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BEVEZETÕ

A tanulmány célja, hogy röviden ismertesse a TÁMOP 5.4.1-08/1-2009-0002
kiemelt projekt „A kábítószer-probléma kezelésével összefüggõ szolgáltatások
fejlesztése” címû pillérének szakmai tevékenységét. A kétéves projekt során
számos feladat valósult meg, s jelen kiadvány arra vállalkozik, hogy az olvasó
számára röviden bemutassa az elkészült tanulmányokat, szakértõi anyagokat,
fejlesztéseket és alkalmazásokat. A kiadvány célja tehát, hogy a pillér
tevékenységét széles körben ismertesse, és felkeltse az érdeklõdõ olvasók
figyelmét az elkészült szakanyagok és kiadványok elolvasására, alaposabb
megismerésére (ezt a www.modernizacio.hu oldalon tehetik meg). Ehelyütt
tulajdonképpen rövid kivonatai és összefoglalói találhatók meg azoknak a
tanulmányoknak és beszámolóknak, amelyek a Kábítószerügyi pillér eddigi,
közel kétéves munkáját jelentik. 

A Pillér tevékenysége négy nagyobb egységre bontható, ezért jelen tanul-
mány is ezt a felosztást követi. Az integrált addiktológiai ellátások fejlesztését
célzó projekt elsõ, igen hosszú és tartalmas fázisa a Szükséglet-meghatározás
témakörét járja körül. Az addiktológiai ellátásban kiemelten fontosnak tartott
szükségletalapú tervezés elterjesztéséhez több szakmai háttéranyag készült,
négy modellhelyszínen – Miskolcon, Dunaújvárosban, Észak-Pesten és Észak-
Budán – pedig gyakorlati szinten is megvalósult egy-egy szükségletfelmérés.
Az említett négy helyszín a Pillér fejlesztési folyamatának fõszereplõi lettek, s
nem csupán a szükségletfelmérés, hanem az ellátástervezés és -fejlesztés
vonatkozásában is fontos lépéseket tettek meg. A Pillér második egysége szólt
az addiktológiai ellátások tervezésének szakaszáról. Itt szintén számos sza-
kanyag készült el, s a modellhelyszínek maguk is részt vettek a szükséglet
alapú tervezés folyamatában. A harmadik tevékenységi kör – Szakmai szabá-
lyozás – a másik háromtól független folyamatnak tekinthetõ. Itt nem az
említett négy modellhelyszínen zajló fejlesztések kerültek elõtérbe, hanem
bizonyos szolgáltatás-típusok esetében történtek meg a minõségügyi rendsze-
rek kidolgozását célzó elsõ lépések. A célzott prevenció két területén, a
megelõzõ-felvilágosító szolgáltatásra és a tûcsere programokra vonatkozóan,
hosszú elõkészületek és egyeztetési folyamatok eredményként készült el egy-
egy módszertani levél. Ezen szakmai szabályozó dokumentumok majdani
akkreditációs rendszerek kialakítását alapozhatják meg ezen a négy területen.
Végül, az elsõ két egységgel szoros összhangban, a Pillér negyedik
tevékenységi köre a modellhelyszíneken zajló konkrét fejlesztések meg-
valósítása, azok értékelése és a tapasztalatok elterjesztése országos szinten
(Modellprojekt, értékelés és elterjesztés). 

A kötet megjelenésekor a projekt már a negyedik szakaszában jár: meg-
valósultak a helyi szükségletfelmérések, a helyi szükségletek fényében meg-
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fogalmazódtak az ellátások fejlesztésének céljai és fõbb irányvonalai, emellett
megszülettek a tervezett módszertani levelek. Vannak azonban még feladatok,
melyek a projekt munkatársaira várnak, a kötet végén ezekrõl egy rövid
összegzés olvasható.

Bízunk abban, hogy jelen kiadvány eléri azon célját, hogy ismertesse a
Kábítószerügyi pillér eddigi munkáját és azt, hogy milyen lépések történtek
meg a hazai addiktológiai ellátás fejlesztése érdekében.
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I. SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS AZ ADDIKTOLÓGIAI
ELLÁTÁSBAN

I.1. TANULMÁNY A SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS MÓDSZERTANÁRÓL

A projekt egyik legfontosabb célja, hogy helyi szinten segítse elõ az addik-
tológiai ellátórendszerek fejlõdését, fejlesztését. Ehhez elsõsorban azt a célt
kívánta megvalósítani, hogy a helyi szereplõk felkészültek legyenek arra,
hogy saját maguk feltárják azon igényeket és szükségleteket, melyek pontos
irányokat mutatnak a konkrét fejlesztésekhez. A szükséglet-meghatározás
tehát az elsõ és egyik legfontosabb lépése a hatékony ellátás-tervezésnek és -
fejlesztésnek. A kiemelt projekt egyik legelsõ tevékenysége volt, hogy a
területen jártas hazai szakértõk a magyarországi és nemzetközi szakirodalmat
áttekintve, egy igen terjedelmes (kb. 600 oldalas) tanulmány keretében bemu-
tatták a szükséglet-meghatározás alapvetõ jellemzõit, elveit, legfontosabb
eszközeit (Rácz és mtsai, 2010a). 

A tanulmány fókuszában végig megjelenik az addiktológiai ellátás-tervezés:
a szerzõk szerint hangsúlyozni kell, hogy szükségletfelmérést öncélúan nem
szabad végezni, csakis akkor szükséges megvalósítani, ha annak konkrét, a
helyi ellátás fejlesztésére vonatkozó célja van, melyet reálisan meg is tudunk
valósítani. A szükséglet-meghatározás tehát egyik lépése az ellátás-fejlesztés-
nek. A szükséglet-meghatározás komplex folyamatában elõször mindig
érdemes tájékozódni arra vonatkozóan, milyen adatokkal, tudással ren-
delkezünk jelenleg, milyen tényekbõl, ismeretekbõl kell kiindulnunk (pl.
eddigi kutatások). Ezek teszik lehetõvé alapkérdések megfogalmazását – pl.
mit szeretnénk elérni, kiknek a szükségleteit akarjuk kielégíteni, milyen forrá-
sokat tudunk felhasználni stb. A jól megfogalmazott kérdéseket követheti
maga az adatgyûjtés, amely ideális esetben egy többlépcsõs, összetett folya-
mat. Az adatgyûjtést mindig kiértékelés kell, hogy kövesse: a hiányanalízis
elengedhetetlen része a folyamatnak. Ez az elemzés segít bennünket abban,
hogy prioritásokat fogalmazzunk meg, tehát konkrét javaslatokkal éljünk a
helyi ellátórendszer fejlesztését illetõen. S végül, de nem utolsó sorban –
hiszen ez a fõ célja az egész folyamatnak – a szükségletek és hiányok
azonosítását követõen tudjuk elkészíteni azt az ellátási tervet, amelyet a helyi
szereplõk bevonásával – és a megfelelõ források elõteremtésével – meg is
valósíthatunk. Az ellátási terv segítségével realizálhatjuk tehát a fejlesztéseket
az addiktológiai ellátásban, azonban nagyon fontos, hogy a fejlesztéseket
folyamatosan monitorozzuk és értékeljük. Ez a lépés azért is elengedhetetlen,
mivel a folyamatos értékelés teszi számunkra lehetõvé azt, hogy a
feltérképezett szükségletek kielégülését nyomon követhessük, illetve újakat
azonosítsunk, amennyiben felmerülnek. Ezzel bezárul a kör, a szükséglet-
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meghatározás és az ellátásfejlesztés komplex folyamata újrakezdõdik. A szük-
séglet-meghatározásnak tehát kulcsfontosságú helye van az ellátásszervezés-
ben, ahogy azt az 1. ábra jól szemlélteti.

1. ábra. A szükséglet-meghatározás szerepe az addiktológiai 
ellátásszervezésben

Forrás: Rácz és mtsai, 2010, 26. o.

A közel 230 oldalas, 370 oldalnyi melléklettel ellátott tanulmány részletesen
kitér a szükséglet-meghatározás egyes lépéseire. Az általános bevezetõt
követõen, amely tehát a szükségletfelmérés és az ellátástervezés viszonyát és
fõbb alapelveit taglalja, az egyes fejezetek a konkrét lépéseket járják körül,
minden esetben konkrét módszereket bemutatva (ezek – pl. skálák,
kérdõívek – a tanulmány mellékletében érhetõk el). Egyik elsõ lépés a helyi
ellátórendszer feltérképezése, ellátási térkép felrajzolásával. Ennek segítségé-
vel kapunk pontos képet arról, milyen szolgáltatások érhetõk el a szenvedély-
beteg személyek számára, s melyek a kielégített szükségletek a térségben.
Ennek fontos részét képezi a kliensek elégedettségének mérése, illetve a gaz-
dasági értékelés is – a tanulmány ezekre is külön fejezetben tér ki. Az
elégedettség azonban nem minden, arról is ismeretet kell szereznünk, melyek
azok a szükségletek, melyeket az ellátásban megjelenõ személyek maguktól
esetleg nem fogalmaznak meg, azonban feltárhatók speciális mérõeszközök
révén (pl. pszichiátriai komorbiditás). Ehhez validált és megbízható skálákat
szükséges használni, amelyek tehát a szükségletek széles skáláját képesek
lehetnek feltárni. A tanulmány ezekre is részletesen kitér. Az egyéni szük-
ségletek nagyon fontosak, azonban populációs szinten is célszerû látnunk a
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megjelenõ szükségleteket: ehhez a Kezelési Igény Indikátor kiváló módszer,
ennek bemutatása, illetve a populáció szintû mérések jellemzõi is bemutatás-
ra kerülnek a tanulmányban. A populációs felméréseknél különös hangsúlyt
kell fektetni azokra a rejtõzködõ szerhasználókra, akik nem jelennek meg az
ellátórendszerben. A távolmaradásnak számos oka lehet, melyet rendkívül
hasznos feltérképeznünk, ahogy ezen személyek egészségügyi, szociális,
illetve ellátási szükségleteit is. A dolgozat erre az igen nehéz feladatra is kitér,
konkrét lehetséges módszereket bemutatva ezen probléma megoldására. A
tanulmány továbbá külön tárgyalja azt, hogy a Kábítószerügyi Egyeztetõ
Fórumok vonatkozásában milyen lehetõségek, módszerek kínálkoznak a
helyi szükségletek meghatározására. 
Összességében tehát egy igen hasznos, elméleti megfontolásokat és
alapelveket, továbbá gyakorlati szempontokat és módszereket tartalmazó
tanulmány született az addiktológiai szükséglet-meghatározás témájában.

I.2. KÉZIKÖNYV A SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS MEGVALÓSÍTÁSÁHOZ

A projekt célja volt, hogy az imént bemutatott, elektronikusan megjelentetett
tanulmány mellett kiadvány formájában, kifejezetten a praktikus megfontolá-
sokat szem elõtt tartva, rövidített formában is közre adja a szükséglet-
meghatározás módszertanát. Ez – ahogy a fent bemutatott tanulmány is – min-
denképpen hiánypótolónak tekinthetõ a hazai addiktológia területén, hiszen
az addiktológiai szükséglet-meghatározás folyamatáról és módszereirõl ez
idáig nem állt rendelkezésre összegzõ szakirodalom. E rövidített, összegzõ
írás egy Kézikönyv formájában jelent meg 2010 folyamán, a projekt második
kiadványaként (az elsõ kötet a Szakmai szabályozás modul keretében került
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A szükséglet-meghatározás fõbb alapelvei:

1. Soha ne végezzünk öncélúan szükségletfelmérést!

2. A szükséglet-meghatározás mindig az ellátás-tervezés és -fejlesztés része
legyen!

3. A szükséglet-meghatározás egy ciklikus folyamat, amelyet idõrõl idõre meg
kell ismételni!

4. Az ellátáson belüli és az ellátáson kívüli (rejtõzködõ) szerhasználók szükség-
leteit is ismerjük meg!

5. Érvényes és megbízható eszközöket használjunk a szükségletfelmérés során!

6. Szükséglet-meghatározást úgy végezzünk, hogy annak elemei alkalmasak
legyenek a késõbbi, rendszeres monitorozás és értékelés elvégzéséhez!



kiadásra) (Paksi és Felvinczi, 2010). A kézikönyv kifejezetten azon szakem-
berek számára íródott, akik a hazai addiktológiai ellátórendszerhez valami-
lyen módon kapcsolódnak: közvetve vagy közvetlenül találkoznak a kábító-
szer-használat személyes és/vagy közösségi következményeivel. 
A Kézikönyv jelentõsebb része a szükséglet-meghatározás során elvégezendõ
kutatómunka egyes fázisaira koncentrál, melyet a 2. ábra mutat be sematiku-
san. Ezen jól látszik, hogy a szükségletfelmérés folyamatába mind a szen-
vedélybetegekkel közvetlenül, mind pedig velük közvetve találkozó szakem-
bereket célszerû bevonni. Az adatgyûjtés nem csupán számszerû (kvantitatív)
adatok gyûjtését kell, hogy magába foglalja, hanem kvalitatív típusú
megkérdezésekre is törekedni kell (pl. interjúk, fókuszcsoportok). A speciális
módszerek alkalmazását mindig erre képzett szakemberek bevonásával kell
megvalósítani.

2. ábra. A szükséglet-meghatározás sematikus folyamata
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I.3. SZAKMAI FELKÉSZÍTÉS A SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS
MEGVALÓSÍTÁSÁHOZ

Ahogy jelen kiadvány bevezetõjébõl kiderült, a projekt négy modellhelyszí-
nen kezdeményezte és támogatta a helyi addiktológiai ellátórendszer
fejlesztését: Miskolcon, Dunaújvárosban, Észak-Pesten (XIII. kerületi
központtal) és Észak-Budán (III. kerületi központtal). Azt, hogy csupán négy
terület került bevonásra, kizárólag a projekt idõbeli és anyagi keretei korlá-
tozták. A négy helyszín kiválasztását szakértõi egyeztetések alapozták meg,
melyek keretében többek között olyan szempontok szerint történt a választás,
mint a városban megjelenõ kábítószer-probléma mértéke, illetve a helyi
addiktológiai ellátórendszer kiépítettsége. A négy – két fõvárosi és két vidéki
– helyszín számos különbséggel/sajátossággal rendelkezik, így a projekt során
lehetõség volt arra, hogy fejlesztéseket eltérõ környezetben modellezzük. 

A szükséglet-meghatározás folyamatának módszertanát egy rövid, szakmai
felkészítõ anyag formájában is elkészítették felkért szakértõk (Rácz és mtsai,
2010b). Ennek célja az volt, hogy a kiválasztott modellhelyszínek szakértõi,
vagyis az idõközben felállt négy munkacsoport tagjai megfelelõ felkészítést
kapjanak a szükségletfelmérés lebonyolításához. A módszertani segédanyag
lényegében a hatszáz oldalas tanulmány rövidített változata, mely egy kétna-
pos szakmai felkészítéssel társult. 2010 májusában Budapesten zajlott le a szak-
mai találkozó, ahol a négy munkacsoport elõször találkozott egymással, és
elõadások, illetve csoportos munka keretében ismerkedtek meg a szükséglet-
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A szükséglet-meghatározás folyamatának fõbb lépései:

1. Gyûjtsünk adatokat a helyi ellátórendszeren belül és kívül egyaránt!

2. Ne csak a szenvedélyproblémával közvetlenül találkozó szakembereket (pl.
drogambulanciák, addiktológiai osztályok stb. munkatársait), hanem a prob-
lémával közvetett módon találkozó szakembereket is (pl. pedagógusok,
védõnõk, rendõrök, háziorvosok stb.) is kérdezzük meg!

3. Célszerû négy fõ csoportba rendezni az adatokat: a) helyi intézményi profil,
b) kliensprofil, c) kielégített és kielégítetlen szükségletek az ellátórendszer-
ben, d) ellátórendszeren kívüli szerhasználók szükségletei.

4. Az adatgyûjtés egyes lépései során kapott adatokat egymással szoros össze-
függésben értelmezzük!

5. Használjunk kvantitatív és kvalitatív módszereket egyaránt!

6. A speciális módszerek alkalmazását (pl. fókuszcsoport) csak mindig erre
kiképzett szakemberek végezzék!



meghatározás folyamatával. A plenáris elõadások olyan témákat jártak körül,
mint a szükséglet-meghatározás legfontosabb lépései, az ellátórendszer
feltérképezése (ellátási térkép), a szolgáltatói profilok felrajzolása, a populá-
ció-szintû szükséglet-meghatározó eszközök, a kezelésben lévõ kliensek
szükségleteinek meghatározása, illetve a rejtõzködõ szerhasználók szük-
ségleteinek feltárása. A workshop második napjának célja fõként az volt, hogy
a munkacsoportok egyes tagjai megvitassák ismereteiket a helyi addiktológiai
ellátórendszerrel kapcsolatosan, és megkezdjék egy munkaterv kialakítását a
helyi szükségletfelmérésre vonatkozóan.  

I.4. MÓDSZERTAN A HELYI SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS 
KOMMUNIKÁCIÓJÁHOZ

Mivel a helyi addiktológiai ellátásfejlesztés elképzelhetetlen a helyi dön-
téshozókkal való együttmûködés nélkül, fontos szerepe van annak, hogy az
ismeretek birtokában lévõ szakemberek hatékonyan kommunikálják feléjük
nemcsak a problémákat és a szükségleteket, hanem a fejlesztési igényeket és
célokat is. Egy olyan, elõítéletekkel övezett, ideológiai és politikai szempont-
ból is meghatározott területen, mint a kábítószerügy, különös figyelmet kell
szentelni a megfelelõ kommunikációra és tárgyalási technikákra. Ezen oknál
fogva a projekt céljául tûzte ki, hogy ezen a téren is útmutatást kínál a sza-
kembereknek: egy negyvenoldalas tanulmány készült annak érdekben, hogy
gyakorlati javaslatokat fogalmazzon meg egyrészt a helyi döntéshozókkal való
kommunikációt (lobbi tevékenységet), másrészt a szélesebb nyilvánosság
befolyásolását (társadalmi célú marketinget) illetõen (Image Factory, 2010).
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A 2010. májusi szakmai felkészítés fõbb történései:

1. A kiválasztott négy helyszín – Miskolc, Dunaújváros, Észak-Pest és Észak-
Buda – képviselõi elõször találkoztak egymással.

2. Elõadások hangzottak el a szükséglet-meghatározás módszertanáról.

3. A szükséglet-meghatározásról szóló tanulmány, kézikönyv és felkészítõ anyag
kiosztásra került a résztvevõk között.

4. A négy munkacsoport konzultált a helyi ellátórendszer sajátosságairól.

5. A munkacsoportok megkezdték egy-egy munkaterv kialakítását a helyi szük-
ségletfelméréshez. 



3. ábra. Az addiktológiai szolgáltató, a politikai döntéshozók és a
közvélemény viszonya a kommunikációs térben 

Forrás: Image Factory, 2010, 6. o.

A tanulmány elsõ része tehát arra fókuszál, hogy a helyi döntéshozókat
hogyan tudjuk meggyõzni egy adott fejlesztéssel kapcsolatosan, a dolgozat
második nagyobb egysége pedig a társadalmi szintû változások eléréséhez
kíván tanácsokkal szolgálni. A lobbi tevékenységet mindig egy stratégia
kidolgozásának kell megelõznie, mely az alábbi lépésekbõl áll: 

1. célmeghatározás, 
2. az erõtér feltérképezése, 
3. potenciális szövetségesek bevonása, 
4. adatgyûjtés, 
5. érvelési stratégiák kialakítása, 
6. szereplõk kiválasztása, 
7. csatornák kiválasztása és 
8. folyamatos kommunikáció. 

A tanulmány ezen szempontokra részletesen kitér, gyakorlati tanácsokkal
látva el az olvasót. A társadalmi célú marketing kapcsán is hasznos útmutatást
kapunk, konkrét példák/ötletek megismerésén keresztül. A társadalmi célú
marketing kapcsán elsõ lépésként meg kell fogalmazni a célcsoport által elért
hasznot. Ezt követõen világossá szükséges tenni, hogy mi az a célviselkedés,
amit elvárunk a sikeres folyamat végén. Ki kell alakítani a szervezet brand-
jét/személyiségét, mindezek alapján lehet kidolgozni a marketing stratégiát. A
tanulmány számos gyakorlati felvetéséi közül a fontosabbak a következõk:
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I.5. KERESZT-KONTROLL TECHNIKA (KEVERT MÓDSZER) ALKALMAZÁSA
A SZÜKSÉGLETFELMÉRÉS SORÁN

A helyi szükségletfelmérés támogatásához hozzá tartozott az is, hogy a
résztvevõ munkacsoportok támpontokat kapjanak ahhoz, hogy az esetlege-
sen egymásnak ellentmondó adatokat, illetve általánosságban a különbözõ
forrásokból érkezõ adatokat miként lehet hatékonyan értelmezni. Ahogy a
témáról íródott tanulmány szerzõje fogalmaz, „a kevert módszer többféle
megközelítéssel, értelmezési keretben gyûjtött adatok olyan együttes
értékelését jelenti, mely az egyes elemek külön-külön történõ értékeléséhez
képest többlettudást eredményez” (Vitrai, 2010; kiemelés a szerzõtõl). A dol-
gozatban elõször olvashatunk a kevert módszer fogalmi meghatározásáról és
történetérõl, majd a kevert módszer egyes típusait is megismerhetjük. Három
elterjedt kevert módszert különböztethetünk meg aszerint, hogy az elemzés
mely szakaszában történik meg a módszerek integrálása: 

1. vezérfonal eljárás, 
2. mátrix eljárás és 
3. protokoll eljárás.  

