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A hajléktalansdg nem egyenlé a lakdstalansdggal, lakhatdsi szegénységgel, az ennél sokkal ésszetettebb, komplex
probléma. Az ember egészét, szocidlis, mentdlis, egészségi dllapotdt egyardnt érintd, a lakhatds elvesztésével
egylittesen jard dsszetett dllapotrdl van szo. Fontos e komplex problémahalmazt egylittesen kezelni. Ebbél fakadoan
a hajléktalan személyek tobbségének esetében csak a lakhatds elvesztésének a megeldzése, lakhatdsuk ujbdli
biztositdsa nem vezethet eredményre a hajléktalan léthez vezetd dsszes kivalto ok kezelése és az 6ndlld életvitelre
vald képesség fejlesztése nélkiil. A fentiek egylittes kezelésére vald térekvés segitheti az ellatorendszert abban, hogy
a segitséget kérd és elfogado, vagy azt elutasito, attdl vonakodd hajléktalan személyek esetében egyardnt sikeres
szocidlis ellatds valdsuljon meg.”

El6szo

A hajléktalansagrél szolé kozbeszédben és szakmai gondolkodasban hosszu idén keresztil a lakhatds
kérdése allt a kozéppontban. E megkdzelités természetesen fontos és indokolt, hiszen a hajléktalanna valas
egyik leglatvanyosabb kovetkezménye éppen az otthon elvesztése. Tobb mint masfél évtized szakmai
tapasztalata azonban Ujra és Ujra arra figyelmeztetett, hogy a hajléktalansag valdjaban ennél jéval
Osszetettebb jelenség.

Palyafutdsom sordn utcai szocidlis munkasként, intézményvezetéként, mddszertani szakemberként és
fejlesztési koncepciok készitéjeként szamos olyan emberrel taldlkoztam, akinek torténete nem egyszerlen
lakhatdsi problémardl szolt. Olyan emberekkel dolgoztam egyltt, akik sulyos betegséggel, pszichiatriai
problémaval, szenvedélybetegséggel, mozgdskorlatozottsdggal, kapcsolati veszteségekkel vagy ezek
egylttes terhével éltek. Tapasztalataim szerint a hajléktalan emberek jelent8s részének esetében a lakas
elvesztése nem kiinduldpont, hanem egy hosszu életut egyik kdvetkezménye.

Az elmult évek sordn egyre vildgosabba valt szamomra, hogy a hajléktalanellatas el6tt allé legfontosabb
kihivas mar nem kizarélag a féréhelyek szama vagy a lakhatasi lehet&ségek bdvitése. Legaldbb ekkora
jelentésége van annak, hogy képesek vagyunk-e felismerni a célcsoport véltozdsait, és ehhez igazitani
szolgaltatasainkat. Az elldtérendszerben ma egyre nagyobb szamban jelennek meg id6s6d8, multimorbid,
jelentés egészségligyi és gondozasi szlkségletekkel rendelkez6 emberek, akiknek problémaira sem az
egészségligyi, sem a szocidlis rendszer &nmagdban nem tud megfelel§ valaszt adni.

Jelen tanulmany nem klasszikus tudomanyos kutatds. Nem a nemzetkozi szakirodalom 6sszefoglaldsara
inkdbb egy szakmai palya soran 0sszegydlt tapasztalatok, intézményi adatok, esettanulmanyok és fejlesztési
koncepcidok szintézisének gyakorlati tapasztalatokra és intézményi adatforrdsokra épilé szakmai
monografidnak tekinthetd. Az itt bemutatott eredmények jelent6s része olyan adatbazisokbdl, intézményi
dokumentumokbdl és elemzésekbdl szarmazik, amelyek elkészitésében magam is kozremikodtem, vagy
amelyek szakmai vezet8ként kdzvetlenll a munkdamhoz kapcsolédtak.

A tanulmany kézponti allitdsa egyszer(: a hajléktalan emberek szikségleteit nem intézményi kategériak,
hanem élethelyzetlk és tamogatasi sziikségleteik alapjan szlkséges értelmezniink. Meggy6z6désem, hogy
a hajléktalanellatas jovéje nem a rendszerek szétvdlasztdsdban, hanem az egészséglgyi, mentdlis és
szocidlis tamogatasok integraciéjaban keresendd. Az a szemlélet, amely a hajléktalan embert
mindenekel&tt emberként, és nem egy szolgdltatds igénybevevGjeként tekinti, ma talan aktudlisabb, mint
valaha.

Ha a kovetkezd oldalakon bemutatott tapasztalatok és kovetkeztetések hozzajarulnak ahhoz, hogy
arnyaltabban gondolkodjunk a hajléktalansagrol, az id6s6dé és beteg hajléktalan emberek sziikségleteirdl,
valamint az ellatorendszer jovéjérdél, akkor e kézirat elérte céljat.



Alagi Szilard
Budapest, 2016-2026.

Absztrakt

A hajléktalansagroél folyd kdzbeszéd rendszerint a lakhatds hidnydra fékuszal, mikézben a hajléktalan
populdcio jelentds részének problémai joval tulmutatnak a fedél nélkili [éten. A szerz6 tobb mint masfél
évtizedes szakmai tapasztalatdra, intézményvezet8i gyakorlatara, valamint az altala vezetett beteg
hajléktalan embereket ellatd intézményekben végzett adatgy(ijtésekre tdmaszkodva vizsgalja a hajléktalan
népesség egészségligyi és szocialis szUkségleteit. A tanulmany bemutatja az id6s6dé hajléktalan populacid
sajatossagait, a multimorbiditas jelenségét, az egészséglgyi és szocialis ellatérendszer hatarteriletein
jelentkezé hianyokat, valamint egy integralt szociomedikalis elldtasi modell szikségességét. Az elemzés arra
a kovetkeztetésre jut, hogy a beteg hajléktalan emberek jelentds része nem egyszerlien lakhatasi
tamogatasra, hanem hosszu tavu, komplex egészségligyi és szocialis gondozasra szorul.



Bevezetés

A hajléktalansag fogalmat a kozvélemény leggyakrabban a lakhatasi szegénységhez kapcsolja. A hajléktalan
ember ebben az értelmezésben olyan személy, aki lakhatasat elveszitette, ezért ideiglenesen vagy tartdsan
az ellatérendszer segitségére szorul. A mindennapi szakmai tapasztalat ugyanakkor azt mutatja, hogy a
hajléktalansag ennél |ényegesen dsszetettebb jelenség. A lakhatds elvesztése sok esetben nem oka, hanem
kdvetkezménye egy olyan folyamatnak, amelyben egészségligyi problémak, mentalis zavarok, fliggéségek,
csaladi kapcsolatok megszakaddsa, munkaer@piaci kudarcok és tarsadalmi leszakadas egylttesen vannak
jelen.

Az elmult évtized sordn a hajléktalan populdcié 6sszetétele jelentésen megvaltozott. Az elldtérendszerben
egyre nagyobb ardnyban jelentek meg azok az emberek, akik hosszu id6t toltottek koztertleten vagy
intézményi ellatasban, mikdzben életkoruk emelkedett, egészségi allapotuk romlott, és 6nalld életvezetési
képességeik fokozatosan beszlkiltek. Megjelent egy olyan Ugyfélkor, amely mar nem elsésorban lakhatasi
segitségre, hanem folyamatos dpoldsra, egészségligyi fellgyeletre és komplex szocidlis tAmogatdsra szorul.

A Magyar Maltai Szeretetszolgdlat beteg hajléktalan embereket elldtd intézményeiben szerzett
tapasztalatok azt mutatjak, hogy a hajléktalan emberek jelentds része egyszerre tobb kronikus betegséggel
él. A vizsgdlt 191 f6s mintdban 6sszesen 715 diagndzis szerepelt, amely dtlagosan kdzel négy kilonbozé
egészségligyi problémat jelentett személyenként. A magas vérnyomds, a sziv- és érrendszeri betegségek, a
mozgasszervi problémak, a COPD, a pszichiatriai betegségek, a szenvedélybetegségek és a daganatos
megbetegedések egyidejl jelenléte inkdbb tekinthetd altalanosnak, mint kivételesnek.

A tanulmany célja annak bemutatdsa, hogy a hajléktalanellatas jovSje nem kizardlag Uj fér6helyek
létrehozdsaban vagy a lakhatdsi kapacitasok bévitésében keresendd. Legalabb ilyen fontos az egészségligyi
és szocidlis elldtasok 6sszehangoldsa, az atmeneti ellatasi formdak fejlesztése, valamint egy olyan
szociomedikalis szemlélet kialakitasa, amely képes reagdlni a populdcié valtozo szikségleteire.

Mddszertan

Jelen tanulmany alapjat a Magyar Maltai Szeretetszolgdlat beteg hajléktalan embereket ellatd
intézményeiben 2011 és 2016 kozott keletkezett intézményi dokumentaciok, statisztikai adatbazisok,
vezet8i beszamoldk és esettanulmanyok képezik. Az elemzés dsszesen 191 elldtott egészségligyi és szocidlis
adatainak masodelemzésére épul, amelyeket a szerz6 intézményvezet6ként és szakmai vezetbként gydjtott
és rendszerezett. Az elemzés célja nem reprezentativ kutatds készitése, hanem egy specidlis célcsoport
szlikségleteinek és az ezekre adott intézményi valaszoknak a bemutatasa.



l.  fejezet: A hajléktalan populacié atalakulasa és eléregedése

Altaldnos demogréfiai és kihasznaltsagi adatok

1. dabra: Hajléktalan személyeket elldté fér6helyek telepllésenkénti és ellatasi tipusonkénti
megoszldsa Magyarorszagon®
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Atmeneti elhelyezést nyuijté Rehabilitacios Intézmény
Nappali melegedé Hajléktalanok Otthona

Az ellatorendszer kihasznaltsagi adatai:

Az életvitelszerd lakhatds és a tartdés bentlakdst biztositd intézmények telitettsége orszagosan 2021-ben
egész évben 100% kordl alakult, mig az éjjeli menedékhelyek kihasznaltsdga a nyari id6szakban atlagosan
55-75% kozott volt és a téli idészakban a legtobb esetben meghaladta a 90%-ot. A téli kihasznaltsagi
adatokban csak a COVID jarvany miatt volt tapasztalhaté csékkenés. 2

1 Forrds: MUKENG, 2023. 06. 26.
2 Forrds: KENYSZI és a regiondlis diszpécserszolgdlatok adatszolgdltatdsai alapjdn



2. abra: Kihaszndltsagi adatok

Atmeneti és nappali hajléktalan ellaté intézmények téli kihasznaltsaga
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m Oktéber. 76,75% 84,69% 102,60% 77,57% 81,98% 99,24% 75,16% 84,22% 99,60% 70,95% 80,30% 96,57% 66,72% 80,69% 89,96%
@ November. 66,65% 83,78% 105,24% 67,53% 80,14% 102,36% 64,27% 82,24% 101,32% 62,34% 77,66% 99,29% 58,97% 78,84% 90,47%
December. 71,33% 84,89% 106,50% 73,40% 81,96% 102,80% 68,61% 83,29% 102,49% 66,11% 78,64% 100,46% 61,23% 79,57% 90,87%
Janudr. 72,97% 84,98% 108,23% 76,01% 82,14% 105,60% 71,82% 82,98% 106,31% 68,83% 78,84% 96,51% 62,73% 79,45% 92,92%

Fontos megjegyezni, hogy az éjjeli menedékhelyek kihasznaltsagat nem csak az id6jards, hanem a teruleti
elhelyezkedés is befolydsolja. Altalanossagban elmondhatd, hogy a teriileti eloszlas egyenl&tlensége miatt
az Eszak-Magyarorszag, Eszak-Alfold és a Dél-Dunantul, Nyugat-Dunantul régidkban a téli idSszakban az
id&szakos fér6helyek elinduldasa mellett is féréhelyhidany alakulhat ki, mikézben az orszdgos kihasznaltsag
messze nem éri el a 100%-ot. Onmagaban azonban az is igaz, hogy a kihasznaltsagi adatokat Budapest
befolydsolja a legjobban. A Budapesten taldlhato elldtorendszer a legkitettebb az elldtottak szamanak
alakuldsa tekintetében, mert itt taldlhatd az orszdgos féréhelyszam tdbb mint 40%-a, de azt is figyelembe
kell venni, hogy a hajléktalan személyek szama itt a legmagasabb. llletve a févarosra jellemz8 a raszoruld
személyek ,atmend forgalma” is, ugyanis azok, akik keresztlil mennek Budapesten, amig az orszag egyéb
terlleteire tartanak, néhany éjszakat a févarosi elldtérendszert veszik igénybe, ami indokolja a puffer
fér6helyek fenntartasat.

Demografiai jellemzék

A hajléktalan emberek 6sszetétele, problématérképe jelentds valtozasokon ment at az elmult években, (a
hosszu hajléktalan multtal rendelkezd Ggyfelek atlagéletkora nétt, egészségi allapotuk romlott, pszichiatriai
betegséggel rendelkez6k a kordbbiakhoz képest nagyobb ardnyban jelentek meg az ellatasban). A
lakdsveszt8k mellett egyre nagyobb ardnyban jelennek meg azok, akik sohasem éltek megfelel§ lakhatasi
korilmények kozott. Eltéré az Ggyfelek 06ndllésagi szintje, egészségi és mentdlis allapota. A
hajléktalanelldtasnak mindekozben két ellentétesnek tling igényt kell kielégitenie: egyszerre kell lakhatast
és szocialis munkat biztositania. Az ellatast igénybe vevék egy részének csak lakhatasra van sziiksége, masik
részik pedig egyaltaldn nem boldogul a szocidlis munka nyUjtotta tdmogatds nélkil. Az intézményvezetdk
beszamoldi alapjan példaul az atmeneti szalldk és a kiléptet§ szallasok eredeti céljaikhoz képest jelentdsen
elmozdulds tapasztalhaté az idds, kronikus és pszichiatriai beteg Ugyfelek tartds ellatasa iranyaba. Az ellatok
nehezitett kordlmények kozott prébdinak lehet6ségeikhez mérten egyénre szabott tamogatast biztositani
ugyfeleik szdmara.? (Balogi Anna, Berndt Anikd, Dr. Gydri Péter, Tobids Ddniel 2020. 116 oldal)
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Altaldnossagban elmondhatd, hogy a hajléktalan elldtérendszerben 2018 decemberében megforduldk
atlagéletkora mintegy 56 év volt. A hajléktalan ellatas vonatkozasaban az igénybe vevék 75%-a volt férfi, és

25%-and.?

