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Az Egészséghez való jog emberi jog:

Az egészség biztosítása a hajléktalan emberek számára Magyarországon
Készült a hajléktalanokkal foglalkozó egészségügyi dolgozók* és a hajléktalanellátó szervezetek FEANTSA kérdőívére adott válaszai alapján a FEANTSA számára
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* Külön köszönet illeti azokat a hajléktalanokkal foglalkozó orvosokat, akik napi munkájuk mellett fontosnak tartották a FEANTSA kérdőívének megválaszolását. 
A kérdőívre adott válaszok háromnegyede a hajléktalanokkal foglalkozó egészségügyi dolgozóktól érkezett. A nyilvántartásukban szereplő adatok nem tekinthetők reprezentatívnak, azonban kifejezetten értékesek az egészségügy látókörébe kerülő hajléktalan emberek egészségi állapotát illetően. 

1.1: Kérjük ismertesse a hajléktalan emberek körében gyakori mentális, fizikai és szer használattal kapcsolatos egészségi problémákat, figyelembe véve az ETHOS elméleti kategóriáit. Némely egészségi probléma több kategóriában újra  előfordul majd. 

A hajléktalanná vált emberek leromlott egészségi állapotát egyrészt a szociális jólétet biztosító alapvető jogokhoz, ellátásokhoz, szolgáltatásokhoz való hozzáférés hiányából adódó pszichés problémák, valamint az ebből következő fizikai állapotromlás jellemzi. 
A hajléktalan létforma állandósulásával az immunrendszer fokozatos leépülésének következtében egyre nagyobb az egyén veszélyeztetettsége a különböző fertőző betegségekre. A hiányos táplálkozás és az ebből eredő hiánybetegségek kialakulásának kockázata minden ETHOS kategóriában jellemző. 
Mentális egészségi problémák: 

A hajléktalanná válás feldolgozása az egyén lelki alkatától függően különböző mértékben jelent pszichés megterhelést, amely elsőként leginkább alvászavart, nyugtalanságot, hangulati labilitást eredményez, majd olyan súlyosabb állapototokhoz vezethet, mint a depresszió és a skizofrénia.
A bizonytalan eredetű alkoholos italok rendszeres fogyasztása és az elégtelen táplálkozás gyakran súlyos demenciához vezet. Ennek az állapotnak a kialakulásában a nikotin-abúzushoz társuló érelmeszesedés is jelentős szerepet játszik. Hasonlóan súlyos mentális problémákat eredményezhet az alkohol és a gyógyszerek együttes használata is.
Egy  1998-as felmérés adatai szerint a BMSZKI járóbeteg-ellátásában a megjelenések 58%-a elsődlegesen pszichiátriai ill. lelki betegség miatt történt, ami azt valószínűsíti, hogy a hajléktalanok pszichiátriai morbiditása jelentősen meghaladja az átlag népességét.
A szenvedélybetegségek közül a legjellemzőbbek az alkoholfogyasztás és a dohányzás.  Az alkoholfogyasztás számos esetben összefüggésben van azzal a pszichés megterheléssel, amit a hajléktalanná válás feldolgozása jelent az egyén számára. Az így fokozatosan kialakuló alkoholfüggőségből következően ideiglenes vagy krónikussá váló tudatzavarok jelentkeznek. 

A kábítószer-fogyasztás költséges volta miatt csak kis mértékben fordul elő a hajléktalan népesség körében. Az ETHOS kategóriák első két fogalmi kategóriája alá esők körében ez minden bizonnyal túl költséges lenne. (A másik két fogalmi kategóriában előfordulhatnak olyan fiatalok, akik éppen a kábítószer függőség miatt indultak el a lakáslejtőn, de még megengedhetik maguknak a kábítószer fogyasztását.) 

A szerves oldószerek használata kevésbé költségigényes és leginkább az állami gondozásból frissen kikerülő fiataloknál jellemző.  Ezeknek a gyúlékony anyagoknak a használata során némely esetekben égési sérülések előfordulásáról is beszámolt egy-egy válaszadó. 

