozás ne le-

gyen alkalmas a vírus továbbterjedésének a megakadá-

lyozására. Könnyen belátható azonban, hogy a cél eléré-

séhez nem szükséges az elkülönítés, hiszen a HIV vírus
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• koherensen illeszkedik a Nemzeti Kábítószer-straté-

giának a drogfogyasztók kezelését és az ártalomcsök-

kentést a represszív intézkedésekkel szemben elôtér-

be helyezô szemléletéhez;

• tiszteletben tartja a nemzetközi ajánlásokban szerep-

lô, a drogfogyasztó és HIV pozitív fogvatartottakkal

való bánásmód irányelveit;

• elômozdítja a nemzetközi szakmai tapasztalatok fényé-

ben hatékonynak bizonyuló ártalomcsökkentô mód-

szerek átvételét, a helyi igények figyelembevételével;

• gondoskodik a büntetés-végrehajtásban dolgozók to-

vábbképzésérôl, illetve a fogvatartottak körében vég-

zett felvilágosító kampányokról;

• elôírja a kábítószerhelyzet rendszeres monitorozását a

büntetés-végrehajtásban.

Javasoljuk ezenkívül a következô módosítások beveze-

tését és végrehajtását a büntetés-végrehajtás jogi szabá-

lyozásában és gyakorlatában:

1. A HIV pozitív fogvatartottak szegregációjának megszün-

tetése

A HIV pozitívok elkülönítése mindenképpen indoko-

latlanul és alkotmányellenesen korlátozza az érintettek
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anélkül, hogy az egészségi állapotuknak megfelelô bá-

násmódtól és környezettôl elesnének –, a büntetés-vég-

rehajtás személyi állományát pedig megfelelôen fel kell

erre készíteni.

2. Hatékonyabb HIV prevenció a börtönökben

A szegregáció megszüntetése azonban önmagában nem

oldja meg a HIV problémát a fegyintézetekben. A HIV

pozitív fogvatartottakkal szembeni diszkriminációt fo-

lyamatos felvilágosító és ismeretterjesztô kampányok-

kal lehet csupán csökkenteni a személyzet és a fog-

vatartottak között. Szükséges megoldani az óvszer ter-

jesztését is, és nem csupán a jogerôs szabadságvesztés

büntetést töltôk körében. A WHO ajánlása szerint „az

elôzetes letartóztatás alatt a fogvatartottak számára hozzá-

férhetôvé kell tenni az óvszereket”.65 A HIV pozitív fog-

vatartottak számára elérhetôvé kell tenni a szakmai és

önsegítô szervezetek által nyújtott szolgáltatásokat is.

Ezek a programok sikeresek és nem is feltétlenül drá-

gák. A tanulmányok szerint különösebb biztonsági

kockázattal sem járnak.66 Itt említhetô még, hogy Ma-

gyarországon nem alkalmaznak HIV nyálteszteket,

holott egyes kutatások szerint ezek a tesztek a vérvétel-

nél érthetô okokból jóval népszerûbbek a fogvatartot-
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köznapi érintkezés, használati tárgyak megosztása,

vagy egy légtérben tartózkodás révén nem terjed.

Elegendô tehát a megfelelô egészségügyi kontroll és

felvilágosítás, valamint a megelôzés eszközeinek a biz-

tosítása. Ha valaki tudja magáról, hogy HIV pozitív,

vagy fel van készülve rá, hogy esetleg HIV pozitív sze-

méllyel létesít szexuális kapcsolatot – ezen jogában

nem korlátozhatja a fogvatartás ténye –, és rendelkezé-

sére állnak a megelôzés eszközei (pl. óvszer, intravénás

droghasználók esetében steril fecskendô), akkor a vírus

továbbadásának a veszélye elenyészô.

A Kínzásellenes Bizottság (CPT) több mint egy évti-

zede külön is fellép jelentéseiben ezen gyakorlat ellen:

„nincs orvosi indoka azon HIV pozitív rabok elkülönítésének,

akik megfelelô egészségügyi állapotban vannak”.64 A HIV

pozitív emberek elkülönítése és büntetés-végrehajtáson

belüli mozgásának korlátozása tehát alkotmányellenes,

az alapjogok korlátozásához szükséges harmadik felté-

tel, az arányosság vizsgálata, (vagyis, hogy az alkalma-

zott jogkorlátozással okozott hátrány kisebb legyen,

mint az elérhetô elôny) jelen esetben tehát feleslegessé

is válik. A HIV pozitív fogvatartottak számára is meg

kell adni a lehetôséget, hogy a többi fogvatartotthoz

hasonlóképpen élhessenek jogaikkal – természetesen
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4. Az ártalomcsökkentés bevezetése a büntetés-végrehajtás in-

tézményeibe

A TASZ javasolja, hogy a büntetés-végrehajtás rendszeré-

be kerülô ópiát-fogyasztók számára tegyék hozzáférhetô-

vé a metadon-kezelést, illetve tegyék lehetôvé a bv. inté-

zetbe kerülésük elôtt metadon-terápiás kezelésen részt

vevô függôk számára a kezelés folyamatosságát. A drog-

gal kapcsolatos ártalomcsökkentésbe és addiktológiai el-

látásba mind állami, mind civil szervezeteket be kell von-

ni. Ehhez szükség lenne a büntetés-végrehajtási intézmé-

nyekben dolgozó szakembereknek szóló irányelvek és tré-

ning kidolgozására, amelyek a drogfogyasztó fogvatartot-

tak feljelentésének alternatíváit, illetve ezen alternatívák

elônyeit ismertetik. Folyamatosan monitorozni kell az

intravénás droghasználatból fakadó esetleges kockázato-

kat az egyes bv. intézményekben, az intravénás droghasz-

náló populáció számára biztosítani kell a steril fecsken-

dôkhöz való hozzáférést. A hozzáférés módját a helyi vi-

szonyoknak és igényeknek megfelelôen kell kialakítani.

Fontosnak tartjuk a kezelési lehetôségek körének szélesí-

tését. Az absztinencia-orientált szolgáltatások mellett

alacsonyküszöbû kezelést is elérhetôvé kell tenni a rászo-

rulók számára, ahol az illegális drogfogyasztás ténye nem

vonja magával a fogyasztó kizárását a kezelésbôl.
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tak között – hozzávetôleg 7-8-szor annyira, azaz az ön-

kéntes szûrés hatékonyságát nagymértékben növelik.67

Nincs tudományos konszenzus ugyanakkor abban a

kérdésben, hogy ezek a tesztek mennyire megbízha-

tóak.

3. Tájékoztatás a HIV szûrés eredményérôl

Álláspontunk szerint a HIV/AIDS tesztet önként válla-

ló fogvatartottakat arról is automatikusan és kérés nél-

kül kell tájékoztatni, ha a teszt eredménye negatív. Így

jelen formájában mindenképpen aggályosnak tartjuk a

velük aláíratott nyilatkozatot, azt legalábbis úgy kelle-

ne módosítani, hogy lehetôséget kapjon az aláíró arra,

hogy negatív eredmény esetén is értesítsék – bár még

ez sem teljesen kielégítô megoldás.

A pozitivitás tényérôl való tájékoztatás menete sem

zökkenômentes – a tököli tapasztalatok szerint elôfor-

dult, hogy a fogvatartott csak a K-Körletbe való szállí-

tása után értesült HIV pozitivitásáról. Felül kell tehát

vizsgálni a büntetés-végrehajtás szervezetén belül az er-

re vonatkozó gyakorlatot.
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Az elterelést biztosító programban ne az összes elte-

relt (függô és nem függô) „ömlesztve,” egy csoportban

vegyen részt. Ez így mindenképpen nehézséget okoz,

hiszen minden egyes visszaélés-típus valamilyen szin-

ten eltérô terápiát igényelne. Egy alkalmi marihuána-

fogyasztó nem igényli ugyanazt a kezelést, mint egy

problémás heroin-fogyasztó. A kezelési lehetôségek kö-

rének szélesítését és a kezelés magas színvonalát a (kül-

sô) állami intézményekkel és a civil szervezetekkel való

szoros együttmûködés szavatolhatja.
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EU viszonylatban – még mindig a legszigorúbb törvé-

nyi megoldások közé tartozik. Hiába bôvült ki az elte-

relést választhatók és választók köre, „Európa Legszigo-

rúbb Drogtörvénye” – ahogy az Orbán-kormány szóvi-

vôje 1998 ôszén nevezte a Btk-módosítást – még soká-

ig éreztetni fogja hatását.