Ellatas altipus atlag életkor ve‘il}(;’iin:;t:na :f_;f‘il;: férfiak atlag nék aranya nék atlag
Ejjeli menedékhely 6102 80%
Hajléktalan személyek dtmeneti szallasa 5153 76%
Hajléktalan személyek nappali ellatasa 13 402 74%
Hajléktalan személyek rehabilitaci6s intézménye 224 72%
Hajléktalanok otthona 433 73%
0sszesen 25314 75%
Mindez 2022-ben az alabbiak szerint alakult:
Hajléktalan elldtdasban részesilék létszama, 4atlagos
életkora 2022 évben®
el s atlagos
ellatastipus, nem [étszam % )
életkor
Ejjeli menedékhely, férfi 7232 67% 51,0
Ejjeli menedékhely, né 2072 19% 50,9
Ejjeli menedékhely, nincs megadva 1479 14% 52,5
Ejjeli menedékhely, 6sszesen 10783 100% 51,2
Hajléktalan személyek atmeneti szallasa, férfi 5009 64% 55,2
Hajléktalan személyek atmeneti szalldsa, n6 1784 23% 55,4
Hajléktalan személyek atmeneti szalldsa, nincs megadva |1 079 14% 56,6
Hajléktalan személyek atmeneti széllasa, 6sszesen 7 872 100% 55,5
Hajléktalan személyek nappali ellatdsa, férfi 13 345 62% 51,5
Hajléktalan személyek nappali ellatasa, né 5201 24% 51,4
Hajléktalan személyek nappali ellatasa, nincs megadva 3022 14% 53,0
Hajléktalan személyek nappali ellatasa, 6sszesen 21568 100% 51,7
Hajléktalan személyek rehabilitacids intézménye, férfi 217 67% 52,3
Hajléktalan személyek rehabilitacids intézménye, n§ 63 20% 53,2
Hajléktalan személyek rehabilitacids intézménye, nincs
megadva 43 13% 52,6
Hajléktalan  személyek rehabilitaciés intézménye,
Osszesen 323 100% 52,5

4 Forrds: KENYSZI adatok, 2018 decemberi igénybevétele alapjdn ellatdsonként kiilbnbézé személyek figyelembevételével

> Forrds: KENYSZI adatok, 2022 év igénybevétele alapjan elldtdsonként kiilénb6z8 személyek figyelembevételével




Hajléktalanok otthona, férfi 336 59% 66,8
Hajléktalanok otthona, né 107 19% 67,4
Hajléktalanok otthona, nincs megadva 131 23% 67,1
Hajléktalanok otthona, 6sszesen 574 100% 67,0

3. abra: atlagéletkor ellatasi altipus szerinti bontasban:
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Az adatok figyelembevételével megallapithatd, hogy 2018 decemberéhez viszonyitottan érdemi eltérés
nem lathato az elldtdsokat igénybe vevd személyek atlagéletkoraban (55,6 év). Ugyan a nemek aranyaban
minimalis valtozds mutathaté ki — miszerint a nék ardnya csokken — azonban az lgénybevevéi
Nyilvantartdsban nem rogzitett, nemekre vonatkozd adatok figyelembevételével vélelmezhetjik, hogy a
nemek kdzotti aranyban érdemi valtozas nem tortént.



4. abra: Hajléktalan ellatdsban részesilék [étszama, korévenként 2022 évben
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Figyelemmel a fenti adatokra megallapithatd, hogy a hajléktalan személyek elldtdsaval érintett Ggyfelek
legszélesebb korben és gyakorlatilag a teljes korfat lefedve a nappali melegedét veszik igénybe. A
legfiatalabb nappali melegedét igénybe vevé személy 2022-ben 18, mig a legid6sebb 98 éves volt. A nappali
melegedbt igénybe vevék median életkora 2022-ben 54 év, az éjjeli menedékhelyet igénybe vevék median
életkora 53 év, mig az atmeneti szallast igénybe vev6k median életkora 58 év volt.

LA Vizsgdlt populdcio egészségi dllapota (a sajat maga megitélése alapjan) dltaldban kielégitének (43%),
illetve rossznak (35%) mondhatd. Azt varndnk, hogy az életkor elérehaladtdval csékken a j6 és névekszik a
rossz eqgészségi dllapotban lévék ardnya, azonban esetiinkben ennél némileg bonyolultabb a helyzet. A
vdlaszokbdl azt latjuk, hogy laknak az atmeneti szdllékon tébben is olyan fiatalabbak, illetve kbzépkoruak,
akik vagy valéban rossz egészségi dllapotban vannak, vagy legaldbbis igy érzik magukat. Sajdt megitélésiik
szerint a kézteriileten él6k sem érzik ugy, hogy az dtmeneti szallokon lakokndl rosszabb lenne az egészségi
dllapotuk kivéve a 60 évesnél idésebb kézteriileten éléket, akik k6zil minden mdsodik ember maga is rossz,
vagy nagyon rossz egészségi dllapotrdl szamolt be. Az & ellatdsuk nyilvdnvaldan specidlis feladatokat
igényel. (Rakosy Zs. — Szeitl B. 2018)”

6 Forrds: KENYSZI adatok, Hajléktalan elldtdsban részestilék létszama, korévenként, 2022 évben



5. &bra: Atmeneti szallon lakdk megoszldsa az egészségi allapot szerint korcsoportonként
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Az egészségi dllapot énbevalldsos megitélésénél borusabb képet mutat annak megitélése, hogy az elmult
idészakban (az elmult egy év sordn) javult, romlott, vagy éppen vdltozatlan maradt-e a kérdezett egészségi
dllapota. Igen magas ardnyban vannak olyan dtmeneti szdllékon lakdk (39%), akik agy érzik, inkabb romlott
az dllapotuk, s ez nem kiilénbézik a kdzteriileten élék kérében tapasztalhatotdl (41%). Az allapotromlids vagy
-javulds egyértelmiien 6sszefligg az életkor el6rehaladtdval —s taldn csak az lehet ennek pozitiv ellenpontja,
hogy a viszonylag fiatal dtmeneti szdllo-lakdk szamottevd ardnyban érzik ugy (32-38%), hogy inkdbb javult
az dllapotuk az elmult egy év sordn, mikézben ezt a hasonld koru kézteriileten élék egydltalan nem
mondhattdk el magukrdl (3-4%). (Ha e moégétt a megkapott, nyujtott segitség hatdsa is folfedezhetd, akkor
az igen jelent8s eredménynek tekinthets!) (Balogi Anna, Berndt Aniké, Dr. Gydri Péter, Tobids Ddniel 2020.
62 oldal)””
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Az elldtérendszer igénybevételeinek adatai®

Az alabbi tablazatbdl jol kivehetd, hogy a 2022. évi igénybevételek esetén —ami a gyakorlatbdl is kitdnik —
a halmozott intézményi igénybevétel |ényegesen gyakoribb a csak egy intézményi ellatasi altipushoz
kapcsolodo igénybevételi adatokhoz viszonyitottan. Az adatokbdl is megallapithatd, hogy 6nmagaban csak
a szdllashasznalat nem képes kielégiteni az Ugyfelek dltal tdmasztott igényeket, legyen sz6 éjjeli
menedékhelyrél, vagy dtmeneti szallasrél. Mindkét bentlakdst nyujtd intézménytipus esetén jellemzd, hogy
az elldtottak a nappali melegedd szolgaltatdsait is igénybe veszik. Ugy is, hogy az atmeneti szalldsa
szolgaltatasai kozott tébb olyan is megjelenik, amelyet a nappali melegedd is nyujt, tovabba az éjjeli
menedékhellyel szemben az dtmeneti szélldsa a nap 24 érdjdban nyitva tart. Az éjjeli menedékhelyek és
nappali meleged8k egylttes igénybevételét az is erdsiti, hogy a szocidlpolitikaért felel6s miniszter altal
kijelolt nappali meleged6k az esetek donté tobbségében egy telephelyen taldlhatok az éjjeli
menedékhelyekkel és az éjjeli menedékhelyet igénybe vevS személyek az éjjeli menedékhely zarva
tartdsanak id6szakaban a nappali melegedd szolgaltatasait veszik igénybe.

Hajléktalan ellatasban részesulék |étszama, ellatastipusok szerint, 2022 évben:

ellatas tipusok, kombinaciok [étszam

egyféle ellatas esetén

1 - Ejjeli menedékhely 1344
2 - Hajléktalan személyek dtmeneti szalldsa 2248
3 - Hajléktalan személyek nappali elldtdsa 9297
4 - Hajléktalan személyek rehabilitacios intézménye 167
5 - Hajléktalanok otthona 438

tobb ellatast igénybe vevék

6 - Ejjeli menedékhely és Hajléktalan személyek nappali ellatasa 6 669
7 - Hajléktalan személyek atmeneti szalldsa és Hajléktalan személyek nappali ellatdsa 2813

8 - Ejjeli menedékhely és Hajléktalan személyek dtmeneti szalldsa és Hajléktalan személyek nappali

ellatasa 2 462
9 - Egyéb tdbbes ellatasok 566
|étszam Osszesen 26 004

Parhuzamos igénybevételek’

A KENYSZI adatok tikrében a leggyakrabban pdarhuzamosan igénybe vett szolgdltatdsok az éjjeli
menedékhely és a hajléktalan személyek nappali elldtdsai, valamint a hajléktalan személyek atmeneti
szalldsa és hajléktalan személyek nappali ellatdsai voltak (mintegy 6 669 és 2 813 kiilbnb6z8 személy).

8Forrds: KENYSZI 2022. évben legaldbb egy napon elldtdst igénybe vevd kiilénbézé személyek
9 N=26 004 kilénb6z6 személy



6. abra: Ellatasi kombindaciok életkor szerinti bontasbhan?®
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[ 3 - Hajléktalan személyek
nappali ellatasa

4 - Hajléktalan személyek
rehabilitacios intézménye

05 - Hajléktalanok otthona
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010 - Egyéb tobbes elldtasok

Erdemes még megemliteni, hogy a csalddok dtmeneti otthonat (a tovabbiakban: CSAO) igénybe vevék -
els@sorban a CSAO-k 18 év feletti igénybe vevéi - egy része is hasznalja a hajléktalan személyeknek

biztositott elldtasokat az alabbiak szerint:

Elldtott kiilonb6zd személyek

Ellatasi kombinacio szama 2022 évben
Hajléktalan személyek nappali ellatasa, Csalddok dtmeneti otthona 70
Ejjeli menedékhely, Hajléktalan személyek nappali elldtdsa, Csaladok

atmeneti otthona 40
Ejjeli menedékhely, Csalddok dtmeneti otthona 21

10 Forrds: KENYSZI 2022. évben legaldbb egy napon elldtdst igénybe vevd kiilénbézd személyek



Ejjeli menedékhely, Hajléktalan személyek dtmeneti szélldsa, Hajléktalan
személyek nappali ellatasa, Csaladok atmeneti otthona 17
Hajléktalan személyek atmeneti szélldsa, Csalddok atmeneti otthona 9
Hajléktalan személyek dtmeneti szalldsa, Hajléktalan személyek nappali
ellatasa, Csaladok atmeneti otthona 6
Hajléktalan személyek rehabilitacios intézménye, Csalddok atmeneti
otthona 2

A hajléktalansag valtozo arca

A hajléktalansagrdl kialakult tarsadalmi kép hosszu id6én keresztil elsésorban a munkanélkiliséghez, az
alkoholproblémakhoz és a lakasvesztéshez kapcsolddott. A rendszervaltast kovetéen tdmegesen jelentek
meg azok a személyek, akik gazdasagi okokbdl, a munkahelyek megszilinése, az elszegényedés vagy a csaladdi
kapcsolatok felbomldsa kovetkeztében veszitették el lakhatasukat. A hajléktalansag ekkor elsGsorban
szocidlpolitikai és lakhatasi problémaként jelent meg.

Az elmult masfél-két évtized soran azonban fokozatos valtozas kovetkezett be a hajléktalan populdcio
Osszetételében. A hajléktalanellato intézmények lgyfélkére egyre inkdbb két, jél elkilonithetd csoportra
oszthatd. Az elsé csoportba azok a személyek tartoznak, akik valamilyen krizishelyzet kbvetkeztében veszitik
el lakhatdsukat, azonban megfelel6 tdmogatas mellett nagy eséllyel visszavezethet8k az 6nalld életvitelhez.
A masodik csoportot azok alkotjak, akik hosszU id6 dta hajléktalan élethelyzetben élnek, egészségi allapotuk
jelentésen romlott, tarsadalmi kapcsolataik beszlkiltek, és 6nalld életvezetésiik csak korlatozottan vagy
egyaltaldn nem képzelhetd el.

A szakmai tapasztalatok alapjan egyre inkdbb ez utébbi csoport valik meghatarozéova a bentlakdsos
hajléktalanellatd intézményekben. Mig kordbban az dtmeneti szallas a tarsadalomba vald visszatérés egyik
fontos allomasanak szamitott, addig napjainkra egyre tobb intézményben jelent meg az a jelenség, hogy az
eredetileg re-integracids célbdl létrehozott féréhelyeken tartds gondozast igényl§ Ugyfelek élnek. Az
intézményrendszer egy része igy fokozatosan olyan funkcidokat kezdett elldtni, amelyek eredetileg nem
szerepeltek alapfeladatai kozott.