Egyre gyakrabban fordul elő, hogy a gázöngyújtókból felszabaduló gázt szippantják be a hajléktalan emberek, és ezzel okoznak maguknak bódulást.

A BMSZKI orvosainak adatai alapján a járóbeteg-rendelésen megjelenő hajléktalanok tekintetében az alkoholfüggőség 50-80% között van, a dohányzás 80-90%-ban fordul elő, a gyógyszerfüggőség 10%-os és kis mértékben ugyan, de beszámoltak kábítószer-fogyasztásról is, amely a fent említett anyagi okokból kifolyólag 1%-os.  

A cigaretta a hajléktalan emberek körében egyfajta csereeszközként is funkcionál, ezért ha valakinek kínálható mennyiség van a birtokában az a közösségen belül komoly státuszt jelent. 
A játékgépekkel kapcsolatos függőség a BMSZKI orvosainak adatai alapján 5-10%-os arányban jellemző. A szerhasználat által eredményezett másodlagos megbetegedések előfordulási gyakorisága a függőség időtartamával és az alkalmazás gyakoriságával egyenes arányban nő. 
Főbb betegségcsoportok

A BMSZKI Orvosi Krízis Szolgálata a 2004. évi éves beszámolójában az alábbi főbb  betegségcsoportokról számolt be.1 

	Sorsz.
	A háziorvosi rendelésen megjelent betegek diagnózisai
Összes esetszám 850 fő (egy beteghez több diagnózis is tartozik!)

	1. 
	Magas vérnyomás betegség
	466

	2. 
	Depressziós magatartás
	323

	3. 
	Vírusos fertőzés
	239

	4. 
	Mandulagyulladás
	217

	5. 
	Fájdalom
	209

	6. 
	Lumboischialgia
	207

	7. 
	Acut bronchitis
	162

	8. 
	Felső légúti fertőzés
	157

	9. 
	Szorongó személyiség
	145

	10. 
	Derékfájás
	143

	11. 
	Epilepszia
	134

	12. 
	Gyomorégés
	122

	13. 
	Influenza
	105

	14. 
	ISZB
	100

	15. 
	Lábszárfekély idült
	98

	16. 
	Cystitis acuta
	96

	17. 
	Asthma
	96

	18. 
	Alkohol okozta dependencia
	96

	19. 
	Fejfájás
	84

	20. 
	Gastroduodenitis
	81

	21. 
	Cukorbetegség
	81

	22. 
	Chr. bronch. acut exacerbatio
	76

	23. 
	NIDDM szövődményekkel
	69

	24. 
	Spondylosis
	63

	25. 
	GERD
	59

	26. 
	Szívelégtelenség
	59

	27. 
	Pangásos szívelégtelenség
	58

	28. 
	Idült obst. tüdőbetegség
	57

	29. 
	Izületi fájdalom
	56


Megj.: Csak az 50 feletti gyakorisággal előforduló betegségeket gyűjtötték ki!
Másodlagos megbetegedések: 
Az alkoholfogyasztás toxikus hatás következtében kiemelkedően gyakori szervi károsodások: krónikus májelfajulás, cirrhosis, polyneuropathia, szívizomelfajulás, praedelerium, delírium, agyi elfajulás, pszichoorganikus szindróma. 
A szív- és érrendszeri megbetegedések a BMSZKI betegállományában 80% feletti arányban jellemzőek.  Ezek közül a leggyakoribbak a hypertonia, ISZB, ASO (arteriosclerosis obliterans), atherosclerosis, infarktus, érszűkület, agyvérzés utáni állapot. 
A légzőszervi megbetegedések, mint például az asztma, COPD és a bronchitis különböző súlyossággal vannak jelen a rendeléseken megjelenő hajléktalanok körében.  
A fedél nélküliek (ETHOS 1.1., 2.1.) körében a rossz higiénés körülményekre visszavezethetően gyakoriak a fertőzött sebek, lábszárfekély illetve az élősködőkkel, tetűvel, rühvel kapcsolatos bőrgyógyászati esetek. 