HIV/AIDS fronton a helyzet egyfelôl érdekes, másfe-

lôl ijesztô. Érdekes, mert valójában nem nagyon akad

olyan szakember – ide értve a WHO, a UNAIDS és az

illetékes magyar szervek munkatársait –, aki meg tud-

ná fejteni hazánk nemzetközi összehasonlításban kifeje-

zetten alacsonynak számító HIV/AIDS fertôzési statisz-

tikáit. Ugyanakkor a szituáció ijesztô is egyben, hiszen

az a felháborító közöny, amelyet az illetékesek és az

egymást követô kormányok tanúsítanak azzal, hogy

gyakorlatilag 10 éve negligálják a XX. században az

Évszázad Járványának nevezett HIV/AIDS járvánnyal

kapcsolatos hazai teendôket, egyszerûen érthetetlen.

Teszik mindezt annak tudatában, hogy a volt Szovjetu-

nió tagállamaiban és a volt szocialista országokban, sôt,

a hazánkkal közvetlenül szomszédos Ukrajnában is

évek óta tombol Földünk eddigi leggyorsabban terjedô

HIV/AIDS járványa. Közhely, de igaz, hogy a vírus

nem válogat: egyrészt, egyaránt fertôzi a drogfogyasz-
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UTÓSZÓ

A rendszerváltás óta eltelt 15 évben hazánknak számos

olyan társadalompolitikai kérdésre kellett adekvát vála-

szokat találnia, amely kérdések nemcsak hazánkban,

hanem a fejlett polgári demokráciákban is komoly vitá-

kat generálnak mind a szakemberek, mind a szélesebb

közönség köreiben. Tipikusan ilyen probléma a drogfo-

gyasztás emelkedése, valamint a HIV/AIDS jelenség. E

két kényes téma ráadásul nem vizsgálható egymás nél-

kül, a HIV vírus terjedése ugyanis a világ szinte min-

den országában megfelelô drogpolitikai intézkedéseket

is követelne.

Sajnálatos módon azonban Magyarország nem dicse-

kedhet azzal, hogy a fenti két kérdés tekintetében az

igazán haladó szellemû országok sorába tartozna. Tény,

hogy a 2003-as új büntetô jogszabályok enyhítettek

némiképp a kirívóan kemény 1998-as drog-jogi szaka-

szokon, ugyanakkor nem kérdés, hogy a jelenlegi kábí-

tószer-ügyi szabályozás európai mércével – s különösen



181

I. MELLÉKLET

„HIV/AIDS ÉS EMBERI JOGOK”

Nemzetközi Irányelvek

Második Nemzetközi Konzultáció – 

Genf, 1996. szeptember 23–25.

(a UNAIDS és az ENSZ 

Emberi Jogi Fôbiztossága szervezésében)1

1. Irányelv:

A tagállamoknak létre kell hozniuk a HIV/AIDS-el

kapcsolatos tevékenységükre egy olyan hatékony orszá-

gos szintû intézményi keretet, amely a kérdés összehan-

golt, részvételen alapuló, átlátható és számon kérhetô

megközelítését teszi lehetôvé, és integrálja a közszféra

minden, a HIV/AIDS kezelésére irányuló politika és

program szempontjából illetékes szereplôjét.
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tókat és a társadalmi normáknak mindenben megfelelô

„tisztes” állampolgárokat, másrészt, igen kevéssé hihe-

tô, hogy a végtelenségig elfogadja terjedési határnak az

államhatárokat.

Álláspontunk szerint a hazai kedvezô képet mutató sta-

tisztikák a HIV tekintetében nem feltétlenül tükrözik

a valós járványügyi helyzetet: az a tény, hogy hazánk-

ban Európában szinte egyedülálló módon csak 2003 óta

van mód anonim szûrésre, semmiképpen sem segített a

tisztánlátásban. De ha feltesszük, hogy a statisztikák a

valós, jelenleg viszonylag kedvezô helyzetet tükrözik,

akkor sem fogadható el a hivatalos szervek tétlensége,

hiszen a megelôzés – mint ahogy az a nevébôl is kide-

rül – az esetleges végzetes fejlemények elôtti cselekvést

igényli.

Nem fogadható el ez a passzív hozzáállás, mert – min-

den ellentétes irányú érvelés ellenére – a jelenlegi hely-

zet nem átgondolt és megalapozott intézkedések ered-

ménye, hanem csupán egy szerencsés állapot – mely

azonban elképzelhetetlenül rövid idô alatt fordulhat

rosszra, sôt tragikusra. Ne várjuk meg, hogy így alakul-

jon.

1. International Guidelines on HIV/AIDS and Human Rights
(23–25 September 1996, Geneva); United Nations Publica-

tions, New York and Geneva, 1998. (Ford.: Cs. E.)
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megbizonyosodjanak arról, hogy azok a nemzetközi

emberi jogi kötelezettségekkel összhangban vannak és

a HIV/AIDS vonatkozásában nem kerülnek helytelenül

alkalmazásra, illetve nem alkalmazzák ôket kiszolgálta-

tott csoportok ellen.

5. Irányelv:

A tagállamok diszkriminációellenes vagy egyéb törvé-

nyeiket úgy kell, hogy megalkossák, illetve létezô tör-

vényeket úgy kell, hogy megerôsítsék, hogy azok a ki-

szolgáltatott személyeket, a HIV/AIDS-el élô szemé-

lyeket és a fogyatékosokat mind a magán-, mind a

közszférában védjék a diszkriminációtól, az emberi ala-

nyokon végzett kutatások etikai és adatvédelmi köve-

telményeinek betartását garantálják, a felvilágosításra

és az egyezségre helyezzék a hangsúlyt, továbbá gyors

és hatékony közigazgatási és polgári jogi jogorvoslato-

kat tegyenek lehetôvé.

6. Irányelv:

A tagállamoknak olyan törvényeket kell alkotniuk,

amelyek úgy szabályozzák a HIV-vel kapcsolatos infor-

mációkhoz, illetve javakhoz és szolgáltatásokhoz való

hozzájutást, hogy széles körben biztosítják a minôségi
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2. Irányelv:

A tagállamoknak biztosítaniuk kell a megfelelô politi-

kai és pénzügyi támogatást annak érdekében, hogy a

HIV/AIDS politika kialakításának és a programok

megvalósításának és értékelésének minden fázisában sor

kerüljön társadalmi egyeztetésre, és hogy a civil szerve-

zetek – és különösen az etikai, jogi és emberi jogi kér-

désekkel foglalkozó szervezetek – hatékony módon te-

vékenykedhessenek.

3. Irányelv:

A tagállamoknak felül kell vizsgálniuk közegészségü-

gyi törvényeiket, hogy megbizonyosodjanak arról,

hogy azok a HIV/AIDS által felvetett közegészségügyi

problémák kezelésére alkalmasak, a fertôzô betegségek-

re vonatkozó járványügyi rendelkezéseik a HIV/AIDS

kérdéskört illetôen nem kerülnek helytelenül alkalma-

zásra, valamint hogy e törvények összhangban vannak a

tagállamok által vállalt nemzetközi emberi jogi kötele-

zettségekkel.