Az id8so6dd hajléktalan populacio

A hajléktalanellatas egyik legjelent8sebb valtozasa az lgyfélkor latvanyos eldregedése. A KENYSZI-adatok
alapjan a hajléktalanelldatdsban megjelené személyek atlagéletkora mar 2018-ban megkdzelitette az 56
évet, és az ezt kovetd években sem mutatott érdemi csokkenést. Az atmeneti szallasok igénybevevéinek
atlagéletkora 2022-ben 55,5 év volt, mig a hajléktalanok otthona szolgaltatast igénybe vevék atlagéletkora
elérte a 67 évet.

A beteg hajléktalan embereket elldté intézmények adatai még markansabb képet mutatnak. A Magyar
Maltai Szeretetszolgalat Feszty Arpad utcai és a FS utcai intézményeiben'! 2016-ban ellatott 191 ember
kozul a legnagyobb csoportot a 61-70 év kozotti korosztaly alkotta, amely az Osszes elldtott 37%-at
jelentette. A 71 év felettiek ugyan kisebb aranyban jelentek meg, de figyelemre mélté jelenség, hogy a 30
év alatti elldtottak szdma alig érte el az dsszes Ugyfél egy szazalékat. Az elladtottak atlagéletkora mintegy 57
év volt.

Ez a jelenség tobb szempontbdl is jelentds. Egyrészt azt mutatja, hogy a hajléktalansag nem kizardlag
atmeneti élethelyzetként jelenik meg, hanem sok esetben évtizedeken at fennmaradd allapotként.
Mdsrészt arra utal, hogy az elldtérendszerben egyre nagyobb szdmban jelennek meg olyan emberek,

11 Magyar Madltai Szeretetszolgdlat Gondviselés Hdza, hajléktalan személyek dtmeneti szdlldsa, illetve Befogadds Hdza,
hajléktalan személyek dtmeneti szdlldsa



akiknek szlikségletei mar inkdbb hasonlitanak az id6sgondozasban ellatott személyekéhez, mint a klasszikus
hajléktalanellatas Ugyfélkoréhez.

Az dregedés kovetkezményei nem csupdn a betegségek szamanak emelkedésében mutatkoznak meg. Az
idésebb hajléktalan emberek esetében gyakoribb a mozgdskorlatozottsdg, az Onellatasi képesség
csokkenése, a demencia, a kronikus fajdalom, valamint a szocialis izolaciod. Ezek a tényez6k d6nmagukban is
indokoljak a hagyomanyos szallasnyujtoé elladtasok ujragondoldsat.

A hajléktalan populacié egészségi allapotanak romlasa

Az életkor novekedése Onmagdban nem magyarazza a hajléktalan emberek egészségi allapotdban
tapasztalhatd sulyos problémdkat. Az utcdn vagy intézményi koérnyezetben eltoltott hosszd id6, a
szegénység, a nem megfeleld taplalkozas, a folyamatos stressz, valamint az egészségligyi szolgdltatasokhoz
vald korlatozott hozzaférés egylttesen gyorsitjak a bioldgiai 6regedést.

A vizsgalt intézményekben elldtott személyek egészségi dllapota egyértelmen ezt a folyamatot tlikrozi. A
191 fére vonatkozd adatfelvétel sordn Osszesen 715 diagnodzist regisztraltak. Ez azt jelenti, hogy egy
ellatottra atlagosan kozel négy kilonboz8 diagndzis jutott. Az esetek jelentds részében ugyanazon
személynél egyszerre jelent meg sziv- és érrendszeri betegség, pszichiatriai zavar, mozgdsszervi probléma,
valamint valamilyen krénikus 1égz8szervi vagy emésztérendszeri megbetegedés.

A leggyakoribb betegségek kdzé a keringési megbetegedések tartoztak, amelyek az ellatottak 69%-at
érintették. Emellett magas volt a mozgdsszervi problémak, az emésztérendszeri betegségek, a neuroldgiai
allapotromlds és a légzdszervi megbetegedések eléforduldsa is. Kilonosen figyelemre méltd a pszichiatriai
problémak el6forduldsa, amelyek az elldtottak szamat meghaladd mértékben jelentek meg, vagyis tobb
esetben egy személy egyszerre tobb pszichiatriai diagndzissal is rendelkezett.

Minderre j6l alkalmazhatd a szakirodalomban ismert multimorbiditas fogalma, amely tébb kronikus
betegség egyidejl fenndllasat jelenti. A hajléktalan populdcié esetében azonban ez a jelenség nem
kivételnek, hanem szinte altaldanosnak tekinthet6. A beteg hajléktalan emberek jelentds része ugyanis nem
egyetlen jol korilhatarolhatd egészségligyi problémaval 1ép be az elldtérendszerbe, hanem egyszerre tébb
szakterlletet érintd szlkséglettel rendelkezik.

A hajléktalansag és az intéezmeényrendszer Uj kihivasai

A populdcié eldregedése és egészséglgyi allapotanak romldsa szlikségszerlen Uj kihivasok elé allitja az
ellatérendszert. Az atmeneti szalldsok, éjjeli menedékhelyek és nappali melegeddék eredetileg nem arra a
célra jottek létre, hogy sulyosan beteg, mozgaskorlatozott vagy tartds dpoldsra szorulé embereket lassanak
el. A valdsag azonban egyre inkdbb ezt a szerepet kényszeriti rajuk.

A beteg hajléktalan embereket ellatd intézmények kihasznaltsagi mutatdi jél szemléltetik ezt a nyomast. A
vizsgalt intézmények telitettsége tartdsan 100% kordl alakult, mikdzben az ellatottak atlagosan 226 napot
toltottek az intézményekben. A hosszu tartdzkodasi idd arra utal, hogy az ellatottak jelentés részének nincs
redlis lehet8sége az 6nallé lakhatds megteremtésére, ugyanakkor egészségi dllapotuk miatt mas intézményi
forma sem képes Gket befogadni.

Ennek koévetkeztében fokozatosan kirajzolodik egy Uj célcsoport: azok a beteg, id6s6dd hajléktalan
emberek, akik szdmdra sem a klasszikus hajléktalanellatas, sem az id6sgondozds, sem az egészséglgyi
ellatorendszer nem tud 6nmagaban megfelel6 megoldast biztositani. Az 6 esetikben olyan integralt
szolgaltatasokra van szlikség, amelyek egyidejlileg képesek kezelni a lakhatasi, egészségligyi és szocialis
szlkségleteket.



A fejezet legfontosabb megaéllapitasa

A hajléktalan populacié atalakuldsa nem egyszer(i demografiai jelenség, hanem az ellatérendszer egészét
érinté strukturdlis kihivas. Az id6s6d6, multimorbid hajléktalan emberek ndvekvé szama azt jelzi, hogy a
hajléktalansdg ma mar nem elsdsorban lakhatasi probléma, hanem egyre inkdbb egészségligyi és szocialis
gondozasi kérdés is. A jov6 hajléktalanellatasanak ezért az integralt, szociomedikalis megkozelités iranyaba
kell elmozdulnia.

II.  fejezet: A multimorbiditas és a beteg hajléktalan emberek
egészsegugyi profilja

A multimorbiditas mint alapallapot

A hajléktalan emberek egészségi dllapotardl folyd szakmai gondolkoddst hosszu idén keresztil elsésorban
egy-egy dominans probléma hatdrozta meg. A kozbeszédben leggyakrabban az alkoholdependencia, a
pszichiatriai betegségek, a fert6z6 betegségek vagy a rossz higiénés kortlményekbdl fakadd
egészségkarosodasok kertltek el6térbe. A beteg hajléktalan emberekkel végzett napi munka azonban ennél
lényegesen Osszetettebb képet mutat. Az egészségligyi problémak donté tobbsége nem dnalldan, hanem
egymassal parhuzamosan, egymast erdsitve jelenik meg.

A FS utcai és Feszty Arpad utcai intézményekben 2016-ban végzett adatfelvétel soran 191 elldtott
egészségligyi dokumentacidjanak feldolgozasara kerllt sor. Az elemzés 0Osszesen 715 diagnozist
azonositott, ami személyenként atlagosan 3,74 dokumentélt betegséget jelentett. A tényleges szdm ennél
vélhetéen még magasabb volt, hiszen szdmos esetben az intézménybe torténd bekerllést kovetd
kivizsgaldsok soran Ujabb betegségek keriltek felismerésre.

A szamok 6nmagukban is figyelemre méltdak, ugyanakkor valddi jelent6ségiik akkor valik érthetévé, amikor
Osszevetjik 6ket az altaldnos ellatdsi modellek logikdjaval. Az egészségligyi rendszer jellemzéen egy
dominans diagndzis mentén szervezddik. A szocidlis elldtérendszer szintén egy elsédleges probléma
mentén kozelit az Ugyfélhez. A beteg hajléktalan emberek esetében azonban az egyén ritkan rendelkezik
egyetlen f6 problémaval. Sokkal inkabb olyan komplex egészségligyi és szocidlis allapottal talalkozunk,
amelyben egyszerre vannak jelen belgydgyaszati, neuroldgiai, pszichidtriai, addiktologiai és szocidlis
szlkségletek.

Ennek megfelel6en a multimorbiditds nem kivételes jelenségnek, hanem az elldtott populdcié egyik
meghatarozd jellemzéjének tekinthetd.

A betegségek szerkezete
A vizsgalt populdcié egészségligyi profilja jol tikrozi az eléregedd, hosszu ideje tarsadalmi hatranyok kézott
él6 emberek allapotat.

1. tabldzat: A leggyakoribb betegségek el6forduldsa a vizsgalt populaciéban (N=191)
Betegségcsoport Esetszam El6fordulas
Pszichiatriai megbetegedések 206 108%
Keringési betegségek 132 69%
Mozgasszervi betegségek 88 46%
Emésztérendszeri betegségek 65 34%
Bérbetegségek 59 31%
Neurolégiai betegségek 53 28%
Légz8szervi betegségek 38 20%




Kivalasztod szervrendszeri betegségek 30 16%
Erzékszervi betegségek 26 14%
Daganatos betegségek 18 9%

Az adatok egyik legfontosabb lzenete, hogy a pszichidtriai betegségek el6forduldsa meghaladta a teljes
populdcio létszdmat. Ez nem statisztikai hiba, hanem azt jelzi, hogy tdbb Ugyfél esetében egyszerre tdbb
pszichidtriai vagy addiktoldgiai eredet(i probléma allt fenn.

A keringési betegségek dominanciaja

A keringési rendszer betegségei a vizsgalt Ggyfélkor kdzel hetven szdzalékat érintették. A magas vérnyomas,
a szivelégtelenség, az érelmeszesedés, a stroke és a stroke utdni maradvanyallapotok rendszeresen
megjelentek az egészségilgyi dokumentacidkban.

A hajléktalan populdcid esetében a keringési betegségek megjelenése tobb tényezbre vezethetd vissza.

Els6ként emlithetd a hosszu évekig fennallé kezeletlen magas vérnyomds. Sok Ugyfél kizarélag az
intézményi bekerulést kovetden keril rendszeres gydgyszeres kezelés ald. Masodsorban jelent8s szerepet
jatszik a dohdanyzas, az alkoholfogyasztas, a nem megfelel§ taplalkozds és a krénikus stressz. Harmadrészt
a rendszeres egészségligyi kontroll hidnya miatt a betegségek gyakran csak el6rehaladott allapotban
kerilnek felismerésre.

J6l mutatja a probléma sulyossagat, hogy a vizsgalt populdcidban szamos amputacio, stroke kovetkeztében
kialakult féloldali bénulds, illetve stlyos mozgaskorlatozottsag is dokumentélhatd volt.

A pszichiatriai és addiktologiai problémak szerepe
A hajléktalan emberek egészségi allapotanak vizsgalata nem végezhet6 el a mentdlis betegségek
figyelembevétele nélkl.

A dokumentaciok alapjan a pszichiatriai problémak kiemelked6 gyakorisaggal fordultak eld. Ide tartoztak:

alkoholdependencia,

depresszio,

személyiségzavarok,

paranoid tlinetcsoportok,
szkizofrénia spektrumzavarok,
demencis,

egyéb mentalis és viselkedészavarok.
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A pszichidtriai betegségek vizsgdlata soran fontos hangsulyozni, hogy azok nem egyszer(en
kiséréjelenségként jelennek meg. Sok esetben kdzvetlenll hozzajarultak a hajléktalanna valashoz, majd
késébb a hajléktalan életmdd fenntartdsahoz is. A mentalis allapotromlds csokkenti a munkavallalasi
képességet, rontja a kapcsolatok fenntartasanak esélyeit és megneheziti az egylttmiikodést az
ellatérendszerrel.

A hajléktalansag és a pszichidtriai betegségek kapcsolata ezért sok esetben kolcsondsen erdsité
folyamatként irhaté le.
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A (beteg) hajléktalan emberek sajatos jellemzdje a funkcionalis képességek korai elvesztése.

A 191 f6bdbl 49 személy valamilyen mozgast segitd eszkdz haszndlatara szorult. A kerekesszék, a jarokeret
vagy a rolldtor alkalmazdsa messze meghaladta azt az aranyt, amely a hajléktalanellatdas hagyomanyos
képével dsszekapcsolhato lenne.

A mobilitas csokkenésének hatterében tobb tényez§ allt:

stroke utdni allapotok,
amputaciok,

cukorbetegség sz6védményei,
ortopédiai elvaltozasok,
traumas sérilések,

fagyasi sériilések,

neuroldgiai megbetegedések.
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Mindez kiléndsen fontossa teszi az akaddlymentesités, a gyogytorna és az egészségligyi rehabilitacid
szerepét a hajléktalanellatason beliil.