Az esések, bántalmazások következményei a törések, zúzódások, agyrázkódás, égések valamint a téli időszakban szabadban éjszakázás következményeiként a fagyások. 

A bőrbetegségek közül gyakoriak az ótvar, vagy a gombás jelenségek. Mindezeket gyakran ápolatlanság, az ectoparazitosis, rühesség, fejtetű, ruhatetű súlyosbítja. 
Daganatos betegségek: 
A rosszindulatú daganatok közül a gége, a szájüregi tumorok, a hörgők és a tüdő rákos megbetegedése emelkedő mértékben jelent halálokot a hajléktalan népességben.  A kiváltó okok között a bizonytalan eredetű alkohol, valamint a csikkezés a leginkább valószínűsíthető. A nők körében a nőgyógyászati daganatos megbetegedések is gyakoriak. 
A hajléktalanok körében ugyanakkor nem tapasztalt a népbetegségnek számító cukorbetegség és magasvérnyomás az átlagnépesség körében mértnél nagyobb előfordulási gyakorisága.

1.2: Bizonyos betegségek, amelyek általánosan elterjedtek a hajléktalan népesség körében, nyilvánvaló közegészségügyi kockázatot hordoznak. Ez a helyzet például a tuberkulózissal.  A tuberkulózis előfordulása sokkal magasabb a hajléktalan emberek körében, mint az átlag népesség körében és fennáll e fertőző betegség terjedésének és a többszörösen rezisztens törzsek kifejlődésének kockázata. Ezért néhány ország specifikus programokat vagy stratégiákat indított be a hajléktalan emberek körében terjedő tuberkulózis elleni küzdelem érdekében. 

Kérjük, sorolja fel azokat a közegészségügyi kockázatokat, amelyek összefüggésben vannak a hajléktalanok egészségi állapotával valamint a kockázatok csökkentése érdekében tett intézkedéseket. 

A hajléktalan népesség körében a legnagyobb közegészségügyi kockázatot hordozó betegség a tuberkulózis.  A kilencvenes évek kutatásai szerint a friss tbc-s betegeknek több mint a fele hátrányos helyzetű volt. A leginkább érintettek az alkoholbetegek, a kábítószeres, a hajléktalan és a munkanélküli emberek. Fővárosi adatok szerint a körülbelül évi 900 új beteg közül 200-an hajléktalanok. 2
“A hajléktalanság tömeges újbóli megjelenését követő első vizsgálatok3 egyike 1991-ben kimutatta, hogy a menhelyre kerüléskor a megkérdezetteknek több mint 60%-a évek óta nem volt tüdőszűrésen. A hajléktalan emberek körében a tüdőmegbetegedések előfordulási aránya 11,5%-os volt.

1994 tavaszán végezték az első magyarországi, a hajléktalan emberek egészségi állapotát vizsgáló kontrollmintás kutatást4. A kutatás tapasztalatai szerint a hajléktalan emberek között a tbc gyakorisága tízszer nagyobb, mint a fővárosi kontroll férfi lakosság körében.
A betegség terjedésének kedvez a hajléktalan emberek legyengült immunrendszere és a szállók zsúfoltsága. A nem hajléktalan népesség leginkább a kis, zárt légterű helyeken (pl. tömegközlekedési eszközök, aluljárók) vannak leginkább kitéve a megfertőződés veszélyének. A fertőzést hordozó hajléktalan emberek által gyakran látogatott helyeken a betegséget okozó ágens nagy mennyiségben jelenik meg a levegőben, a tárgyakon és elterjedésének csak a személyi higiéné szab határt. 