A vezérfonal eljárás esetében a módszerek integrációja (keverése) az elemzés
szintjén történik, s az egyik adatformában felvetett kérdés szolgál vezérfo-
nalként a többi adatforma elemzésekor. Szintén az elemzés szintjén valósítja
meg az integrációt a mátrix eljárás, amely lehetõséget kínál a kutató számára
ugyanazon esetekre vonatkozó kvalitatív és kvantitatív adatok együttes
elemzésére. Végül, az értelmezés szintjén valósítja meg az integrációt a pro-

16 DR. DEMETROVICS ZSOLT – KUN BERNADETTE

Az addiktológiai szolgáltató kommunikációjának fõbb szempontjai:

1. Hangsúlyozzunk komplex célt a kommunikációban (pl. egészségfejlesztés)!

2. Világosan fogalmazzuk meg, hogy mi lesz a közösség haszna a folyamat
végén!

3. Elemezzük az elérhetõ híradásokat, (nyomtatott és online) sajtótermékeket a
kábítószer probléma szempontjából!

4. Törekedjünk a sajtókapcsolatok megerõsítésére!

5. Törekedjünk kommunikációs szövetségesek azonosítására; minél több, az
ügy iránt elkötelezett személyt vonjunk be a folyamatba!

6. Használjunk különbözõ promóciós eszközöket - pl. hirdetések, kiadványok,
hírlevelek, programok, sajtómegjelenések!

7. Vegyük figyelembe a média változásait, használjunk modernebb csatornákat
(pl. közösségi média [pl. Facebook, Twitter, Youtube])!

8. A médiában szereplõ személyek részesüljenek kommunikációs képzésben!



tokoll eljárás. Ennek során a kutató megjelöli azokat az eredményeket, ame-
lyek teljesen vagy részlegesen megegyeznek, és azokat, amelyek hiányoznak,
és azokat, amelyek ellentmondásban vannak. Ezen ismeretek révén az okok
elemzése segíthet a jelenség jobb megértésében. A 4. ábra a három eljárást
helyezi el a kutatási folyamat egyes szakaszaihoz illesztve.

4. ábra. Kevert módszerek a kutatás egyes szakaszaiban 

Forrás: Vitrai, 2010, 11. o.

A dolgozat végül példákkal zárul a kevert módszer alkalmazására a kábító-
szerügy területén, különös hangsúlyt fektetve a problémás kábítószer
használat becslésére. A projekt keretében továbbá készült egy olyan módsz-
ertani se-gédanyag is, amely a kevert módszer dokumentálását segíti elõ
(milyen gyakorlati eszközökkel – például táblázatok felrajzolásával – lehet
feltárni a hiányosságokat és ellentmondásokat, amelyek kevert módszerek
használatával kezelhetõk (Vitrai, 2011).
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Kereszt-kontroll technika (kevert módszer)

1. Rendkívül kevés olyan, kábítószerügy területére vonatkozó tanulmány került
publikálásra, amelyben kevert módszert alkalmaztak.

2. Az adatok mélyebb elemzéséhez, az eredmények jobb megismeréséhez
azonban érdemes kevert módszereket alkalmazni.

3. A három legismertebb kevert módszer a vezérfonal eljárás, a mátrix
eljárás és a protokoll eljárás.

4. Az adatok táblázatos felvázolása segíthet abban, hogy az esetleges hiányossá-
gokat és ellentmondásokat feltárjuk.



I.6. JAVASLATOK A SZÜKSÉGLET-MEGHATÁROZÁS INTÉZMÉNYES 
FELADATAIHOZ

A helyi szükséglet-meghatározás folyamatában nem csupán a különbözõ
módszerek elsajátítása elengedhetetlen, hanem célszerû hatékonyan
meghatározni a folyamat szervezeti feltételeit is. A projekt ehhez is segítséget
kíván nyújtani azon szakmai szervezetek számára, amelyek a jövõben ilyen
felmérést szeretnének elvégezni, illetve fejleszteni szeretnék a helyi
ellátórendszert. Ennek érdekében egy közel ötven oldalas tanulmány készült
(Rácz és Gajdics, 2011). A dolgozatból kiderül, hogy mindenképpen szükség
van egy Felügyelõ Bizottság felállítására, ahogy szakértõi munkacsoportok
létrehozása is elengedhetetlen. Utóbbi esetében minél heterogénebb csoport
megalkotására kell törekedni, bevonva például a Kábítószerügyi Egyeztetõ
Fórumo(ka)t, önkormányzati szereplõket, szakmai szervezetek
vezetõit/képviselõit, civil szervezetek képviselõit, az egészségügyi alapellátás
képviselõit, az érintettek képviselõit, a kínálatcsökkentés helyi képviselõit stb.

A tanulmány részletesen kitér arra, hogy a Felügyelõ Bizottsághoz és a sza-
kértõi munkacsoportokhoz milyen feladatokat célszerû rendelni. Az elõbbi
esetében fõként elemzõi, értékelõi és koordinációs jellegû feladatokat
érdemes meghatározni, mint a szükséglet-meghatározás elõkészítése, a kapott
adatok értelmezése, az ellátó intézmények értékelése, a monitoring rendszer
kialakítása, szolgáltatás-térkép készítése, illetve a kapott eredmények kom-
munikálása a döntéshozók felé. A specifikus szükséglet-meghatározást (ada-
tok gyûjtését) pedig a szakértõi munkacsoportok végzik. Fontos, hogy a két
egység között szoros együttmûködés jöjjön létre. 

A tanulmány részletes útmutatást nyújt továbbá abban, hogy a szükséglet-
felmérés folyamatának egyes lépéseiben – követve a Projektben megjelent
Kézikönyv feladatspecifikációját – milyen felelõsségi köröket szükséges
meghatározni, s ehhez kapcsolódóan milyen személy javasolt a feladat
elvégzésére. Az olvasó itt az Addiktológiai ellátásban tevékenykedõ
szervezetek és a Kábítószerügyi Egyeztetõ Fórumok számára is talál egy
„check list”-et (ellenõrzõ listát), melyek segíthetik a munkáját a szükséglet-
meghatározás személyi feltételeinek megteremtésében és szervezésében. Arra
is találunk javaslatokat, hogy a munkacsoportok tagjainak milyen kompeten-
ciákkal kell rendelkezniük. 

A tanulmány továbbá arra is hangsúlyt fektet, hogy a személyi feltételek és
felelõsségi körök illeszkedjenek a szervezet Szervezeti és Mûködési
Szabályzatához, pontosabban azokat az SzMSz-ben rögzíteni szükséges. Az
SzMSz elkészítéséhez, a szükséglet-meghatározáshoz kapcsolódó fela-
datkörök beillesztéséhez gyakorlati útmutatót kaphat az olvasó. Végül három
melléklet mutat gyakorlati példát arra, hogy a szükségletfelmérés egyes fela-
datait hogyan tudjuk integrálni az SzMSz-be. 
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I.7. MUNKATERVEK A MODELLHELYSZÍNEKEN A SZÜKSÉGLET-
FELMÉRÉSHEZ

A szükséglet-meghatározás módszertanának ismertetését követõen a négy
modellhelyszín munkacsoportjai már a 2010. májusi szakmai találkozón
megkezdték a munkatervek körvonalazását. Ehhez nem csupán abban kaptak
segítséget, hogy megtudták, mely fõbb adatgyûjtési lépéseknek kell
megtörténniük a felmérés során, hanem elkészült egy munkaterv javaslat is.
Ebben részletes útmutatást kaptak a helyi munkacsoportok a tervek kidolgo-
zásához. A négy modellhelyszín ezt követõen elkészítette a saját munkatervét,
amely magába foglalta:

– a helyszín rövid bemutatását;
– a szükségletfelmérésben résztvevõ szervezetek bemutatását, illetve a

kontaktszemélyek elérhetõségeit;
– az egyes adatgyûjtési egységeknél bevonásra tervezett szervezetek, sza-

kértõk listáját;
– illetve egy olyan részletes táblázatot, amelyben az egyes feladatokhoz

felelõsök és határidõk is meghatározásra kerültek. 

A munkatervek kiváló kiindulási pontot szolgáltak a szükséglet-meghatározási
folyamathoz, és alkalmasak voltak a munka folyamatos nyomon követésére is.
A munkacsoportok ezek segítségével ellenõrizhették, mennyiben tudják tar-
tani a tervezett határidõket, illetve egyértelmû kereteket alakítottak ki saját
szervezetük számára. Az 5. ábra egy példát mutat be egy konkrét feladat
meghatározásához.
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Fõbb javaslatok a szükséglet-meghatározás intézményes feladataihoz

1. A helyi szükséglet-meghatározás során határozzuk meg pontosan a felada-
tokat és felelõsségi köröket!

2. Hozzunk létre egy Felügyelõ Bizottságot és állítsunk fel szakértõi
munkacsoportokat!

3. A Szakértõi munkacsoportokba helyi szinten minél szélesebb körbõl vonjunk
be szakembereket!

4. A Szakértõi munkacsoportok tagjai végezzék az adatgyûjtést, azaz a szükség-
letek azonosítását, a Felügyelõ Bizottság az elemzésért, értékelésért,
koordinációért és kommunikációért legyen felelõs!

5. Használjunk „check list” (ellenõrzõ lista) táblázatokat az egyes feladatok
azonosításához és a felelõsségi körök hozzárendeléséhez!

6. A feladatokhoz kapcsolódó személyi feltételeket és felelõsségi köröket rögzít-
sük a Szervezeti és Mûködési Szabályzatban!



5. ábra. Részlet a miskolci munkacsoport munkatervébõl

Összességében megállapítható, hogy Miskolcon, Dunaújvárosban, Észak-
Pesten és Észak-Budán egyaránt megfelelõ és jól hasznosítható munkatervek
készültek, amelyek iránymutatásként szolgáltak az ezt követõ felmérés során.

I.8. SZÜKSÉGLETFELMÉRÉS A NÉGY MODELLHELYSZÍNEN

A szakmai-módszertani elõkészítést követõen 2010 nyarán, mind a négy
helyszínen megvalósult a helyi szükséglet-meghatározás. A felmérések
legfõbb célja az volt, hogy a projektben résztvevõ szervezetek (szakmai
munkacsoportok) részletes képet kapjanak arról, hogy mi jellemzi a helyi
ellátórendszert, továbbá milyen szükségleteik vannak az ellátásba került,
illetve rejtõzködõ/ellátásban meg nem jelenõ klienseknek. A felmérés több
lépcsõben zajlott, amelyben kérdõíves, interjús és fókuszcsoportos tech-
nikákat is alkalmaztak. A speciálisabb módszerek (pl. fókuszcsoport)
esetében elõzetesen képzett szakemberek voltak a helyi munkacsoportok
segítségére. A felmérésben:

– feltérképezésre kerültek a helyi addiktológiai ellátó szervezetek
(szervezeti adatok, milyen szolgáltatásokkal, milyen tárgyi és személyi
feltételekkel rendelkeznek stb.);
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Javaslatok a szükséglet-meghatározás elõkészítéséhez 

1. Készítsünk részletes munkatervet a szükséglet-meghatározáshoz!

2. A munkatervben haladjunk kronológiai sorrendben, az egyes lépések logiku-
san építkezzenek egymásra!

3. A munkaterv tartalmazzon pontos határidõket, melyeket reálisan alkossunk
meg!

4. A munkatervben minden feladathoz tartozzon felelõs!



– az ellátóhelyeken adatok gyûjtésére került sor a kliensek jellemzõire
vonatkozóan (milyen szereket használnak, milyen módokon stb.);

– az ellátóhelyeken feltérképezésre került, hogy a kliensek mennyiben
elégedettek, illetve milyen szükségleteik kielégítettek és maradtak
kielégítetlenül;

– utcai szociális munkások bevonásával rejtõzködõ droghasználókat
kérdeztek meg szerhasználati szokásaikról, egészségügyi állapotukról,
szükségleteikrõl stb.; illetve

– különbözõ területek (pl. egészségügyi alapellátás, büntetés-végrehajtás,
oktatás, szociális szolgáltatások stb.) képviselõt fókuszcsoportok
keretében kérdezték tapasztalataikról, attitûdjeikrõl, javaslataikról.

A helyi szükséglet-meghatározások fõbb eredményei az alábbiakban
összegezhetõ:

1. Miskolc
a) Ellátási háló

– Hiányos ellátási háló jellemzõ: kevés szolgáltatás, az egészségügyi
ellátás kimerül az ambuláns ellátásban, továbbá a városban nincs nap-
pali ellátás.

– A szolgáltatások terén az egészségügyi és a szociális szektor
elkülönülése jellemzõ, és az integrált ellátások száma továbbra is ala-
csony – egyedül a Drogambulancia Alapítvány nyújtja egy helyen
mindkét féle szolgáltatást. 

– Miskolcon gyakorlatilag két szervezet biztosít szolgáltatásokat drog-
betegek részére (Baptista Szeretetszolgálat és Drogambulancia
Alapítvány).

– A fejlesztésekhez nem elegendõ a humán erõforrás a szervezeteknél.

b) Kliensprofil
– A Drogambulancia Alapítványt nagy számban keresik fel problémás

droghasználók; a marihuánát és az amfetamin-származékot használók
vannak a legtöbben, magas arányban jelennek meg az opiát-
használók is.

– A városban mûködõ két kórház egyikében (MISEK) igen alacsony az
ellátott drogbetegek aránya, a másik kórház (Megyei Kórház) pedig
nem végez ezen a téren adatgyûjtést.

c) A kliensek elégedettsége és szükségletei
– A kliensek 90%-a elégedett a szolgáltatásokkal és szakemberekkel, de

több fejlesztési igényt megfogalmaztak (pl. metadon program
bõvítése, rugalmasabb ügyfélfogadás). 

– Új szolgáltatások iránti igények fogalmazódtak meg: szociális szolgál-
tatások, kórházi ellátás, rehabilitáció, önsegítõ csoport, lelki segít-
ségnyújtás, gyermekfelügyelet.
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d) Rejtõzködõ szerhasználók szükségletei
– A rejtõzködõ kannabisz-használók fõként családi problémákat

hangsúlyoztak, szerhasználatukat nem érzik problémásnak, így nem
keresnek kezelõ, ellátó intézményeket. 

– A rejtõzködõ intravénás opiát-használók kielégítetlen szükségletként
metadon programba való bejutást említették, és közel minden
második személy szeretne változást elérni, de még nem fordult segít-
séghez.

e) Fókuszcsoportok tapasztalatai
– A szenvedélyproblémával közvetetten kapcsolatban álló szakem-

berek addiktológiai ismeretei jelentõs hiányosságokat mutatnak,
ugyanakkor tapasztalataik szerint az intézményrendszer nem
illeszkedik eléggé a fogyasztók ellátási szükségleteihez.

2. Dunaújváros
a) Ellátási háló

– A városban rendkívül kiépítetlen az addiktológiai ellátórendszer:
kevés szolgáltatás érhetõ el, az ellátás kimerül a kórházi kezelésben,
gyakorlatilag csak a kórházhoz fordulhatnak drogbetegek. 

– A hiányos helyi ellátórendszer miatt a problémás droghasználók más
városok – Pécs, Budapest, Ráckeresztúr – ellátóhelyein jelennek meg. 

– Komoly veszélyt jelent, hogy megszûnt a korábban mûködtetett tû- és
fecskendõcsere program.

– Súlyos problémát jelent a szakemberhiány.

b) Kliensprofil
– A városi kórház pszichiátriai és addiktológiai osztályán csupán ritkán

kezelnek droghasználókat, a leggyakoribb problémát az alkoholiz-
mus okozza.

– A droghasználaton belül fõként kannabisz-használat miatt jelennek
meg az ellátórendszerben. A más városokban (pl. Pécs) megjelenõ
opiát-használók beszámolója alapján úgy tûnik, a helyi kórházi
kezelést nem veszik igénybe.

c) A kliensek elégedettsége és szükségletei
– A kliensek csak közepesen tájékozottak a lehetséges ellátásokról, ez

részben épp a rendszer hiányosságaira vezethetõ vissza. A
megkérdezettek fele a közösségi ellátás lehetõségeirõl, módjairól nem
is hallott még. 

d) Rejtõzködõ szerhasználók szükségletei
– A felmérés során kannabisz-használókat sikerült megszólítani, a

rejtõzködõ opiát-használókkal nem sikerült kapcsolatba lépni.
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– A rejtõzködõ kannabisz-használók fõként családi problémákat
hangsúlyoztak, szerhasználatukat nem érzik problémásnak, így nem
keresnek kezelõ, ellátó intézményeket. 

e) Fókuszcsoportok tapasztalatai
– A szenvedélybetegekkel kapcsolatba kerülõ egészségügyi, szociális

és egyéb szakemberek ismeretei hiányosak a kábítószer-probléma
nagyságáról és okairól.

3. Észak-Pest
a) Ellátási háló

– A droghasználókkal foglalkozó intézmények száma magas más
régiókhoz képest.

– A nagy kapacitás ellenére egyes intézményeknek hosszú várólistáik
vannak a szubsztitúciós kezelésre. 

– Több típusú ellátás hiányos (nappali ellátás, védett munkahely, védett
szállás) vagy hiányzik (rehabilitációs központ). 

– Súlyos problémát jelent a szakemberhiány.

b) Kliensprofil
– Az addiktológiai és pszichiátriai osztályokon a függõséggel kapcso-

latos esetek jelentõs többsége alkoholfogyasztásból fakad. 
– Az illegális szerek használata közül az opiát-használat a leggyako-

ribb. 
– Jelentõs probléma a politoxikománia is.

c) A kliensek elégedettsége és szükségletei
– A különféle szolgáltatásokat igénybevevõk nagyrészt elégedettek a

kapott szolgáltatások minõségével, elérhetõségével, a szakemberek
szakmai felkészültségével. 

– A szubsztitúciós kezelésbe való bekerülés nehézsége jelenti a leg-
nagyobb problémát.

– Szükségletként jelent meg a kezelõhelyek rugalmasabb ügyfélfo-
gadása és hosszabb nyitvatartási ideje.

d) Rejtõzködõ szerhasználók szükségletei
– A rejtõzködõk elsõsorban heroint használnak, de magas az amfeta-

min-használat aránya és a heroin/amfetamin keveréket használók
száma is. 

– Addiktív magatartásuk nagyon kockázatos (pl.: közös tûhasználat). 
– Fõként az ártalomcsökkentõ szolgáltatásokat vennék igénybe (pl.

szubsztitúciós kezelés, HIV- és HCV-szûrés, tûcsere stb.) 
– A politoxikomán szerhasználók alapvetõen patológiás alkohol-

használók és jelentõs mértékben jelen van körükben az altató/nyug-
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tató-használat, kisebb mértékben az amfetamin- és a kannabisz-
használat is. Õk elsõsorban a klasszikus szociális és egészségügyi
ellátást vennék igénybe.

e) Fókuszcsoportok tapasztalatai
– A megkérdezett szakemberek alapvetõen tájékozottnak érzik

magukat addiktológiai kérdésekben.
– mindenki egyetértett abban, hogy a pszichoaktívszer-használat egyre

jelentõsebb, ezért szükség van hatékonyabb megelõzésre és bea-
vatkozásra. 

– Véleményük szerint leginkább széleskörû megelõzõ programok
beindítására és az érintett szakemberek képzésére lenne szükség.

4. Észak-Buda
a) Ellátási háló

– A térségben élõk ismerik és részben ki is használják az intézményi
segítés jelenlévõ formáit. 

– A térség heterogén struktúrájához illeszkedõ ellátást elsõsorban egy
többprofilú drogambulancia (Kék Pont Alapítvány) valósítja meg,
lefedve az ellátási kínálat igen nagy hányadát. 

– Csekély együttmûködés mutatkozik a szakemberek és intézmények
között. 

– A szûrési lehetõségek és a szubsztitúciós program komoly hiányossá-
gok a térségben.

b) Kliensprofil
– A kliensek jellemzõen III. kerületi és vonzáskörzetbeliek (Szentendre,

Pomáz, Üröm, Solymár). 
– Jellemzõ szer alapvetõen a marihuána, de a Kék Pontnál az injekciós

szerhasználat (fõleg heroin, kisebb mértékben amfetamin) is megje-
lenik. 

– Többszörös droghasználat: marihuána mellett más drogokat is
fogyasztanak, leginkább amfetamin-származékot és alkoholt, de
mefedront, illetve kokaint is. 

– Hosszú drogkarrier: Az átlagos drogkarrier hossza, beleértve az alko-
holt is, 13 év

– Fõ probléma számukra nem a droghasználatuk, hanem életvezetési
problémák – interperszonális kapcsolataik és rendõrségi ügyek. 

c) Kliensek elégedettsége és szükségletei
– A kliens elégedettségi mutatók magas elégedettséget tükröznek a két

vizsgálati helyszínen (Kék Pont Alapítvány és Kék Kocka Bt.):
elégedettek a személyzettel, továbbá a szolgáltatás minõségével. 
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– A Kék Pont Alapítvány esetében a kezelés befejeztét követõen is visz-
szajárnak a programba, ha segítségre van szükségük. 

d) Rejtõzködõ szerhasználók szükségletei
– Alacsony a segítõintézmények ismertsége a potenciális kliensek

körében.
– A rejtõzködõ droghasználók egy részének nem elsõsorban a konkrét

kábítószer-használathoz kapcsolódó ellátásra lenne szüksége, hanem
kevésbé stigmatizáló és kevésbé specifikus konzultációs segítségre
(pl. életvezetési tanácsadás). 

– Szükségletként merült fel a könnyebb bekerülés a szubsztitúciós
programba helyi szinten. 

– A kábítószer-használók és a veszélyeztetett fiatalok speciális szolgál-
tatások bevezetését igénylik (pl. szabadidõs programok – filmklub).

e) Fókuszcsoportok tapasztalatai
– Hiányos ismeretek: a társintézményekben dolgozó, a kábítószer-prob-

lémával közvetetten kapcsolatba kerülõ szakemberek ismeretei
hiányosak a témában. 

– A résztvevõk úgy látták, a kábítószer-probléma csökkentésére irá-
nyuló tevékenységekre nem áll rendelkezésre elegendõ anyagi forrás.
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A szükségletfelmérések legfontosabb tapasztalatai  

1. Az ellátórendszer kiépítettsége változó a négy modellhelyszínen, azonban
bizonyos szolgáltatás típusok jellemzõen mindenhonnan hiányoznak.