A lathatatlan gondozasi szUkséglet
A diagndzisok 6nmagukban nem mutatjak meg az ellatdsi igény teljes mértékét. A vizsgalt intézményekben
az aldbbi egészségligyi beavatkozdsok rendszeresen valtak sziikségessé:

Beavatkozas Esetszam
Rendszeres kotdzés 37
Rendszeres flrdetés 25
Erszkilet miatti amputécié 11




Szlrkehdlyog mitétet kbvets gondozds 11

Torések utani rehabilitacid 6

Dializis 1

Ezek a szdmok arra utalnak, hogy az intézmények jelent6s részben olyan feladatokat lattak el, amelyek
tulmutatnak a klasszikus szocidlis gondozason. A rendszeres sebkezelés, a napi higiénés segitségnyujtas, a
gyogyszerelés és az egészségligyi monitorozas folyamatos szakmai jelenlétet igényeltek.

Ez a modell j6l mutatja, hogy a beteg hajléktalan emberek egészségi dllapota nem irhatd le egyetlen
diagndzissal. Sokkal inkdbb egy olyan Osszetett szlkségleti rendszerrel taldlkozunk, amelyben az
egészseégligyi, mentalis és szocidlis problémadk egymastdl elvdlaszthatatlanul jelennek meg.

Kovetkeztetések

A vizsgdlt populacio egészséglgyi jellemz6i alapjan kijelenthetd, hogy a hajléktalan emberek jelent8s része
multimorbid betegként jelenik meg az elldtérendszerben. A krénikus betegségek, a pszichiatriai problémak,
a mozgaskorlatozottsag és a funkciondlis allapotromlas egyiittes jelenléte alapvetSen kérdéjelezi meg azt
a szemléletet, amely a hajléktalansagot kizardlag lakhatasi problémaként értelmezi. A beteg hajléktalan
emberek esetében a sikeres segitségnyujtds feltétele olyan integrélt szolgdltatasi rendszer kialakitdsa,
amely egyszerre képes egészségligyi, gondozasi és szocialis szlikségleteik kezelésére.



lIl. fejezet: Az integralt szociomedikalis ellatasi modell kialakulasa
és mikodése
Amikor a szocialis ellatdas mar nem elég, de a korhaz sem megoldas
A hajléktalan emberek ellatasanak egyik legnehezebb kérdése, hogy szamos esetben sem az egészségligyi,
sem a szocialis elldtérendszer 6nmagdban nem képes megfeleld valaszt adni az Ugyfelek szlikségleteire. A
klasszikus egészséglgyi intézmények feladata elsésorban az akut allapotok kezelése, a diagndzis felallitasa
és a terapias folyamat elinditasa. A szocialis intézmények ezzel szemben lakhatdst, gondozast, lgyintézési

segitséget és mentdlis tdmogatast biztositanak. A beteg hajléktalan emberek élethelyzete azonban e két
rendszer hataran helyezkedik el.

A gyakorlatban naponta jelennek meg olyan lgyfelek, akik mar nem igényelnek aktiv korhazi kezelést,
ugyanakkor egészségi allapotuk miatt egy éjjeli menedékhelyen vagy hagyomanyos atmeneti szallason sem
helyezhet6k el biztonsagosan. Tipikus példa erre a torések utani rehabilitdcio, az amputaciot kovetd
labadozas, a stroke maradvanytineteivel él6 betegek gondozdsa, a COPD sulyos stadiumaban lévé
személyek folyamatos megfigyelése, vagy a daganatos betegséggel é16 emberek allapotkovetése.

A hajléktalan ember szdmara az egészségigyi ellatasbdl torténd elbocsatas sok esetben valdjaban nem a
gyogyulds végét, hanem egy Ujabb krizis kezdetét jelenti. A ,sajat otthonadban labadozzon” egészséglgyi
logika ugyanis nem alkalmazhaté olyan személyre, akinek nincs sajat otthona. Eppen ebbél a problémabdl
szlletett meg Magyarorszagon a labadozo tipusu intézmények gondolata, amelyek az egészségligyi és
szocidlis rendszerek kozotti dtmeneti térként miikodnek.

A szociomedikalis megkdzelités elméleti alapjai

A beteg hajléktalan emberek elldtdsdban a problémak nem valaszthatok szét szigorian egészségigyi és
szocialis dimenzidkra. Egy amputalt, alkoholdependens, lakhatdssal nem rendelkezd, jovedelem nélkili
ember esetében nem létezik olyan beavatkozas, amely kizardlag az egyik problémara koncentralva tartds
eredményt tudna elérni.

A vizsgalt intézmények mUikodésének egyik legfontosabb tanulsdga éppen az, hogy sikeres rehabilitacié
csak akkor valdsulhat meg, ha az egyén problémarendszerét komplex egészként kezeljik. Megfigyelhetd,
hogy a hajléktalansdg és az egészségromlads kdlcsondsen erbsit6é folyamatot alkot. Ebbél kovetkezden az
ellatasnak is egyszerre kell reagalnia mindkét tertlet problémaira.

Az integralt betegut
A gyakorlatban kialakult elldtdsi folyamat jol leirhato egy tobblépcsés beteglt-modell segitségével.

Azonositas
Az lgyfél rendszerint valamelyik aldbbi ponton keril a rendszer 1atékorébe:

utcai gondozd szolgalat,
egészségligyi centrum,
korhazi osztaly,

éjjeli menedékhely,
atmeneti szallas,
kozterileti krizishelyzet.
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A 2016-o0s adatok alapjan a legnagyobb szamban kérhazakbdl (55 f6) és kozteriletekrél (57 f6) érkeztek
Ugyfelek a ldbadozd intézményekbe.



Allapotfelmérés
A bekerilést kdvetéen megtorténik:

> az egészséglgyi statusz rogzitése;
» aszocidlis interju;

» alakhatasi helyzet vizsgalata;

» amentdlis dllapot felmérése;

» ajovedelmi helyzet feltérképezése.

A gyakorlat egyik gyakori tapasztalata volt, hogy a bekeriléskor ismert diagnézisok szama jelent8sen bévilt
az elsé hetek soran. Az intézménybe utalt Ugyfelek sokszor &sszetettebb egészségkarosodassal
rendelkeztek, mint amit az atadd intézmények dokumentacidja jelzett.

Stabilizacio
Ez a szakasz foglalja magdban:

gyogyszerelés rendezését;
apolast és sebkezelést;
rendszeres orvosi kontrollt;
megfeleld taplalkozds biztositasat;
higiénés segitségnyujtast;
mozgasrehabilitaciot.
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A dokumentdcid alapjan az elldtottak jelent8s része napi szintl kotozést, flrdetést vagy egyéb egészséglgyi
segitséget igényelt.

A szocidlis munka szerepe az egészséglgyi rehabilitacidban
Talan a legnagyobb szakmai félreértés, hogy a labadozd intézményekben az egészséglgyi tevékenység
dominal. A gyakorlat ennek éppen az ellenkezéjét bizonyitja.

Az egészségligyi rehabilitacio eredményességének egyik legfontosabb feltétele a parhuzamos szocidlis
munka.

A gondozasi folyamat soran rendszeresen sziikségessé valt:

személyi okmanyok pétlasa;
TAJ-jogviszony rendezése;
nyugdijigény benyujtdsa;
rokkantsagi ellatasok tgyintézése;
kozgyogyellatas megszerzése;
hozzatartozok felkutatdsa;
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tovabbi intézményi elhelyezés megszervezése.

Az egészséglgyi allapot javuldsa 6nmagdban ritkan jelentett elegendd feltételt a rendszerbdl vald
kilépéshez. Az lgyfelek jelentds része csak akkor tudott tovabblépni, ha szocidlis helyzete is stabilizalédott.

TessziUk fel a taldn kolt6i kérdést: miért nem elegendd dnmagaban sem az egészségligyi, sem a szocialis
ellatorendszer a beteg hajléktalan emberek problémainak kezelésére? A vizsgalt intézmények mikodési
tapasztalatai alapjan harom olyan tipikus helyzet azonosithatd, amelyek jél szemléltetik az integracio
hidnyabdl fakaddé rendszerhibdkat.



A. Az egészségligyi dominancia csapdaja

Az elsé esetben az egészségligyi beavatkozas sikeresen megtorténik. A beteg megkapja a szlkséges kérhazi
kezelést, allapota stabilizalodik, ezért az egészségligyi intézmény elbocsatja. A probléma azonban az, hogy
a gyogyulas tdrsadalmi feltételei gyakran hidnyoznak. Az érintett személy nem rendelkezik megfelel§
lakhatdssal, rendszeres jovedelemmel, tdmogatd csalddi hattérrel vagy olyan kapcsolati haléval, amely
segithetné a felépilés folyamatat. Ennek kovetkeztében az egészségligyi intézménybdl torténd tavozast
gyakran Ujabb utcai lét koveti, amely rovid idén belll az egészségi allapot Ujbdli romldsdhoz vezet. A
folyamat végén az egyén ismét egészségligyi elldtasra szorul, és Ujra megjelenik a korhazi rendszerben. igy
egy olyan ismétl6d6 korforgas alakul ki, amelyben az egészségigyi kezelés ugyan megtorténik, de a
munkaképességet, lakhatdst vagy tarsadalmi integraciot érint6 problémak megoldatlanok maradnak.

B. A szocidlis dominancia csapdaja

A masodik helyzetben az ellatorendszer elsédlegesen lakhatasi és szocialis valaszt ad a problémara. Az
Ggyfél szallast, étkezést és szocidlis tdmogatdast kap, azonban az egészségligyi szlikségletek kezelése nem
megfelel6 mélységben torténik meg. A kronikus betegségek, pszichidtriai problémak vagy mozgdsszervi
karosodasok folyamatos gondozds hidanydban fokozatosan sulyosbodnak. Az ellatott ugyan rendelkezik
lakhatassal, de allapota folyamatosan romlik, onelldatd képessége csokken, rehabilitdcids lehetbségei
besz(ikilnek, és id6vel mar a meglévé ellatdsi forma sem képes biztonsagosan kezelni szlikségleteit. A
kizardlag szocidlis megkozelités ezért ugyanugy zsakutcdba vezethet, mint a kizdrdlag egészséglgyi
szemlélet.

C. A parhuzamos ellatasok problémaja

A harmadik tipikus kudarcforrds akkor jelenik meg, amikor az Ugyfél egyszerre tébb elldté rendszerrel is
kapcsolatban all, de ezek kozott nincs érdemi koordinacié. A hajléktalan ember parhuzamosan lehet
kapcsolatban haziorvossal, korhazi szakrendeléssel, pszichiatriai szolgaltatdssal, utcai szolgdlattal, atmeneti
szalldssal vagy mas szocidlis intézménnyel. Bar az egyes szerepl6k &nmagukban megfelel§ szakmai munkat
végezhetnek, a koz6s célok, a folyamatos kommunikacio és az 6sszehangolt esetkezelés hianya miatt az
ellatasi folyamat széttoredezetté valik. Az Ugyfél szempontjdbdl ez gyakran azt eredményezi, hogy
ugyanazon problémakkal tobbszor is foglalkoznak, mig mas problémak kezelés nélkil maradnak. Az ellatasi
Ut kovethetetlenné valik, ami jelent&sen rontja a beavatkozasok eredményességét.

A Baross-modell mint rendszerszintd{ valasz

A Baross utcai fejlesztési koncepcié®? egyik legfontosabb Ujitdsa az volt, hogy nem kiilénallé intézményeket
kivant létrehozni, hanem egy egymasra éplld, integralt szolgdltatasi rendszert. A modell alapgondolata
szerint az Ugyfélnek nem egy adott intézményhez kell alkalmazkodnia, hanem az ellatdsi rendszernek kell
alkalmazkodnia az Ugyfél aktualis egészségi és szocialis szlikségleteihez. Az ellatott az dllapotanak megfelel
szolgaltatasi szintre kerll, majd allapotvaltozds esetén lehetésége van arra, hogy az ellatasi 1épcsék kozott
mozogjon.

A modell az utcai gondozassal kezd&dik, ahol az elladtérendszer kapcsolatba kerll a segitségre szoruld
személlyel. Ezt koveti az egészségi és szocialis allapot felmérése, valamint szlikség esetén az egészséglgyi
centrumban toérténd stabilizdcié. Az akut problémak rendezését kdvetben az Ugyfél ldbadozd vagy
szociomedikalis ellatasba kerilhet, ahol egyszerre valésul meg az egészséglgyi rehabilitacio és a szocidlis
esetkezelés. A kovetkez6 1épcsét a rehabilitacids folyamat jelenti, amelynek célja az 6nalldsag novelése, a
készségek fejlesztése és a hosszabb tavu élethelyzet rendezése. Ennek eredményeként az érintett személy

12 Alagi Szildrd koncepcidja egy jovSbeni szociomedikdlis kbzpont létrehozdsdnak lehet8ségérdl (2017)



tdmogatott lakhatdsba, kilsé féréhelyre, hajléktalanok otthondba vagy mas, allapotanak megfeleld ellatasi
formaba kerilhet.

A modell legfontosabb sajatossaga, hogy megsziinteti azt a hagyomanyosan meglévd szakadékot, amely az
egészségligyi és a szocialis ellatérendszer kozott huzddik. Az integralt mikodés kovetkeztében az tgyfél
nem kilonalld szolgdltatdsok sordval taldlkozik, hanem egy egységes ellatasi folyamat részesévé valik. A
Baross-modell legfontosabb Gizenete ezért nem egy Uj intézmény létrehozasa, hanem annak felismerése,
hogy a beteg hajléktalan emberek szikségletei csak egy 6sszehangolt, szociomedikdlis szemlélet(
ellatorendszerben kezelhet6k eredményesen.