Ugyan a szállók mindenhol megkövetelik a rendszeres tüdőszűrő igazolást, a tbc-s beteg kiszűrése a gyakorlatban nem minden esetben valósul meg. A téli krízis időszakban az éjjeli menedékhelyen első alkalommal megjelenő ügyfelet természetesen nem lehet a szűrést igazoló dokumentum hiányában elutasítani, így azt csak pótlólagosan tudja bemutatni. 
A közegészségügyi kockázatot csökkenti, hogy az utcai életvitelt folytatók szűrésére a Magyar Máltai Szeretetszolgálat mobil tüdőszűrő buszokat üzemeltet. A betegség terjedésének megakadályozásában jelentős szerep jut az adott ügyfél fellelhetőségét ismerő utcai munkásoknak, akik a kezelés megindításának érdekében felkutatják a kiszűrt ügyfeleket. 
A ruhatetű, fejtetű és a rühesség is közegészségügyi kockázatot jelent a nem hajléktalan népesség számára.  A fent említett, mind a hajléktalan és a nem hajléktalan népesség által látogatott helyeken, igénybe vett tömegközlekedési eszközökön előfordulhat az élősködőkkel való megfertőződés. 

Jelentős problémát okoz a mentőszolgálatnak, ha élősködőkkel fertőzött hajléktalan személyt kell szállítania. Ilyen esetekben ugyanis az egész gépkocsit fertőtleníteni kell, így 3-4 órára kiesik a forgalomból, ami nagy veszteséget jelent, tekintettel a rendelkezésre álló járművek alacsony számára. 
A közegészségügyi kockázat a fertőtlenítő fürdetéssel csökkenthető. Budapesten az ÁNTSZ egy intézménye mellett a 24 órás Egészségi Centrumokban is végeznek fertőtlenítést. Vidéken valamivel rosszabb a helyzet és számos nagyvárosban megoldatlan a hajléktalanok fertőtlenítő fürdetése.  
A problémát mindkét esetben az ellátórendszeren kívül rekedt, vagy az azt szándékosan igénybe nem vevő hajléktalan népesség (ETHOS 1.1) szűrése, fertőtlenítése jelenti.  

1.3: A hajléktalan emberek által elszenvedett némely egészségi állapot a kezelést illetően jelentős problémákat vet fel. (Például: a tuberkulózis kezelése nehezen nyújtható a mobil és kaotikus életvitel és a túlzsúfolt életkörülmények miatt;   a mentális egészségi problémák, a drog és alkohológiai kezelést illetően hozzáférhetőségi problémák adódhatnak…) A mentális egészségi problémák kezelése számos országban kialakulóban van, és egyfajta „intézménytelenedés” (deinstitutionalization)  zajlik/zajlott le, de ez is új kihívásokat és problémákat idéz elő.  A halmozottan hátrányos helyzet egy másik olyan tényező, amely problémássá teheti a kezelést.  Kérjük, vázolja fel azokat a kezelési problémákat, amelyekkel akkor szembesül, amikor megpróbálja biztosítani az egészség elérését a hajléktalan emberek számára!

Személyi okok: 

Az alkoholfüggőségben szenvedő hajléktalan betegeknél a függőség olyan erős, hogy a beteg csak a végső stádiumban fordul orvoshoz és veti alá magát a szükséges kezelésnek vagy szűrővizsgálatnak. A napi alkoholhoz való hozzájutás a függőségben élő beteg számára előrébbvaló, mint a szűrővizsgálatokon való részvétel. (A téli krízisidőszak során a hajléktalan betegek hajlandóbbak alávetni magukat a szükséges kezeléseknek a fagyásos sérülések elkerülése érdekében.)
Az eredményes orvosi kezeléshez nélkülözhetetlen, hogy a beteg megértse helyzetét, állapotának súlyosságát, sok esetben azonban a hajléktalan betegek gyógyulási hajlama minimális. Így a rendeléseken való rendszeres megjelenés valamint a szükséges kontroll vizsgálatok elmaradása hiúsítja meg az állapot javulását és a felépülést. 
A kezelést önkényesen felmondó hajléktalan betegek újbóli fellelhetőségét és a kezelés folytatását segítené, ha a kiszűrtek, illetve a kezeltek névsorát valamennyi hajléktalanokkal foglalkozó intézménynek megküldenék. A személyiségi jogok sok esetben esztelen és mindenek felett való alkalmazása helyett a közegészségügyi érdeknek (ami mellesleg az adott személy érdeke is) kellene prioritást élveznie. 