2. A kezelésben lévõ kliensek többsége nem illegális szerhasználó, a legna-
gyobb problémát az alkoholhasználat okozza.

3. Az egyes ellátóhelyek közötti együttmûködésekben hiányosságok mutatkoz-
nak.

4. A szenvedélybetegek ellátásához közvetetten kapcsolódó szakemberek
ismeretei gyakran hiányosak mind az addiktológiai problémákat, mind a helyi
ellátórendszert illetõen.

5. A rejtõzködõ szerhasználók feltérképezése mutatkozott a legnehezebb fela-
datnak, a megkérdezettek azonban konkrét szükségleteket tudtak megfogal-
mazni.

6. A szükségletfelmérések rá tudtak világítani a hiányosságokra, melyek képesek
megalapozni fejlesztési célok megfogalmazását.



I.9. INFORMÁCIÓS TÉRKÉPEK A SZÜKSÉGLETFELMÉRÉS EREDMÉNYEI
ALAPJÁN A NÉGY HELYSZÍNRE VONATKOZÓAN

A helyi szükségletfelmérések eredményeit több utóelemzés is követte, ezeket
a projektben dolgozó külsõs, a területen jártas szakértõk valósították meg.
Elsõ lépésben mind a négy hely vonatkozásában elkészült egy-egy informá-
ciós térkép ("data information map"), amelynek célja, hogy részletesen bemu-
tassa a helyi (illetve országos) szinten rendelkezésre álló adatforrásokat és az
azokból nyerhetõ adatokat (Nádas és Varga, 2010). Az információs térkép
mind helyi szinten, mind pedig országos szinten segítséget nyújthat a külön-
bözõ adatgyûjtési rendszerek, kutatások erõsségeinek és gyengeségeinek
feltárásához, hiányterületek azonosításához, illetve a már létezõ rend-
szerek/kutatások továbbfejlesztéséhez, vagy újabbak kidolgozásához. Az
információs térképek megalkotásához a szerzõk a szükségletfelmérés beszá-
molóit használták, továbbá egyeztetéseket folytattak a helyi koordinátorokkal
bizonyos adatok esetében. Az elemzésben az alábbi szempontok kerültek
fókuszba: 

– az adatgyûjtés/adatbázis célja; 
– az adatgyûjtés módja; 
– a gyûjtött adatok/információk jellemzõi; 
– az adatok tulajdonosa és a hozzáférési jogok; illetve 
– az adatok minõségének értékelése.

Az információs térképek tehát alkalmas eszközök arra, hogy a felmérés során
gyûjtött adatokat rendszerezzük és értékeljük. Az információs térképek felraj-
zolása és azok elemzése alapján megállapítható, hogy az egyes
városok/régiók megfelelõen elsajátították a projekt során felkínált eszközöket,
részletes elemzéseket készítettek a helyi szükségletekrõl: az intézményi pro-
filról, a kliensprofilról, a kielégített és kielégítetlen szükségletekrõl, valamint a
rejtõzködõ szerhasználókról. A legtöbb városban most elõször készült lokális
kutatás a rejtõzködõ szerhasználókról. Az adatgyûjtés technológiáját tekintve
a különbözõ szükségletek megismeréséhez megfelelõ eszközöket alkalmaz-
tak, azok megismerése és elsajátítása jelentõs hasznot, tudástõkét jelent a
résztvevõ városok számára a jövõben. 
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I.10. A MODELLHELYSZÍNEKEN MEGVALÓSULT SZÜKSÉGLETFELMÉRÉSEK
EREDMÉNYEINEK ÉRTÉKELÉSE

A projekt keretében arra is sor került, hogy a helyi szinten megvalósuló szük-
ségletfelméréseket, a kutatásokban kapott eredményeket azok megfelelõsége
(elfogadottsága) és hasznosíthatósága szempontjából értékeljük. Azaz, felkért
szakértõk azt vizsgálták, hogy helyi szinten 

– sikerült-e adatokat kapni az adott régió ellátási szükségleteirõl,
– ezeket a szükségleteket a meglévõ ellátórendszer mennyiben képes

kielégíteni, 
– milyen kielégítetlen szükségletek vannak, és 
– az eredményekre alapozva elvégezhetõ-e olyan vizsgálat, ami a

kielégített és a kielégítetlen szükségletek közötti különbségek kezelését
hivatott ellátni (Márványkövi és Rácz, 2011).

Az elemzés során kvantitatív és kvalitatív információkat is felhasználtak a sza-
kértõk. Az egyes helyszínek tekintetében a szükségletfelmérés minden sza-
kasza értékelésre került, továbbá összegzõ megállapítások is születtek a
kutatásokkal kapcsolatosan. Ezek a következõk:

1. Miskolc

A kezelt és kezeletlen kliensek között végzett adatgyûjtések jól szolgálták a
szükséglet-felmérés irányelveinek érvényesülését, a kapott információk jól
segíthetik a fejlesztési irányok kijelölését. Ugyanakkor további adatgyûjtésre
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Ajánlások az információs térképek alapján 

1. Az adatgyûjtési eszközök megismerése és megfelelõ alkalmazása érdekében
szükséges az adatszolgáltatók folyamatos képzése.

2. Ajánlott a papíralapú adatgyûjtési rendszerek fokozatos átállása elektronikus
rendszerekre.

3. Az adatgyûjtés során ne hagyjuk figyelmen kívül a kliensek személyes adatai
védelmének biztosítását!

4. Az adatgyûjtés során minden esetben pontosan határozzuk meg az adatok
forrását!

5. Ajánlott regionális és területi szinten olyan intézményt létrehozni/kiválasztani,
amely a már létezõ adatokat összegyûjti, az értékeléshez azokat szolgáltatja
vagy az értékelést el is végzi.

6. Elengedhetetlen a szükségletfelmérés eredményeinek megfelelõ kommu-
nikálása a szakterület és a földrajzi terület döntéshozói felé.



lenne szükség a jelenlegi ellátórendszer deficitjeinek azonosítására: populá-
ciós adatok hiányában csak feltételezéseket lehet megfogalmazni arról, hogy
mekkora az esetlegesen ellátásra szorulók aránya a régióban, és hogy az ellá-
tandók pontosan milyen szociodemográfiai, szerhasználati mutatók mentén
jellemezhetõk. 

Az egyes szükségletek tekintetében elmondható:
– Általános egészségi állapottal kapcsolatos szükségletek: A beszámoló

nem ismertet a kliensek általános egészségi állapotára vonatkozó infor-
mációkat.

– Addikció-specifikus szükségletek: A meglévõ szolgáltatások esetében
kérdés, hogy vajon elégségesek-e a szolgáltatások (van-e elég kapacitás,
megfelelõ-e az elérhetõség és a hozzáférhetõség), illetve, hogy
megfelelõ-e az ellátás minõsége (szakembergárda, kezelési program
megléte, folyamatok minõsége). Szükségletként azonosítható: opiát-
szubsztitúciós kezelés, szociális reintegráció és rehabilitáció, munkahe-
lyi reintegrációs programok, védett munkahelyek.

– Lakhatással kapcsolatos szükségletek: A lakhatással kapcsolatos szükség-
letek nem kerültek azonosításra. A térségben egy lakhatási támogatást
végzõ program került azonosításra, mely kizárólag nõknek biztosít
ellátást.

– Foglalkoztatási szükségletek: A kliensek munkaügyi státusza nem ismert.
A térségben védett munkahelyet biztosító program vagy csökkent
munkaképességûeket támogató program nem került azonosításra.

– Bûnelkövetõi magatartásokkal kapcsolatos szükségletek: Az eltereléshez
kapcsolódó szolgáltatások biztosítottak, kérdés, hogy a kapacitások ele-
gendõek-e.

2. Dunaújváros

A szükséglet-meghatározás lépései csak részlegesen valósultak meg a
kielégítetlen szükségletû célcsoportra vonatkozóan, és egyáltalán nem a
kezeltek körében. Utóbbi esetében fontos szempont, hogy Dunaújvárosban
csupán egyetlen ellátóhely áll a szerhasználók rendelkezésére, ahol a
droghasználók elõfordulása – ismeretlen oknál fogva – rendkívül alacsony.
Elmondható, hogy csak részben sikerült adatot gyûjteni a kezelésen kívüli
célcsoport szükséglet-észlelésére vonatkozóan. Ez leginkább abból fakad,
hogy ez a célpopuláció nem észlel szükségletet az ellátásra vonatkozóan, ami
ugyanakkor – más rendelkezésre álló adatokkal együtt – rendkívül hasznos
információként szolgál a látens szükségletekre vonatkozóan. Összességében
elmondható, hogy csak részleges adatunk van ennek a célcsoportnak mind az
egészségügyi, mond a szociális állapotára vonatkozóan. Fontos lenne a
jövõben a kutatást kiterjeszteni, és mind az ellátottak, mind a rejtõzködõk
esetében további adatokat gyûjteni.
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Az egyes szükségletek tekintetében elmondható:
– Általános egészségi állapottal kapcsolatos szükségletek: A beszámoló

nem ismertet a kliensek általános egészségi állapotára vonatkozó infor-
mációkat.

– Addikció-specifikus szükségletek: A beszámoló alapján kiderül, hogy a
térségben jelen van az intravénás szerhasználat, így indokolt az ala-
csonyküszöbû szolgáltatások (utcai megkeresés, tûcsere, tanácsadás), a
gyógyszertári tûcsere és a fertõzõ betegségekkel kapcsolatos szûrések
biztosítása. A térségben drogambulancia nem mûködik. Nem tisztázottak
az állapotfelmérés és az elterelés körülményei. A térségben nem
megoldott a metadon szubsztitúció.

– Lakhatással kapcsolatos szükségletek: A lakhatással kapcsolatos szük-
ségletek nem kerültek azonosításra.

– Foglalkoztatási szükségletek: A kliensek munkaügyi státusza nem ismert.
A térségben védett munkahelyet biztosító program vagy csökkent
munkaképességûeket támogató program nem került azonosításra.

– Bûnelkövetõi magatartásokkal kapcsolatos szükségletek: A kutatási
beszámoló nem tartalmazott információt a kliensek eljárási helyzetérõl, a
városban nincs elterelést nyújtó szolgáltató. 

3. Észak-Pest

Az észak-pesti régió mindhárom kerületérõl elmondható, hogy nem ren-
delkezik pontos, tudományos adatokkal az érintett kerületek drogérin-
tettségére vonatkozóan. Ami az egészségügyi prioritások meghatározását
illeti, a térség szerhasználói profiljának meghatározása a szükséglet-
meghatározás során csak részben teljesült. Az észak-pesti, rejtõzködõ populá-
ciókra irányuló szükséglet-meghatározás sikeres volt, hiszen jól kirajzolódott
az érintett szerhasználók egészségügyi és szociális állapota, az arra irányuló
kezelési szükségletek, illetve azok az akadályok, amelyek hátráltatják õket a
kezelésbe jutásban. A rendelkezésre álló adatok segítségével jól
azonosíthatók a további fejlesztési irányok. Összességében elmondható, hogy
a kezelésen kívüli és a kezelésben lévõ kliensek körében végzett adat-
gyûjtésekben jól megjelentek a szükséglet-meghatározás céljai. Az
elégedettségi vizsgálatok inkább a pozitívumokra, mintsem a negatívumok
feltárására voltak jók, és nem derül ki belõlük, hogy azok mennyire ered-
ményesek. További adatgyûjtések segíthetnék az ellátástervezés irányainak
pontosabb megszabását, illetve a régióban mûködõ intézmények ered-
ményességének megállapítását.

Az egyes szükségletek tekintetében elmondható:
– Általános egészségi állapottal kapcsolatos szükségletek: A beszámoló

nem ismertet a kliensek általános egészségi állapotára vonatkozó infor-
mációkat.
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– Addikció-specifikus szükségletek: A meglévõ szolgáltatások esetében
kérdés, hogy vajon elégségesek-e a szolgáltatások (van-e elég kapacitás,
megfelelõ-e az elérhetõség és a hozzáférhetõség), illetve, hogy
megfelelõ-e az ellátás minõsége (szakembergárda, kezelési program
megléte, folyamatok minõsége). További kérdés a földrajzi lefedettség:
nem tekinthetjük ellátottnak a térséget abban az esetben, ha – bár
mûködnek intézmények a területen – az ide érkezõ kliensek nem, vagy
nem elsõsorban a térségben élõ szerhasználók. Kábítószeres rehabilitá-
ciót végzõ intézmény a területen nincs.

– Lakhatással kapcsolatos szükségletek: A lakhatással kapcsolatos szük-
ségletek nem kerültek azonosításra.

– Foglalkoztatási szükségletek: A kliensek munkaügyi státusza csak
részben, a TDI adatgyûjtést végzõ intézmények esetében ismert. A
térségben védett munkahelyet biztosító program vagy csökkent
munkaképességûeket támogató program nem került azonosításra.

– Bûnelkövetõi magatartásokkal kapcsolatos szükségletek: A térségben
több szolgáltató is biztosít állapotfelmérést és megelõzõ-felvilágosító
szolgáltatást. Az elterelés két egészségügyi típusának igénybevételére
vonatkozóan a beszámoló nem tartalmazott adatokat.

4. Észak-Buda

Észak-Budán a kezelt és kezeletlen kliensek körében végzett szükséglet-
meghatározás során nagyrészt sikerült érvényesíteni a felmérés fõbb céljait.
Láthatóvá vált, hogy mely szükségletek nem kerülnek kielégítésre, mely
mechanizmusok mûködnek megfelelõen és melyek kevésbé. A kezelésben
lévõ kliensek – bár általánosságban jó véleménnyel vannak az általuk igénybe
vett szolgáltatásokról – megfogalmaztak olyan hiányosságokat is, amelyek
pontos irányt szabhatnak a további ellátásfejlesztésnek. Az észak-budai pro-
jekt ugyanakkor nem tudott választ adni a rejtõzködõ célcsoportok profiljára
vonatkozóan: nem tudjuk, mennyien szorulnak ellátásra, és ezek a csoportok
milyen egészségügyi, szociális és szerhasználati profillal rendelkeznek.
További kutatásokat igényel egyrészt a már azonosított droghasználói csopor-
tok kockázati profiljának alaposabb megismerése, másrészt további,
feltételezhetõen a kerületben markánsan jelen lévõ használói csoportok
azonosítása és kockázatfelmérése, különös tekintettel a Hajógyári-szigeten
szórakozókra, illetve a fiatal, iskoláskorú szerhasználókra, akiket a helyi
ellátórendszer egyáltalán nem ér el – kivéve, ha elterelésbe kerülnek.

Az egyes szükségletek tekintetében elmondható:
– Általános egészségi állapottal kapcsolatos szükségletek: A beszámoló

nem ismertet a kliensek általános egészségi állapotára vonatkozó infor-
mációkat.
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– Addikció-specifikus szükségletek: A szerhasználók speciális kezelési
igényeire adott alacsonyküszöbû ellátások közül a tûcsere hiányzik.
Továbbá egyik szolgáltató sem említi a szûrési (HIV és hepatitis)
lehetõségeket. Utcai megkeresõ munkát a Kék Pont ambulancia
Békásmegyeren biztosít, azonban Pomázon, Szentendrén és a környezõ,
Budapesten kívüli területeken ez hiányzik. Az opiát szubsztitúció a
területen nem elérhetõ. A Gálfi Béla Kórház biztosít rehabilitációt,
kérdés, hogy ez az illegális szerhasználók számára is megfelelõ prog-
ramot jelent-e.

– Lakhatással kapcsolatos szükségletek: A lakhatással kapcsolatos szük-
ségletek kielégítésére a területen nem kínálnak szolgáltatásokat. A
beszámoló egyik szolgáltató kapcsán sem említi az ilyen irányú továbbu-
talást.

– Foglalkoztatási szükségletek: A kliensek munkaügyi státusza a beszá-
molóból nem derült ki, jóllehet a TDI adatgyûjtés rögzíti azt két szolgál-
tató esetében. A térségben védett munkahelyet biztosító program vagy
csökkent munkaképességûeket támogató program nem került
azonosításra.

– Bûnelkövetõi magatartásokkal kapcsolatos szükségletek: A térségben
biztosított az állapotfelmérés. Egy szolgáltató biztosít megelõzõ-felvilá-
gosító szolgáltatást, egy további az elterelés egészségügyi típusait, az
elterelés ilyen módon biztosítottnak tekinthetõ. 

A tanulmány a projekt 4. kiadványában (Csorba és mtsai, 2011) is olvasható.

I.11. A SZÜKSÉGLETFELMÉRÉSEK TAPASZTALATAINAK ISMERTETÉSE 

2011. elsõ hónapjaiban sor került arra, hogy a négy modellhelyszínen meg-
valósult felmérések eredményeit többféle célcsoport számára – más-más cél-
lal – bemutassuk, megismertessük. Az egyik fontos célcsoportot a helyi dön-
téshozók képezték. Mind a négy helyszínen megtörtént az elsõ találkozó,
amely a projekt célkitûzéseit mutatta be, s a koordinátorok rövid prezentáció
segítségével bemutatták a szükséglet-felmérés eredményeit. Az elõadást
követõen a szakmai munkacsoportok tagjai és a helyi döntéshozók között
párbeszéd kezdõdött arról, az utóbbi fél milyen lehetõségeket lát a helyi
addiktológiai ellátórendszer fejlesztésére. Ez a találkozó tehát egy elsõ lépés
volt abban az irányban, hogy a helyi munkacsoportok a döntéshozókkal
közösen kidolgozzanak egy-egy fejlesztési tervet. A szakmai találkozókra
Miskolcon 2011. január 17-én, Dunaújvárosban január 24-én, a két budapesti
helyszínen pedig január 25-én került sor. 

A szakmai találkozók másik típusa az eredmények elterjesztését célozta.
Három olyan helyszín került kiválasztásra, amely fõként földrajzi közel-
ségébõl adódóan jól hasznosíthatja az eredeti modellhelyszínek kezdeti
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tapasztalatait. Ennek eredményeként március 22-én Székesfehérvárra látoga-
tott a projekt, ahol a dunaújvárosi eredmények kerültek bemutatásra; március
29-én Budapest I. kerületében jött létre szakmai találkozó, ahol az észak-budai
felmérést ismerhették meg a résztvevõk, illetve április 1-jén Debrecenben szá-
molt be tapasztalataikról a miskolci munkacsoport koordinátora. A résztvevõk
mindhárom helyszínen az addiktológia területén dolgozó szakemberek
voltak, akik részben az ellátórendszert, részben a prevenció területét, illetve a
Kábítószerügyi Egyeztetõ Fórumokat képviselték. A projekt disszeminációs
tevékenységének ez volt az elsõ lépése, amelynek másodlagos célja esetleges
jövõbeli modellhelyszínek kiválasztása volt. A projekt elõrehaladása során
azonban az a sajnálatos változás történt, hogy a TÁMOP 5.4.1. projekt foly-
tatásában nem szerepel majd külön kábítószerügyi pillér, ezért az országos
elterjesztés nem tud a tervezetteknek megfelelõen megvalósulni.
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II. ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSOK TERVEZÉSE ÉS
FEJLESZTÉSE

II.1. A MAGYARORSZÁGI SZOCIÁLIS SZEKTORBAN HASZNÁLT TERVEZÉSI
ESZKÖZTÁR ÁTTEKINTÉSE, KRITIKAI ÉRTÉKELÉSE

A projekt második fontos egysége, amely szorosan összefügg a szükséglet-
felmérési modullal, az addiktológiai ellátások tervezését és fejlesztését célozza.
Ahogy a szükségletfelmérés esetében, úgy ezen a területen is fontos volt a
jelenlegi tudás feltárása, kritikai elemzések elvégzése a kérdéskörhöz kap-
csolódóan. Szükséges volt tehát áttekinteni, hogy jelenleg a hazai szociális és
egészségügyi szektorban milyen módon, milyen elvek alapján zajlik az
ellátástervezés folyamata. A két terület külön került elemzésre, így két tanul-
mány formájában olvashatunk róluk. A szociális szektorban mûködõ hazai
tervezési folyamat elemzését a szerzõ több szintre lebontva végezte el
(Bugarszki, 2010). Egy általános bevezetõt követõen kitért a központi
közigazgatás, az önkormányzati szféra és a szakmai szolgáltatók szerepére
és lehetõségeire a tervezési folyamatban. Felhívta a figyelmet arra, hogy a
magyarországi szociális igazgatást egyszerre jellemzi a szélsõséges decentra-
lizáció és a mindent egy központba sûrítõ centralizáció is. Az önkormányza-
tok, mint önállóan cselekvõ „mini államok” mûködése a decentralizációt
jelentik a rendszerben, a finanszírozás oldaláról azonban sokkal inkább egy
erõteljes centralizációt figyelhetünk meg. 

A központi közigazgatás szintjén elmondható, hogy a tervezés kulcssze-
replõi a minisztériumi tisztviselõk és szakértõk. Érzékelhetõ mozgástere van
ugyanakkor a különbözõ szintû önkormányzatoknak a szolgáltatások ter-
vezése területén: a szociális szolgáltatások létrehozása, fejlesztése kapcsán
feladata leginkább az önkormányzatoknak van. Ugyanakkor igen fontos
tényezõ, hogy az önkormányzati szférát sem a lakosság szükségleteire épülõ
politikai felelõsség mozgatja a szolgáltatások tervezése terén, hanem sokkal
inkább egy adminisztratív, jogszabályi felelõsség érvényesül. Igen gyakori,
hogy a szolgáltatások tervezését nem maguk az önkormányzatok végzik,
hanem ellátási szerzõdés keretében civil szervezeteket, egyházi szervezeteket
vonnak be a végrehajtásba, vagy társulás formájában csatlakoznak egy közeli
település/kerület szolgáltatásához. A szociális szolgáltatók mozgástere elsõ-
sorban arra korlátozódik, hogy a megadott keretek között eldönthetik, indí-
tanak-e valamilyen szolgáltatást vagy sem – ugyanis az állam részvétele és tar-
talmi beleszólása nélkül segítõ szolgáltatás nem szervezhetõ. 
A szolgáltatástervezési koncepciókról az 1993 évi III. törvény (szociális
törvény) rendelkezik, amely alapján az egyes önkormányzatoknak (2000 fõ
lakosságszámon felül) fel kell mérniük a helyi szükségleteket, a lakosság
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alapvetõ szociális viszonyait, korösszetételét és speciális igényeit, melyek
fontosak lehetnek a szociális szolgáltatások létrehozása szempontjából. Nagy
probléma – ismerve az önkormányzatok problémás finanszírozási
lehetõségeit –, hogy amennyiben a helyi szükségletek és a kötelezõen elõírt
szolgáltatások nincsenek egymással összhangban, az önkormányzatnak
választania kell, mely követelménynek felel meg.