4. Irányelv:

A tagállamoknak felül kell vizsgálniuk büntetô törvé-

nyeiket és büntetés-végrehajtási rendszerüket, hogy
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célra létrehozott szociális és egészségügyi szolgáltatá-

sok és a civil csoportok támogatása révén.

9. Irányelv:

A tagállamoknak támogatniuk kell olyan kreatív okta-

tó-nevelô, képzési és felvilágosító (média)programok

széles körû és folyamatos terjesztését, amelyek a

HIV/AIDS-hez kapcsolódó diszkriminatív és stigma-

tizáló magatartásoknak a megértés és elfogadás általi

felváltására irányulnak.

10. Irányelv:

A tagállamoknak figyelemmel kell lenniük arra, hogy a

közhatalmi szervek és a magánszektor a HIV/AIDS

kérdéskörre vonatkozólag olyan etikai kódexeket dol-

gozzanak ki, amelyek az emberi jogi elveket a szakmai

felelôsségi szabályok és gyakorlat síkjára ültetik át, me-

lyekhez olyan kísérô mechanizmusok is kapcsolódnak,

amelyek e szabályok megvalósítását és kikényszeríthe-

tôségét célozzák.

11. Irányelv:

A tagállamok ügyelniük kell arra, hogy mûködjenek

olyan ellenôrzô és végrehajtó-kikényszerítô mechaniz-
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megelôzô intézkedésekhez és szolgáltatásokhoz, a meg-

elôzésre és a kezelésre vonatkozó megfelelô informáci-

ókhoz, és a megfizethetô árú biztonságos és hatékony

kezeléshez és gyógyszerekhez való hozzáférést.

7. Irányelv:

A tagállamoknak olyan jogsegélyszolgálatokat kell lét-

rehozniuk és mûködtetniük, amelyek a HIV/AIDS ál-

tal érintett személyeket tájékoztatják jogaikról, e jogok

érvényesülése végett ingyenes jogi tanácsadást nyújta-

nak, hozzájárulnak a HIV által felvetett jogi kérdések

tanulmányozásához, és a bíróságok mellett olyan szer-

vekhez is fordulnak, illetve eljárásokat is alkalmaznak,

mint az igazságügy-minisztérium ügyfélszolgálata, az

országgyûlési biztosok hivatalai, az egészségügyi pa-

naszeljárások és az emberi jogi bizottságok.

8. Irányelv:

A tagállamoknak, a civil szférával együttmûködve, il-

letve annak révén, elô kell mozdítaniuk egy a nôk, a

gyermekek és a többi kiszolgáltatott csoport számára

támogató és ösztönzô környezet kialakítását az által,

hogy a berögzült elôítéleteket és egyenlôtlenségeket

társadalmi párbeszéd során támadják, valamint külön e
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II. MELLÉKLET

KÉRDÔÍV A DROGFOGYASZTÓK KEZELÔHELYEI

SZÁMÁRA

1. Az Önök intézményében kezelt betegek hány száza-

léka intravénás droghasználó? (Kérjük, hogy a ki-

pontozott részre írja be a %-ot számmal!)

................................................................................

2. Találkozott-e munkája során hepatitis B pozitív int-

ravénás droghasználóval? (Kérjük, a megfelelô számot

karikázza be!)

0 – Nem

1 – Igen

3. Ha igen, hogyan jutott tudomására a kliens pozitivi-

tása? (Kérjük, karikázza be a megfelelô számot, több

lehetséges válasz esetén számokat!)

1 – a kliens szóban tudomásomra hozta

2 – a kliens megmutatta nekem az errôl szóló orvosi

papírjait
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musok, amelyek garantálják az emberi jogok

érvenyesülését a HIV-vel kapcsolatos területeken, és

különösen a HIV/AIDS-el élô személyek, családjaik és

közösségeik emberi jogainak védelmét.

12. Irányelv:

A tagállamoknak együtt kell mûködniük az ENSZ

összes releváns programja és szerve révén, és különösen

a UNAIDS-en keresztül, hogy megosszák egymással a

HIV-vel kapcsolatos emberi jogi kérdésekre vonatkozó

ismereteiket és tapasztalataikat, és ügyelniük kell arra,

hogy létezzenek nemzetközi szinten olyan hatékony

mechanizmusok, amelyek a HIV/AIDS vonatkozásában

biztosítják az emberi jogok védelmét.
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6. Találkozott-e munkája során HIV pozitív intravénás

droghasználóval?

0 – Nem

1 – Igen

7. Ha igen, hogyan jutott tudomására a kliens pozitivi-

tása? (Kérjük, karikázza be a megfelelô számot, több

lehetséges válasz esetén számokat!)

1 – a kliens szóban tudomásomra hozta

2 – a kliens megmutatta nekem az errôl szóló orvosi

papírjait

3 – a kliens intézményünk javaslatára szûrôvizsgála-

ton vett rész és ennek eredménye lett pozitív

4 – más mondta

5 – más módon, éspedig ............................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, milyen

módon szerzett tudomást a kliens betegségérôl!)

8. Biztosít-e az Önök intézménye valamilyen speciális

szolgáltatást a hepatitis illetve HIV pozitív kliensek

részére?

0 – Nem

1 – Igen
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3 – a kliens intézményünk javaslatára szûrôvizsgála-

ton vett rész és ennek eredménye lett pozitív

4 – más mondta

5 – más módon, éspedig ............................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, milyen

módon szerzett tudomást a kliens betegségérôl!)

4. Találkozott-e munkája során hepatitis C pozitív int-

ravénás droghasználóval? (Kérjük, a megfelelô szá-

mot karikázza be!)

0 – Nem

1 – Igen

5. Ha igen, hogyan jutott tudomására a kliens/kliensek

pozitivitása? (Kérjük, karikázza be a megfelelô szá-

mot, több lehetséges válasz esetén számokat!)

1 – a kliens szóban tudomásomra hozta

2 – a kliens megmutatta nekem az errôl szóló orvosi

papírjait

3 – a kliens intézményünk javaslatára szûrôvizsgála-

ton vett rész és ennek eredménye lett pozitív

4 – más mondta

5 – más módon, éspedig ............................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, milyen

módon szerzett tudomást a kliens betegségérôl!)
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2 – mert intézményünk nem tud ehhez szakképzett

munkaerôt biztosítani

3 – mert úgy gondoljuk, hogy nem a mi feladatunk

4 – más, éspedig .................................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott nagy betûkkel írja le,

hogy miért!)

11. Mûködik-e az Önök intézményében HIV/AIDS ta-

nácsadás?

0 – Nem

1 – Igen

12. Ha nem, miért nem? (Kérjük, karikázza be a megfe-

lelô számot, több lehetséges válasz esetén számokat!)

1 – mert intézményünk nem tud erre a célra anya-

gi forrást biztosítani

2 – mert intézményünk nem tud ehhez szakképzett

munkaerôt biztosítani

3 – mert úgy gondoljuk, hogy nem a mi feladatunk

4 – más, éspedig ..................................... (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, hogy

miért!)

13. Ha igen, milyen formában mûködik a tanácsadás?

1 – tájékoztató kiadványok állnak a betegek rendel-

kezésére, éspedig ............................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írva nevezzen
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19. Ha igen, milyen jellegû szolgáltatást biztosítanak?

(Kérjük, karikázza be a megfelelô számot,

amennyiben többfajta szolgáltatást biztosítanak,

ennek megfelelôen számokat!)

1 – tájékoztató szórólapot, nyomtatványokat adunk

a kliensnek

2 – intézményünk orvosa felvilágosítást nyújt a be-

tegségekrôl

3 – intézményünk valamelyik dolgozója felvilágo-

sítást nyújt a betegségekrôl

4 – orvosi ellátásukról gondoskodunk az intézmé-

nyünkben

5 – más intézményben való orvosi ellátásának lehe-

tôségérôl tájékoztatjuk

6 – más módon, éspedig ........................... (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le milyen

szolgáltatást biztosítanak!)