Fejezetzaro kovetkeztetések

A beteg hajléktalan emberek ellatdsa soran az egészségigyi és szocialis szikségletek olyan mértékben
osszefonddnak, hogy azok egymastol elvdlasztva nem kezelhet6k eredményesen. A vizsgalt intézmények
gyakorlata azt mutatja, hogy a sikeres rehabilitacié feltétele egy olyan integralt szociomedikalis modell
mUkodtetése, amely egyszerre biztosit egészségligyi stabilizaciot, szocidlis esetkezelést, rehabilitaciot és
hosszU tavu gondozast. Az elldtérendszer jovébeli fejlesztése soran ezért nem 06nalld szolgaltatasok
|étrehozasa, hanem a rendszerek kozotti kapcsolatok megerdsitése tekinthet a legfontosabb feladatnak.



IV. fejezet: Reintegracio, intézményi utak és az ellatérendszerbdl
valo kilepés dilemmai

A rehabilitacié fogalmanak Ujraértelmezése

A hajléktalanellatds szakmai céljait altaldban a tarsadalmi reintegracié fogalmaval irjuk le. A
kdzgondolkodasban ez legtdbbszor azt jelenti, hogy az ellatott 6nallé lakhatashoz jut, munkat vallal, és
tartésan elhagyja az ellatérendszert. A beteg és id6s6dé hajléktalan emberek esetében azonban ez a
megkozelités gyakran tulsagosan leegyszerdsitd.

A vizsgalt populdcid jelent8s része olyan mértékl egészségkarosoddssal, pszichidtriai problémaval vagy
funkcionalis dllapotromlassal rendelkezett, amely mellett az 6nallé életvitel helyredllitdsa mar nem minden
esetben tekinthet redlis célnak. A reintegracido fogalmat ezért szikséges tagabban értelmezni. Az
eredményesség nem kizardlag az 6nalld lakhatds elérésében mérhetd, hanem abban is, hogy az érintett
személy stabilabb, biztonsdgosabb és emberhez méltdbb élethelyzetbe keril-e.

A beteg hajléktalan emberek esetében a rehabilitdcié gyakran nem visszatérést jelent egy kordbbi
allapothoz, hanem egy Uj, fenntarthato élethelyzet kialakitasat.

Az intézménybe vezetd utak
A reintegracios folyamat megértéséhez el6szor azt szikséges megvizsgalni, hogy az elldtottak honnan
érkeznek az intézményekbe.

A 2016-0s adatok alapjan a 191 vizsgalt személy az aldbbi forrdsokbdl keriilt be az ellatasba:

2. tablazat: Belépési pontok a ldbadozo elldtasba

Honnan érkezett Fo %
57 29,8
Kérhaz 55 28,8
Malta atmeneti szallas 23 12
Malta éjjeli menedékhely 20 10,5
24 Oras egészségugyi centrum 17 89
Kilsé atmeneti szallas 5 2,6
Kulso éjjeli menedéekhely 5 2,6
Hajléktalanok otthona 5 2,6
2 1
Egyéb 2 1
Osszesen 191 100

Az adatok alapjan két dominans belépési ut figyelheté meg.

Az els6é a kozterlletrél érkezé Ugyfelek csoportja. Esetlkben az utcai gondozd szolgdlatok és az
egészségligyi centrumok jatszanak kulcsszerepet az ellatasba kertlés elGsegitésében.




A masodik csoportot a kérhdzbdl érkezék alkotjak. Esetlikben mar megtortént az akut egészségligyi
probléma kezelése, azonban a gyodgyulashoz szikséges kornyezet hidnya miatt tovabbi tdmogatas valik
szlkségessé. Ez dGnmagdban is aldtdmasztja azt az allitdst, hogy a ldbadozd jellegl intézmények valdjaban
atmenetet képeznek az egészségligyi és a szocidlis rendszer kdzott.

Az intézményben toltott idé mint szUkségletindikator

A hajléktalanellatasban gyakran feltételezik, hogy a labadozé ellatds rovid id6tartamd szolgdltatds. A

rendelkezésre allé adatok azonban ennél joval drnyaltabb képet mutatnak.

A vizsgalt 191 f8 atlagosan 226 napot toltdtt az intézményekben. Az eloszlas ugyanakkor rendkivdl
egyenl6tlen volt. A legnagyobb csoport 0-50 nap kozott tartdzkodott az elldtdsban, ugyanakkor jelentds

szamu Ugyfél tdbb mint 400 napot toltott bent.

Ez két kilonboz6 Ggyfélcsoport jelenlétére utal:
1. Rovid idejl rehabilitacios esetek

Jellemz&ik:

akut egészséglgyi probléma;

jo rehabilitacids potencidl;

meglévé kapcsolatok;

kisebb foku szocialis sérilés.
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Hosszu tavu gondozasi esetek
Jellemz&ik:

> sulyos multimorbiditas;

> pszichidtriai problémak;

» mozgaskorlatozottsag;

» kapcsolati hianyallapot;

> 0nallo lakhatas alacsony esélye.

Az atlagos bent toltott id6 valdjdban nem az elldtérendszer hatékonysagdrol, hanem az Ugyfélkor

szlkségleteinek dsszetettségérdl ad képet.

Kilépési utak és kimenetek

A reintegracios folyamatokat legjobban a kilépési adatok elemzése mutatja meg.

3. tablazat: Kilépési Utvonalak és kimenetek (N=125)

Hova tavozott

Fo

%

Ejjeli menedékhely (Malta) 19 15,2
Hajléktalanok otthona 17 13,6
Rokonhoz, albérletbe, ismeréshoz 16 12,8
Onként tavozott 14 11,2
Fegyelmi tavozas 12 9,6
Kils6 atmeneti szallo 9 7,2
Halalozas 9 7.2




Malta atmeneti szallas 8 6,4
Kilsé éjjeli menedékhely 8 6,4
Szocialis vagy pszichiatriai otthon 5 4
Egyéb 5 4
Koérhaz 3 2,4

Osszesen 125 100

A szamok alapjan lathatd, hogy az 6nallé lakhatasba térténd kilépés csak az egyik lehetséges eredmény.

A kilépési utak elemzése alapjan megallapithatd, hogy az ellatottak legnagyobb része nem o6nallé
lakhatdsba, hanem az ellatérendszer valamely mas elemébe kerlt tovabb. A leggyakoribb kimeneti forma
a hajléktalanellatd intézmények kdzotti tovabblépés volt, mikdzben a rokonhoz, albérletbe vagy ismerdshoz
koltozEk ardnya 12,8%-ot tett ki. Kilon figyelmet érdemel a 7,2%-0s haldlozasi arany, amely j6l érzékelteti
a célcsoport egészségi allapotanak sulyossagat. Valdjaban az esetek jelentls részében az elldtdrendszeren
bellli el6relépés tekinthetd sikernek.

A reintegracios utak tipoldgiaja
A vizsgalt adatok alapjan négy alapvetd reintegrécios tipust kilénithetink el.

1. Stabil tarsadalmi reintegracio
Ide sorolhatok azok, akik:

» rokonhoz koltoznek;
> albérletet taldlnak;
» 0nalld lakhatast teremtenek.

Ez tekinthetd a klasszikus reintegraciés modellnek.
2. Intézményes reintegracio
Ebbe a csoportba tartoznak azok, akik:

> hajléktalanok otthondba;
> id6sgondozd intézménybe;
» pszichidtriai otthonba

kertlnek.

Esetlikben nem az onallésag visszaszerzése a cél, hanem az allapotuknak megfelel6 hosszu tavu ellatas
biztositasa.

3. Ciklikus reintegracio
Ez a hajléktalanellatas egyik legfontosabb kihivasa.
Jellemz&je az ismétl6dé intézményhasznalat.

4. Megszakadt reintegracié
Ebbe a korbe tartoznak:

» az onként tavozok;
> afegyelmi okbdl tavozdk;



» ahaldlozasok.

Itt a gondozasi folyamat nem tud kiteljesedni vagy lezarulni.

A visszatérd lgyfelek jelensége
A reintegracios folyamatok egyik legérdekesebb eleme a visszatérék megjelenése.

A Feszty utcai intézmény 2011 és 2015 kdzotti adatai szerint:

4, tabldzat. Visszatérd lgyfelek megoszlasa az elhelyezések szama szerint (N=284)
Elhelyezések szama Fo %
1 alkalom 244 85,9
2 alkalom 32 11,3
3 alkalom 6 2.1
4 alkalom 2 0,7
Osszesen 284 100

Elsé pillantasra ez kedvez6 adatnak tlnik, hiszen az lGgyfelek nagy tobbsége nem tér vissza. A részletes
elemzés azonban azt mutatja, hogy a visszatérék korében bizonyos betegségek kiugré gyakorisdggal
jelentek meg.

Ezek kozé tartoztak:
alkoholdependencia;
magas vérnyomas;
stroke;

COPD;
szivelégtelenség;
ortopédiai problémak.
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Masképpen fogalmazva: a visszatérés egyik legerésebb el6rejelzéje az egészségkarosodas volt.

Az 6nallé lakhatas korlatai
A hajléktalanelldtasban gyakran a lakhatas megteremtését tekintik végsd célnak. Az adatok azonban arra
utalnak, hogy ez 56nmagdban nem elegendé.

A vizsgdlt Ugyfelek atlagjovedelme mindossze 31 465 forint volt, a jovedelemmel rendelkezék esetében
pedig 50 240 forint korul alakult. Az elldtottak 37%-a semmiféle rendszeres jovedelemmel nem
rendelkezett.

Ez azt jelenti, hogy jelent6s részik még javuld egészségi allapot esetén sem képes a piaci lakhatas
finanszirozasara.

A reintegracio legnagyobb akadalya ezért sok esetben nem az egylttmikddés hidnya vagy az egészséglgyi
probléma fennmaraddsa, hanem a megfelel§ lakhatasi alternativak hianya.

Fejezetzard kovetkeztetések

A reintegracido a beteg hajléktalan emberek esetében nem egységes folyamatként értelmezhets. Az
ellatottak kulénbodz6 élethelyzetei eltérd kimeneteket eredményeznek. A sikeres ellatds nem kizardlag az
onallé lakhatas létrejottében mérhetd, hanem abban is, hogy az érintett személy allapotanak megfeleld,
biztonsagos és fenntarthatd élethelyzetbe kerll-e. A vizsgdlt adatok alapjan a hajléktalanellatas egyik



legfontosabb feladata a differencidlt reintegracids utak kialakitasa, valamint az intézményes és tdmogatott
lakhatasi formak bévitése.

V. fejezet: Esettanulmanyok: életutak a statisztikdak mogott

Bevezetés

A hajléktalanellatdasban haszndlt statisztikai adatok alkalmasak arra, hogy bemutassak egy populdcio
egészségi allapotat, demografiai jellemzGit vagy intézményhasznadlati szokasait. Arra azonban kevésbé
alkalmasak, hogy érzékeltessék azokat az egyéni életutakat, dontéseket, veszteségeket és sikeres vagy
sikertelen beavatkozasokat, amelyek a szamok mogott huzdédnak meg. Egyetlen szdzalékos mutatd sem
képes visszaadni annak az embernek a torténetét, aki évtizedeken at él koztertleten, majd egy sulyos stroke
kdvetkeztében elvesziti maradék onallosagat. Nem lathato a statisztikakbdl annak a daganatos betegnek a
helyzete sem, aki szamdra a szocidlis munka utolso feladata mar nem a reintegracio, hanem az emberi
méltdsag meglbrzése az élet végéig.

A kdvetkezs esetek nem egyedi killénlegességek. Eppen ellenkezdleg: olyan tipushelyzeteket mutatnak be,
amelyek rendszeresen megjelennek a beteg hajléktalan emberek ellatdsaban, és jol szemléltetik a korabbi
fejezetekben ismertetett strukturalis problémakat.

I. A rehabilitdlhato beteg: Sandor torténete

Sandor hatvanas éveiben jard férfiként keriilt az elldtérendszerbe. EletUtjat hosszu éveken keresztill
meghatarozta a tarsadalmi kirekeszt6dés, a blintetés-végrehajtasi intézetben eltoltott idészakok és az ezt
kovetd lakhatdsi bizonytalansag. Szabaduldsat kovetéen nem rendelkezett stabil lakhatassal, csaladi
tdmogatdsa gyakorlatilag megsz(int, egészségi allapota pedig fokozatos romldsnak indult.

Az intézménybe kerllését kozvetlenll egy sulyos stroke el6zte meg. A betegség kovetkeztében részleges
mozgdaskorlatozottsag alakult ki, dnellatd képessége jelentdsen romlott, és egyértelmivé valt, hogy korabbi
életformadjahoz nem térhet vissza. A korhazi kezelés befejezését kdvet8en azonban nem allt rendelkezésére
olyan csaladi vagy lakhatasi hattér, amely a rehabilitaciot lehet6vé tette volna.

Az eset jol szemlélteti a [dbadozd intézmények egyik legfontosabb funkcidjat. A rehabilitaciés folyamat
ugyanis nem a mozgasterapia megszervezésével kezd6dott, hanem azzal, hogy |étre kellett hozni azokat az
alapfeltételeket, amelyek nélkil semmilyen rehabilitacié nem lehet sikeres. Meg kellett szervezni az orvosi
kontrollokat, a gydgyszerelést, a gydgytornat, a jovedelmi helyzet rendezését és a hosszu tavu elhelyezést.

A folyamat végul sikeres intézményi re-integraciéhoz vezetett. Az Gigyfél szdmara olyan tartds bentlakdsos
elhelyezést sikerllt taldlni, amely egészségi allapotanak megfelelt, és hosszu tavon biztositani tudta
szamara a szikséges tdmogatast. Az eset egyik legfontosabb tanulsdga, hogy a siker nem az 6nallé életvitel
helyredllitdsa volt, hanem az allapotnak megfelel§ élethelyzet megteremtése.

Il. A terminalis beteg: amikor a re-integracié mar nem cél

A hajléktalanellatas szakmai céljait hagyomanyosan a tarsadalmi re-integracié fogalma koré szervezzik. A
gyakorlat ugyanakkor rendszeresen szembesiti a szakembereket olyan helyzetekkel, amikor ez a cél mar
nem realis.