II.2. A MAGYARORSZÁGI EGÉSZSÉGÜGYI SZEKTORBAN HASZNÁLT TER-
VEZÉSI ESZKÖZTÁR ÁTTEKINTÉSE, KRITIKAI ÉRTÉKELÉSE

A hazai egészségügyi szektorban megjelenõ tervezési gyakorlat áttekintésekor
a szerzõk alapvetõen két fõ módszertant alkalmaztak. Egyrészt elemzésre
kerültek az egészségügyi szolgáltatásokat nyújtó kapacitások létrehozására és
elosztására vonatkozó jogszabályok, szervezeti keretek és eljárásrendek, más-
részt strukturált interjúk készültek az egészségügyi szolgáltatások ter-
vezésében tevékenykedõ szakértõkkel (Vitrai, Kiss és Kriston Vízi, 2010). A
tanulmányban a szerzõk rámutatnak arra, hogy az egészségügyi szektorban
egy folyamatos értékelõ folyamat részeként kell, hogy megjelenjen az ellátá-
sok, szolgáltatások tervezése (6. ábra). A tervezés tehát magába kell, hogy
foglalja a helyzetértékelést, a szükségletek elemzését, a célkitûzések
meghatározását és magát a megvalósítást is.
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A jelenlegi hazai szociális szolgáltatás tervezés gyakorlatának fõbb tanul-
ságai 

1. A hazai szociális igazgatást egyszerre jellemzi a szélsõséges decentralizáció és
a mindent egy központba sûrítõ centralizáció.

2. A szociális szolgáltatások létrehozása, fejlesztése kapcsán feladata leginkább
az önkormányzatoknak van.

3. A szociális szolgáltatók mozgástere elsõsorban arra korlátozódik, hogy eldönt-
hetik, indítanak-e valamilyen szolgáltatást vagy sem.

4. A szociális törvény szükséglet-meghatározásra vonatkozó elõírása és a
kötelezõen elõírt szolgáltatások nemegyszer nincsenek összhangban, ekkor
az önkormányzat választani kényszerül.

5. Hazánkban szolgáltatások tervezési folyamata elsõsorban a hivatalos, állami-
lag finanszírozott és szabályozott ellátórendszerhez kötõdik, kevéssé
érvényesül a helyi szükségletek felmérésébõl fakadó szakpolitika. 



6. ábra. Az egészségügyi ellátások tervezésének folyamata és feladatai 

Vitrai, Kiss és Kriston Vízi, 2010, 4. o.

A közel harminc oldalas tanulmány kiemeli, hogy a hazai egészségügyi
ellátórendszer tervezésének egyik legalapvetõbb feladata a kapacitások
megtervezése és a tervek érvényesítése. Ebben két fõ tényezõ meghatározó: a
fizikai kapacitás (kapacitásvolumen) és a finanszírozási kapacitás (teljesít-
ményvolumen). Az elemzés a fizikai kapacitás tervezésének módját és sze-
replõit, új fizikai kapacitások befogadásának módját, illetve a pénzügyi kapa-
citásszabályozást tekinti át a jelenleg hatályos magyar jogszabályok alapján.
Kitér továbbá a többletkapacitások befogadásának típusaira, lehetõségeire,
illetve a teljesítményvolumen meghatározását is tárgyalja. A tanulmány végén
a jelenlegi hazai gyakorlat kritikai áttekintését olvashatjuk, melynek fõbb
tanulságait a keretes rész összegzi:
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II.3. NEMZETKÖZI KONFERENCIA AZ ELLÁTÁSTERVEZÉSSEL ÉS - 
FEJLESZTÉSSEL KAPCSOLATOSAN

Az imént bemutatott, a hazai szociális és egészségügyi ellátórendszer tervezési
gyakorlatának kritikai áttekintése, továbbá a rendelkezésre álló nemzetközi jó
gyakorlatok alapozták meg azt a konferenciát, melyre 2010. október 28-án
került sor. A „Kilátások az ellátásban” címû rendezvény során az addiktoló-
giai ellátás területéhez kapcsolódó tervezés és fejlesztés került középpontba,
amelynek keretében mind az egészségügyi, mind pedig a szociális ellátások
hangsúlyt kaptak. Az elõadók között szerepelt professzor Ambros
Uchtenhagen, neves svájci szakember, aki „Kapacitásfejlesztés és a
minõséggel kapcsolatos kérdések a problémás droghasználók kezelése-
ellátása terén” címmel tartott izgalmas elõadást. A nemzetközi tapasztalatokat
továbbá Franz Trautmann, holland szakember is képviselte, aki „Szolgáltatás
tervezés-fejlesztés: elvi megfontolások és gyakorlati tapasztalatok” témában
beszélt a közönséghez. A hazai elõadók között szerepelt Bugarszki Zsolt és
Vitrai József is, akik a korábban bemutatott tanulmányok fõbb tanulságait
mutatták be elõadásukban. 

A rendezvény délutáni szakaszában a párbeszédé volt a nagyobb szerep:
elsõként egy kerekasztal beszélgetés hangzott el „Az egészségügyi és szociális
ellátások tervezése az addiktológia területén: lehetõségek és korlátok”
témában, olyan szakértõk részvételével, mint Kassai-Farkas Ákos, Berényi
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A jelenlegi hazai egészségügyi szolgáltatás tervezés gyakorlatának fõbb
tanulságai

1. Az ellátási szükséglet meghatározása megbízható adatok hiányában nem be-
csülhetõ meg pontosan. 

2. A kapacitás-elosztási és -fejlesztési döntések alapvetõen politikai és gazdasá-
gi részérdekek mentén születnek, figyelmen kívül hagyva a lakossági
szükségleteket és gyakran a kapacitások célszerû elosztásának
lehetõségét is.

3. Az egészségügyi ellátórendszer teljesítményének értékeléséhez nincsen
egységes keretrendszer. 

4. Jelentõs probléma, hogy Magyarországon a szolgáltatás-tervezésnek nem
része a korábbi döntések hatásainak értékelése. 

5. A stratégiai elképzelések megvalósításához a döntéshozók nem rendelik
hozzá a végrehajtáshoz szükséges forrásokat. 

6. A tapasztalatok szerint régiók és intézmények közötti kapacitás-átadás csak
igen ritkán történik. 



András, Szigethy Anna és Szappanos József. Végül szekciómunka keretében a
négy modellhelyszín munkacsoportjai megvitatták az ellátás-tervezés kérdé-
seit helyi szintre vonatkoztatva, mindezt a szükségletfelmérések ered-
ményeinek tükrében. 

II.4. JÓ GYAKORLATOK ÉS SZAKMAI AJÁNLÁSOK AZ 
ELLÁTÁSTERVEZÉSSEL KAPCSOLATOSAN, ÉS AZ AJÁNLÁSOK 
JOGSZABÁLYI KÖRNYEZETÉNEK ELEMZÉSE

A szociális és az egészségügyi ellátások tervezésével kapcsolatos általános
megfontolásokat követõen szükséges volt azt is áttekinteni, hogy kifejezetten
az addiktológiai ellátások tervezése milyen szempontok mentén kell, hogy
történjen. A projekt keretében a nemzetközi szakirodalom áttekintését
követõen készült egy ajánlás ebben a témában (Topolánszky, 2011). Az aján-
lásokat tovább elemezve két jogász szakértõ megvizsgálta, hogy a felvetett
javaslatok milyen hazai jogi környezetben értelmezhetõk (Jambrik és Kósa,
2011). Vagyis, a szerzõk az ajánlásokat tételesen áttekintették a hazai jog-
szabályok, az állami irányítás egyéb jogi eszközei és a szakmai szabályozók
szempontjából. Megvizsgálták, hogy az adott ajánlás, szempont egyáltalán
megtalálható-e a magyar (jog)szabályok között, másrészt amennyiben igen,
milyen tartalommal, milyen „mélységben” kerül szabályozásra. Ezáltal a java-
solt módszer felhasználhatóságát vizsgálták és értékelték. Mind az ajánlások,
mind pedig azok jogszabályi környezetének elemzése a projekt 3. kiad-
ványában jelent meg 2011 elején, „Javaslatok az addiktológiai ellátások
fejlesztéséhez” címmel (Topolánszky, Jambrik és Kósa, 2011). 

A fõbb ajánlások – a nemzetközi szakirodalom alapján – a következõk: 
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1. A kezelés színtereit, intervenciós eszközeit és szolgáltatásait a kezelt sajátos
problémáihoz és szükségleteihez kell illeszteni!

2. A kezelésnek rendelkezésre kell állnia és elérhetõnek kell lennie a kezelésbe
kerülõ számára!

3. A kezelés nem csak a droghasználatra fókuszál, hanem az egyéb (orvosi, pszi-
chológiai, szociális, munkaképességi, munkaerõ-piaci, jogi) problémákra is
megpróbál választ adni.

4. A kezeléseket úgy kell megtervezni, hogy a kezelt megfelelõ ideig abban
benne is maradjon (retenció)!

5. A kezelés az idõ elõtti kilépéssel együtt járó problémák enyhítésére is alkal-
mazzon eszközöket!

6. Az addiktológiai kezelés alapmódszerei a tanácsadás és terápiás eszközök, a
gyógyszeres kezelés ne önállóan, hanem ezekkel együtt kerüljön alkalmazásra!



II.5. AZ ELLÁTÁSTERVEZÉSI AJÁNLÁSOK KÜLÖNBÖZÕ SZINTÛ 
ALKALMAZHATÓSÁGÁNAK ELEMZÉSE

A projekt feladata között szerepelt, hogy az ellátástervezés ajánlásai külön-
bözõ szintekre vonatkozóan is megvizsgálásra kerüljenek: szakértõk tanul-
mányt írtak arról, hogy a hazai szociális és egészségügyi ellátások tervezése
települési, kistérségi, megyei és országos szinteken hogyan, milyen keretek
között tud megvalósulni – figyelembe véve a fentebb megfogalmazott ajánlá-
sokat (Szappanos és Kassai-Farkas, 2011). A tanulmány elsõ fejezete kife-
jezetten a szociális szolgáltatásokra koncentrál, míg a második részben az
egészségügyi ellátások elemzése történik meg. 

A szociális szolgáltatásokra vonatkozóan elõször egy általánosabb kritikai
áttekintést olvashatunk, amelyben a szerzõ számos problémát vet fel a
települési, kistérségi, regionális szinten érvényesülõ ellátórendszerrel kapcso-
latosan. Felhívja a figyelmet például arra, hogy bár a szenvedélybetegségek
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7. Kortárs- és sorstárs csoportok alkalmazása indokolt.

8. Egyéni kezelési terv készítése, annak rendszeres felülvizsgálata, esetleges
módosítása szükséges!

9. A kezelést megelõzõ állapotfelmérés az addiktológiai problémán kívül más
lehetséges mentális betegségekre is terjedjen ki!

10. A kezelés folyamatos monitorozása, a kezelési igényekhez való igazítása
szükséges.

11. Kapjanak nagyobb teret a támogató, képessé tevõ (felruházó) szolgáltatások!

12. Kapjanak nagyobb teret az átmeneti és kezelést-követõ szolgáltatások!

13. Differenciált (speciális populációs, fogyasztási mintázatok szerinti) terápia
javallott.

14. A „szûrés – állapotfelmérés – kezeléstervezés” hármas folyamat követése
ajánlott.

15. Együttesen a (megrendelõ, a szolgáltatást végzõ, a szolgáltatást igénybe vevõ
közremûködésével) kidolgozott irányelvek szükségesek.

16. A minõségbiztosítás / minõségfejlesztés / eredményességi értékelés elenged-
hetetlen összetevõk.

17. A hatékonyság egyik feltétele a speciális szaktudás.

18. Megfelelõ munkakörülmények biztosítása szükséges a tanácsadók részére.

19. A magánéletet is biztosító elhelyezés biztosítása javasolt a kezeltek számára.

20. Háziorvosok számára készített tervezési iránymutatás szükséges.

21. Az ellátás-tervezésnek a szakmai etikai elõírásoknak megfelelõen kell történ-
niük!



hatékony kezelése nem képzelhetõ el a multidiszciplinaritás elvére épülõ
rendszer nélkül, ezen rendszer kiépültsége az ország egészét tekintve rend-
kívül hiányos és finanszírozása nem elégséges. Jelzi, hogy ezeken a szinteken
súlyos problémát jelent a szakemberhiány, illetve számos fontos ellátás
hiányzik. Ismert probléma, amely települési és kistérségi szinten is megje-
lenik, hogy az egészségügyi és szociális ellátók közötti együttmûködés
nehézkes. A finanszírozási problémák okán a vidéki szociális ellátások
esetében igen gyakori, hogy a szervezetek rákényszerülnek a „választásra":
amelyik alapellátási feladat nem kötelezõ, annak jövõje, függetlenül szük-
ségszerûségétõl, kérdéses. Súlyos problémát jelent, hogy a vidéki települések
némelyikében nincs háziorvos, továbbá a háziorvosi alapellátásban dolgozók
napi ismeretei, addiktológiai tudása hiányos. Az esetükben is szükség lenne
fejleszteni az együttmûködést, a partneri viszony sokszor hiányzik a háziorvos
és a településen mûködõ szociális szolgáltató munkatársai között. A szerzõ
felhívja a figyelmet arra, hogy a közösségi ellátásokban, különösen az ala-
csonyküszöbû ellátásokban rejlõ lehetõségeket sokkal nagyobb mértékben
kellene hasznosítani települési és kistérségi szinteken. A fejezetben ezt
követõen áttekintésre, kritikai elemzésre kerülnek azok a javaslatok, amelyek
a projekt harmadik kötetében kerültek megfogalmazásra (Topolánszky,
2011). 

Az egészségügyi ellátásokra vonatkozóan a szerzõ szintén egy általánosabb
áttekintést végez, majd ezt követi a konkrét javaslatok kritikai értékelése. Míg
a szociális ellátások elemzésében inkább a települési és kistérségi szempon-
tok kaptak nagyobb hangsúlyt, az egészségügyi ellátásokról szóló rész a
regionális és országos szintekre koncentrál. A szerzõ rámutat arra, hogy az
egészségügyi ellátásban az önkormányzatok felelõssége óriásira nõtt. A járó
beteg és a fekvõ beteg ellátásokat külön elemzi, kitérve a finanszírozásban
történõ változásokra és fejlesztésekre és az egyes ellátási formák bemu-
tatására. Felhívja a figyelmet az ellátórendszer nagy területi egyenlõtlen-
ségeire. A tanulmány kimondja, hogy a meglévõ lehetõségek ellenére sem
beszélhetünk különbözõ tervezési szintekre történõ optimalizálásról, megyei-
nemzeti változatok kialakításáról. Végül, a fentebb megfogalmazott konkrét
fejlesztési javaslatok kritikai elemzése elõtt a szerzõ áttekinti, hogy milyen
szakmapolitikai alapdokumentumok és szakmai szabályozók állnak ren-
delkezésre, milyen képzések vannak a területen. Az egészségügyi ellátás
vonatkozásában az alábbi irányokat fogalmazza meg javaslatként: szükséges
volna a meglévõ súlyos területi egyenlõtlenségeket csökkenteni; hiányzó
kapacitások – pl. gyermek- és ifjúsági addiktológia – fejlesztése elenged-
hetetlen; szakmai felügyelet és minõségbiztosítási rendszer fejlesztése szük-
séges; epidemiológiai bázisú ellátás-fejlesztés és -monitorozás indokolt; az
azonos területen tevékenykedõ, de különbözõ ellátási modalitásokhoz tar-
tozó szolgáltatók (egészségügyi, szociális) rendszerszintû hatékonyságát leíró
indikátorok alkalmazása szükséges a monitorozásban; továbbá fontos lenne a
betegutak pontos leírása és kialakítása. 
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II.6. A KISTÉRSÉGI MODELL ADAPTÁCIÓJA REGIONÁLIS SZINTRE, 
BECSLÉSI ELJÁRÁSOK, ÖSSZESÍTÉSI TECHNIKÁK KIDOLGOZÁSA:
HÁLÓZATISÁG AZ ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSBAN

A projekt szakértõi elemzéseinek sorában egy olyan tanulmány is elkészült,
amely a hálózatiság kérését, problematikáját járja körül a hazai ellátórend-
szer vonatkozásában. A tanulmány szerzõi arra tettek kísérletet, hogy a négy
modellhelyszínen megvalósult szükségletfelmérés eredményeit értelmezzék
egy közpolitikai szervezetelméleti megközelítésben (Kiss, Kriston Vízi és
Vitrai, 2011). Ez a megközelítés a modellprogramokat egy hálózaton belüli és
négy, a szakpolitikai hálózathoz kötõdõ környezetõ dimenzió mentén értéke-
li. A szerzõk által alkalmazott Benson-Hudson-modell arra fókuszál, hogy a
helyi hálózatokban hogyan és milyen szinten jön létre a hálózati egyensúly,
milyen belsõ és külsõ tényezõk játszanak szerepet annak kialakulásában,
továbbá milyen stratégiák segítségével lehet elérni az egyensúly tartós elmoz-
dulását. A Benson-Hudson-modell szerint a területi hálózatok hatékonyságát
az határozza meg, hogy az alábbi ábrában felül szereplõ négy különbözõ
dimenzióban a rendszer milyen szinten kerül egyensúlyra: 

7. ábra. Az ellátó-hálózatot jellemzõ és meghatározó dimenziók 

Forrás: Kiss, Kriston Vízi és Vitrai, 2011, 11. o.
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A rendszert abban az esetben nevezzük kiegyensúlyozottnak, amennyiben a
négy dimenzió mentén elõálló egyensúly azonos szintû (pl. alacsony-ala-
csony-alacsony-alacsony; magas-magas-magas-magas). A kiegyensúlyozatlan
állapotban viszont legalább egy dimenzió mentén a többitõl eltérõ szintû
egyensúly jellemzi a rendszert. A tudatos beavatkozásnak mind a négy
dimenziót egyaránt kezelnie kell, mert idõvel akár egy dimenzió alacsony
szintû egyensúlya is leronthatja az egész hálózat teljesítményét. Az ellátó
hálózat mûködésére ugyanakkor a közpolitikai hálózat (felsõszintû
szakmapolitikai és politikai szint) is befolyással van. A közpolitikai hálózat
környezeti befolyásoló tényezõkön keresztül határozza meg, hogy az ellátó
hálózat erõforrásaihoz mennyiben képes hozzájárulni. A környezeti
tényezõket a 7. ábra alsó négy cellájában láthatjuk.
A tanulmány ezt követõen kitér arra, hogy milyen beavatkozási stratégiák
lehetségesek az egyensúlyhiányos állapotok kezelésére, majd a szerzõk
rátérnek arra, hogy a projekt négy modellhelyszínén vizsgálják meg a hálóza-
tiság kérdéskörét. Utolsó fejezetek egyikeként a szerzõk általános szervezési
és beavatkozási javaslatokat fogalmaznak meg a helyi ellátó hálózatok
mûködésének eredményesebbé tételére.
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Javaslatok a hazai addiktológiai ellátórendszerben megjelenõ hálóza-
tiság elõsegítésére (zárójelben: felelõs)

1. A kábítószerüggyel kapcsolatos társadalmi elvárások pontos megfogalmazása (közpon-
ti szakpolitika)

2. A társadalmi elvárásokhoz a szükséges anyagi erõforrások hozzárendelése (központi
szakpolitika)

3. Az érintett ágazatok (elsõsorban egészségügy és szociális ellátás) tervezési és ellátási
területi egységeinek összehangolása (központi szakpolitika)

4. Az ellátó hálózatok teljesítményének mérése és összehasonlítása (központi szakpolitika
és helyi ellátórendszer)

5. Legalább egy országos hálózatirányító szereplõ mûködtetése (központi szakpolitika)
6. Regionális hálózatirányítók létrehozása (központi szakpolitika)
7. Egységes szakmai és ellátási irányelvek kidolgozása központi szinten (központi szak-

politika)
8. Informatikai rendszerek szabványainak kidolgozása központi szinten (központi szak-

politika)
9. Legalább középtávú (3-5 éves) finanszírozási szerzõdések a helyi ellátó hálózatokkal

(központi szakpolitika)
10. Rendszeres találkozók, közös továbbképzések a helyi ellátó hálózat szereplõinek

részvételével (helyi ellátórendszer)
11. Helyi ellátó hálózaton belüli információ megosztás fejlesztése (helyi ellátórendszer)

12. Feladatkörök pontos lehatárolása egy-egy ellátó hálózaton belül (helyi ellátórendszer)

13. Hiányzó szolgáltatásprofilok kialakítása a helyi ellátórendszerben (helyi ellátórendszer)

14. A helyi média segítségének igénybevétele a kliensek jobb elérése végett (helyi
ellátórendszer)

15. Együttmûködés az országos médiával a feladat társadalmi elfogadottságának fenntartása
érdekében (központi szakpolitika és helyi ellátórendszer)



II.7. TANULMÁNY A KÜLÖNBÖZÕ CÉLRENDSZEREK AZONOSÍTÁSÁRÓL
AZ ELLÁTÁST SZOLGÁLÓ KOMPLEX RENDSZEREK TERVEZÉSE SORÁN

Az addiktológiai ellátások tervezésekor mindig szükséges szem elõtt tartani a
célokat, különbözõ célrendszereket. Vannak bizonyos általánosabb érvényû
célok (pl. egyenlõ hozzáférés, felhasználói hozzájárulás, progresszivitás),
amelyek érvényesülése különösen kérdéses, ám kiemelt feladat lenne. A pro-
jekt egyik szakértõi tanulmánya a különbözõ célokat és célrendszereket
elemzi a tervezési folyamat során (Rácz, 2011). A szerzõ a célokat – melyek a
szükségletfelmérés során, illetve hazai és nemzetközi szakpolitikai dokumen-
tumokban megfogalmazódnak – a hazai ellátórendszer keretében elemzi,
értékeli. Fontos pontja a tanulmánynak, hogy ezen célok érvényesülését is
megvizsgálja a hazai ellátórendszeren belül, rámutatva számos fontos
hiányosságra. Az elemzés során külön kitér bizonyos ellátási formákra – pl.
elterelés, szubsztitúciós kezelés, alacsony küszöbû szolgáltatások). Ezt
követõen a szerzõ a négy modellhelyszín tekintetében értékelte a „célok –
célelérés – akadályok” folyamatát, azaz, hogy a kitûzött célok mennyiben
tudtak megvalósulni a szükségletfelmérések során. Ezzel kapcsolatban vegyes
véleményt lehet megfogalmazni, a célok nem tudtak mind a négy helyszínen
maradéktalanul teljesülni. Ami a négy régió pozitív tapasztalataiból
következtethetõ, az a megkeresõ és ellátásba vonó munka szükségessége.
Továbbá, a négy régió tapasztalatai szerint ott eredményesebb az ellátás, ahol
egy-egy intézmény – egyenként vagy szoros munkamegosztásban – ellátás-
szervezõ feladatokat lát el. Ez alapvetõen nem a szolgáltatók feladata lenne,
de nincs más szereplõ, aki ezt a feladatot ellátná. A szerzõ végül azzal zárja
tanulmányát, hogy felhívja a figyelmet arra, hogy az ellátás-szervezési és
minõségi fejlesztésekhez elengedhetetlen, hogy legyen hosszú-, közép- és
rövidtávú egészségügyi stratégia, szociális ellátásfejlesztés és drogstratégia.