10. Ha nem biztosít az Önök intézménye speciális szol-

gáltatást, miért nem? (Kérjük, karikázza be a meg-

felelô számot, illetve több lehetséges válasz esetén

számokat!)

1 – mert intézményünk nem tud erre a célra anya-

gi forrást biztosítani
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5 – más, éspedig .................................. (Kérjük, ol-

vashatóan, nyomtatott betûkkel írja le válaszát!)

16. Ha nincs együttmûködés az Önök intézménye és

HIV/AIDS szûrôállomás között, ön szerint szükség

lenne-e ilyen együttmûködésre?

0 – Nem

1 – Igen

17. Az Ön által ismert intravénás droghasználó körben

milyen lehet az említett vírusok elterjedtsége %-

ban? (Kérjük, a kipontozott részre írja be a százalé-

kot számmal!)

Hepatitis B: .........

Hepatitis C: .........

HIV: .........

18. Ön szerint hogyan lehetne megoldani, hogy az in-

tézményébe látogató intravénás droghasználók in-

formációkhoz és szûrési lehetôséghez jussanak a he-

patitis B-t, hepatitis C-t és a HIV-et illetôen?

(Kérjük, karikázza be a megfelelô számot, több le-

hetséges válasz esetén számokat!)

1 – információs kiadványok biztosításával

2 – személyre szóló orvosi tanácsadás biztosításával

3 – az intézmény munkatársa személyre szóló ta-

nácsadást biztosít
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meg néhány kiadványt és azok kiadóját/szerkesz-

tôjét)

2 – intézményünk orvosa kérésre felvilágosítást

nyújt a klienseknek e betegségrôl

3 – intézményünk munkatársai kérésre felvilágosí-

tást nyújtanak a klienseknek e betegségrôl

4 – csoportfoglalkozásokat rendezünk a HIV/AIDS-

rôl való tájékoztatás végett a kliensek számára

5 – más módon, éspedig .......................... (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, mi-

lyen szolgáltatást biztosítnak!)

14. Van-e az Önök intézménye és valamilyen HIV/

AIDS szûrôállomás között együttmûködés?

0 – Nem

1 – Igen

15. Ha igen, milyen jellegû az együttmûködés?

1 – írásbeli megállapodás az ÁNTSZ-szel

2 – írásbeli megállapodás más szûrôállomással, név

szerint (Kérjük, nevezze meg milyen intéz-

ményrôl van szó!): ...........................................

3 – szóbeli megállapodás az ÁNTSZ-szel

4 – szóbeli megállapodás más szûrôállomással, név

szerint (Kérjük, nevezze meg milyen intéz-

ményrôl van szó!): ...........................................
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22. Van-e lehetôség az Önök intézményében HIV teszt

elvégzésére?

0 – Nem

1 – Igen

23. Ha lenne rá lehetôség, végezne-e HIV tesztet az in-

tézményében?

0 – Nem

1 – Igen

24. Ha nem, miért nem? (Kérjük, karikázza be a meg-

felelô számot, több lehetséges válasz esetén számo-

kat!)

1 – mert intézményünk nem tud erre a célra anya-

gi forrást biztosítani

2 – mert intézményünk nem tud ehhez szakképzett

munkaerôt biztosítani

3 – mert úgy gondoljuk, hogy nem a mi feladatunk

4 – más, éspedig ..................................... (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, hogy

miért!)
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4 – csoportfoglalkozás keretében

5 – más, éspedig .................................. (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le vála-

szát!)

19. Van-e lehetôség az Önök intézményében hepatitis

B-C teszt elvégzésére?

0 – Nem

1 – Igen

20. Ha lenne rá lehetôség, végezne-e hepatitis B-C

tesztet az intézményében?

0 – Nem

1 – Igen

21. Ha nem, miért nem? (Kérjük, karikázza be a megfe-

lelô számot, több lehetséges válasz esetén számokat!)

1 – mert intézményünk nem tud erre a célra anya-

gi forrást biztosítani

2 – mert intézményünk nem tud ehhez szakképzett

munkaerôt biztosítani

3 – mert úgy gondoljuk, hogy nem a mi feladatunk

4 – más, éspedig .................................... (Kérjük,

olvashatóan, nyomtatott betûkkel írja le, hogy

miért!)
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Májusban a Társaság a Szabadságjogokért jogvédô szer-

vezet jelezte, hogy ismerteti tapasztalatait, felajánlja

közremûködését a tervezett helyszíni vizsgálatokkal

kapcsolatban, mivel panaszirodájukhoz már korábban

is többen fordultak az anonim HIV szûrés hiányosságai

miatt. A Társaság a Szabadságjogokért (a továbbiak-

ban: TASZ) vizsgálatában résztvevôk vállalták, hogy

megjelennek vidéki ÁNTSZ Intézetekben anonim szû-

résen. Tapasztalataik a „Visszásságok az anonim HIV

vizsgálatok terén” címû, 2004. június 16-án kelt állás-

foglalásukban összegezték.

II.

A személyes adatok megadása nélkül történô (anonim)

HIV szûrôvizsgálat lehetôségét az egészségügyrôl szóló

1997. évi CLIV. törvény (a továbbiakban. Eütv.) 59. §

(5) bekezdése teszi lehetôvé:

„(5) A (4) bekezdésben meghatározott eseteken kívül szûrés

keretében HIV ellenanyag vizsgálat kizárólag a vizsgált sze-

mély vagy a nevében e törvény szerint nyilatkozattételre jogo-

sult személy beleegyezése alapján végezhetô. Ebben az esetben a

vizsgálatra jelentkezô személyazonosító adatainak átadását a

vizsgálat bármely szakaszában – a (9) bekezdés figyelembe-
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III. MELLÉKLET

AZ ANONIM HIV SZÛRÔVIZSGÁLATOK ELJÁRÁSÁT

ÉRINTÔ ADATVÉDELMI BIZTOSI

ajánlás

I.

Az Adatvédelmi Biztos Irodájának munkatársai a kö-

zelmúltban helyszíni vizsgálatot folytattak az ÁNTSZ

Fôvárosi Intézetében és a Pest Megyei Intézetben az

anonim HIV szûrések végzésének gyakorlata tárgyá-

ban.

A vizsgálatra azt követôen került sor, hogy a Nôk Lap-

ja címû hetilap ez év márciusában beszámolt az anonim

HIV szûrés gyakorlata körüli visszásságokról: több he-

lyen csak pénzért, vagy személyes adat megadása esetén

vállalták a vérvizsgálatot. Az újságíróknak akkor azt

nyilatkoztam, hogy helyszíni vizsgálatokat fogunk tar-

tani, ezt megírták lapjukban.
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„12. § (2) Amennyiben az érintett személy anonim szûrô-

vizsgálat keretében vesz részt szûrôvizsgálaton, a vizsgálatra

jelentkezôt az elsô vérvételt megelôzôen az egészségügyi szolgál-

tató azonosítási jellel, valamint azonosítási számmal látja el.

Az azonosítási szám a vérvételt végzô egészségügyi szolgálta-

tó mûködési engedélyének számából, a vérvétel dátumából, to-

vábbá a vérvétel naptári nap szerinti sorszámából képzett

azonosító számsorból áll. Az azonosítási jelet és az azonosítá-

si számot az egészségügyi szolgáltató a vizsgált személyrôl fel-

vett egészségügyi dokumentációban rögzíti, egyidejûleg az azo-

nosítási jelet és azonosítási számot tartalmazó igazolást ad át

a kérelmezônek. Az elsô szûrôvizsgálat céljából levett vérnek a

szûrôvizsgálatot végzô laboratóriumba küldése során alkal-

mazott kísérô lap az azonosítási jelet, az azonosítási számot,

továbbá külön is megjelölve a vérvétel dátumát, valamint he-

lyét tartalmazza.”