A vizsgalt intézményekben tobb olyan daganatos beteg is megjelent, akinek progndézisa mar a bekerlés
pillanataban rendkiviil kedveztlen volt. A betegség el6rehaladott stadiuma, a hajléktalansagban eltoltott
hosszi évek, a hidnyos egészségligyi el6zmények és az altaldanosan rossz fizikai allapot jelent6sen
korlatoztak a teradpias lehetdségeket.



Ezekben az esetekben a szocidlis munka fokusza szikségszerlen megvaltozik. Mar nem elsédleges cél a
munkaerdpiaci reintegracid, a lakhatds megteremtése vagy a tarsadalomba valé visszavezetés. A hangsuly
attevédik az életmindség javitdsara, a pszichés tdmogatdsra, a kapcsolatok rendezésére és az emberi
méltésag megdbrzésére.

A termindlis allapotu Ugyfelek gondozdsa soran kiuléndsen fontossa valik az egészségligyi és szocidlis
szakemberek egylttmikddése. A fajdalomcsillapitas, az dpolas, a mentalis tamogatds és a hozzatartozokkal
vald kapcsolattartds 6sszehangolt tevékenységet igényel. A hajléktalan emberek esetében ezt gyakran
tovabb neheziti a csalddi kapcsolatok hidnya vagy hosszu éveken at tarté megszakaddsa.

Azilyen életutak arra emlékeztetnek, hogy a hajléktalanellatas egyik feladata nem kizardlag az élethelyzetek
megvaltoztatasa, hanem bizonyos esetekben a veszteségek és a haldoklds emberi kisérése is.

[ll. A pszichidtriai és addiktologiai problémakkal é16 fiatal Ggyfél

A beteg hajléktalan emberek populacidja elsGsorban id6sebb korosztalybol all, ugyanakkor idérél idére
fiatalabb emberek is megjelennek az elldtasban. Az § esetikben a meghatdrozo problémat gyakran nem a
testi betegségek, hanem a pszichiatriai és addiktoldgiai nehézségek jelentik.

A dokumentalt esetek kozott szerepel olyan fiatal férfi, aki mentalis problémai miatt veszitette el tarsadalmi
kapcsolatait és lakhatdsat. Egészségi allapota ugyan nem tette szlikségessé a folyamatos dpoldst, azonban
pszichés nehézségei miatt nem volt képes stabilan fenntartani az 6nallo életvitelhez szlikséges készségeket.

Az eset sordn j6l lathatdva valt, hogy a foglalkoztatdas nem csupdan jovedelemszerzési lehetdségként jelenik
meg. A rendszeres munkavégzés novelte az dnértékelést, strukturalta a mindennapokat és hozzdjarult a
mentélis allapot stabilizalasdhoz. A szakmai beavatkozas igy egyszerre tartalmazott mentalis gondozast,
szocialis esetmunkat és munkaer@piaci tdmogatast.

Az eset egyik legfontosabb tanulsaga, hogy a fiatalabb hajléktalan emberek esetében a rehabilitacio esélye
sokszor magasabb, ugyanakkor ennek feltétele az id6ben torténd beavatkozas. Minél hosszabb ideig marad
fenn a hajléktalan életforma, annal nagyobb az esélye annak, hogy a problémak kronikussa valnak.

IV. A transznacionalis hajléktalansag esete
Az elmult években egyre nagyobb szdmban jelentek meg olyan hajléktalan emberek, akik mas orszaghal
érkeztek Magyarorszagra. Ez Uj kihivasokat hozott az elldtérendszer szamara.

A dokumentalt esetek kdzo6tt szerepelt olyan roman allampolgar, aki sulyos egészségi allapotban kerlt az
ellatérendszer latékorébe. A nyelvi nehézségek, a hidnyos dokumentacio, a csalddi kapcsolatok hidnya és a
bizonytalan tédrsadalombiztositasi helyzet egyarant nehezitették az esetkezelést.

Ebben a helyzetben a szocidlis munka egyik legfontosabb feladata az lgyfél helyzetének rekonstrudldsa
volt. Az alapvet§ adminisztrativ kérdések rendezése éppolyan fontossd valt, mint az egészségligyi elldtashoz
vald hozzaférés biztositasa. Az Ugyfél helyzetének stabilizalasa végll csak tobb intézmény és tobb orszag
hatdsdgainak egylttmUkodésével valt lehetdvé.

Az eset jol mutatja, hogy a hajléktalansag napjainkban mar nem kizardlag helyi vagy orszagos szocidlis
kérdésként jelenik meg, hanem egyre gyakrabban kapcsolddik migracids, allampolgarsagi és nemzetkozi
egyuttmUkodési problémakhoz is.

Esettanulsagok dsszegzése
A bemutatott életutak elsd pillantasra nagyon kilonbozéek. Kozelebbrdl vizsgalva azonban ugyanazon
strukturalis problémak jelennek meg bennik.



5. tdblazat: Az esettanulmanyok k6zds mintazatai

Tényezo Megjelenés
Multimorbiditas Gyakori
Jovedelmi sériilékenység Szinte minden esetben
Csaladi kapcsolatok gyengesége Meghatarozo
Hosszu hajléktalan mult Gyakori
Pszichiatriai vagy addiktologiai probléma | Gyakori
Integralt beavatkozas sziikségessége Minden esetben

A torténetek egyik legfontosabb tanulsaga, hogy a hajléktalan emberek problémadi ritkan valaszthatdk szét
kalonallo egészséglgyi, pszicholdgiai vagy szocidlis dimenzidkra. Az eredményes szakmai beavatkozas
minden esetben azok egylttes kezelésén alapult.

Fejezetzaro kovetkeztetések

Az esettanulmdnyok megerdsitik a korabbi fejezetek megallapitasait. A beteg hajléktalan emberek elldtdsa
soran nem egyetlen probléma megoldasardl, hanem dsszetett élethelyzetek kezelésérdl van szd. A sikeres
esetkezeléshez egyszerre szikséges egészségligyi stabilizdcid, mentalis tdmogatas, szocidlis munka,
jovedelemrendezés és megfelel§ lakhatasi perspektiva biztositdsa. A bemutatott életutak azt igazoljak,
hogy az integralt szociomedikdlis modell nem elméleti konstrukcid, hanem a mindennapi szakmai
gyakorlatbdl fakado szikségszer(ség.



VI. fejezet A Baross-modell és a beteg hajléktalan emberek
jovGbeni ellatasi szUikségletei:
Bevezetés
A korabbi fejezetek bemutattdk, hogy a hajléktalan populadcid jelent8s része mara olyan 0Gsszetett
szUkségletrendszerrel rendelkezik, amelyre sem a hagyomanyos hajléktalanellatds, sem az egészséglgyi
ellatérendszer 6nmagdban nem képes megfeleld valaszt adni. Az eléregedd Ugyfélkdr, a multimorbiditas

egyre gyakoribb el6forduldsa, a pszichiatriai és addiktoldgiai problémadk magas aranya, valamint a hosszu
tavl gondozasi szlikségletek megjelenése Uj intézményi megolddsokat tesz sziikségessé.

A Baross utcai fejlesztési koncepcid eredetileg gyakorlati valaszként szlletett erre a problémara. Utdlag
visszatekintve azonban a koncepcid tulmutatott egy egyszer(i intézményi atszervezésen. Valdjaban egy
olyan ellatasfilozofia kérvonalazddott benne, amely a beteg hajléktalan emberek szikségleteibdl indul ki,
és nem az elldtorendszer hagyomanyos szerkezetébdl.

6. tablazat: A szociomedikalis szlkségletet aldtdmasztd f6 indikatorok (N=191)

Indikator Erték Szakmai jelentés
Atlagéletkor 57 év Eloregedd hajléktalan populacio
Atlagos bent tartdzkodas 226 nap Tartés gondozasi szikséglet
Diagndzisok szama 715 Magas multimorbiditas
Diagnozis/ellatott arany 3,74 Tobbszords kronikus betegségek jelenléte
Pszichiatriai érintettség 108% Mentdlis problémak domindns szerepe
Keringési betegségek 69% Jelent8s kronikus egészségkdrosodas
Mozgast segit6 eszkozt hasznaldk 49 f6 Funkciondlis allapotromlas
Rendszeres kotozés 3716 Apolési sziikségletek jelenléte
Intézményi kihasznaltsag kdzel 100% Kielégitetlen ellatasi igény
61-70 éves korcsoport 37% Id6s6dé célcsoport dominancidja

Forrds: sajdt adatfelvétel és intézményi dokumentdcio feldolgozdsa, 2016.

A kovetkezékben ezt a megkozelitést nevezem Baross-modellnek.

A hagyomanyos ellatasi logika korlatai
A jelenlegi elldtérendszer alapvetéen szolgaltatastipusok szerint szervezédik.

A hajléktalan ember vagy:

utcai elldtasban részesl,

nappali melegeddt hasznal,

éjjeli menedékhelyre jar,

atmeneti szalldson él,

rehabilitacids intézménybe kerdl,

> hajléktalanok otthonaban kap ellatast.
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Ugyanekkor az egészségligyi rendszer:

> alapellatést,



> szakellatast,

> jarobeteg-ellatast,
» fekvébeteg-ellatast,
» rehabilitaciét

» biztosit szdmara.

E két rendszer mlkodése kdzott azonban jelent8s strukturdlis tavolsag all fenn. A gyakorlatban
rendszeresen megjelenik az a helyzet, amikor egy személy:

- nem elég beteg a kérhazi ellatashoz,
- ugyanakkor tul beteg egy atlagos hajléktalanszallé szamara.

Az ilyen Ugyfelek gyakran az ellatorendszerek kozotti , szlirke zonaba” kertlnek.

A Baross-modell alapelve

A modell [ényege nem egy Uj intézménytipus |étrehozdsa, hanem egy Uj szervezési logika kialakitasa.

Az alapfeltevés egyszer(i: Nem az intézményt kell a jogszabalyi kategdridkhoz igazitani, hanem a
szolgaltatasokat kell az Ugyfél sziikségletei koré szervezni.

Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy az ellatott nem egyetlen intézmény szolgdltatdsat kapja meg, hanem
egymasra épilé, 6sszehangolt beavatkozasok rendszerében részesdl.

A modell alapstrukturaja az aldbbiak szerint irhaté le:

Az integralt ellatdsi ut logikaja

Az integrdlt szociomedikalis modell az ellatott sziikségleteibdl indul ki, és egy egymadsra éplld, folyamatos
ellatasi folyamatként értelmezi a segitségnyuljtast. A folyamat elsé |épése az utcai jelenlét és a
kapcsolatfelvétel, amely sordn az utcai szocialis munkasok vagy mas szolgéltatasok kapcsolatba keriilnek a
segitségre szoruld személlyel. Ezt koveti az dllapotfelmérés, amely egyarant kiterjed az egészségi, mentalis,
szocidlis és lakhatasi helyzet feltérképezésére.

Az allapotfelmérés eredménye alapjan keril sor az egészségligyi stabilizacidra. Ennek célja az akut vagy
sulyos egészségligyi problémak kezelése, a gydgyszerelés rendezése, a diagnosztikai vizsgalatok elvégzése,
valamint az Ggyfél dltalanos fizikai allapotanak javitasa. A stabilizaciot kdvetSen valik lehetdvé a szocialis
rehabilitacios folyamat megkezdése, amely magaban foglalja a szocidlis lgyintézést, a jovedelmi helyzet
rendezését, a személyes iratok potldsat, a csalddi kapcsolatok feltarasat és helyredllitasat, valamint az
Onallo életvezetéshez szlikséges készségek fejlesztését.

A rehabilitdcié eredményeként kerilhet sor a megfelel6 lakhatasi megoldas kialakitdsara. Ez az egyén
szlkségleteitdl és képességeitdl figgden jelenthet 6nalld lakhatdst, tamogatott lakhatast, kiilsé féréhelyet,
hajléktalanok otthonaban torténd elhelyezést vagy mas bentlakasos ellatasi format. A folyamat azonban
ezzel nem zarul le. A hosszu tavu eredményesség érdekében sziikség van utdgondozasra is, amely segiti a
kialakitott élethelyzet fenntartasat, megel6zi a visszaesést, és tdmogatdst nydjt az Uj életkdrilményekhez
valo alkalmazkodasban.

Az integralt modell sajatossaga, hogy a hangsuly nem az egyes intézményeken vagy szolgaltatdsokon van,
hanem az ellatotti Ut folyamatossagan. Az elladtds célja nem egy adott intézményben torténd elhelyezés
biztositdsa, hanem annak el6segitése, hogy az lgyfél szikségleteinek megfelel§ idében és megfeleld
formaban jusson hozzd azokhoz a szolgdltatdsokhoz, amelyek az egészségi allapot stabilizdlasat, a
tarsadalmi re-integraciot és a lehet§ legjobb életmindség elérését szolgaljak.



Az integralt beteg-hajléktalan centrum koncepcioja

A Baross utcai elképzelés egyik legfontosabb eleme egy olyan intézményi komplexum kialakitasa volt, amely
kalonboz8 szikségletd Ugyfélcsoportok szamara képes megfelel§ ellatdst biztositani ugyanazon szervezeti
kereten belll.

A Baross-modell alapvetd célja egy olyan integralt szociomedikalis intézmény kialakitasa volt, amely képes
reagdlni a beteg hajléktalan emberek eltér6 egészségi, mentdlis és szocidlis szlikségleteire. A modell nem
egyetlen homogén célcsoportot feltételez, hanem kilonbozé ellatasi sziikségleti szinteket kuldnboztet
meg, amelyekhez eltérd szolgaltatasi elemek kapcsolddnak.

A. Labadozé részleg

A ldbadozo részleg elsédleges célcsoportjat azok az Ugyfelek alkotjak, akik akut egészségligyi eseményt
kdvetéen mar nem igényelnek aktiv fekvébeteg-szakellatast, ugyanakkor egészségi allapotuk miatt még
nem helyezhet8k el hagyomanyos hajléktalanelldté intézményben.