II.8. ELLÁTÁSTERVEZÉST ÉS FEJLESZTÉS TÁMOGATÓ INFORMATIKAI
RENDSZER ADATBEVITELI FELÜLETÉNEK KIALAKÍTÁSA

A projekt egyik fontos fejlesztése a szükségletfelméréshez és ellátáster-
vezéshez kapcsolódó támogató informatikai felületet létrehozása. Ezen rend-
szer (Magyarországi Addiktológiai Ellátások Portálja) részletes bemutatására
a következõkben kerül sor, ehelyütt a rendszer elõkészületeire térünk ki rö-
viden. A Portál egy terjedelmes adatbázist tartalmaz, amely olyan adatlapok-
ból, kérdõívekbõl épül fel, melyeket a felhasználók (szakmai szervezetek)
tudnak kitölteni. A rendszer kialakításának elsõ lépése tehát az volt, hogy
ezen adatlapokat kellett kialakítani, ebben a területen jártas szakértõk dol-
goztak a projekt belsõ munkatársaival szoros együttmûködésben. Összesen 6
fõ adatlap kidolgozására került sor – ezeken belül azonban tovább differen-
ciálódik a kitöltés folyamata. A kidolgozott adatlapokat – melyeken nemcsak
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nemzeti szakértõk dolgoztak, hanem a négy modellhelyszín munkacsoportjai
is véleményezték – a következõ kategóriákra lehet bontani:

– adatlap a szenvedélybetegekkel közvetlenül nem foglalkozó szervezetek
számára

– szervezeti adatlap* 
– szolgáltatás adatlap*, melynek fõbb kategóriái a következõk (ezek is

tovább bomlanak): alacsony küszöbû szolgáltatások; szociális ellátások;
egészségügyi ellátások; elterelés; rehabilitáció, reszocializáció, reintegrá-
ció.

– kliensprofil kérdõív*#
– kliens elégedettség kérdõív*#
– rejtõzködõ szerhasználók felmérésére szolgáló kérdõív*

* = a szenvedélybetegeket közvetlenül ellátó szervezetek számára; # = szolgáltatáshoz tartozóan

II.9. A MAGYARORSZÁGI ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSOK PORTÁLJA –
KIALAKÍTÁS, SZAKMAI FELKÉSZÍTÉS, KÉZIKÖNYV

A Magyarországi Addiktológiai Ellátások Portálja (www.addiktellatasok.hu)
célja, hogy támogassa az egyes településeken az addiktológiai kezelési-
ellátási szektorban mûködõ intézmények adatgyûjtési, illetve szolgáltatás-
fejlesztési tevékenységét. A helyi szükséglet-meghatározást támogató infor-
matikai rendszer segítségével a terepen, a közvetlen vagy közvetett
intézményi körben dolgozók folyamatosan nyomon követhetik intézményük
munkáját, klienskörük jellemzõit és annak változásait. A droghasználókkal
„közvetlenül találkozó” szervezetek azok, akik közvetlenül a szenvedély-
betegek ellátásával foglalkoznak (pl. drogambulanciák, addiktológiai osztá-
lyok, alacsony küszöbû szolgáltatások, rehabilitációs és reszocializációs szol-
gáltatások stb.). Nekik a program jóval több adatbeviteli lehetõséget biztosít a
késõbbiekben (szolgáltatások részletes bemutatása, kezelésben lévõ kliensek
jellemzõinek bemutatása, rejtõzködõ szerhasználók jellemzõinek bemu-
tatása). A droghasználókkal „közvetetten foglalkozó” szervezetek azok,
akiknek nem közvetlen feladata a drogbetegek ellátása, de találkozhatnak a
problémával (pl. családsegítõk, nevelési tanácsadók, Kábítószerügyi
Egyeztetõ Fórumok, rendõrök, háziorvosok stb.). A Portál arra nyújt
lehetõséget, hogy a helyi (városi, megyei) vagy akár országos szinten mûködõ
szakmai szolgáltatók nyilvántarthassák, illetve összehasonlíthassák adataikat,
akár helyi, akár országos szinten; továbbá segítséget nyújthat abban, hogy
feltárjuk a hazai addiktológiai rendszer hiányosságait, fejlesztendõ területeit, a
fejlesztések irányvonalait. 

A Portál a Nemzeti Drogmegelõzési Iroda által mûködtetett Szakmai
Információs Portállal (SZIP-pel) (www.ndi-szip.hu) összhangban mûködik.
Azon szervezetek számára, akik a SZIP-en már regisztráltak, gyorsabb, egy-
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szerûbb belépést biztosítunk. (A Regisztráció menüpontnál láthatók ennek
részletei.)

8. ábra. A Magyarországi Addiktológiai Ellátások Portálja fõoldala

A program bizonyos funkciói elérhetõk minden felhasználó számára, további
funkciókat elérni azonban csak érvényes felhasználói név és jelszó birtokában
lehet (regisztráció eredményeként). A regisztrált szervezetek tudják adataikat
feltölteni, azaz bemutatni a szervezet jellemzõit és fõbb tevékenységeit, a
nyújtott szolgáltatásokat és a szolgáltatásokhoz kapcsolódóan a kliensek
jellemzõit és azok elégedettségét. Az adatlapok, melyek a rendszer adatbe-
viteli felületét jelentik, pontosan azon logika mentén lettek kialakítva, ahogy
a projekt négy modellhelyszínén a helyi szükségletfelmérések zajlottak. Az
adatlapok tehát lehetõséget teremtenek a helyi intézményi profilok
feltárására, emellett a kliensekrõl, azok szükségleteirõl is információkat rög-
zíthetünk és találhatunk. Továbbá fontos eleme a rendszernek, hogy a
szervezetek rejtõzködõ szerhasználók vizsgálatának eredményeit is tárol-
hatják a rendszerben, ugyanis ehhez is készült kérdõív. Erre nemcsak
szervezethez kapcsolódóan, hanem akár szolgáltatáshoz kapcsolódóan is van
lehetõség, amennyiben a kutatás kifejezetten azt vizsgálta, hogy egy adott
szolgáltatásból kiesõ, abba be nem jutó szerhasználó populációra mi jellemzõ. 

A felhasználók nem csupán az egyes szervezetek adataiba tudnak betekin-
teni, hanem különbözõ szempontok alapján összehasonlításokat végezhetnek
(egyszerûbb statisztikai számításokat végezhetnek). A „Jelentések” menüpon-
ton belül lehetõség van térképes megjelenítésekre: itt a felhasználó
szervezetenként és/vagy szolgáltatásonként kaphat rálátást az addiktológiai
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ellátórendszer hálózatára. A keresésnél a felhasználó bejelölheti, hogy milyen
földrajzi egységen belül keresse a kiválasztott szervezeti/szolgáltatási típust. A
grafikus megjelenítés esetében pedig az adatbázisban található szinte összes
kérdés esetén gyakoriságokat és/vagy átlagokat tudunk számolni. Hogy egy
példával éljünk, megnézhetjük többek között, hogy vajon a szubsztitúciós
kezeléseken belül hány százalékban (milyen gyakorisággal) van várólista,
országos szinten.  Az eredményeket diagram formájában mutatja a rendszer. 

A Portál funkcióiról, használatáról a projekt négy modellhelyszínének
munkacsoportjait több alkalommal is tájékoztattuk, szakmai találkozók
keretében. A helyi szakemberek nemcsak megismerhették a programot,
hanem aktívan tesztelték is, illetve észrevételeik, javaslataik beépítésre kerül-
tek a Portál végleges formájának kialakításakor. Az informatikai
fejlesztésekkel párhuzamosan elkészült a rendszer Felhasználói kézikönyve
is, amely nemcsak elektronikus formában érhetõ el, hanem kötet formátum-
ban a projekt 6. kiadványaként jelent meg (Nagy, 2011).

A rendszer végleges verziója jelen kiadvány készültéhez képest nem sokkal
korábban készült el, ami azt is jelenti, hogy az „éles” rendszerben jelenleg
nem vagy csak minimális mértékben található feltöltött adat. A rendszerben
lévõ adatok minõsége és mennyisége teljes mértékben a felhasználókon
múlik. A projekt munkatársai bíznak abban, hogy minél több szakmai
szervezet látja meg a Portálban a lehetõséget, és tölti fel adatait a rendszerbe.
A projekt belsõ munkatársainak tehát fontos feladata, hogy népszerûsítse a
Portált, és motiválja a szakmai szervezeteket a rendszer aktív használatára. 
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Magyarországi Addiktológiai Ellátások Portálja
(www.addiktellatasok.hu)

1. Dinamikus, interaktív rendszer a hazai addiktológiai ellátórendszer
nyomon követésére.

2. Célja, hogy támogassa a helyi szükségletfelméréseket és az ellátórend-
szer tervezését és fejlesztését. 

3. Célcsoportja: szenvedélybetegek ellátásával közvetlenül foglalkozó
szervezetek, illetve közvetetten kapcsolódó szervezetek.

4. Regisztrációt követõen van lehetõség adatok bevitelére.

5. Az adatbázis adatlapjai a szükségletfelmérés fõbb állomásaihoz illeszkednek.

6. Az adatbázis mellett „jelentések” megtekintésére is lehetõség van: a térképes
megjelenítés ellátási térképek, hálózatok felrajzolását teszi lehetõvé, a
grafikus megjelenítés pedig összehasonlításokra, gyakoriságok és átlagok
számítására ad lehetõséget.

7. A rendszer csak akkor válik igazán hasznossá, amennyiben a szakmai
szervezetek aktívan és rendszeresen feltöltik adataikat!



II.10. FEJLESZTÉSI CÉLOK MEGFOGALMAZÁSA A MODELLHELYSZÍNEKEN

A négy modellhelyszín aktív munkája nem ért véget a szükségletfelmérés sza-
kaszával: az igazi feladatok ezt követõen vártak a munkacsoportokra. Ahogy
már többször hangsúlyozásra került, a szükségletfelmérés sosem történhet
„öncélúan", annak mindig egy tervezési, fejlesztési folyamat részének kell
lennie. A projekt is ezen szemléletet követte, így a felmérések alapvetõen azt
a célt szolgálták, hogy azok eredményei nyomán a modellhelyszínek cél-
kitûzéseket fogalmazzanak meg a helyi addiktológiai ellátórendszer
fejlesztésére vonatkozóan. Feladatuk az volt tehát, hogy a fejlesztési célokat a
kirajzolódott szükségleteknek megfelelõen határozzák meg.

Mind a négy helyszín vonatkozásában készült egy-egy tanulmány, amely-
ben a munkacsoportok vázolták fejlesztési javaslataikat. Ezeket a javaslatokat
elemezték is, méghozzá SWOT-analízis segítségével, megvizsgálva az egyes
fejlesztési célok erõsségeit, gyengeségeit, lehetõségeit és veszélyeit/koc-
kázatait. Példaként bemutatjuk az észak-budai régió „együttmûködések
erõsítése a családsegítõ és gyermekjóléti szolgálatokkal, háziorvosokkal,
védõnõkkel” céljának SWOT-táblázatát (9. ábra): 

9. ábra. Az észak-budai régió egyik célkitûzéséhez kapcsolódó 
SWOT elemzés

Az alábbiakban bemutatjuk a négy helyszínen megfogalmazott fejlesztési
célokat. Ezek a célok nem arra hivatottak, hogy a projekt során mindegyik
megvalósuljon: itt most egy összegzés volt a feladat, a prioritások
meghatározása és a megvalósítandó fejlesztés kiválasztása késõbbi feladat
volt. Fontos továbbá hangsúlyoznunk, hogy a projekt fejlesztései nem új
intézmények létrehozását, hanem a helyi intézmény- és ágazatközi
koordináció megerõsítését, intenzívebbé tételét célozták.
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1. Miskolc
– Korai kezelésbe vétel fejlesztése- az egészségügyi alapellátásban dolgo-

zók érzékenyítése
– Alacsonyküszöbû szolgáltatás fejlesztése
– Megkeresõ munka fejlesztése
– Parti szerviz megszervezése és mûködtetése
– Drop In ("toppanj be") helyiség kialakítása
– Önsegítõ csoport létrehozása, támogatása
– Nappali ellátás kialakítása
– Közösségi tér kialakítása

2. Dunaújváros
– Az egészségügyi alapellátásban dolgozók érzékenyítése
– Alacsony küszöbû szolgáltatás fejlesztése
– Megkeresõ munka kialakítása
– Parti szerviz szolgáltatás kialakítása
– Nappali ellátás fejlesztése
– Önsegítõ csoportok támogatása
– Közösségi tér kialakítása

3. Észak-Pest
– Megkeresõ programok fejlesztése, szolgáltatások közötti kommunikáció

erõsítése, koordináció megvalósítása
– Képzési programok fejlesztése, szélesebb körû alkalmazása
– Nappali ellátás fejlesztése, bõvítése
– Fiatalkorúak nappali ellátása
– Védett munkahely fejlesztése
– Szubsztitúciós programok elérhetõségének javítása
– Információs rendszer kialakítása

4. Észak-Buda
– Képzés/továbbképzés tartása olyan szakemberek részére, akik kapcso-

latba kerül(het)nek szerhasználókkal, továbbá háziorvosok, illetve
védõnõi hálózat elérése képzés céljából

– Ujjbegyes szûrési lehetõség biztosítása intravénás szerhasználók részére
– Intravénás szerhasználók részére nyújtott ártalomcsökkentõ szolgáltatá-

sok fejlesztése (opiát szubsztitúciós program – Suboxone terápia; illetve
steril eszközök biztosítása intravénás használathoz, akár az utcai munka
keretein belül)

– Együttmûködések erõsítése a családsegítõ és gyermekjóléti szolgála-
tokkal, háziorvosokkal, védõnõkkel

– A szolgáltatások fejlesztésekor a hangsúly nem a „drogon” kell, hogy
legyen, hanem a holisztikus szemlélet jegyében a komplex egészség-
fejlesztésen, életvezetési tanácsadáson.
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– Alternatívák biztosítása a fiatalok számára (City Art-szerû szolgáltatások)
– Kortársképzés, mint fejlesztés
– Védelembe vett gyerekek esetében „kortárs csoportokban végzett szo-

ciális készségfejlesztés"
– Utcai szociális munka megerõsítése, korai jelzõrendszer megerõsítése

II.11. ELLÁTÁSI TÉRKÉPEK MEGHATÁROZÁSA A MODELLHELYSZÍNEKEN

A fejlesztési célok kitûzésével párhuzamosan a négy modellhelyszín
elkészítette a helyi ellátási térképét is. Ehhez ismét a szükséglet-meghatározás
eredményeit vették alapul, azaz a felmérésben lezajlott intézményi profil vizs-
gálat és a fókuszcsoportok adták hozzá az információkat (illetve természete-
sen a korábban is meglévõ helyismeret). Az ellátási térképek jól szemléltetik
a helyi ellátórendszer hiányosságait és erõsségeit, illetve az egyes egységek
közötti kapcsolatokat, együttmûködéseket (hálózatiság). A négy rövid beszá-
moló kitért arra is, hogy az aktuálisan mûködõ ellátási háló milyen összhang-
ban van a fejlesztési célokkal. 
Az ellátási háló gyakran túlnyúlik az adott modellhelyszín földrajzi határain,
különösen, ahol hiányos a helyi ellátórendszer (pl. Dunaújváros). Ebben az
esetben a szenvedélybeteg kliensnek városon vagy régión túli ellátóhelyeket
kell találnia ahhoz, hogy szükségleteinek megfelelõ ellátást, szolgáltatást
kapjon (pl. rehabilitációs otthon, szubsztitúciós kezelés stb.). Ezen régión túli
kapcsolatok száma kiválóan kifejezi, hogy a kliens útja a helyi ellátó rend-
szerben mennyiben akadályokkal terhelt, illetve mennyire sikerült helyben
segítséget kapnia problémáira. Az alábbi példa, a miskolci ellátási háló a helyi
és városhatáron túli szervezeteket/szolgáltatókat más-más színnel jelölte (10.
ábra). A nyilak jól kifejezik az együttmûködések jelenlétét/hiányát, illetve
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A fejlesztési célok meghatározásának elsõ lépései

1. A modellhelyszínek fejlesztési terveit a helyi szükségletfelmérések alapozták
meg.

2. A fejlesztési célok összegzése hosszú távú terv, a projektben nem feladat az
összes megvalósítása.

3. A fejlesztési célok prioritási listájának felállítása vált szükségessé.

4. A fejlesztések nem új intézmények létrehozását, hanem a helyi
intézmény- és ágazatközi koordináció megerõsítését, intenzívebbé
tételét célozzák.

5. Bizonyos fejlesztési célok mindenhol megfogalmazódtak (pl. megkeresõ
munka fejlesztése), rámutatva ezzel általánosnak tekinthetõ hiányosságokra
az addiktológiai ellátásban.



azok irányát is. Az együttmûködések tartalmáról a térkép nem ad informá-
ciókat, ezekrõl a szükségletfelmérés során kitöltött intézményi profil
kérdõívek adtak bõvebb tájékoztatást.

10. ábra. A miskolci addiktológiai ellátási térkép

Az elkészült ellátási térképek megfelelõ alapot szolgáltak ahhoz, hogy a
célokkal együtt a projekt folytatásában egy olyan rövid bemutató tanulmány
készüljön, amely a helyi döntéshozókkal való tárgyalásokat segítheti (lásd
késõbb). A négy tanulmány a projekt 4. kiadványában (Csorba és mtsai,
2011) is olvasható. 

INTEGRÁLT ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSOK TERJESZTÉSE II. 49

Addiktológiai ellátási térkép meghatározása
1. A szükséglet-meghatározás részeként rajzoljuk meg a helyi ellátási térképet!
2. A hálózatban szereplõ egységek közötti kapcsolatokat is ábrázoljuk: nyilak

segítségével jelöljük a kliens útjának irányát!
3. Mutassuk be a térképen azokat a kapcsolatokat is, amelyek az ellátási helyszí-

nen belül és kívül esnek!
4. Az ellátási térképek szolgáljanak eszközként a helyi fejlesztési célok

meghatározásában!
5. A célok kitûzésekor tegyük hangsúlyossá a nem megfelelõ együttmûködések

javítását, a kliens útjának könnyebbé tételét a rendszerben!



II.12. KOMMUNIKÁCIÓS ANYAGOK (POLICY BRIEF) A NÉGY MODELL-
HELYSZÍN FEJLESZTÉSI TERVEIHEZ

A négy modellhelyszínen zajló fejlesztések egyik kulcseleme, hogy azok prio-
ritásait, részleteit a helyi döntéshozókkal együttmûködésben határozzák meg
a munkacsoportok. Ahogy korábban szó volt róla, az elsõ döntéshozói
találkozón a szükségletfelmérés eredményeinek bemutatása volt a cél, amely
megfelelõ alappal szolgált a további tárgyalások megteremtéséhez. A
fejlesztésekkel kapcsolatos elképzeléseket, kéréseket többféle csatornán
kívántuk eljuttatni a helyi döntéshozók felé. Ez alkalommal is sor került egy-
egy személyes találkozóra, ahol elõadások keretében mutatták be elképzelé-
seiket a munkacsoport-vezetõk. Emellett, a tárgyalásokat elõsegítendõ
elkészült egy-egy rövid kommunikációs anyag (policy brief) a döntéshozók
számára, amely a felmérés legfontosabb tapasztalatait összegzi, továbbá a
fejlesztési célokat prioritások szerint mutatja be. A közel tízoldalas dokumen-
tumok tehát rövidén képet nyújtottak arról, hogy mi jellemzi a fejlesztési
területek addiktológiai ellátását (az ellátási térkép is bemutatásra került), és
egyértelmûen kifejezték, hogy a tapasztalatok tükrében milyen fejlesztéseket
volna érdemes megkezdeni. A policy brief-eket (szakpolitikai jelentéseket)
kommunikációban jártas szakemberek készítették a négy modellhelyszín
számára, a munkacsoport-vezetõkkel való együttmûködésben. A dön-
téshozók ezeket elektronikus és nyomtatott formában is megkapták, továbbá
a munkacsoportok elõadásaikhoz segédanyagként is alkalmazni tudták. 