E Rendelet 12. § (5) bekezdése határozza meg azokat az

intézményeket, amelyek anonim szûrôvizsgálatot vé-

gezhetnek:

„(5) Anonim szûrôvizsgálat elvégzésére, valamint a szûrô-

vizsgálattal összefüggô tanácsadó tevékenységre az ÁNTSZ

megyei (fôvárosi) intézetei, a területi bôr- és nemibeteg-gondo-

zó intézetek, valamint azon egészségügyi szolgáltatók jogosul-
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vételével – megtagadhatja (anonim szûrôvizsgálat). Az ada-

tok átadásának megtagadása a vizsgálat elvégzését – a (7)

bekezdésben foglaltak kivételével – nem akadályozhatja”.

A 62. § (4) bekezdése elôírja, hogy a kezelôorvosnak

részletes tájékoztatást kell adnia a fertôzô betegségrôl,

a szûrô és ellenôrzô vizsgálatokról:

„(4) Az 59. § és az (1)–(3) bekezdések szerinti járvány-

ügyi intézkedések alkalmazásakor az érintett beteg, illetve

törvényes képviselôje számára az intézkedést végzô kezelôorvos

részletes tájékoztatást ad a fertôzô betegség terjedési módjáról,

annak megelôzési lehetôségeirôl, valamint a szûrô és ellenôrzô

vizsgálatok formáiról és hozzáférési lehetôségeirôl. A tájékoz-

tatás alapján az egészségügyi szolgáltató a beteg együttmûkö-

désével megvalósított, a tájékozott beleegyezésen és önkéntes

igénybevételen alapuló, az adott betegség által szakmailag in-

dokolt beavatkozásokat végzi, illetve intézkedéseket alkal-

mazza”.

Az anonim HIV teszt kapcsán alkalmazandó azonosí-

tásról a szerzett immunhiányos tünetcsoport kialakulását

okozó fertôzés terjedésének megelôzése érdekében szükséges intéz-

kedésekrôl és a szûrôvizsgálatok elvégzésének rendjérôl szóló

18/2002. (XII. 28.) ESzCsM rendelet az alábbiak szerint

rendelkezik:
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ló kérés esetén személyes adat felvétele nélkül admi-

nisztrálja az anonim szûrés elvégzését. A vérvétel után

4-5 nappal késôbb elkészülô eredményt egy ekkor ki-

töltött nyomtatvány bemutatása után lehet átvenni,

melyen az Intézet címe, a vérvételi sorszám, a vérvétel

idôpontja, a lelet átvételének idôpontja szerepel.

A lelet kiadása is jogszerû, ekkor sem kérnek szemé-

lyes adatot, nem kérik személyazonosító okmány be-

mutatását. A leletet lezárt borítékban átadó orvos fela-

jánlotta az orvosi tanácsadást, segítségnyújtást, igény

esetén. A Fôvárosi Intézetben folytatott vizsgálat ta-

pasztalatai adatvédelmi szempontból megnyugtatóak,

megállapítható, hogy ebben az Intézetben jól mûködik

az anonim HIV-szûrés.

Az ÁNTSZ Pest Megyei Intézetében (1035 Budapest,

Váradi u. 15.) anonim szûrésre jelentkezô munkatár-

sam azonban nem járt sikerrel. 2004. június 23-án

munkatársamnak a portán nem tudtak felvilágosítást

adni az anonim szûrés helyérôl, lehetôségérôl. A „Vér-

vétel” feliratú helyiségben a vizsgálathoz TAJ-számot

és személyazonosító okmányt kértek. Munkatársam

anonim szûrésre irányuló kérésére hosszas bizonytalan-

kodás, telefonálás után kiderült, hogy korábbi esetek-
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tak, amelyek a szûrôvizsgálat céljából történô vérvételhez, va-

lamint az ahhoz kapcsolódó tanácsadáshoz megfelelô mûködé-

si engedéllyel rendelkeznek, és biztosítani tudják a megfelelô

képzettséggel és tanácsadási gyakorlattal rendelkezô egészség-

ügyi dolgozók állandó részvételét a tanácsadásban”.

III.

Munkatársaim a Fôvárosi és a Pest Megyei ÁNTSZ In-

tézetekben munkahelyük felfedése nélkül jelentkeztek

májusban és júniusban anonim szûrôvizsgálatra.

A Fôvárosi ÁNTSZ-nél (1038 Budapest, Váci út 174.)

végzett helyszíni vizsgálatunk adatvédelmi szempont-

ból megnyugtató eredménnyel zárult. A portán a je-

lentkezôt a

„LETELEPÜLÔK VÉRVÉTELE

BLOOD TESTING

ANONIM VÉRVÉTEL”

– felirattal ellátott váróhelyiségbe irányítják, az ebbôl

nyíló vizsgálóban az egészségügyi dolgozó rutinszerû-

en, a jogszabályi elôírásoknak megfelelôen, erre irányu-
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mert náluk nincs anonim szûrés. A helyszínen ennek

ellenére az anonim vizsgálatot kérô nem adta át TAJ

kártyáját, erre az ÁNTSZ munkatársa hosszas „utána-

járást” követôen visszajött és elvégezte a TAJ szám

nélküli vizsgálatot. A kapott azonosítón az 1. sor-

szám szerepelt, ez alapján feltételezhetô, hogy ebben

az intézetben 2004 folyamán ez volt az elsô teljesen

anonim vizsgálat. A Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei

Intézet illetékesétôl az idegenrendészeti célú HIV

tesztre várók nagy száma miatt a sort kivárni nem tu-

dó megbízott jelentkezô szóban azt a tájékoztatást

kapta, hogy csak TAJ kártya alapján kerülhet sor

anonim szûrésre.

• A TASZ vizsgálati jelentése szerint a másik fô adat-

védelmi problémakör a nem megfelelô azonosítók al-

kalmazása volt. A Csongrád Megyei Intézetben az

anonim teszteredmény visszakereshetôségéhez a vér-

mintát a tesztre jelentkezô születési dátumával látták

el, ami személyes adat, anonim eljárás esetén nem ke-

zelhetô. Az ÁNTSZ Baranya Megyei Intézetében a

vizsgálatot végzô munkatárs elmondta, hogy azonosí-

táshoz azért kérik a TAJ számot, mert korábbi ta-

pasztalataik alapján a tesztre jelentkezôk által kitalált

azonosítók (pl. valamilyen fantázianév stb.) kavaro-
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ben az anonim szûrést a személyi igazolvány számának

rögzítésével végezték, a leletet annak felmutatása ese-

tén adták ki. Miután munkatársam közölte, hogy nincs

nála igazolvány, azt ajánlották, hogy a következô héten

igazolvánnyal jöjjön vissza, csak akkor tudják a vizsgá-

latot elvégezni.

A TASZ munkatársai, illetve a TASZ által megbízott

személyek a következô ÁNTSZ intézetekbe látogattak

el: Baranya Megyei Intézet, Csongrád Megyei Intézet,

Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Intézet, Komárom-Esz-

tergom Megyei Intézet, Szabolcs-Szatmár-Bereg Me-

gyei Intézet, Veszprém Megyei Intézet. Pozitív és ne-

gatív tapasztalataik megegyeznek munkatársaim észre-

vételeivel. Térítés ellenében végezhetô vizsgálatot

egyik helyen sem ajánlottak a tesztre jelentkezôknek,

azonban az alábbi visszásságokkal találkoztak:

• Az anonimitás nem érvényesülhetett azáltal, hogy a

Baranya Megyei Intézetben az anonim HIV vizsgálat

során a megjelent személy kérése ellenére feljegyez-

ték az érintett TAJ számát. A Veszprém Megyei In-

tézet munkatársa az elôzetes telefonos érdeklôdésre

kifejezetten hangsúlyozta, hogy mindenképp szemé-

lyi igazolvánnyal és TAJ kártyával kell megjelenni,
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szempontból megnyugtató végrehajtásáról úgy, aho-

gyan az az ÁNTSZ Fôvárosi Intézetében példaértékû-

en tapasztalható.