Jellemzéen ide tartoznak:

» mutéten atesett személyek;

> torésekbdl feléplls betegek;

> akut egészséglgyi krizisbdl kilabaldk;

» koérhazi kezelést kovetSen utégondozésra szoruldk.

A részleg feladata:

rovid tavu rehabilitacio biztositasa;

egészseégligyi stabilizacio;

apolasi szikségletek kezelése;

az egyén egészségligyi és szocidlis dllapotanak komplex felmérése;
szocidlis diagndzis elkészitése.
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B. Krdnikus gondozasi részleg

A részleg a jelent8s egészségkarosodassal él6, tartds egészségligyi fellgyeletet igényl§ személyek szamara
biztosit ellatast.

Ide tartozhatnak példdul:

> sulyos belgydgyaszati betegek;
» COPD-ben szenveddk;

> szivelégtelenségben érintettek;
> dializiskezelésben részesul6k;
> tobbszorosen kronikus betegek.

A részleg f6 feladata:

> hosszu tavu allapotfenntartas;

rendszeres egészségligyi monitorozas;
gyogyszerelés fellgyelete;

apolasi és gondozasi szlikségletek biztositasa.
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C. Hospice-jellegd féréhelyek

A modell kiilon figyelmet fordit a terminadlis allapotu hajléktalan emberek sziikségleteire is.



A célcsoportot alkotjdk:

» el6rehaladott daganatos betegek;
» termindlis dllapotu személyek;
> palliativ ellatdsra szoruld Ggyfelek.

A részleg elsédleges célja nem a rehabilitacid, hanem:

az életmindség javitdsa;

a fajdalom csékkentése;

pszichoszocidlis tdmogatds biztositdsa;

az emberi méltésag megdrzése;
méltésagteljes életvégi gondozas nyujtdsa.
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Rehabilitacids egység

A rehabilitacios egység azon lgyfelek szdmara biztosit ellatast, akik rendelkeznek rehabilitacids potencidllal,
és megfeleld tdmogatds mellett képesek lehetnek dnalldbb életvitel kialakitasara.

A részleg célcsoportja:

» rehabilitdlhatd Ugyfelek;

» pszichitriai diagndzissal él6k;

» addiktoldgiai problémaval kiizd6k;

> tartds hajléktalansagbol kilépni kivand személyek.

A részleg céljai:

> készségfejlesztés;

» mentalis tdmogatas;

» munkavallalasi képesség erdsitése;

> rehabilitacios programok megvaldsitasa;

> 0nallo vagy tdmogatott lakhatas elSkészitése.

A TRIAGE-szemlélet alkalmazasa

A Baross-koncepcio egyik legfontosabb innovacidéja a hagyomanyos féréhelyalapi gondolkodas
meghaladasa volt. A jelenlegi hajléktalanellatds szamos eleme elsésorban a rendelkezésre allé féréhelyek
logikdja szerint mikodik: az Ugyfél ott kertl elhelyezésre, ahol szabad kapacitas all rendelkezésre. Ez a
megoldads ugyan atmenetileg kezelheti a lakhatasi problémat, de nem feltétlenll biztositja azt az ellatasi
format, amely az adott személy szlikségleteinek leginkabb megfelel.

A Baross-modell ezzel szemben egy egészségligyi TRIAGE-rendszerhez hasonld miikodési logikat javasolt. A
folyamat kiinduldpontja nem az intézmény vagy a féréhely, hanem az tUgyfél aktualis egészségi, mentdlis és
szocidlis dllapota. A bekerulést kovetéen komplex dllapotfelmérés torténik, amely alapjan meghatarozhaté
az ellatdsi szikséglet intenzitasa, és kijeldlhetd az ennek megfelel§ részleg vagy szolgaltatas.

Ebben a modellben az elldtott nem egyetlen intézményt hasznal, hanem egy szikségleteihez igazodd
elldtasi Uton halad végig. Allapotjavulds esetén alacsonyabb tdmogatasi intenzitasu elldtasba keriilhet, mig
allapotromlas esetén magasabb szikséglet(i részlegbe irdnyithaté at. Az ellatasi folyamat igy dinamikusan
alkalmazkodik az egyén valtozo helyzetéhez.

A TRIAGE-szemlélet legfontosabb eredménye, hogy az ellatott nem intézmények kdz6tt ,,vandorol”, hanem
egyetlen integralt rendszerben mozog. Ez jelentdsen csokkenti az egészségligyi és a szocidlis ellatérendszer
kozotti atmenetekbdl fakadd veszteségeket, és lehetdvé teszi az Ugyfél dllapotanak folyamatos nyomon



kovetését. A modell igy nem pusztan féréhelyeket vagy szolgaltatasokat integral, hanem magat az ellatotti
utat szervezi Uj alapokra.

A hagyomanyos hajléktalanellatas mdkodése sok esetben els6sorban a rendelkezésre allé féréhelyek
logikajara épul. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy az ellatasba kerll§ személy elhelyezésének els6dleges
feltétele nem feltétlendl az aktudlis szlkségleteinek vizsgalata, hanem az, hogy az adott idépontban
rendelkezésre all-e szabad féréhely. Amennyiben van Ures kapacitds, az Ugyfél felvételre kerdl, ellenkezé
esetben vdrakozasra vagy mas szolgaltatas igénybevételére kényszeril. Ebben a modellben az elhelyezés
lehet&sége sokszor megeldzi a sziikségletek részletes feltarasat, ami azt eredményezheti, hogy az érintett
személy nem a szamara leginkabb megfeleld ellatasi formaba kerdil.

A szlkségletalapu megkdzelités ezzel szemben alapvet8en eltérd logikat kdvet. A folyamat kiinduldpontja
minden esetben az elldtasba torténd belépés és az ezt kdvetd komplex allapotfelmérés. Az dllapotfelmérés
sordn nem csupan az egészségi allapotot szlikséges vizsgalni, hanem az egyén mentdlis helyzetét, szocidlis
kapcsolatait, lakhatdasi el6zményeit, jovedelmi viszonyait és onellatd képességét is. Az Osszegyljtott
informacidk alapjan meghatdrozhatd az adott személy ellatdsi kategoridja, vagyis az, hogy szikségletei
alapjan milyen intenzitdsu és milyen tipusd tdmogatast igényel. Ezt kdvetben jel6lhetd ki az a szolgaltatasi
szint vagy részleg, amely a leghatékonyabban képes reagalni az adott élethelyzetre.

Ebben a modellben tehat nem a szabad fér6hely hatdrozza meg az ellatas tartalmat, hanem az tgyfél
szUkségletprofilja. A hangsuly az egyén allapotdhoz igazodo szolgaltatas kivalasztasan, valamint az ellatasi
utak tudatos szervezésén van. A cél nem egyszer(ien az elhelyezés biztositdsa, hanem annak garantalasa,
hogy az érintett személy a szamdra megfelel§ id6ben, megfeleld intenzitasu és megfelel6 szakmai tartalmu
ellatashoz jusson. Ez a megkozelités teremti meg annak lehet6ségét, hogy az egészségiigyi, mentalis és
szocidlis problémak ne egymdstdl elktlondlten, hanem egy integralt ellatasi folyamat részeként keriljenek
kezelésre.

Ennek el6nye, hogy ugyanazon intézményrendszer képes differencidlt valaszokat adni eltéré szikségletd
tgyfelek szamara.

Az ellatérendszerben jelenleg hianyzdé szolgaltatasok
Az elemzések alapjan tdbb olyan szolgdltatdsi elem azonosithatd, amely jelenleg orszagos szinten
alulreprezentalt.

1. Id6s hajléktalan emberek ellatasa

A hajléktalan emberek atlagéletkora folyamatosan emelkedik, mikdzben a klasszikus idésgondozasi
rendszer korlatozott mértékben képes kezelni a hajléktalansaghoz kapcsolédd komplex problémakat.

2. Pszichiatriai és addiktoldgiai féré6helyek

A rendelkezésre all6 adatok alapjan a pszichiatriai problémak el6forduldsa kiugréan magas. Ennek ellenére
az elldtérendszer specidlis kapacitasai tovabbra is sz(kdsek.

3. Tamogatott lakhatds
A hajléktalanellatdsbol vald kilépés egyik legnagyobb akadalya a megfizethetd lakhatasi lehet&ségek hidnya.
4, Utdgondozas

Sok esetben a sikeres rehabilitaciot kovetden hidnyzik az a tdmogatd rendszer, amely megel6zhetné a
visszacsUszast.



A jov6 hajléktalanellatasa: szikségletalapu rendszer

A szikségletalapy modell alapvetd célja, hogy az ellatds szervezésének kodzéppontjaba ne az
intézménytipus, hanem az Ugyfél aktualis szlkségletprofilja kertljon. Az alacsony szikségletl Ugyfelek
esetében a lakhatds biztositdasa és az 6nallo életvitel tamogatasa all a kézéppontban, mig a magasabb
szUkségleti szinteken fokozatosan ndvekszik az egészségligyi, mentdlis és gondozasi tdmogatds intenzitdsa.
A modell legfelsé szintjén azok a személyek allnak, akik komplex egészségkarosoddsuk vagy onellatasi
korlatozottsaguk miatt hosszu tavy, akar élethosszig tartd gondozasra szorulnak. A megkdzelités |ényege,
hogy az ellatottak allapotvaltozasuknak megfelel6en mozoghassanak az egyes szintek kozott, biztositva
ezzel a sziikségleteikhez leginkabb illeszkedd tamogatasi format.

A hajléktalanelldtdas hagyomdnyos modellje elsésorban intézménytipusokban gondolkodik. A jové
rendszerének viszont az alabbi kategdridkban kellene gondolkodnia:

Sziikségleti szint Jellemzék Elsédleges ellatasi forma

16 6nellatd képesség, stabil egészségi
Alacsony sziikség allapot, kisebb mérték szocidlis Lakhatasi tdmogatas
tdmogatasi igény

Kbzepes sziikségletl tigyfelek

Szocialis segitséget, esetkezelést és

e O ) Szocialis rehabilitacio
készségfejlesztést igényl6 személyek

Komplex egészségligyi, mentalis és

Magas sziikséglet(i tgyfelek . o i
g g &Y szocialis problémakkal él6k

Integralt szociomedikalis ellatas

Jelent@s egészségkarosodas, tartds

Nagyon magas sziikségletd Ugyfelek |gondozasi vagy dpolasi sziikséglet, Elethosszig tartd gondozas

onellatasi korlatozottsag

Ez a megkozelités kozelebb all az dlgyfelek valds szikségleteihez, mint a jelenleg dominans
intézménycentrikus logika.

Fejezetzard kovetkeztetések

A beteg hajléktalan emberek szlkségletei alapjan kirajzolodd Baross-modell tulmutat egy
intézményfejlesztési elképzelésen. Olyan szemléleti keretet kindl, amely az egészségiigyi és a szocidlis
rendszerek kozotti atmenetekre, az egyéni szikségletekre és az ellatasi utak folyamatossagara épul. A
modell legfontosabb lzenete, hogy a hajléktalan emberek egy jelent8s része esetében a megfeleld valasz
nem egyetlen szolgéltatas fejlesztése, hanem egy integralt, szociomedikalis ellatdsi rendszer kialakitasa.




VII. fejezet: Strukturalis problémak és szakpolitikai valaszok

Bevezetés

A beteg hajléktalan emberek ellatasaval kapcsolatos tapasztalatok tulmutatnak az egyes intézmények
muakodésének kérdésén. Az el6z6 fejezetekben bemutatott demografiai adatok, egészségligyi mutatok,
ellatotti utak és esettanulmanyok valdjaban egy rendszerszintd dtalakulds jeleit mutatjak. A
hajléktalanelldtdas hagyomdnyos intézményei olyan szikségletekkel talalkoznak nap mint nap, amelyek
kezelésére eredetileg nem jottek létre.

A probléma Iényege nem az, hogy az ellatérendszer rosszul mikodik, hanem az, hogy a jelenlegi struktura
jelent6s részben egy olyan Ugyfélkor igényeire épullt, amely mara alapvetéen megvaltozott. Az intézmények
jelent8s része tovabbra is lakhatdasi szolgaltatasként definidlja 6nmagat, mikdzben az elldtottak egyre
nagyobb hanyada egészségligyi, mentalis és gondozasi szlkségletekkel jelenik meg.

A hajléktalansag Uj természete
A rendelkezésre all6 adatok alapjan megfogalmazhatdé az elsé fontos szakpolitikai allitas:

A hajléktalansdg egy jelentés Ugyfélcsoport esetében mar nem elsGsorban lakhatdsi probléma.

A vizsgalt populacid:

atlagéletkora meghaladta az 55 évet;

személyenként atlagosan kozel négy diagnodzissal rendelkezett;
jelentds részik pszichiatriai problémaval élt;

sokan mozgasukban korlatozottak voltak;

az ellatdsban eltoltott id6 gyakran meghaladta a fél évet.
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Ezek az adatok arra utalnak, hogy a beteg hajléktalan emberek jelentds csoportja esetében a lakhatas
hidnya csak egy eleme a problémarendszernek. Az 6nallé lakhatas megteremtése dnmagaban nem biztosit
tartés megolddst olyan személy szamara, aki napi gyogyszerelésre, rendszeres sebkezelésre vagy allando
fellgyeletre szorul. Ez a felismerés alapvet6en kérd6jelezi meg azokat a szakpolitikai megkozelitéseket,
amelyek a hajléktalansagot kizardlag lakhatdsi problémaként értelmezik.

Az egészséglgyi és szocialis rendszer kozotti strukturalis rés
A masodik jelentds probléma az egészségligyi és a szocidlis ellatorendszer kbzotti atmenetek hianya.