A fejlesztési tervek bemutatását követõen – amely mind a négy helyszínen
2011 márciusában zajlott – a helyi munkacsoportok véglegesíteni tudták, hogy
a korábban meghatározott fejlesztéseken belül melyek azok, amelyek meg-
valósítása, illetve megvalósításának elkezdése a projekt keretében megtörtén-
het. 
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Javaslatok a fejlesztési tervek döntéshozók felé történõ kommuniká-
ciójához 

1. A fejlesztési terveinkrõl készítsünk rövid, szemléletes dokumentumot a
döntéshozók számára!

2. A dokumentum minél közérthetõbben, tömören, a lényeget kiemelve
fogalmazza meg az eddigi eredményeket és a tervezett célokat, kerülve a
szakzsargon használatát!

3. A dokumentumot személyesen (is) juttassuk el a döntéshozó(k)nak!

4. A dokumentum elkészítéséhez kérjük kommunikációban jártas szakem-
ber segítségét!



II.13. A FEJLESZTÉSI CÉLOK ELEMZÉSE A SZÜKSÉGLETFELMÉRÉS 
EREDMÉNYEINEK TÜKRÉBEN

A négy helyszín fejlesztési céljait – a kirajzolódó szükségletek alapján – a helyi
munkacsoportok határozták meg a projekt belsõ munkatársaival együtt-
mûködésben. Fontos volt azonban, hogy a célok megfelelõségét, a szükség-
letekkel való összhangját (vagy annak hiányát) a helyszínektõl független
szakértõ is elemezze. Ennek érdekében született meg az a hetven oldalas
dokumentum, amely mind a négy helyszín tekintetében elemzi a kitûzött
fejlesztési célokat abból a szempontból, hogy azok a) mennyire alkalmasak
a helyi szinten azonosított szükségletek/problémák kezelésére, illetve b) elég
realisztikusak-e a helyi kapacitások és társadalmi vélekedések ismerétében
(Mervó, 2011).

A tanulmány egy bevezetõt követõen részletesen kitér mind a négy
helyszín céljainak elemzésére. A célokat egyenként áttekinti, miközben a
helyi munkacsoportok elemzéseit is (SWOT-analízisek) értékeli. Végül mind a
négy esetben összegzõen értékeli a fejlesztési terveket. A négy helyszín
vonatkozásában az alábbiakat lehet megállapítani: 

1. Miskolc
A miskolci szükségletfelmérés során a lehetõségekhez viszonyított legtelje-
sebb képet sikerült nyerni az ellátórendszer jelenlegi mûködésérõl és
hiányosságairól. Annak ellenére, hogy néhány szolgáltatás esetében további
adatgyûjtés indokolt, világosan kirajzolódtak azok az irányvonalak, amelyek
mentén a helyi szakértõk releváns és szakmailag indokolt fejlesztési célokat
határozhattak meg. A SWOT-analízis alapján úgy tûnik, hogy egyrészt az
egészségügyi alapellátásban, másrészt az alacsonyküszöbû szolgáltatások te-
kintetében kedvezõek a feltételek a fejlesztések kivitelezéséhez. Az
elõzõeknél nem kevésbé fontos, de kivitelezhetõségét tekintve bizonytala-
nabb cél a szenvedélybetegek nappali ellátásának kidolgozása.
Összességében a kijelölt célok a szakmai kritériumoknak megfelelnek, meg-
valósításuk adekvát választ jelent a jelenlegi rendszer hiányosságaira. A meg-
valósíthatóság és fenntarthatóság tekintetében azonban további elemzésekre
lesz szükség. 

2. Dunaújváros
A dunaújvárosi szükséglet-felmérési folyamat eredményeként valósághû kép
bontakozott ki a helyi szükségletekrõl, valamint a lehetséges fejlesztési
irányokról. Az azonosított fejlesztési célok mindegyike szakmailag indokolt,
ugyanakkor a tényleges fejlesztések megvalósíthatósága a gyengeségek és
veszélyek ismeretében (SWOT) sok ponton kérdéses. A szerzõ szerint szük-
séges volna azt is elemezni, hogy a tervezett fejlesztések humánerõforrás
oldala, a fenntartói elkötelezõdés és a fenntarthatósági elemek milyen
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valószínûséggel biztosíthatók. További elemzést tesz szükségessé, hogy a
fejlesztési célok egyenként, illetve milyen kombinációban képesek egy
valóban integrált ellátási rendszer alapjait megteremteni.

3. Észak-Pest
Összességében, a szükséglet-felmérést végzõ helyi szakemberek nagy része
úgy vélekedett, hogy a rendszer mûködésérõl megfelelõ tudással rendelkeznek,
ezért a vizsgálat kevés újat mond számára az ellátás-tervezéshez. Megoldást
szerintük elsõsorban a finanszírozás átalakítása jelenthetne, de az meghaladja
a jelen program lehetõségeit. Összességében, a helyi szakértõk a következõ
fejlesztési javaslatokat emelték ki: 1) megkeresõ programok fejlesztése,
koordináció megvalósítása; 2) képzési programok fejlesztése; 3) nappali ellátás
fejlesztése, bõvítése és 4) fiatalkorúak nappali ellátása. Mindegyik fejlesztési
cél szakmailag indokolt, melyeket egy viszonylag széleskörû és korrekt módon
végrehajtott szükségletfelmérés eredményei támasztanak alá.

4. Észak-Buda
A helyi szükségletfelmérés megfelelõ módon történt kivitelezése ered-
ményeként valósághû, a fejlesztések megalapozására alkalmas kép alakult ki
egy komplex, az integráltság irányába mutató ellátórendszer kialakításához.
A fejlesztési célok mindegyike adekvát és szakmailag megalapozott a felmérés
eredményeinek tükrében. A régió fejlesztési céljainak erõssége, hogy egy
komplex rendszerben gondolkozva, a célok egymáshoz való viszonyát is te-
kintetbe véve épít fel egy fejlesztési struktúrát. A fejlesztési folyamat egyes
lépcsõfokait veszélyeztetõ külsõ tényezõk meghatározása megfelelõen átgon-
dolt, így egy realitásokhoz illeszkedõ, mégis innovatív elemeket tartalmazó
fejlesztési tervet eredményezett a helyi szakértõk munkája. A fejlesztések
alapot teremthetnek az egészségügyi és szociális szektor valódi integrációjá-
nak emberi és szervezeti feltételeinek kialakulásához.

II.14. A FEJLESZTÉSI CÉLOKKAL KAPCSOLATOS ATTITÛDÖK FELMÉRÉSE
A MODELLHELYSZÍNEKEN

A projekt céljául tûzte ki, hogy a fejlesztési célok tekintetében többféle cél-
csoportot is megszólít annak véleménye szempontjából. A projekt nemzeti sza-
kértõi tevékenységén belül (melyet a Magyar Addiktológiai Társaság
koordinált) összesen 12 darab kérdõív készült el ennek elõsegítésére. A
kérdõívek mind a négy helyszínhez illesztve külön-külön készültek el, s mo-
dellhelyszínenként az alábbi három célcsoport került bennük megszólítása
(azaz 4 x 3 kérdõív került kidolgozásra):
– helyi döntéshozók
– helyi szakemberek (kábítószerügy területérõl)
– helyi lakosság
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Az adatgyûjtés szempontjából kétféle módszert alkalmaztak a munkacsopor-
tok: míg a döntéshozók és a szakemberek számára online típusú kérdõív
készült, így az adatfelvétel online zajlott, addig a helyi lakosság megszólítása
személyesen történt. Utóbbi esetben a kérdõívezõk törekedtek a véletlen
mintaválasztásra. A kérdõívek mindössze 4-6 oldalasak voltak, és 8-9 kérdést
tartalmaztak, az alábbi fõbb témák szerint:

1. Döntéshozók számára:
– szervezeti kérdések
– kábítószerügy területével kapcsolatos munka
– társadalmi problémák kezelése (köztük a drogprobléma)
– droghasználókkal kapcsolatos attitûdök (pl. Bogardus skála)
– drogproblémával való találkozás mértéke
– fejlesztési célokkal kapcsolatos értékelése (pl. fontosság, realitás)

2. Szakemberek számára:
– szervezeti kérdések
– kábítószerügy területével kapcsolatos munka
– addiktológiai ellátások fejlesztése általánosságban
– fejlesztési célokkal kapcsolatos értékelése (pl. fontosság, realitás)

3. Lakosság számára: 
– szociodemográfiai kérdések
– társadalmi problémák kezelése (köztük a drogprobléma)
– droghasználókkal kapcsolatos attitûdök (pl. Bogardus skála)
– drogproblémával való találkozás mértéke
– addiktológiai ellátások fejlesztése általánosságban
– fejlesztési célokkal kapcsolatos értékelése (fontosság)

Az elkészült kérdõívek felvételét 2011 tavaszán a négy munkacsoport
koordinálta, ahogy a beérkezõ adatok összegzését, kiértékelését is õk végez-
ték. Az adatgyûjtés általában kis elemszámú volt, a projekt keretei nagyobb
mértékû adatfelvételt nem tettek lehetõvé. Ez a döntéshozók esetében néhány
fõt jelentett (ennyien küldték vissza a kérdõívet), a válaszoló szakemberek
száma 7-28 fõ között mozgott, míg a lakosság esetében nagy eltéréseket
tapasztaltunk a helyszínek között: Észak-Budán 16. Észak-Pesten 21,
Miskolcon 31 személy válaszolt, Dunaújvárosban ugyanakkor összesen 137
személyt tudtak sikeresen megszólítani. 

Az adatgyûjtés eredményeként összességében kiderült, hogy bár a
droghasználókkal szembeni attitûdök – az országos felmérésekkel összhang-
ban – nem túl kedvezõk, az addiktológiai ellátás területére vonatkozó
fejlesztéseket a megkérdezettek támogatják, hasznosnak és többségében rea-
lisztikusnak is látják. A négy beszámoló – ahogy a projekt többi szakanyaga
és beszámolója is – elérhetõ a projekt hivatalos honlapján keresztül. 
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III. SZAKMAI SZABÁLYOZÁS AZ ADDIKTOLÓGIAI
ELLÁTÁSBAN

III.1. A SZAKMAI SZABÁLYOZÁS TERÜLETEINEK AZONOSÍTÁSA

Az integrált addiktológiai ellátásokat célzó helyi fejlesztések megvalósítása,
értékelése és elterjesztése mellett egy különálló, azonban szintén igen fontos
feladata jelen projektnek a szakmai szabályozás fejlesztése az addiktológiai
ellátás területén. A projekt ezen tevékenysége tehát a másik, fõ irányvonaltól
függetlenül – amely a projekt I., II. és IV. moduljait tartalmazza – valósult meg. 

A projekt meghatározó feladata, hogy bizonyos kiemelt fejlesztési
területeken lendületet adjon a minõségügyi gondolkodásnak, és szabályozó
dokumentumok létrehozásával megteremtse egy minõségügyi rendszer
kialakításának kereteit. Mivel a projekt véges idõi és financiális kapacitással
rendelkezik, csupán néhány szolgáltatás esetében volt lehetõség ezen szabá-
lyozórendszer kialakítására. Szakértõi konzultációk keretében azonosításra
került az a három – valójában négy – fejlesztési terület, amelyre vonatkozóan
megkezdõdhetett a szabályozók kidolgozása. A területek kiválasztását több
tényezõ alapozta meg:

• illeszkedjenek a Nemzeti Stratégia általános és specifikus célkitûzéseihez;
• bár a projekt alapvetõen az addiktológiai ellátásokkal foglalkozik, fontos

volt, hogy a prevenció olyan területeire is koncentráljanak a fejlesztések,
melyek az ellátással, az ellátásba kerüléssel szorosan összefüggnek;

• jelentõs, kritikus célcsoportot megszólító szolgáltatásokról legyen szó;
• hazai viszonylatban legyen mûködõ gyakorlata az adott szolgáltatások-

nak, azaz számos szervezet nyújtson ilyen szolgáltatásokat;
• nemzetközi szinten álljanak rendelkezésre jó gyakorlatok, melyek fel-

használhatók vagy akár adaptálhatók hazai viszonylatban;
• ez idáig egyáltalán nem volt kezdeményezés a területek szakmai szabá-

lyozására, vagy csupán kezdeti lépések történtek meg;

Ezen szempontok és a szakértõi egyeztetések eredményeként az alábbi, a cél-
zott és indikált prevenció területéhez kapcsolódó szolgáltatások kerültek
kiválasztásra:
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A projekt harmadik fõ szakasza tehát erre a négy szolgáltatás típusra kon-
centrált, és ezekre vonatkozóan nyújtotta a keretet egy-egy szakmai szabá-
lyozó dokumentum kidolgozására. A szabályozó típusának meghatározása a
késõbbiekben történt meg, az egyes típusok differenciálása és a terület szak-
irodalmának áttekintését követõen.

III.2. SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉS A NÉGYFÉLE SZOLGÁLTATÁSRA
VONATKOZÓAN 

A négy szolgáltatás típus kiválasztását követõen megkezdõdhetett a szabályo-
zó dokumentumok elkészítéséhez kapcsolódó elsõ nagy munkafázis. A négy
területen jártas szakértõkbõl 4-5 fõs munkacsoportok jöttek létre, melyeknek
az volt a feladata, hogy a szolgáltatásokra vonatkozóan tekintsék át a teljes
hazai és nemzetközi szakirodalmat. Az áttekintés kutatási eredményekre,
legjobb gyakorlatok azonosítására, már meglévõ szakmai szabályozók
értékelésére vonatkozott. A szakirodalmi áttekintésnek két igen fontos ered-
ménye volt. Az egyik, hogy 2010 tavaszára megszületett egy-egy alapos átte-
kintése, ismertetõje és kritikai értékelése a fejlesztési területeknek, amelyek a
projekt elsõ kötetében nyomtatott formában is megjelentek („Szabályozás a
célzott és indikált prevenció területén I. Kutatási eredmények, legjobb gya-
korlatok és eddigi szabályozási tapasztalatok" [Kun és Felvinczi, 2010]). A
másik, hogy az áttekintés eredményként meghatározható volt, hogy az egyes
területeken milyen szintû szabályozás lehetséges. Az imént említett kötet elsõ
fejezete (Kósa, 2010) sorra veszi azt a négy szabályozó típust, amely az
egészségügyi és szociális ellátások esetében létezik, s bemutatja azok
jellemzõit, kialakításának menetét és kritériumrendszerét. A négy szabályozó
típus a következõ (a leggyengébb ajánlástól a legerõsebb kötelezés felé ha-
ladva):

1. módszertani levél
2. szakmai irányelv
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Kiemelt fejlesztési területek 

• célzott prevenciós szolgáltatások

– bevásárlóközpontokban, valamint lakótelepeken és azok környékén csel-
lengõ fiatalok számára létesített programok

– zenés-táncos szórakozóhelyeken mûködõ prevenciós és ártalomcsökkentõ
programok

• megelõzõ felvilágosító szolgáltatás (indikált prevenció)

• tûcsere programok (indikált prevenció)



3. protokoll
4. szakmai minimumfeltétel (standard)

Az áttekintés mindenképpen hiánypótló írásnak tekinthetõ, ugyanis ilyen
összegzés ez idáig nem született hazánkban, holott a szakma területén számos
esetben találkozhatunk azzal a problémával, hogy az elnevezéseket fel-
cserélve vagy szinonimaként, esetleg helytelenül használják. A projekt céljául
tûzte ki, hogy a kidolgozásra kerülõ szakmai szabályozók a lehetséges típu-
sok kritériumaihoz illeszkedni fognak, és olyan szintû szabályozó dokumen-
tumok születnek, amelyekhez a keretek és a rendelkezésre álló bizonyítékok
elegendõek. Ennek következtében, bár mind a négy területen megtörtént egy
nagy ívû szakirodalmi áttekintés, csupán a legenyhébb erejû szabályozó típus
vált alkalmazhatóvá mind a négy terület esetében. Így, bár mind a négy szol-
gáltatásra vonatkozóan módszertani levelek elkészítése lett a cél, azok kidol-
gozása jóval alaposabb volt, mint ahogy az elõírásokban szerepel. 

A kötetben szereplõ négy fejezet nem csupán a szolgáltatások szakirodalmi
áttekintését tartalmazza, hanem egy-egy javaslatot is megfogalmaz arra
vonatkozóan, hogy a készülõ módszertani leveleknek milyen fõbb pontokat
kell majd magukba foglalniuk. Megszületett tehát egy ajánlás a módszertani
levelekre nézve. Ebben a munkában azonban nem csupán a 4-5 fõs szakértõi
munkacsoportok vettek részt, hanem 2010 nyarán lezajlott három szakmai
találkozó, ahol a terület képviselõi vitatták meg a szakmai szabályozó
felépítését és fontosabb tartalmi elemeit. A projekt elsõ kötete az
észrevételeket is tartalmazza, ugyanis a szerzõk a javaslatok megfogal-
mazásakor ezeket mindvégig szem elõtt tartották. 
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A szakmai szabályozók elkészítésének I. fázisa 

1. Kritikus fejlesztési területek (szolgáltatások) kiválasztása.

2. Szakmai munkacsoportok létrehozása.

3. Teljes szakirodalmi áttekintés.

4. Szakmai konzultációk a terület képviselõivel.

5. Javaslatok megfogalmazása a módszertani levelek felépítését illetõen.

6. Elsõ kiadvány megjelentetése.



III.3. SZOLGÁLTATÓI SZINTÛ INDIKÁTOROK KIALAKÍTÁSA

Az imént bemutatott folyamat során tehát meghatározásra került mind a négy
szolgáltatás típus esetében, hogy milyen témákra, területekre terjedjen ki a
módszertani levél, milyen legyen annak felépítése, tartalomjegyzéke. Ez a
keret kiváló segítséget nyújtott ahhoz, hogy az egyes területek majdani
akkreditációs rendszereit megalapozzuk oly módon, hogy indikátorokat
határozunk meg az ellenõrzéshez. A projekt keretében tehát készült egy olyan
dokumentum, amely mind a négy szolgáltatás típushoz meghatározza ezen
indikátorokat. Vegyük példaként a bevásárlóközpontokban, valamint
lakótelepeken és azok környékén csellengõ fiatalok számára létesített
programokat! A kidolgozásra kerülõ módszertani levél felépítését tekintve az
alábbi fõbb pontokat tartalmazza:

1. szükséglet-meghatározás
2. célcsoport
3. célok
4. szakmai tartalom
5. szakemberek, munkatársak
6. együttmûködések
7. dokumentáció

A tanulmány táblázatos formában tárgyalja, hogy a fenti témakörökhöz
konkrétan milyen indikátorok rendelhetõk (pl. „a szükségletfelmérés során a
lakosság attitûdjei feltérképezésre kerülnek”), mi lehet az indikátor/mutató
forrása (pl. „elkészült vizsgálatok, alkalmazott módszerek”), illetve mi az
indikátor mértékegysége/egysége (pl. %-os arányok).

III.4. A KÖZPONTI SZAKÉRTÕI ÉS HELYSZÍNI ÉRTÉKELÉSEK 
FORGATÓKÖNYVEINEK ÉS JELENTÉSEINEK KIDOLGOZÁSA

A szakmai szabályozás kidolgozásának célja tehát, hogy a jövõben a négy
szolgáltatásra vonatkozóan egy-egy akkreditációs rendszer szülessen meg.
Maga a rendszer beindítása már meghaladja jelen projekt kereteit, az azonban
feladata a projektnek, hogy ezen rendszer alapjait megteremtse. Ennek
érdekében 2011 elején elkészült egy közel negyven oldalas tanulmány, amely
elõkészíti a majdani akkreditációs folyamatot. „A központi szakértõi és
helyszíni értékelések forgatókönyveinek és jelentéseinek kidolgozása" címû
dokumentum tehát az akkreditáció témakörét járja körül különbözõ szem-
pontok mentén (Sebestyén, 2011). Egyfelõl áttekinti a szakmai szabályozók,
az akkreditáció és az eredményesség viszonyát, továbbá konkrét támpontokat
nyújt ahhoz, hogy az akkreditált programok megvalósítása milyen módokon
ellenõrizhetõ. A tanulmány ezen utóbbi kérdéskörön belül részletesen kitér
arra, hogy:
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– milyen szempontokat kell a helyszíni ellenõrzések során áttekinteni,
– milyen konkrét (szolgáltatásra szabott) algoritmus mentén történhet a

helyszíni a helyszíni ellenõrzés, és
– az ellenõrzéseket végzõ szakembereknek milyen kompetenciákkal kell

rendelkezniük. 

Ahogy a 11. ábra jól illusztrálja, a szakmai szabályozók, az akkreditáció és a
konkrét program-megvalósítások viszonya szorosan összefügg és egymásból
következik. 

11. ábra. A szakmai szabályozók, az akkreditáció és a gyakorlati 
megvalósulás kapcsolódása 

Sebestyén, 2011, 8.o.

A tanulmány részletesen kitér arra, hogy a négy szolgáltatás típus esetében
mikre terjedjen ki a helyszíni értékelés, továbbá mi az ellenõrzés célja,
funkciója. Minden szolgáltatás típus esetében a szerzõ a projekt során koráb-
ban kialakított indikátorrendszerekbõl indult ki (lásd III.3. pont), és ezekhez
illesztve mutatta be az akkreditáció és az ellenõrzés menetét. Minden esetben
külön kiemelésre került, hogy mely dokumentumok ellenõrzése szükséges a
folyamat során. 