• Felhívom a figyelmet arra, hogy az Eütv.-ben bizto-

sított anonim HIV szûrést nem akadályozhatja az

egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes ada-

tok kezelésérôl és védelmérôl szóló 1997. évi XLVII.

törvény 15. § (2) bekezdése és a fertôzô betegségek

jelentésének rendjérôl szóló 63/1997. (XII. 21.) NM

rendelet 2. § (2) bekezdése. E rendelkezések lehetôvé

teszik, hogy az ÁNTSZ Városi Intézetei az érintett

személyazonosító adatait is bekérjék „közegészségü-

gyi vagy járványügyi érdekre hivatkozva”. Anonim

szûrés esetén azonban ezek nem alkalmazhatók, mi-

vel sértenék a vizsgálatra jelentkezô érintett informá-

ciós önrendelkezési jogát, a szûrés választható anoni-

mitását.

• Felhívom a figyelmet arra, hogy az egészségügyrôl

szóló 1997. évi CLIV. törvény tájékoztatásra vonat-

kozó alapelvét (13. §) és a 62. § (4) bekezdésében le-

írt széles körû tájékoztatást a HIV ellenanyag vizsgá-

lat során is alkalmazni kell, az egészségügyi dolgozó-

nak elôzetesen tájékoztatnia kell az érintettet az ano-

nim szûrés lehetôségérôl is. A vizsgálatunk feltárta,
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dást okoztak, mivel az érintettek az eredmény kiké-

résekor már nem emlékeztek, hogy mit is találtak ki

azonosítóként. Következésképpen megállapítható,

hogy ebben az intézetben sem ismerik a hivatkozott

vonatkozó rendelet szabályait.

• A jelentés kitér arra is, hogy az általuk vizsgált hat

vidéki intézet többségében nem nyújtottak teljes kö-

rû felvilágosítást a HIV veszélyeit és a megelôzés

módjait illetôen.

IV.

A személyes adatok védelmérôl és a közérdekû adatok

nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXIII. törvény 24. §

d) pontja alapján az információs jogok érvényesülésé-

nek és a személyes adatok kezelésére vonatkozó törvé-

nyi rendelkezések egységes alkalmazásának elôsegítése

érdekében az alábbi ajánlást teszem:

• Felkérem az Országos Tisztifôorvost, valamint az

anonim szûrôvizsgálat elvégzésére a hivatkozott

18/2002. (XII. 28.) ESzCsM rendelet 12.§ (5) bekez-

désében feljogosított más intézetek vezetôit, felügye-

leti szerveit, hogy gondoskodjanak az anonim HIV

szûrés, valamint tanácsadó tevékenység adatvédelmi
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IV. MELLÉKLET

Magyar Köztársaság Alkotmánybírósága

1535 Budapest

Pf. 773.

Tisztelt Alkotmánybíróság!

Alulírott dr. Csernus Eszter (...) és dr. Fazekas Tamás

(...), valamint a Társaság a Szabadságjogokért (1114

Budapest, Eszék u. 8/b.) képviseletében dr. Dénes Ba-

lázs elnök az Alkotmánybíróságról szóló 1989. évi

XXXII. törvény 22. § (2) bekezdése és 37. §-a alapján

INDÍTVÁNYOZZUK

a fogvatartottak egészségügyi ellátásáról szóló 5/1998.

(III. 6.) IM rendelet (a továbbiakban: Feür.) 43. §-a al-
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hogy a jelenlegi gyakorlat szerint anonim szûrést

csak akkor végeznek, ha ennek lehetôségérôl az érin-

tett elôzetesen tudomással bír, s azt kifejezetten kéri.

Budapest, 2004. szeptember 27.

Dr. Péterfalvi Attila
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A büntetések és intézkedések végrehajtásáról szóló

1979. évi 11. tvr. (a továbbiakban: Bvtvr.) 127. § (1)

bekezdésben adott felhatalmazás alapján létrehozott,

hivatkozott Feür. rendelkezés szerint

„[a] szerzett immunhiányos tünetcsoport vírusával fertôzött

fogvatartottakat – fokozott védelmükre, a közösség védelmére

és sajátos egészségi állapotukra figyelemmel – fokozattól füg-

getlenül, az arra kijelölt bv. intézetben kell elhelyezni.”

Amennyiben a fogvatartott HIV pozitivitása bizonyos-

ságot nyer, úgy a gyakorlat szerint a Fiatalkorúak Bün-

tetés-végrehajtási Intézetén (Tököl) belül külön izolált,

erre rendszeresített egységben helyezik el (ez az ún. „K-

körlet”).

A rendelkezés közelebbrôl azt eredményezi, hogy a

fogvatartottak egy magán a büntetés-végrehajtási (bv.)

intézeten belül is külön fallal elkülönített részen van-

nak elhelyezve, külön területen sétálnak, látogatót ki-

zárólag ebben a körletben fogadhatnak, és nincs lehetô-

ségük arra, hogy a többi, nem HIV pozitív fogvatartot-

tal érintkezzenek. Nem áll módjukban továbbá az sem,

hogy a bv. intézet közös helyiségeit – könyvtár, kápol-

na, étkezô stb. – látogassák.
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kotmányellenességének utólagos megállapítását és e

jogszabályhely megsemmisítését.

Álláspontunk szerint a Feür. 43. §-a sérti az Alkot-

mány

– 8. § (1) és (2) bekezdését

– 54. § (1) és (2) bekezdését

– 59. § (1) bekezdését

– 60. § (1) és (2) bekezdését

– 70/A. § (1) bekezdését

– 70/D. § (1) bekezdését

– 70/F. § (1) bekezdését

az alábbiak szerint:

I.

A támadott rendelkezés és gyakorlat

A fogvatartottak HIV szûrésére ma Magyarországon a

Feür. 8. § (3) bekezdése alapján önkéntesen (kérésre

anonim módon), ám kötelezô felajánlás alapján kerül

sor, az erre kijelölt laboratóriumok közremûködésével.
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dolgozott irányelveket tartalmazó jelentés.1 A doku-

mentumban amellett, hogy leszögezik, hogy „a fog-

vatartottakat és a büntetés-végrehajtási személyzetet egyaránt

informálni kell a HIV fertôzés elkerülésének módozatairól”

(14. bekezdés), külön is kiemelik, hogy: „[a] HIV pozi-

tív személyek foglalkoztatásbeli, sport és rekreáció területén

való társadalmi elkülönítése és szegregációja szükségtelen” ,

továbbá hogy „egyenlô elbánást igényel a szeropozitív fog-

vatartott is” (25. bekezdés).

Az ártalomcsökkentés modern módszereit legteljeseb-

ben a UNAIDS e témában kibocsátott 1997-es jelenté-

sében találhatjuk.2

B) Az Európa Tanács Kínzás és Embertelen vagy

Megalázó Bánásmód vagy Büntetés Megelôzésére

létrejött Bizottsága (CPT) jelentéseiben több ízben

kifogásolta a Magyarországon fogvatartott HIV pozití-

vok elkülönítésének gyakorlatát. Már tíz évvel ezelôtt,

az 1994-es látogatásáról készült jelentésében (115. be-

kezdés) felhívta a magyar kormány figyelmét arra, hogy

„[n] incs orvosi indoka azon HIV pozitív rabok elkülönítésé-

nek, akik megfelelô egészségügyi állapotban vannak”.

210

Emellett ha hivatalos ügyben (például folyamatban lé-

vô büntetôeljárás eljárási cselekményein való megjele-

nési kötelezettség miatt) a HIV pozitív fogvatartottak

szállítására kerül sor, az érintettek mindvégig a többi

fogvatartottól külön vannak elhelyezve. Ez azt is jelen-

ti a büntetés-végrehajtási rendszer jelenlegi telítettsége

mellett, hogy oda- és visszaszállításukra egy napon be-

lül kerül sor, függetlenül a távolságtól, vagy a megjele-

nési kötelezettség idôpontjától.