A gyakorlatban az elldtottak jelentds része az aldbbi helyzetek valamelyikében talalja magat:

Az egészségligyi és szocidlis elldtérendszer kdzott jelenleg jelentds strukturdlis rés figyelheté meg. A
gyakorlatban gyakran jelennek meg olyan Ugyfelek, akik egészségi allapotuk alapjan mar nem szorulnak
aktiv kérhazi kezelésre, ugyanakkor allapotuk még nem teszi lehetévé, hogy hagyomanyos hajléktalanellatd
intézményben vagy 6nallé lakhatdsban éljenek. Ezek a személyek tulajdonképpen ,tul egészségesek” a
korhazi ellatashoz, ugyanakkor ,tul betegek” a klasszikus hajléktalanszalldsok altal biztositott szolgdltatasi
szinthez. Az ellatorendszerben ilyenkor gyakran nem all rendelkezésre olyan koztes szolgdltatdsi forma,
amely biztonsdgos atmenetet biztositana a gydgyulds és a tdrsadalmi reintegracié kozott. Ennek
kovetkeztében az érintettek konnyen az elldtérendszer peremére sodrddhatnak, mikbzben egészségi és
szocidlis problémaik tovabb sulyosbodnak.

Hasonlé problémat jelent, amikor a korhazi kezelés ugyan sikeresen lezarul, de az ellatott szamara nem all
rendelkezésre megfelel§ lakhatasi és rehabilitacids hattér. A beteg ilyenkor egészségligyi szempontbdl
elbocsathatova viélik, azonban a gydgyulds tarsadalmi feltételei hidnyoznak. Lakhatds hidnyaban nem
biztosithatd a megfelel6 pihenés, a gydgyszeres kezelés kovetése vagy az egészséglgyi kontrollvizsgalatok



rendszeres igénybevétele. Amennyiben rehabilitdcidos vagy szocidlis tdmogatds sem kapcsolddik a
folyamatba, az egyén révid idén belll ismét utcdra kerllhet, ami gyakran egészségi allapotanak gyors
romldsdhoz vezet. E folyamat eredményeként sok esetben Ujabb egészségiigyi krizis all els, amely
ismételten koérhazi ellatast tesz szikségessé. A jelenség jol mutatja, hogy az akut egészséglgyi
beavatkozdsok 6nmagukban nem képesek tartds eredményt elérni a megfelel§ szocidlis és lakhatasi hattér
nélkal.



VIIl. Fejezet: Osszegzés és kdvetkeztetések

Tul a lakhatason

A hajléktalansagrol folyd szakmai és tarsadalmi gondolkoddst hosszu idén keresztil a lakhatds hidnya koré
szerveztik. Ez a megkdzelités részben ma is érvényes, hiszen a hajléktalanna valas kozvetlen oka sok
esetben valéban a lakds elvesztése, a szegénység vagy a tarsadalmi kapcsolatok megszakaddsa. A jelen
tanulmanyban bemutatott adatok és gyakorlati tapasztalatok ugyanakkor arra utalnak, hogy a hajléktalan
emberek egy jelentds csoportjanak esetében a probléma ennél jéval Osszetettebbé valt.

A beteg hajléktalan emberek elldtdsaban szerzett tapasztalatok azt mutatjak, hogy a lakhatasi hiany gyakran
csak egy eleme annak a komplex szikségletrendszernek, amelyben egészségligyi problémak, pszichiatriai
betegségek, szenvedélybetegségek, funkcionalis allapotromlds, tarsas izoldcio és jévedelmi bizonytalansag
egyidejlleg vannak jelen. Ebben az 6sszefliggésrendszerben a lakhatds dnmagaban szikséges, de nem
elegendd feltétele a tarsadalmi re-integraciénak.

Az elemzés soran bemutatott életutak és statisztikai adatok egyarant megerdsitik, hogy a hajléktalansag
napjainkra sok esetben nem egyszer( szocialis probléma, hanem komplex egészségligyi és szocialis allapot.

A kutatas legfontosabb megallapitasai

A vizsgalatok és az intézményi tapasztalatok alapjan ot alapvet6 kdvetkeztetés fogalmazhatd meg.
1. tézis

A hajléktalan populdcié jelentds része eléregedett

A vizsgalt intézmények ellatottainak atlagéletkora meghaladta az 55 évet, mikdzben az id6sebb
korcsoportok ardnya folyamatos novekedést mutat. Az orszdgos adatok szintén azt igazoljdk, hogy a
hajléktalanellatas egyre inkabb az id6skorhoz kapcsolddé problémakkal szembesiil.

Ez a folyamat alapvetfen atalakitja az ellatérendszer feladatait. A kordabban domindns lakhatasi és
foglalkoztatdsi szlkségletek mellett egyre nagyobb szerepet kap a gondozas, az dpolds, a rehabilitacio és a
kronikus betegségek kezelése.

2. tézis
A multimorbiditas a beteg hajléktalan emberek meghatarozé jellemzgije

« s

azonositasra. Ez azt jelenti, hogy egy Ggyfélre atlagosan kozel négy kilonbdz6 diagndzis jutott. A keringési
betegségek, pszichidtriai zavarok, mozgdsszervi problémak, |égzdszervi megbetegedések és neuroldgiai
karosoddsok rendszerint nem onalléan, hanem egylttesen jelentek meg.

A multimorbiditds kovetkeztében az elldtottak szikségletei tullépik az egyetlen intézménytipus altal
kezelhet® problémakort. Ez megkérdéjelezi a kizardlag egészségligyi vagy kizardlag szocialis megkdzelitések
hatékonysagat.



3. tézis
Az egészséglgyi és a szocialis ellatérendszer kozo6tt strukturdlis rés talalhatd

A beteg hajléktalan emberek jelent8s része olyan helyzetben van, hogy mar nem igényel aktiv kérhazi
ellatast, ugyanakkor egészségi dllapota miatt hagyomanyos hajléktalanszallon sem helyezheté el
biztonsagosan. Ez az ellatasi szakadék az egyik legfontosabb strukturalis problémaja a jelenlegi rendszernek.

A ladbadozo intézmények, egészségligyi centrumok és specidlis atmeneti ellatdsok létrejotte éppen erre a
hidnyra adott valaszként értelmezhetd. Mkodéslk azt bizonyitja, hogy szlikség van olyan szolgdltatdsokra,
amelyek képesek 6sszekapcsolni az egészségligyi és a szocidlis ellatas logikajat.

4. tézis
A reintegracié nem azonos az 6ndllé lakhatassal

A vizsgalt esetek alapjan a rehabilitacio kialonb6zé formakban valdsulhat meg. Egyes lgyfelek valdban
o6nalld lakhatasba vagy csaladi kornyezetbe tudnak visszatérni. Mdasok esetében azonban az intézményi
elhelyezés jelenti a legjobb és legbiztonsagosabb megoldast.

A beteg hajléktalan emberek esetében ezért a sikeres reintegracio fogalmat tagabban kell értelmezni. Az
eredmény nem feltétlendl az intézményrendszer teljes elhagyasa, hanem az dllapotnak megfeleld, stabil és
mélté élethelyzet kialakitasa.

5. tézis
A j6v6 Utja az integralt szociomedikalis ellatas

Az intézményi tapasztalatok alapjan a beteg hajléktalan emberek sziikségletei kizarélag olyan rendszerben
kezelhet6k hatékonyan, amely egyszerre biztosit:

> egészséglgyi ellatast;
apolast és gondozast;
szocidlis esetkezelést;
mentélis tdmogatast;
rehabilitaciot;

lakhatasi megolddsokat.
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Az integrdlt szociomedikdlis modell nem egyszerlien intézményi innovacié, hanem a célcsoport
szlkségleteibdl kdvetkezd szakmai szlikségszer(iség.

Kitekintés: a hajléktalanellatas kovetkez évtizede
A kovetkez évek egyik legfontosabb kérdése az lesz, hogy a hajléktalanellatas miként tud alkalmazkodni a
célcsoport valtozod Gsszetételéhez.

Az idGs6d6 hajléktalan népesség novekedése, a pszichiatriai és addiktoldgiai problémak magas
prevalencidja, valamint a komplex egészségligyi szlkségletek varhatdan tovabb erdsoddnek. Ezzel
parhuzamosan novekedni fog az igény a tdmogatott lakhatasi formak, a rehabilitacios szolgaltatdsok és a
tartds gondozasi kapacitasok irant.

A jové hajléktalanellatdsanak ezért nem csupan tobb féréhelyre, hanem differencidltabb, komplexebb és
integraltabb szolgaltatdsokra lesz szliksége.

Zar6 gondolat
Tobb mint masfél évtized szakmai tapasztalata alapjan kijelenthetd, hogy a hajléktalan emberek jelent&s
része nem pusztan fedél nélklli ember, hanem olyan személy, aki egyszerre kiizd egészségigyi, mentalis,



szocidlis és egzisztencidlis problémakkal. A hajléktalansag ebben az értelemben nem 3allapot, hanem
egymasra rakodo veszteségek dsszessége.

A segitségnyujtas sikeressége ezért nem kizarélag abban mérhets, hogy valaki elhagyja-e az
intézményrendszert. Sokszor mar dnmagaban eredmény az egészségi allapot stabilizdldsa, az emberi
méltdsag megdbrzése, a kapcsolatok helyreallitdsa vagy egy biztonsagos élethelyzet kialakitasa.

A beteg hajléktalan emberek elldtasanak jov6je nem vélaszthatd el az egészségligyi és a szocialis rendszerek
egyuttmakodésétdl. Az integralt szociomedikalis szemlélet nem a jové egyik lehetséges Utja, hanem a jelen
egyik legfontosabb szakmai feladata.



Szerz6i utoszo
A jelen tanulmany torténete valdjdban nem 2026-ban kezd6dott.

A kézirat els8 valtozatai tobb mint tiz évvel ezel6tt szllettek, egy olyan id&szakban, amikor napi szinten
beteg hajléktalan embereket elldatd intézmények mukddtetésével foglalkoztam. Az akkor végzett
adatgy(jtések, elemzések, intézményi beszamoldk és fejlesztési elképzelések nyoman mar akkor
kérvonalazddott bennem egy olyan szakmai felismerés, hogy a hajléktalansag egy jelentés Ugyfélcsoport
esetében messze tulmutat a lakhatds kérdésén. A beteg, id6s6dd, multimorbid hajléktalan emberek
szlkségletei olyan komplexek, hogy azokra sem a hagyomanyos hajléktalanellatds, sem az egészséglgyi
rendszer dnmagdban nem képes megfelels valaszt adni.

Az anyag azonban akkor nem készilt el. Az élet, a szakmai feladatok és az Uj kihivasok mds iranyba sodortak.
Az azt kovetd években intézményvezetbi, modszertani, szakpolitikai és fejlesztéspolitikai feladatok kdvették
egymast, igy az egykori kézirat félkészen, jegyzetek, elemzések és dokumentumok formajaban megmaradt
a hattérben.

Evekkel késébb Ujra elSkerlt. Amikor ismét tolvastam a korabbi feljegyzéseket és adatokat, az volt az elsd
benyomdsom, hogy a bennik megfogalmazott problémak nem veszitettek jelentéségiikbél. S6t, bizonyos
értelemben ma talan aktualisabbak, mint akkor voltak. Az id6s6dé hajléktalan népesség, a multimorbiditas,
a pszichiatriai problémak jelenléte, az egészségligyi és szocidlis rendszerek kozotti atmenetek hianyossagai,
valamint a hosszU tdvu gondozasi szlikségletek azéta sem tlintek el. Sok esetben inkabb felerésodtek.

Ezért dontottem Ugy, hogy befejezem azt, amit egy évtizeddel kordbban elkezdtem.

A mostani kézirat ugyanakkor mar nem azonos az egykori valtozattal. Az elmult évek tapasztalatai,
szakpolitikai munkdi, moddszertani fejlesztései, stratégiai tervezési folyamatai és vezetsi feladatai
szUkségszerlien beéplltek a szévegbe. Ezdltal az anyag tul tudott [épni az egyes intézmények mikodésének
bemutatdsan, és megjelenhetett benne a mddszertani, szakpolitikai és stratégiai szemlélet is. Az egykori
intézményi tapasztalatok igy egy tdgabb rendszerben nyertek értelmet.

Visszatekintve kilonosen érdekes szamomra, hogy mar az eredeti adatgy(jtések és elemzések soran is
erdsen jelen volt az a szemlélet, amelyet ma adatvezérelt dontéshozadsnak neveziink. Akkor még nem
hasznaltam ezt a kifejezést, és taldn nem is tudtam pontosan megfogalmazni, amit keresek. Mégis
folyamatosan adatokat gydjtottem, osszefliggéseket kerestem, mintazatokat elemeztem, és a dontéseket
a rendelkezésre 4ll6 informacidkra préobaltam alapozni. Utélag visszatekintve egyértelm(ien lathato, hogy
ez a gondolkoddasmod mar akkor is meghatarozta szakmai munkdmat.

A jelen tanulmany igy egyszerre tekinthet8 egy kordbban megkezdett munka lezarasanak és egy hosszabb
szakmai Ut Osszegzésének. Nem kivan végleges valaszokat adni, és nem tekinthet§ lezart szakmai
allasfoglaldsnak sem. Sokkal inkdbb egy gondolkodasi keret, amely reményeim szerint hozzajarulhat ahhoz,
hogy a hajléktalansdgrol, a beteg hajléktalan emberek szlikségleteirél és az elldtérendszer jovéjérol
arnyaltabban gondolkodjunk.

Ha van egyetlen gondolat, amelyet az olvasé magdval visz ebbdl a kéziratbdl, azt remélem, hogy ez lesz:

A hajléktalan embereket nem intézményi kategdridk, hanem emberi szikségleteik alapjan kell
megértenlnk, és csak az ezekre épil6, adatvezérelt, integralt és emberkdzpontu szolgaltatdsok képesek
valédi vélaszokat adni a 21. szazad hajléktalansagénak kihivasaira.

Alagi Szilard
Budapest, 2026
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