A programok helyszíni ellenõrzésének forgatókönyve az alábbi fõbb
lépéseket követi: 

1. elõzetes tájékoztatás a helyszíni ellenõrzésrõl, 
2. az ellenõrök megbízó levéllel igazolják magukat, 
3. ellenõrzés,
4. jegyzõkönyv, jelentés készítése, 
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5. a helyszíni ellenõrzés eredménye – szabálytalanság kezelés, 
6. szabálytalanság esetén intézkedés a szervezet részérõl. 

A tanulmány ajánlást is megfogalmaz a jelentés struktúrájára vonatkozóan. 
Végül, a szerzõ összegzi, hogy az ellenõrzést végzõ szakembernek milyen
kompetenciákkal kell rendelkeznie. Ezek a következõk:

– szakirányú, dokumentumokkal igazolt felsõfokú végzettség (egészség-
ügyi, szociális, addiktológiai, pszichológiai végzettség);

– minimum 5 éves tapasztalat a célzott és/vagy javallott prevenciós
tevékenység területén;

– jártasság a programfejlesztés és a programértékelés területén;
– jártasság a témához kapcsolódó hazai szakirodalomban (a vonatkozó

nemzetközi szakirodalom ismerete elõnyt jelent);
– a kábítószer-politika mérvadó hazai és nemzetközi dokumentumainak

ismerete;
– a kábítószer-probléma kezelését célzó ellátási formák és azok szabá-

lyozásának ismerete (egészségügyi törvény, szociális szolgáltatásokról
és ellátásokról szóló törvény);

– a kurrens gazdálkodási elõírások ismerete (ÁHT, ÁMR);
– önálló és csapatban való munkavégzésre való képesség;
– jó kommunikációs készség;
– szervezõkészség.

III.5. DOKUMENTUMOK AZ AKKREDITÁCIÓS RENDSZER
KIALAKÍTÁSÁHOZ

A projekt belsõ munkáinak eredményeként a jövõbeli akkreditációs folyamat
menetrendjének és forgatókönyveinek kidolgozása mellett több dokumentum
is elkészült, amely a minõségügyi rendszer háttér dokumentációjához járul
hozzá. Elkészült 

– a majdani Akkreditációs Bizottság Szervezeti és Mûködési Szabályzata;
– a majdani akkreditációs Bizottság ügyrendi szabályzata;
– egy iratkezelési szabályzat az akkreditációs Titkárság mûködéséhez;
– egy adatlap az akkreditációs kérelmi rendszer felhasználói számára;
– egy akkreditációs adatlap – mellékletekkel, mely tartalmazza;

• a programot megvalósító szervezet nyilatkozatát;
• a szervezet nyilatkozatát támogatások felhasználásáról,
• a szervezet nyilatkozatát, a közpénzekbõl nyújtott támogatások

átláthatóságáról szóló 2007. évi CLXXXI. törvény szerinti össze-
férhetetlenség, illetve érintettség fennállásáról, vagy hiányáról;

• program információs adatlapot,
• a program lebonyolításában résztvevõ szakemberek szakmai önélet-

rajzainak ûrlapját,

60 DR. DEMETROVICS ZSOLT – KUN BERNADETTE



• az akkreditált program megvalósításában résztvevõ szakemberek nyi-
latkozatait.

– egy javaslat az érintett országos intézményekkel és hatóságokkal való
együttmûködésekhez; továbbá

– egy javaslat a szolgáltatói/szakmai szervezetekkel való együttmûkö-
désekhez.

III.6. SZAKMAI FELKÉSZÍTÕ ANYAG A MINÕSÉGÜGYI GONDOLKODÁS
TÉMÁJÁBAN

A projekt szakmai szabályozással és minõségügyi rendszerek kidolgozásával
kapcsolatos tevékenységének az is fontos feladata volt, hogy a minõségügyi
rendszerekkel kapcsolatosan összegzõ, szakmai felkészítésekhez is alkalmas
tanulmányokat jelentessen meg. Az egyik ilyen, harmincöt oldalas írás a
„minõségügyi gondolkodás" témájával foglalkozik, s ezt a címet is kapta
(Erdélyi, 2010a). A tanulmány célja, hogy körüljárja, a minõségügyi gon-
dolkodás egyes módszerei hogyan, milyen feltételek mellett és milyen ha-
szonnal lennének alkalmazhatók az addiktológiai ellátásban. 

Elõször általános elvi megfontolásokat, történeti aspektusokat és definí-
ciókat mutat be a szerzõ, kitérve olyan fogalmakra, mint a minõség, a
minõségügyi rendszerek, a minõségellenõrzés, a minõségszabályozás, a
minõségbiztosítás vagy a minõségirányítás. Ezt követõen konkrét példák
bemutatására kerül sor: a napjainkban leggyakrabban használt két minõség-
irányítási rendszer, az ISO (International Organization for Standardization,
azaz Nemzetközi Szabványügyi Szervezet) és a TQM (Total Quality
Management, azaz „teljes körû minõségirányítás") kerül ismertetésre. A két
rendszerrel kapcsolatban az olvasó képet kaphat azok történetérõl,
jellemzõirõl, hogy milyen területekre terjednek ki, továbbá kritikai
észrevételeket is megfogalmaz a szerzõ. A tanulmány rámutat arra, hogy az
ISO minõségirányítási rendszer és a TQM minõségirányítási módszer sok
elemében hasonló, de különösen az alkalmazás tekintetében jelentõs különb-
ségek vannak. A számos különbség közül az egyik legfontosabb – és ezt a
gyakorló szakemberek sokszor nehezen értik -, hogy a TQM nem tanúsított,
nem auditált minõségirányítás. Az ISO szabványokon alapul és a szabvány-
nak való megfelelõséget külsõ tanúsító igazolja. A szerzõ részletesen össze-
hasonlítja a két rendszert a tanulmány során.

A dolgozat ezt követõen áttekinti, hogy jelenleg milyen minõségirányítási
rendszerek vannak használatban az egészségügyi ellátásokban, továbbá
milyen szempontoknak kell érvényesülni ezen a területen. A szerzõ így
összegzi az utóbbiakat:

– A minõségszemlélet és a minõségügyi gyakorlat egyre inkább a meg-
elõzésre, majd a magas színvonalú gyógyító tevékenységre koncentrál.
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– Az ellátórendszer minõség fejlesztési stratégiáját úgy kell kialakítani,
hogy a népesség egészségi állapotában rövidtávon semmiféleképpen ne
következzen be romlás, hosszabb távon viszont érzékelhetõ legyen a
fenntartható javulás.

– Ezen stratégián belül a minõségszemléletnek és a minõségmenedzs-
mentnek meghatározó szerepet kell betöltenie. 

– Kiemelt jelentõségû, hogy a hazai egészségügy területén is nemzetközi
trendek és más sikeresen adaptált minõségtechnikák alkalmazása való-
suljon meg.

A tanulmány továbbá hangsúlyozza a bizonyítékon alapuló orvoslás
(Evidence Based Medicine) fontosságát, és kitér az ISO és TQM rendszerek
tárgyalására az egészségügy vonatkozásában. 

Az egészségügyi ellátások mellett a tanulmány a szociális szolgáltatások
minõségirányításával is foglalkozik. A szerzõ összegzése szerint a szociális
szolgáltatások minõségügyi/minõségirányítási rendszerének az alábbi ele-
meket kell tartalmaznia:

– a szociális szolgáltatás pontos meghatározása;
– a szolgáltatást igénybevevõ és a szolgáltatásért felelõs igényeinek pontos

megfogalmazása;
– a hozzáférés eljárásainak és elveinek pontos meghatározása;
– a szolgáltatásra vonatkozó, ennek megfelelõ követelmények leírása;
– a szolgáltatás tartalmának és fázisainak leírása;
– a folyamat monitorozása, amely tartalmazza az igénybevevõ állapotának

folyamatos figyelemmel kísérését, ennek egyeztetését a klienssel,
valamint a folyamat szükséges mélységû és mértékû dokumentálását;

– a szolgáltatási folyamat megfelelõségének vizsgálata, e téren vizsgálni
kell a szolgáltató megfelelõségét és amennyiben lehetséges, akkor a
szolgáltatást igénybevevõ szempontjából a minõségi változást;

– kliens elégedettség mérés;
– szolgáltatói önértékelés.

A tanulmány végén az olvasó egy továbbképzési tematikát is megismerhet,
amely egy 30 órás, 15 elméleti és 15 gyakorlati órából álló szakmai felkészítési
anyag a minõségügyi gondolkodás témájában. 
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III.7. A SZAKMAI SZABÁLYOZÓ ANYAGOK ALKALMAZÁSI LEHETÕSÉGEI
ÉS LEHETSÉGES ILLESZKEDÉSÜK A MINÕSÉGÜGYI RENDSZEREK ÁLTAL
TÁMASZTOTT ELVÁRÁSOKHOZ

Egy másik fontos, húszoldalas felkészítõ háttéranyag kifejezetten azzal
foglalkozott, hogy bemutassa, a szakmai szabályozók hogyan illeszkednek a
minõségügyi rendszerekhez (Erdélyi, 2010b).

A tanulmány konkrét szempontok mentén érzékelteti azon lényeges
eltéréseket, amelyek egy „termék” és egy „szolgáltatás” között találhatók. A
minõségügyi gondolkodás mintha egyértelmûbb volna termékekkel kapcso-
latosan, ugyanakkor elengedhetetlen a humán szolgáltatások esetében is.
Számos különbség érhetõ tetten azonban a kettõ között, s ez a szolgáltatások
minõségi szabályozásának egyedi jellemzõire hívja fel a figyelmet. A szociális
szolgáltatásoknak például speciális jellemzõje, hogy azok személyes jel-
legûek, a kliens és a szolgáltatás nyújtója között egymásra utaltsági, illetve
intim viszony is kialakul. A kliens speciális igényeket fogalmaz(hat) meg, s a
szolgáltatást nyújtónak nagyfokú empátiás készséggel, odaadóan, moralizá-
lástól mentesen szükséges viselkednie. Többek között ezekbõl is következik,
hogy a személyes szolgáltatások területén a minõség biztosítása kevésbé
körülírt és meghatározott fogalmak mentén történik, és folyamatosan változik. 
A tanulmány idézi a „szolgáltatásminõség kritikus faktorai” modellt
(Sureschander és mtsai, 2001), amely az alábbi hat kritikus elemet azonosít-
ja:

a) a szolgáltatás lényege/a szolgáltatás, mint termék; 
b) a szolgáltatás emberi tényezõi; 
c) a szolgáltatás nem emberi tényezõi; 
d) a szolgáltatás sztenderdizáltsága (szabályozottsága),
e) a szolgáltatás kézzelfogható elemei; és 
f) a társadalmi felelõsség. 

INTEGRÁLT ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSOK TERJESZTÉSE II. 63

Nyereségek a minõségügyi rendszerek alkalmazása révén 

A szervezet szempontjából:

1. szervezeti önismert
2. a belsõ erõforrások optimális

kiaknázása
3. problémamegoldó kommunikáció
4. piaci elõny
5. bizalmi légkör
6. lojális munkatársak

A szolgáltatás szempontjából:

1. minõség
2. jó illeszkedés a szükségletekhez és

elvárásokhoz (goodness of fit)

A kliens szempontjából:

1. szükségleteinek fel- és elismerése
2. partneri viszony
3. fejlõdési lehetõség



Ki kell emelnünk ezek közül a szolgáltatás szabályozottságát, hiszen a pro-
jekt tevékenységeihez ez kapcsolódik legszorosabban. A tanulmány rámutat
arra, hogy a szabályozók arra szolgálnak, hogy

– keretet teremtsenek a szakmai elvárásoknak és követelmények rend-
szerének (átláthatóság, rendszerszemlélet);

– lehetõvé tegyék a tevékenység minõsítését, és meghatározzák a szakmai
minõsítés kereteit (értékelhetõség, összemérhetõség);

– bátorítsák a szakmai kezdeményezõkészséget (innováció, gyakorlat-orien-
táltság);

– biztosítsák a korrekt, ellentmondás- és diszkriminációmentes gyakorla-
tot (igények szerinti mûködés, szükségletekhez igazodás).

A szerzõ hangsúlyozza, hogy fontos jól megválasztani azt a minõségirányítási
rendszert, amit a szervezet alkalmazni kíván, ugyanis szerencsés, ha
tevékenység jellege és a kiválasztott minõségirányítási rendszer támogatja
egymást. Ekkor biztosítható, hogy a minõségirányítási rendszer alapvetõen
elõnyökkel járjon mind a szervezet, mind pedig a kliensek szempontjából. A
minõségügyi rendszerekkel kapcsolatban azonban nem csupán nyereségek
fogalmazhatók meg, rendszeres alkalmazásuk kockázatokkal is járhat. A
tanulmány részletesen kitér ezekre, ehelyütt csupán néhány példa kira-
gadására van lehetõség. Nyereség lehet például a szervezet kommuniká-
ciójában, menedzsmentjében (irányításában), pénzügyi és humán területén
megjelenõ fejlõdés; ugyanakkor kockázatként hozható fel például a
minõségügyi rendszer bevezetésének költségnövelõ hatása, az erõforrások
esetleges egyenlõtlen elosztása vagy a minõségirányítási kezdeményezés nem
megfelelõ irányítása.

A tanulmány végül a minõségirányítás és eredményesség kapcsolatát tár-
gyalja, kitérve az értékelõ munka, a szabályozó anyagok és a minõsé-
girányítási rendszer szoros összekapcsolódására is.

III.8. A MÓDSZERTANI LEVELEK ELSÕ VERZIÓINAK KIALAKÍTÁSA ÉS
ANNAK SZÉLES KÖRÛ VÉLEMÉNYEZTETÉSE

Miután megtörtént a négy szolgáltatás típusra vonatkozó teljes szakirodalmi
áttekintés, lezajlottak az elsõ szakmai egyeztetések, megfogalmazódott egy-
egy javaslat a módszertani levelek felépítését követõen, továbbá kialakításra
került a majdani akkreditációs rendszerek háttér dokumentációja,
megkezdõdhetett a módszertani levelek kidolgozása. 

A szakmai szabályozók kialakítása is több szakaszban történt. Háromfõs, a
területeken jártas szakemberekbõl álló munkacsoportok kezdték meg a
munkát, és készítették el a módszertani levelek elsõ verzióit. Ezen elsõ ver-
ziók mindegyike hasonló felépítést követett, s a korábbi szakmai találkozók
javaslatait is tartalmazta. 
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Az elsõ verziók elkészítését széles körû véleményezés követte. Elsõ körben
négy olyan szakmai találkozó megrendezésére került sor 2011 májusában,
amelyeken a négy terület szolgáltatói vettek részt. A találkozókon bemutatás-
ra kerültek az elsõ verziók, s a jelenlévõ szakemberek véleményezték a doku-
mentumokat, módosítási vagy kiegészítési javaslatokat is megfogalmaztak.
Emellett írásban is lehetõségük volt a dokumentumok véleményezésére. A
területen dolgozó szakemberek mellett 7 regionális találkozó keretében olyan
szakemberek is megismerhették és észrevételezhették a módszertani levelek
elsõ verzióit, akik nem kifejezetten az adott szolgáltatás területérõl érkeztek,
de a kábítószerügy területén dolgoznak. A regionális találkozókra 2011
májusában-júniusában kerül sor Budapesten (két alkalommal), Debrecenben,
Egerben, Szombathelyen, Pécsett és Zalaegerszegen. Ezeken a ren-
dezvényeken is számos hasznos javaslat hangzott el, amely a módszertani le-
velek végsõ verziójának kialakítását segítette.

A szakmai rendezvényeken kívül a négy módszertani levél egy-egy lek-
torálási folyamaton is keresztülesett. Számos neves szakértõ, továbbá a
Nemzeti Erõforrás Minisztérium és a Nemzeti Család- és Szociálpolitikai
Intézet munkatársai is véleményezték a dokumentumokat. A beérkezett
vélemények mind eljutottak a szerzõkhöz, és ezek felhasználásával készült el
a négy módszertani levél végleges verziója.
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III.9. MÓDSZERTANI LEVELEK VÉGSÕ VERZIÓI

A fentebb ismertetett folyamat eredményeként 2011 júliusára elkészült egy-
egy módszertani levél

• a bevásárlóközpontokban, valamint lakótelepeken és azok környékén
csellengõ fiatalok számára létesített programok,

• a zenés-táncos szórakozóhelyeken mûködõ prevenciós és ártalom-
csökkentõ programok,

• a megelõzõ felvilágosító szolgáltatás és
• a tûcsere programok számára. 

A módszertani leveleket nem csupán elektronikusan érhetik el az érdeklõdõk,
hanem a projekt ötödik kiadványaként nyomtatott formában is („Szabályozás
a célzott és indikált prevenció területén II. Módszertani levelek”; Kun, 2011). 

Az alábbiakban röviden bemutatásra kerül, hogy az egyes módszertani le-
velek milyen fõbb területeket foglalnak magukba, azaz a bennük szereplõ
ajánlások a szolgáltatások milyen részleteire terjednek ki. Emlékeztetõül meg
kell jegyezni, hogy mint módszertani levelek, ezek a dokumentumok nem
kötelezõ érvényûek, csupán ajánlásokat, javaslatokat fogalmaznak meg az
adott szolgáltatás típus megfelelõ mûködésének elõsegítéséhez!

1. Módszertani levél a bevásárlóközpontokban, valamint lakótelepe-ken
és azok környékén mûködtetett célzott prevenciós programok
fejlesztéséhez és megvalósításához (Sebestyén, Gondi, Máté és Posta, 2011)

A módszertani levél az alábbi 
fejezetekbõl épül fel (sorrendben):
1. Bevezetés és hatály
2. Definíciók
3. Szükséglet-meghatározás
4. Célcsoport
5. Általános és konkrét célok
6. A programok szakmai tartalma, 

a megvalósítás feltételei
a) Fizikai környezet
b) Szolgáltatási paletta
c) A szakmai team jellemzõi
d) Egyéb sajátosságok
e) Tárintézményekkel való

együttmûködések
f) Dokumentáció
g) Etikai szempontok
h) Mûködési rend
i) Befogadó intézményekkel történõ együttmûködések, tárgyalási technikák
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7. Monitorozás és értékelés
8. Jogszabályi környezet
9. Hivatkozások
10. Ajánlott irodalom

2. Módszertani levél a zenés-táncos szórakozóhelyeken prevenciós és
ártalomcsökkentõ programokat megvalósító szolgáltatók számára
(Dávid, Hegedûs és Mervó, 2011)

A módszertani levél az alábbi fejezetekbõl épül fel (sorrendben):
1. Bevezetés és hatály
2. Definíciók
3. Szükséglet-meghatározás
4. A célcsoport meghatározása
5. Általános és konkrét célok

a) Partik esetében
b) A BSzP ajánlása szórakozóhely

üzemeltetõk számára
c) Bisztrók esetében
d) Diszkók esetében
e) Fesztiválok esetében
f) Fizikai környezet

6. A szakmai team jellemzõi
a) A pesti modell – a Party Service
b) A pécsi modell – a Bulisegély

7. Dokumentáció
8. Társintézményekkel való

együttmûködések
9. Befogadó intézményekkel való együttmûködések, tárgyalási technikák
10. Folyamat- és eredményértékelés
11. Nemzetközi példák és gyakorlatok
12. Irodalom
13. Ajánlott irodalom
14. Melléklet: Együttmûködési megállapodás

3. Módszertani levél megelõzõ-felvilágosító szolgáltatók számára
(Dudits, Arany, Kósa és Szappanos, 2011)

A módszertani levél az alábbi fejezetekbõl épül fel (sorrendben):
1. Bevezetés és hatály
2. A megelõzõ-felvilágosító szolgáltatás definíciója
3. A megelõzõ-felvilágosító szolgáltatás célja
4. A megelõzõ-felvilágosító szolgáltatás célcsoportja
5. Szakmai tartalom
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a) Szükséglet-meghatározás
b) Egyéni beavatkozási terv
c) Beavatkozások
d) A szükséges szakmai létszám, 

szakképesítés és tárgyi 
feltételek meghatározása

6. Együttmûködések
7. Jogok és kötelezettségek
8. Dokumentáció
9. Folyamat- és eredményértékelés
10. Az elterelés jogszabályi keretei
11. Irodalomjegyzék
12. Ajánlott irodalom
13. Mellékletek: Az MFSz menete,

Ellátási szerzõdés, 
Egyéni beavatkozási terv, 
Klienselégedettségi kérdõív,
Együttmûködési megállapodás, 
Értesítés a MFSz elkezdésérõl/megszakadásáról/befejezésérõl

4. Módszertani levél tûcsere programokat megvalósító szolgáltatók
számára (Csák, Gyarmathy V. és Miletics, 2011)

A módszertani levél az alábbi 
fejezetekbõl épül fel (sorrendben):
1. Bevezetés és hatály
2. Definíció
3. Szükséglet-meghatározás
4. Célcsoport meghatározása
5. Általános és konkrét célok
6. A szolgáltatás szakmai tartalma

a) A tûcsere programok típusai
b) A tûcsere programok 
szolgáltatásai

7. Lehetséges partnerekkel,
környezettel való 
együttmûködések

8. Szakmai team jellemzõi
9. Dokumentáció és a kliensek

anonimitáshoz való joga
10. Folyamat- és eredményértékelés
11. Melléklet: A tûcsere program indításához, üzemeltetéséhez szükséges

engedélyek, tárgyi feltételek és eszközök
12. Kapcsolódó fontosabb irodalmak, törvények, állásfoglalások
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IV. MODELLPROJEKT, ÉRTÉKELÉS ÉS ELTERJESZTÉS

IV.1. HELYI FEJLESZTÉSEK BEINDÍTÁSA A MODELLHELYSZÍNEKEN

A projekt negyedik tevékenységi egysége szorosan összefügg az elsõ kettõ-
vel, azaz a szükségletfelméréssel és az ellátástervezéssel. Jelen tevékenység fõ
elemei, hogy tesztelje, a projekt elsõ nagyobb szakaszában kialakított szük-
ségletalapú fejlesztési tervek miként tudnak megvalósulni, milyen konkrét
fejlesztések realizálódnak a modellhelyszíneken, továbbá értékelje, és orszá-
gos szinten elterjessze a szerzett tapasztalatokat.