II.

A HIV pozitívok elkülönítésének nemzetközi

megítélése

A) A vírus büntetés-végrehajtási intézményen belüli

esetleges terjedésének megakadályozására az Egészség-

ügyi Világszervezet (WHO) és az ENSZ HIV/AIDS-

re szakosodott szervének (UNAIDS) ajánlásai sze-

rint a korszerû, elôítéletektôl mentes és minden kérdés-

re kiterjedô felvilágosítás, és az ártalomcsökkentô szol-

gáltatások (pl. óvszer) biztosítása a megfelelô válasz.

Talán az idevágó legfontosabb nemzetközi dokumen-

tum a WHO és a UNAIDS által 1993-ban közösen ki-
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3. A HIV terjedése elleni korai gyógyszeres kezelés as-

pektusairól szóló, R(94)10 sz. ajánlás IV. bekezdése

felhívja a figyelmet arra, hogy „[a tagállamok] vizs-

gálják felül (...) a HIV pozitívok elkülönítését eredménye-

zô politikájukat”;

4. A fogvatartás alatti egészségügyi ellátás etikai és

szervezetbeli szempontjairól szóló R(98)7 sz. ajánlás

a 39. bekezdésében rögzíti, hogy: „a HIV pozitívok

semmilyen formájú szegregációja nem tûzhetô ki célul”.

III.

Magyar alkotmányos rendelkezések

A HIV pozitívok és AIDS betegek szegregációja nem-

csak a nemzetközi szervezetek ajánlásaival ellentétes,

hanem több ponton a magyar Alkotmányba is ütközik.

A) Korlátozza elsôsorban az érintettek emberi méltó-

sághoz [Alk. 54. § (1) bek.] való alapvetô jogát.

„A méltóság az emberi élettel eleve együtt járó minôség, amely

oszthatatlan és korlátozhatatlan, s ezért minden emberre néz-

ve egyenlô. Az egyenlô méltósághoz való jog az élethez való

joggal egységben azt biztosítja, hogy ne lehessen emberi életek

212

Ezt a felhívást gyakorlatilag kénytelen volt megismé-

telni az 1999-es jelentés 122. bekezdésében, mely ki-

mondja, hogy „önmagában a HIV pozitivitás nem jelenthet

orvosi indokot a szegregációra”, illetve a 2003-as jelentés

47. bekezdésében is, mely szerint „a már bírált elkülöní-

tési politikát még mindig alkalmazzák”.

A CPT mindhárom jelentésében felszólította a ma-

gyar kormányt, hogy vegye figyelembe az Európa Ta-

nács R93(6) sz. ajánlása 8. bekezdésében foglaltakat,

ami szó szerint megegyezik a hivatkozott 1993-as

WHO/UNAIDS irányelvekben foglaltakkal.

A magyarországi gyakorlat és a támadott jogszabály-

hely ellentétes az Európa Tanács egyéb ajánlásaival is,

hiszen:

1. Az R(87)25 sz. ajánlás, mely az AIDS elleni közös

európai közegészségügyi politikára vonatkozóan tar-

talmaz rendelkezéseket, 2.2.2. pontjában rögzíti,

hogy: „a jelenlegi tudományos ismeretek szerint [a HIV

pozitívok] diszkriminációja sem etikailag, sem tudomá-

nyosan nem igazolható”;

2. A HIV pozitivitás szociál- és egészségügyi-etikai kér-

déseirôl szóló R(89)14 sz. ajánlás „C” cikke szerint „[a

közegészségügyi hatóságok] ne folyamodjanak a HIV po-

zitív személyek karanténba tételéhez és elkülönítéséhez”;
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A második kritérium a szükségesség, ami azt jelenti,

hogy a cél elérésére alkalmazott eszköz – jelen esetben

az elkülönítés – a legenyhébb alkalmas eszköz kell,

hogy legyen. Elsô megközelítésben az elkülönítés al-

kalmasnak tûnhet, lévén azonban, hogy a HIV köznapi

érintkezés útján nem terjed, az alkalmazott eszköz sem-

miképp sem tekinthetô a lehetô legenyhébb korlátozás-

nak. A cél eléréséhez léteznek más, enyhébb korlátozást

megvalósító és alkalmas eszközök, mint például a felvi-

lágosítás és az ártalomcsökkentés.3 Következésképpen a

harmadik feltétel, az arányosság vizsgálata – azaz hogy

az alkalmazott hátrány kisebb kárt okoz-e, mint amek-

kora az elérni kívánt elôny – már feleslegessé is válik.

A korlátozás tehát alkotmányosan nem indokolható,

szükségtelen mértékû.

Az emberi méltósághoz való jog sérelmét tovább fokoz-

za az is, hogy a kijelölt, külön körletben történô fog-

vatartás ténye az arról bármilyen módon (akár szemre-

vételezéssel) tudomást szerzô személyek (látogató, más

fogvatartott stb.) számára nyilvánvalóvá teszi a fog-

vatartott HIV pozitivitását. Sérül továbbá a szeparált

fogvatartott információs önrendelkezéshez való joga is,
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értéke között jogilag különbséget tenni. Emberi méltósága és

élete mindenkinek érinthetetlen, aki ember, függetlenül fizikai

és szellemi fejlettségétôl, illetve állapotától, és attól is, hogy

emberi lehetôségébôl mennyit valósított meg, és miért annyit.”

[64/1991. (XII. 17.) AB határozat]

Mivel a HIV pozitív fogvatartottak kötelezô elszigete-

lése orvosilag nem indokolt – sem a fogvatartott, sem a

börtönpopuláció egésze szempontjából – úgy ez az em-

beri méltóság súlyos sérelmét jelenti. A büntetés-vég-

rehajtáson belüli további szükségtelen elkülönítés té-

nye önmagában olyan körülmény, amely tovább nehe-

zíti a betegség elviselését. A HIV pozitivitás ugyanis

ma Magyarországon kétségtelenül hátrányos társadalmi

megítéléshez kötött, sztereotípiáktól terhes jelenség.

Az Alkotmánybíróság gyakorlata szerint az alapjogi

korlátozás három kritériumnak kell, hogy megfeleljen:

korlátozást csak legitim cél érdekében, és szükséges és

arányos mértékben lehet alkalmazni [2/1990. (II. 18.)

AB határozat]. Az elsô feltétel tehát az olyan törvényes

cél, ami a korlátozást indokolja. Jelen esetben a fertôzés

elméleti veszélyének kitett többi elítélt élethez és testi

épséghez való joga merülhet föl.
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sében foglalt megalázó bánásmódot tiltó rendelkezés-

sel is.

B) Az emberi méltóság sérelme egyben alkotmányelle-

nes a HIV pozitív fogvatartottakkal szembeni hátrá-

nyos megkülönböztetést eredményez.

Az Alkotmány 70/A. § (1) bekezdése szerint: „A Ma-

gyar Köztársaság biztosítja a területén tartózkodó minden

személy számára az emberi, illetve az állampolgári jogokat,

bármely megkülönböztetés, nevezetesen faj, szín, nem, nyelv,

vallás, politikai vagy más vélemény, nemzeti vagy társadal-

mi származás, vagyoni, születési vagy egyéb helyzet szerinti

különbségtétel nélkül.”