További problémát jelent, hogy költséges volta miatt a rendszeresen szedendő gyógyszert a hajléktalan emberek nem tudják kiváltani.
Egyes betegségek, mint például a cukorbetegség és a magas koleszterinszint (hypercholesterinaemia) speciális étrendet, diétát igényelnének, amelynek életmódszerű megvalósítása az utcán élő hajléktalanok (ETHOS 1.1) számára elképzelhetetlen. A tartós bentlakást nyújtó intézményekben élők esetében (ETHOS 3.1, 7.1) a kezelések kivitelezésére és az egészségi állapot figyelemmel kísérésére sokkal kedvezőbb lehetőség kínálkozik.
Strukturális okok:

Az egészségügy területi alapelve az ellátásban a bizonytalan hovatartozás miatt megterheli a betegellátást, kifejezetten az utógondozást. A sürgősségi betegellátás során is gyakori a beteg küldözgetése, az érintett szereplők egymásra mutogatása. A nem hajléktalan betegek ellátásához képest a hajléktalan betegek ugyanolyan szintű ellátása sokkal jobban megterheli az egészségügyet mind munkaórában, mind anyagi ráfordításban. Szükséges lenne az ellátókat többletfinanszírozással érdekeltté tenni a problémás hajléktalan betegek ellátásában. 
A hajléktalan betegek között nagy számban vannak a gyógyszerfüggők. Ennek adminisztratív ellenőrzését jelentősen rontja az a tisztázatlan helyzet, hogy a beteg akár 5-6 orvosnál is felírathatja ugyanazokat a gyógyszereket.  
Problémát jelent megtalálni a hajléktalan beteg számára az egészségi és szociális, mentális állapotának megfelelő adekvát ellátási formát. Mivel az idős, beteg hajléktalanok szociális otthonban való elhelyezése nem megoldott, a hajléktalanok otthona országosan is csak néhány nagyvárosban hozzáférhető, így gyakran hónapokig, évekig az egészségügyi részlegekre hárul az olyan betegek ellátása is, akiknek védett és végleges elhelyezésre lenne szükségük a fenti intézményekben. 

A tartós ápolást, gondozást biztosító szociális intézményben való elhelyezés akadálya az esetek többségében a hosszú várólista, valamint a szükséges papírok, nyugdíj vagy egyéb rendszeres jövedelem intézésének elhúzódása. Ha olykor mégis sikerül ápolási, kórházi részlegen elhelyezni a hajléktalan beteget, gyakran az együttműködés hiánya miatt kerül újból utcára. 
A hajléktalanellátó szervezetek munkatársainak esetenként akár több éves kitartó munkájába kerül, hogy egy-egy idős, fogyatékkal élő hajlaktalan ügyfél számára végre tartós ápolást, gondozást nyújtó szociális intézményben szerezzenek elhelyezést. Mivel azonban a betegek korábban tartósan és térítés nélkül kaptak teljes ellátást, amikor nem kis erőfeszítés árán mégis bekerülnek a végleges ellátást nyújtó szociális intézményekbe, a térítési díj levonása gyakran arra indítja őket, hogy hagyják ott az intézményt. Még ha utcára kerülnek is, előbb-utóbb úgy is felvételt nyernek valamelyik egészségügyi részlegre és ott majd újra ingyenes ellátáshoz jutnak. 