Korábban bemutatásra került, hogy a négy helyszínen – Miskolcon,
Dunaújvárosban, Észak-Pesten és Észak-Budán – milyen fejlesztési tervek
születtek meg a helyi addiktológiai ellátórendszerre vonatkozóan. A helyi
munkacsoportok feladata volt, hogy a számos kitûzött fejlesztési lehetõség
közül kiválassza azt a néhányat, amelyet a helyi döntéshozókkal egyetértés-
ben és együttmûködésben meg tudnak valósítani, illetve a projekt idõszaka
alatt megtehetik a megvalósítás elsõ lépéseit. A projekt keretei arra nem adtak
lehetõséget, hogy teljesen új ellátási egységeket alakítsanak ki, viszont a helyi
együttmûködések erõsítésével, humán kapacitások átszervezésével fontos
elõrelépések megtételére nyílt lehetõség. A fejlesztések konkrét meg-
valósítását a helyi munkacsoportok 2011 tavaszán megkezdték, és a projekt
keretében egy fél éves idõszak áll rendelkezésük céljaik eléréséhez. Sok eset-
ben a fejlesztési célok nagyobb lélegzetûek és meghaladják a projekt kereteit,
ennek ellenére fontos, hogy azokban egy értékelhetõ szintre eljussanak a
helyszínek. Jelen pillanatban, mikor ez a tanulmány készül, a fejlesztések
nagyban zajlanak, és azok eredményeirõl, értékelésérõl csak októberben-
novemberben számol be a projekt. A fejlesztések megvalósításának üte-
mezésérõl és elsõ lépéseirõl azonban 2011 nyarára elkészült egy-egy beszámoló
a munkacsoportok részérõl. Ezek az írások tehát bemutatják, hogy végül mely
fejlesztések kezdõdtek meg a modellhelyszíneken és milyen további lépések
várhatók még a közeli és a hosszú távú jövõben. Az alábbiakban helyszí-
nenként bemutatásra kerülnek a konkrét fejlesztési célok.

1. Dunaújváros
Fejlesztések a városban:

1. Szenvedély betegek részére nyújtott alacsonyküszöbû ellátás és közössé-
gi ellátás fejlesztése

2. Szenvedélybetegek nappali intézményének fejlesztése

A fejlesztések megvalósítása szempontjából bizonyos értelemben
Dunaújváros van a legnehezebb helyzetben: szinte egyáltalán nincs olyan
„bázis intézmény", ellátási gócpont, ahonnan az újabb ellátási egységek
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kialakítása, fejlesztése könnyebben megkezdõdhet. Súlyos problémát jelent
továbbá a szakemberhiány, így a humán kapacitások átszervezése mint
fejlesztési lehetõség is nehézkes. Mindazonáltal sikerült olyan szakmaközi
együttmûködéseket feléleszteni, amelyek révén nagy elõrelépések történhet-
nek a városban. A kitûzött fejlesztési célok meghaladják a projekt idõbeni
kereteit, így a projekt zárásának idõpontjára célként a fejlesztések
megkezdése, bizonyos szintig való eljutása határozható meg.

2. Miskolc
Fejlesztések a városban:

1. Megkeresõ munka fejlesztése
2. Parti szerviz szolgáltatás beindítása
3. Drop in ("toppanj be!") helyiség kialakítása
4. Nappali ellátás kialakítása
5. Önsegítõ csoport létrehozása
6. Közösségi tér kialakítása
7. Korai kezelésbe vétel fejlesztése

A miskolci munkacsoport a fejlesztések mindegyikét ez év végéig szeretné
megvalósítani (legalább a létrehozás szintjéig). A jelenleg mûködõ miskolci
addiktológiai ellátási háló kiváló alapot nyújt ahhoz, hogy ezen új szolgáltatá-
sokat a kulcsszereplõ szervezetek (Drogambulancia Alapítvány, Baptista
Szeretetszolgálat) munkatársainak bevonásával, együttmûködések erõsítésével
és a humán munkaerõ átszervezésével megkezdhessék. Talán soknak is tûnik
ez a hét kitûzött cél, azonban ezek részmegvalósulása is igen fontos
elõrelépést jelentene a térségben.

3. Észak-Pest
Fejlesztések a városban:

1. Korai kezelésbe vétel, megkeresõ programok fejlesztése
2. A megkeresõ programokat nyújtó szervezetek közötti kommunikációs-

együttmûködés erõsítése, koordináció megvalósítása

A két budapesti régiónak több szempontból eltérõ helyzete volt a két vidéki
helyszínhez képest. Fontos hangsúlyozni, hogy míg Dunaújváros és Miskolc
esetében egyértelmûen meghúzhatók a modellhelyszínek határai az
ellátórendszer, a kliensek és a döntéshozók szempontjából, Észak-Pest és
Észak-Buda – mivel több kerület és/vagy agglomeráció közös értelmezésérõl
van szó – igen heterogén helyszíneket jelentenek. A fejlesztések kapcsán az
egyeztetések, együttmûködések kialakítása jóval bonyolultabb feladat, ahogy
a konkrét fejlesztések is lassabban tudnak csak megvalósulni. Nem véletlen
tehát, hogy az észak-pesti régió azt tartotta reálisnak, hogy csupán egyetlen
területre fókuszál, s abban valósít meg fontos fejlesztéseket. Ez a terület pedig
a megkeresõ tevékenység az addiktológiai ellátásban. A régióban több szolgál-
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tató/szervezet is végez ilyen tevékenységet, azonban sokkal hatékonyabbá
tenné, a kliensek ellátásba jutását nagyobb mértékben elõsegítené, ha egy
koordinált, az együttmûködésekre, humán kapacitások gazdaságosabb
elosztására alapuló rendszerben történne mindez. Az észak-pesti helyszín
tehát végül „csupán" ezt a célt kívánja megvalósítani a projekt idõszaka alatt –
azzal együtt, hogy a többi megfogalmazott célra a projekt keretein kívül
szeretnének majd sort keríteni a jövõben.

4. Észak-Buda
Fejlesztések a városban

1. Utcai szociális munka és a korai jelzõrendszer megerõsítése
2. Együttmûködés erõsítése a családsegítõ és gyermekjóléti szolgálatokkal,

háziorvosokkal, védõnõkkel

Észak-Buda esetében is elmondható, hogy reálisabbnak bizonyult kevesebb
cél kitûzése, mint a két vidéki helyszín esetében. Ezen munkacsoport is jól
megragadta a projekt fõ vezérelvét, miszerint az együttmûködések
megerõsítése elengedhetetlen az integrált addiktológiai ellátás eléréséhez. Ez a
nehezen elérhetõ, rejtõzködõ szerhasználói csoportok elérése esetén is
fontos, különösen azokon a területeken, amelyeket a felmérés kiemeltként
azonosított (Solymár, Kaszásdûlõ, Aquincum); illetve a családsegítõkkel, gyer-
mekjóléti szolgálatokkal, háziorvosokkal és védõnõkkel való közös munka te-
kintetében.

IV.2. A HELYI ADDIKTOLÓGIAI SZOLGÁLTATÁSOK EREDMÉNY- ÉS 
KÖLTSÉG-MONITORING RENDSZERÉNEK ELVI KERETEI

A projekt negyedik szakaszán belül az értékelés kapja az egyik fõszerepet.
Értékelés kapcsán azonban nem csupán a helyi fejlesztések értékelését kell
érteni (lásd következõ fejezet), hanem egy olyan rendszer kidolgozását is,
amely az egész addiktológiai ellátórendszer értékelésére alkalmas lehet. Mivel
ez igen nagy feladat, amelynek idõi és anyagi keretei messzemenõkig megha-
ladják e kétéves projekt lehetõségeit, jelenleg csupán arra volt lehetõség, hogy
egy rendszerterv kidolgozásra kerüljön, illetve egy pilóta vizsgálat során
teszteljük azt. A projekt keretben így elkészült egy olyan tanulmány, amelynek
célja egy az addiktológiai ellátó szervezetek körében alkalmazandó adat-
gyûjtési (monitoring) módszertan kidolgozása, mely alkalmas az ellátórend-
szerben megjelenõ heterogén szolgáltató tevékenységek költségeinek
(egység- és összköltségek), valamint fontosabb teljesítmény-, hatás-
paramétereinek folyamatos mérésére és összehasonlító elemzésére (Hajnal,
2011). A szerzõ tanulmányában elsõsorban arra kívánt választ adni, hogy:

– pontosan mely tevékenységekre terjedjen (terjedhet) ki a költség- és tel-
jesítmény-monitoring rendszer, és melyeket kell kizárni belõle;
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– melyek legyenek a kialakítandó költség- és teljesítmény-monitoring
rendszer elemzési egységei; továbbá, hogy

– milyen indikátorokat szükséges számolni az elemzési egységekhez
kapcsolódóan, és hogyan kell értelmezni azokat. 

A szerzõ többféle módszert alkalmazott arra, hogy a fenti három kérdésre
választ kínáljon tanulmányában. Egyrészt áttekintette a vonatkozó nemzetközi
szakirodalmat, másrészt dokumentumelemzést végzett a hazai ellátórendszer
tekintetében, illetve személyes interjúk és fókuszcsoportos beszélgetések
során információkat gyûjtött a hazai ellátórendszer szakembereitõl.

Kiindulási pontként, irányadó nemzetközi gyakorlatként a The Washington
Circle1 által kidolgozott megoldás kerül bemutatásra, amelynek alapján négy
folyamatindikátor-típus azonosítható, ezek a következõk:

1. Mennyire sikeres a kezelést igénylõ személyek azonosítása (identifica-
tion)?

2. Milyen arányban kezdeményezik a rendszerrel kapcsolatba kerülõ
(azonosított) személyek a kezelést (initiation)?

3. A kezelésbe lépett személyek milyen arányban kötelezõdnek komolyab-
ban el a terápiás folyamat mellett (engagement)?

4. A kezelés mellett elkötelezõdött személyek milyen arányban maradnak
benne a terápiás folyamatban (continuity of care)?

A szerzõ minden indikátor esetében bemutatja azt a rátát, amellyel a mérõszá-
mot meg lehet határozni. A tanulmány második, nagyobb részében pedig
arról olvashatunk, hogy a magyarországi gyakorlatban miként képzelhetõ el
egy a fenti indikátorok használatával létrejövõ értékelõ rendszer. A szerzõ
rámutat arra, hogy a TDI (Treatment Demand Indicator, azaz Kezelési Igény
Indikátor) azonosító megfelelõ lehetne a kliens ellátórendszerben való
nyomon követéséhez, és ezáltal a fenti indikátorok alkalmazásához. A tanul-
mány táblázatos formában azt is bemutatja, hogy az addiktológiai ellátás
egyes szolgáltatás típusainak esetében (pl. alacsony küszöbû szolgáltatások,
járó beteg ellátás, krónikus fekvõ ellátás/rehabilitáció stb.) milyen teljesít-
ményindikátorokat volna érdemes alkalmazni. Végül megtudhatjuk, hogy a
szerzõ milyen javaslatokat tesz egy költség-monitoring rendszer alapjaira
vonatkozóan, melyeket példával is illusztrál.

A kialakított rendszerterv mûködõképessége a projekt során tesztelésre is
került (pilóta vizsgálat). 2011. július-augusztusában, egy hónap terjedelemben
az egyik hazai szolgáltató (INDIT Közalapítvány) vállalkozott arra, hogy a fen-
tebb javasolt TDI azonosító alapú adatgyûjtést folyamatosan, az összes szol-
gáltatására vonatkozóan alkalmazza. A Közalapítvány számos addiktológiai
szolgáltatással rendelkezik, integrált ellátási modellt alkalmazva. Mindez
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kiváló lehetõséget teremt arra, hogy megvizsgáljuk, a TDI azonosító rend-
szeres használata alkalmazható-e a kliens útjának rendszerben való nyomon
követésére. A pilóta vizsgálatnak tehát kettõs célja volt:

1. mûködõképes-e a TDI azonosító folyamatos gyûjtése különbözõ típusú
szolgáltatások esetében? (milyen problémák merülnek fel, vannak-e
szolgáltatások, ahol ez nem vagy kevéssé megoldható stb.)

2. alkalmas-e a rendszer arra, hogy a kliens ellátórendszerben való útját
hatékonyan nyomon kövessük?

A rendszer tesztelése lezárult, annak tapasztalatainak összegzése és értékelése
azonban a kötet írásának idõpontjában még folyamatban van. Az ered-
ményekrõl 2011 õszén kaphatnak információkat az érdeklõdõk.

IV.3. A HELYI FEJLESZTÉSEK ÉRTÉKELÉSÉNEK MÓDSZERTANA

A projekt utolsó feladatai közé tartozik a modellhelyszíneken megvalósuló
fejlesztések értékelése. Ehhez 2011 nyarán elkészült egy módszertan, melyet
egy több mint ötven oldalas tanulmány foglal össze (Domokos és Horváth,
2011). „Az értékelési szempontok és indikátorok kialakítása" címû tanulmány
elsõdleges célja, hogy összegyûjtse azokat az értékelési szempontokat, ame-
lyek mentén a helyi fejlesztések evaluációja 2011 õszén megtörténik.

A tanulmány egy rövid bevezetõvel indul, melynek során a szerzõk
ismertetik az indikátor és a statisztikák fogalmainak különbségeit, a szubjek-
tív indikátorok alkalmazhatóságát, és az indikátorok általános szerepét az
értékelésben. A dolgozat ezt követõen a folyamat- az eredmény- és a gaz-
dasági értékelés fõbb kérdéseit tekinti át, kifejezetten a fejlesztés
értékeléséhez kapcsolódóan. 

A bevezetést követõen öt területhez kapcsolódóan kerülnek bemutatásra a
fejlesztés értékelésének szempontjai. Ezek a következõk:

1. az ellátás-fejlesztés szakmai-tartalmi kérdései;
2. az ellátás-szervezés kérdései;
3. az ellátó szervezeti intézményi mûködése;
4. az ellátottak, a kliensek jellemzõi; és
5. a fejlesztés társadalmi kontextusa.

A szerzõk minden területhez kapcsolódóan meghatározták azokat a
részterületeket, amelyeket az értékelésnek magukba kell foglalniuk. Ezen
részterületekhez részletesen, táblázatos formában bemutatják, hogy melyek
kellenek, hogy legyenek az értékelés szempontjai. Példaként szerepeljen itt a
kliens jellemzõinek értékelése, azaz az ellátottak helyzetének változása (4),
azon belül pedig a szociális helyzet változására vonatkozó szempontok
(1. táblázat):
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1. táblázat. Példa a fejlesztések értékelésének szempontjaihoz: ellátottak
helyzetén belül a szociális helyzet változása

A tanulmány a fejlesztés értékeléséhez kapcsolódó nehézségek és értelmezési
korlátok, dilemmák ismertetésével zárul. 

IV.4. A HELYI FEJLESZTÉSEK ÉRTÉKELÉSÉHEZ KÉRDÕÍVEK 
KIDOLGOZÁSA

A modellhelyszíneken zajló fejlesztések módszertanának kidolgozása nem
csupán az imént bemutatott tanulmány megírását tartalmazza, hanem
elkészültek azok a kérdéssorok, kérdõívek is, amelyekkel az értékelés adat-
gyûjtési része megvalósítható. A kérdõívek az indikátorokról szóló módszer-
tani anyaggal szoros összhangban készültek el, ugyanazon szakértõk által. Az
adatfelvételre 2011 szeptemberében kerül sor, a négy modellhelyszín
koordinátorának részvételével, interjúk formájában.

Két különálló kérdéssor került kidolgozásra. Az egyik, ötoldalas kérdõív
többségében nyitott kérdéseket tartalmaz. Bizonyos alapadatok (pl. inter-
júalany és szervezet neve) megadását követõen egyrészt a fejlesztés
meghatározására, leírására és erõforrásaira vonatkoznak kérdések, másrészt
a szolgáltatók közötti együttmûködés és az intézményi kommunikáció
területeire vonatkozóan kell majd saját szavaikkal választ adniuk. Ez a
kérdéscsokor összesen 24 kérdést tartalmaz.

A másik, többségében – de nem kizárólagosan – zárt kérdésekbõl álló
kérdõív a fejlesztési lehetõségeket/területeket specifikusabban járja körül.
Olyan kérdésekre keresi a választ, hogy mennyiben változott/fejlõdött

– a kliensirányítás és az ellátáshoz történõ hozzáférés;
– a szervezet munkafolyamatai;
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V.4 Szociális helyzet változása  
Lakha tás •  objektív fizikai állapot 

•  egészségi á llapot önér téke lése 
•  absz tinenc ia  szintje 

Jövede lem •  hogyan jön ki önmagával 
•  hogyan jön ki másokkal 
•  hogyan változott a probléma-megoldó képessége   
•  érzékelt stressz  

Munkaerõ piaci helyzet •  iskolai végze ttség 
•  munkahely stabilitása  
•  döntéshozatal a munkában  
•  betöltött munkakör 
•  munka nélkül töltött idõ 



– az egyes szolgáltatások hatékonysága – nevezetesen:
• utcai megkeresés, korai kezelésbe vétel;
• alacsony küszöbû ellátások;
• szenvedélybetegek részére nyújtott nappali ellátás;
• közösségi ellátások, közösségi tér, szabadidõ hasznos eltöltése;
• önsegítõ csoportok, hozzátartozói csoportok.

Az interjúkat elõzetesen felkészített, a területen gyakorlott szakemberek
fogják felvenni, személyes találkozások során. A begyûjtött adatok feldolgo-
zása és értelmezése 2011 októberében valósul meg.
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V. TOVÁBBI TEVÉKENYSÉGEK A PROJEKT UTOLSÓ
HÓNAPJAIBAN

Az integrált addiktológiai ellátások fejlesztését célzó kétéves projekt
hamarosan, 2011. november 30-án lezárul. Az utolsó hónapok azonban szá-
mos feladatot tartogatnak még, melyek eredményeként további tapasztala-
tokkal lehetnek a területen dolgozó szakemberek gazdagabbak. Három fõ
terület kap fõszerepet az utolsó három és fél hónapban: a helyi fejlesztések, az
értékelés és a tapasztalatok elterjesztése. A fõbb tevékenységek a következõk:

1. Fejlesztés:
– Ahogy korábban bemutatásra került, a négy modellhelyszínen 2011

tavasza óta zajlik a helyi addiktológiai ellátórendszer fejlesztése. A
kezdeti jelentésekbõl ugyan rendelkezésre állnak már információk, de a
végsõ tapasztalatokról a munkacsoportok 2011 õszén számolnak be egy-
egy záró tanulmány formájában.

2. Értékelés:
– A helyi fejlesztések értékeléséhez szükséges kérdõívek elkészültek,

hátra van azonban maga az adatgyûjtés (interjúk) és a beérkezett ada-
tok összegzése és értelmezése.

– A projekt folyamatának, egyes elemeinek, produktumainak értékelésére
illetékes igazgatási szervek (pl. NEFMI, Országos Addiktológiai Centrum,
Nemzeti Drog Fókuszpont) képviselõi/vezetõi is felkérést kapnak (inter-
júk készítése).

– Tanulmány készül a nyáron lezajlott a TDI azonosító alkalmazását célzó
pilóta vizsgálat tapasztalataiból.

– Tanulmány készül a fenntarthatóságot elõmozdító fejlesztések, módosítá-
sok és forrásigényének (pénzügyi, humán-erõforrásfejlesztési) azono-
sításáról.

– 2011 szeptemberében egy egynapos szakmai rendezvényre kerül sor az
értékelés témájában. 

– 2011 októberében a négy modellhelyszín képviselõ és a projekt gazdái
személyes találkozó keretében közösen értékelik az eltelt két év tapasz-
talatait.

3. Elterjesztés
– Több tanulmány is foglalkozik majd azzal, hogy egyrészt milyen

lehetõségei, feltételei vannak a projekt során kidolgozott módszertanok
széles körû elterjesztésének, másrészt, hogy mely területek lehetnek
alkalmasak egy ilyen fejlesztésbe való bekapcsolódásra.

INTEGRÁLT ADDIKTOLÓGIAI ELLÁTÁSOK TERJESZTÉSE II. 77



– Elkészül egy olyan pályázati terv, amely a jövõben lehetõséget te-
remthet a szükségletalapú tervezés és fejlesztés folyamatának országos
szinten való támogatásához.

– A modellhelyszíneket képviselõ munkacsoportok elkészítik a helyi
ellátási térkép részletes, szöveges változatát, amely alapjául szolgál egy-
egy brosúra elkészítésének. A brosúrák helyi szinten támogatják majd az
ellátórendszer ismertetését.

– Szintén brosúra készül a projekt fõbb tevékenységeirõl és ered-
ményeirõl – jelen tanulmány alapján. A több ezer példányban elkészülõ
kiadvány célja, hogy széles körben ismertesse jelen projekt tapaszta-
latait.

– Kiadvány készül a szükséglet alapú tervezés és fejlesztés tesztelt mód-
szertanáról, egy szakmai felkészítõ anyag formájában. 

– 2011 szeptemberében és októberében regionális találkozók kerülnek
megrendezésre, amelyben a szükséglet alapú tervezés és fejlesztés mód-
szertanát és gyakorlati alkalmazhatóságát mutatják be a modell-
helyszínek képviselõi és nemzeti szakértõk. 

– 2011 októberében egy egynapos záró konferencia keretében kerülnek
bemutatásra a projekt eredményei.
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VI. A PILLÉR KERETÉBEN EDDIG MEGJELENT
KIADVÁNYOK
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korlatok és eddigi szabályozási tapasztalatok

Szükséglet-meghatározás – 
Kezelés, ellátás

Javaslatok az addiktológiai 
ellátások fejlesztéséhez

Helyi szükségletek és fejlesztési célok az
addiktológiai ellátásban
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