„Az Alkotmánybíróság gyakorlata szerint az Alkotmány

70/A. § (1) bekezdésében megfogalmazott diszkrimináció ti-

lalma arra vonatkozik, hogy a jognak mindenkit egyenlôként,

azaz egyenlô méltóságú személyként kell kezelnie, vagyis az

emberi méltóság alapjogán nem eshet csorba, azonos tisztelettel

és körültekintéssel, az egyéni szempontok azonos mértékû figye-

lembevételével kell a jogosultságok és a kedvezmények elosztá-

sának szempontjait meghatározni.” [9/1990. (V. 25.) AB

határozat]
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mivel az egészségügyi állapotáról, mely különleges,

szenzitív adat, mások akaratán kívül szerezhetnek tu-

domást. Az információs önrendelkezéshez való jognak

az érintett hozzájárulása hiányában való korlátozására

csak jogszabályi – törvényi – rendelkezés alapján lehet

mód, ám a hatályos jogban ilyen felhatalmazás nem lé-

tezik. Az Alkotmánybíróság gyakorlata szerint „Az Al-

kotmány 59. §-ában biztosított személyes adatok védel-

méhez való jognak eszerint az a tartalma, hogy mindenki

maga rendelkezik személyes adatainak feltárásáról és felhasz-

nálásáról. Személyes adatot felvenni és felhasználni tehát ál-

talában csakis az érintett beleegyezésével szabad” [15/1991.

(IV. 13.) AB határozat]. A kötelezô elkülönítés tehát a

személyes adatok védelmérôl és a közérdekû adatok

nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXII. törvény (a to-

vábbiakban: Avtv.) 3. § (1) bekezdésével és az Alkot-

mány 59. § (1) bekezdésével is ellentétes gyakorlatot

eredményez.

A HIV pozitív fogvatartottak emberi méltósághoz való

jogát a rendelet tehát alkotmányellenesen korlátozza.

A fenti nemzetközi ajánlások alapján kétségtelen to-

vábbá, hogy a HIV pozitív fogvatartottak indokolatlan

elkülönítése ellentétes az Alkotmány 54. § (2) bekezdé-
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Sérül a lelkiismereti és vallásszabadság gyakorlásá-

hoz való jogot [Alk. 60. § (1) és (2) bek.], a K-körlet-

ben ugyanis nincs kápolna, a bv. intézet kápolnáját pe-

dig a HIV pozitív fogvatartottak nem látogathatják, és

az ott tartott istentiszteleteken nem vehetnek részt.

A szabad mozgáshoz való jog [Alk. 58. § (1) bek.] sé-

relme is felmerül. Tény ugyan, hogy a szabadságvesztés

büntetésüket töltô személyek szabad mozgáshoz való

jogát törvényes korlátozásnak vetik alá, a bíróság által

kiszabott mozgáskorlátozáson túlmenô korlátozást

azonban indokolatlan alkalmazni. A K-körlet lakói ez-

zel szemben a büntetés-végrehajtási intézeten belül a

többi fogvatartotthoz képest jóval kevésbé élhetnek a

szabad mozgáshoz való jogukkal, így bírósági ítéleten

nem alapuló többletbüntetést kell elviselniük.

A fogvatartottaknak is lehetôséget kell biztosítani,

hogy mûvelôdéshez való jogukat [Alk. 70/F. § (1)

bek.] gyakorolják. A K-körlet lakói azonban nem láto-

gathatják a fogvatartottak számára fenntartott közös

könyvtárat, és a számukra nyitott képzéseken sem ve-

hetnek részt.
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Az elkülönítést a korábban idézett nemzetközi ajánlá-

sok mellett a fertôzô betegségek és a járványok megelô-

zése érdekében szükséges járványügyi intézkedésekrôl

szóló 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 1. sz. melléklete

szerint maga a magyar jogalkotó sem tartja szükséges-

nek,4 pontosan a már említett okból kifolyólag, azaz

hogy a HIV köznapi érintkezés útján nem terjed, így az

elkülönítés orvosi, illetve járványügyi szempontból

nem indokolt.

A Feür. támadott rendelkezése tehát alkotmányellenes

hátrányos megkülönböztetést valósít meg.

C) A kifogásolt jogszabályhely megalapozatlan hátrá-

nyos megkülönböztetést valósít meg, mely további

alapjogok sérelmének kérdését veti fel.

Sérül a testi és lelki egészséghez való jog [Alk. 70/D.

§ (1) bek.], hiszen a K-körlet lakói jóval kevesebb szo-

cializációs, illetve sportolási lehetôséghez jutnak, mint

a K-körleten kívüli fogvatartottak. A szabadságvesztés

büntetés terhein túl egy még szigorúbb izoláltsággal és

az irracionális kirekesztettség érzésével is szembe kell

nézniük.
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Ellentétes a büntetô törvénykönyv 41. § (1) bekezdé-

sével, mely a szabadságvesztés büntetés végrehajtási fo-

kozatait sorolja fel. A különbözô végrehajtási fokozatok

megállapítása természetesen nem véletlen, annak az el-

ítéltek reszocializációjának elôsegítése mellett lényegi

funkciója az is, hogy kifejezze az adott büntetés súlyos-

ságát, a cselekmény társadalomra veszélyességét. A

Bvtvr. 127. § (1) bekezdése, mely a szabadságvesztés

végrehajtása részletszabályainak megalkotására ad fel-

hatalmazást, álláspontunk szerint egyébként sem ad

alapot arra, hogy fogvatartottakat – legyenek a HIV

pozitívok vagy sem – a törvényesen megállapított bün-

tetési fokozatuktól függetlenül ugyanazon egységben

helyezzék el.

Ellentétes továbbá az egyenlô bánásmódról és az

esélyegyenlôség elômozdításáról szóló törvénnyel (a

továbbiakban: Eetv.), amely szerint a jogellenes elkülö-

nítés az egyenlô bánásmód követelményének megsérté-

sét jelenti.5 Jogellenes elkülönítésnek minôsül az a ma-

gatartás, amely például egészségi állapotuk alapján

egyes személyeket vagy személyek csoportját másoktól

– tárgyilagos mérlegelés szerinti ésszerû indok nélkül –

elkülönít.6 A HIV pozitivitás az egészségi állapot része,
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IV.

Összefoglalás és megjegyzések

Tisztelt Alkotmánybíróság!

A támadott Feür. rendelkezés és az ennek nyomán

kialakult jogsértô gyakorlat (I. pont) a nemzetközi

szervezetek ajánlásaival (II. pont) ellentétes, s a fen-

tiek szerint több ponton ellentétes az alaptörvénnyel

(III. pont) is.

Ezen túlmenôen: minthogy a támadott rendelkezés

alapvetô jogok korlátozásáról rendelkezik, ám normatív

bázisa, a Feür., törvénynél alacsonyabb szintû jogsza-

bály, sérül az Alkotmány 8. § (2) bekezdése is. E bekez-

dés szerint ugyanis alapvetô jogok lényeges tartal-

mát még törvény sem korlátozhatja.

Meg kívánjuk jegyezni továbbá, hogy az Alkotmányon

túl a támadott Feür. rendelkezés nemcsak a már hivat-

kozott Avtv. szakaszaival ellentétes, hanem más törvé-

nyi rendelkezésekbe is ütközik.
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JEGYZETEK

1. UNAIDS WHO Guidelines on HIV infection and AIDS in
prisons, 01/09/1993.

2. Prisons and AIDS: UNAIDS point of view – Report,
01/04/1997.

3. De még ezek hiányában sem jelent reális fertôzésveszélyt

az, ha egy HIV pozitív emberrel egy légtérben tartózkodik

valaki, vagy kezet fog vele, vagy az általa korábban olvasott

könyvet veszi magához stb.

4. „AIDS” címszó, 7. a) és b) pontok.

5. 2003. évi CXXV. törvény, 7. §.

6. Eetv. 10. § (2) bek.
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az e tulajdonságon alapuló elkülönítés tehát az egyenlô

bánásmód elvével még akkor is ellenkezik, ha egy hatá-

lyos jogszabályon alapuló cselekményrôl formálisan

nem mondható, hogy jogellenes lenne.

Mindezek alapján indítványozzuk tehát a fogvatar-

tottak egészségügyi ellátásáról szóló 5/1998. (III. 6.)

IM rendelet 43. §-a alkotmányellenességének utóla-

gos megállapítását és e jogszabályhely megsemmisíté-

sét.

Budapest, 2004. október 4.
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