Az együttműködési készség előmozdítása érdekében lenne szükség a hajléktalan betegek pszichés vezetésére (pl. betegségbelátás, gyógyulni vágyás, stb.) és a lelki egészség gondozására. Bizonyos esetekben még visszafordítható az a lelki károsodás, amelyet a hajléktalanná válás, az egyre mélyebbre csúszás során a psziché elszenved. A hajléktalanok mentális egészségkárosodásának megakadályozása –amelynek következménye a fizikai állapot romlása és a különböző betegségek hordozása – közegészségügyi szempontból is rendkívül fontos feladat. 
A hajléktalanok egészségügyi ellátása a célcsoport speciális problémáiból adódóan jelentős többletmunkával és többlet ráfordítással oldható meg, amit azonban az OEP nem finanszíroz. A krízis osztályok és lábadozók számára a források kiegészítése pályázati úton lehetséges, ami azonban nagyon bizonytalanná teszi az ellátást. 
A hajléktalanok magas pszichiátriai morbiditása miatt szükséges lenne krónikus pszichiátriai osztály, speciális rehabilitációs részleg létrehozására is.
Egy másik nagyon fontos kérdés a már felépült hajléktalan betegek visszanyert jó egészségi állapotának megőrzése. Ennek érdekében még jobban szervezett egészségügyi-szociális utógondozásra lenne szükség, ahol az elmebetegek, a cukorbetegek, a csonkák, az idősek, a demensek nem plusz teherként jelennek meg.

Q2: Szociális védelem: A hajléktalan emberek egészségügyi ellátáshoz való joga 

A hajléktalan emberek egészségügyi ellátáshoz való joga a helyi szociális védelmi rendszernek megfelelően országról országra különböző. Összefüggésben lehet az adminisztratív státuszukkal (pl. regisztráltak –e). Különböző lehet a szerint is, hogy rendelkeznek –e állampolgársággal vagy sem. Ez a kérdés megpróbálja megvizsgálni az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférést befolyásoló tényezőket és a hajléktalan emberek számára elérhető ellátás minőségét.

2.1: Milyen egészségügyi ellátásra jogosultak a hajléktalan emberek az önök országában (állampolgároknak; nem állampolgároknak, beleértve a menedékkérőket és az illegális bevándorlókat)? Milyen regisztrációs követelmények léteznek? 

A sürgősségi betegellátás és az alapellátás mindenki számára ingyenesen hozzáférhető. Az egészségügyről szól 1997. évi CLIV. Törvény értelmében sürgős szükség esetén minden betegnek joga van az életmentő, illetve a súlyos vagy maradandó egészségkárosodás megelőzését biztosító ellátáshoz. 

A szakellátás TAJ kártyával rendelkezők részére ingyenes. Az ellátáshoz való hozzáférést biztosító iratok (személyi igazolvány, TAJ kártya) pótlásában a hajléktalan-ellátó szolgálatok tudnak segítséget nyújtani. Az állandó lakcímmel nem rendelkezők fekvőbeteg ellátása a KÁNY alapján történik. A járóbeteg-szakrendelésen való ellátás megoldatlan, és a hajléktalan emberek sok esetben elutasítással szembesülnek. 

A TAJ kártyával nem rendelkező hajléktalan betegek az OEP finanszírozással működő Egészségügyi Centrumokban részesülhetnek 24 órás ellátásban. Ezekből az intézményekből a Budapesten négy, vidéken (Pécs, Miskolc) eddig kettő működik.
A menedékkérők illetve az illegális bevándorlók elsősorban a Bevándorlási Hivatal Menekülttáborában részesülnek egészségügyi ellátásban. 
2.2: Olyan úton fejlődik –e az egészségügyi ellátórendszer, hogy a hajléktalan emberek számára egyre nehezebb a jogosultságuk igénybevétele? 

A jelenlegi trendek abba az irányba mutatnak, hogy egyre nehezebb lesz a hajléktalan emberek számára az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés. A fogászati alapellátás is lakcímhez kötött, ugyanis az OEP finanszírozású fogászati körzetek lakcím szerint vannak beosztva. Mivel a hajléktalanok lakcím nélküli lakcímkártyával rendelkeznek, így nincs kijelölt ellátó orvos. 

Az egészségügyi ellátórendszer közelgő „reformja” is abba az irányba mutat, amely az eddigi ingyenes ellátás megszűnésével fog járni. Jelenleg kidolgozás alatt vannak a részletek, annyi azonban bizonyos, hogy fizetni kell majd az orvos által felírt receptért és az orvos felkeresésekor fix összegű vizitdíjat számolnak majd fel. Hamarosan átvilágítják majd a állampolgárokat olyan szempontból is, hogy ki milyen TB járulék fizetés mellett mennyire terhelte meg az egészségügyi ellátórendszert. 
2.3: Mit gondol, milyen főbb akadályokkal szembesülnek a hajléktalan emberek az Önök országában, amikor megpróbálnak egészségügyi ellátáshoz jutni (stigma, pénzügyi akadályok, adminisztratív akadályok, stb.)? 

Előfordulnak adminisztratív akadályok az ellátás igénybevételében. Elsősorban a TAJ kártya, lakcímkártya és a személy igazolvány hiány miatt, amelyeket gyakran elveszítenek, vagy ellopják tőlük. 

Az elutasítás és az egyenlő bánásmód hiánya leginkább az elhanyagolt külső, az élősködők vagy az agresszív magatartás miatt fordul elő, tehát nem kifejezetten a hajléktalan lét az elutasítás oka.  Ráadásul az egyenlő bánásmód hiányát a nem hajléktalan népesség körébe tartozók közül még sokan kénytelenek elszenvedni. Magyarországon az egészségügyben hallgatólagos jóváhagyás mellett működő kórházi paraszolvencia-rendszer a betegek zsebéből egészíti ki az egészségügyi dolgozók alacsony fizetését. Az „egyenlő bánásmód” elve már itt megbukik, hiszen a vastagabb boríték „egyenlőbb” bánásmódot eredményezhet. Természetesen vannak olyan társadalmi rétegek, akikről ilyen extra hozzájárulás ránézésre sem feltételezhető. Szélsőséges esetben előfordul a hajléktalanok jogtalan elutasítása is. 
2.4: Történtek –e kísérletek ezeknek az akadályoknak az elhárítására? Sikeresek voltak ezek a kísérletek? 

A hajléktalan népesség speciális szükségleteinek fedezése érdekében kezdtek el kialakulni az integrált ellátás mellett működő, ellátási hiányt pótló, 24 órás egészségügyi centrumok a fenti akadályok elhárításának érdekében. Ezek az intézmények lehetővé teszik azoknak a hajléktalan betegeknek a fertőtlenítését is, akiknek az ellátását állapotukra való hivatkozással feltehetően elutasítanák a kórházak. Majd miután alkalmassá tették a kórházi kezelésre, kórházi vagy egyéb egészségügyi ellátást nyújtó intézmény felé közvetítik őket. 

Amint az fentebb említésre került, a kórházak nem tudják megvárni a hajléktalan emberek teljes felépülését és nem is érdekeltek abban, hogy hosszasan a „drága” kórházi ágyon fektessék őket. Természetesen a kórházi ágy a nem hajléktalan népesség tagjai számára is költséges a lábadozáshoz, azonban az ő esetükben az otthoni ápolás megoldható. A hajléktalan emberek esetében az utca vagy a menedékhely nem biztosít erre megfelelő lehetőséget, ezért az Egészségügyi Centrumok ezt a szükségletet a lábadozók létrehozásával próbálják fedezni. 
Az adminisztratív akadályok miatt az Egészségügyi Centrumokban nem szenvednek hátrányt a hajléktalan betegek. Az ellátó szervezetek szociális munkásai segítenek az iratok (TAJ kártya, személyi igazolvány) ingyenes pótlásában. 

A fenti akadályok elhárításának egy másik lehetséges módja, hogy a hajléktalanellátó intézmények szoros együttműködést és jó kapcsolatot igyekeznek kialakítani az egészségügyi intézményekkel az ott dolgozó kórházi szociális munkáson keresztül. (Sajnos a kórházi szociális munkás sok esetben meglehetősen periférikus helyzetben van az egészségügyi intézményen belül.) A kórházi szociális munkás mellett egyes szervezetek munkatársai személyes ismeretséget igyekeznek kialakítani a hajléktalan betegük ellátásáért felelős kórházi dolgozókkal. Rendszeresen látogatják a beteget, telefonon érdeklődnek az állapotáról, egyszóval pótolják a hozzátartozót. Az egészségügyi dolgozók munkáját a jelentősebb ünnepeken és év végén egy-egy üdvözlő lappal köszönik meg. Ebben az esetben a személyesség pszichológiája áll szemben az egészségügyi ellátórendszerben meglévő strukturális akadályokkal. Talán furcsán hangzik a strukturális akadályok ellen egy ilyen „olcsó” PR fogással felvenni a versenyt, de ez a válaszadó szerint sok esetben mégis sikerrel járt. 
Q3: A minőségi egészségügyi ellátáshoz való hozzájutás biztosítása

Ez a kérdés feltárja, hogy miért vannak nehézségei a hajléktalan embereknek Európában ahhoz a jó minőségű egészségügyi ellátáshoz való hozzájutásban, amelyre szükségük van. Egy sor olyan ellátás létezik, amelyhez a hajléktalan embereknek hozzá kellene jutniuk, annak érdekében, hogy jó egészségnek örvendjenek: ezek között szerepel az orvosi kezelés; de a megelőző jellegű ellátások is (röntgen és ultrahang, kivizsgálások, stb.); a specifikus ellátások, mint például a fogorvosi kezelések; és az egészségmegőrző ellátások.

3.1: Tud –e speciális és/vagy mobil egészségügyi centrumokról, amelyeket kifejezetten a hajléktalan emberek számára hoztak létre? Gondolja, hogy ez a jó módja a hajléktalan emberek egészségügyi szükségletei fedezésének? Mi a költsége és az előnye a hajléktalan emberek egészségügyi ellátásba való tervbevételének? 

A 43/1999. (III.3) sz. kormányrendelet értelmében a Megyei Egészségpénztár Budapesten négy, vidéken hat, (Debrecen, Győr, Miskolc, Pécs, Szeged, Veszprém) a hajléktalanok egészségügyi ellátását napi 24 órában biztosító egészségügyi szolgáltatás létrehozását támogathatja. Ezekből a 24 órás Egészségügyi Centrumból  vidéken eddig két város, Pécs és Miskolc tett eleget a rendeletben foglaltaknak, míg a fővárosban mind a négy intézmény üzemel. Az intézmények létrehozása az Országos Módszertani Központ ajánlásával lehetséges. Ez is garanciát jelent arra, hogy kifejezetten a hajléktalanok ellátása érdekében működjenek. A centrumok előnye, hogy a betegeket megkíméli az ellátóhelyek közötti vándorlástól és teljes felépülésig biztosítja az ápolást a hajléktalan betegek számára.  
Ugyanez a rendelet írja elő megyeszékhelyenként egy-egy, a fővárosban legfeljebb 15 területi ellátási kötelezettség nélküli háziorvosi rendelők létrehozását  és rendelkezik ezek finanszírozásáról. 
A pécsi TÁMASZ Alapítvány az egyik legkomplexebb egészségügyi ellátást nyújtja:
- teljes körű orvosi ellátás (mentális betegségek kezelésével együtt

- 24 órás ügyeleti rendszer, amely kiszállásra is alkalmasak
- az intézményrendszerben gondozottak ellátása

- foglalkoztatással összefüggő orvosi tevékenység
- táppénz felvételi hatáskör

- a lábadozó működtetésével elő- és utógondozást
- bizonyos mértékű ingyenes gyógyszerezés
- különböző prevenciós programok szervezése, rendszeresítése (pl. influenza elleni védőoltás)

A Támasz Alapítvány kezdeményezésére az ÁNTSZ a megye kórházi férőhelyein összesen 22 ágyat bocsát a krónikus betegségben szenvedő hajléktalanok rendelkezésére.

Az Alapítvány szolgáltatási szerződés alapján 6,5 millió Ft/hó OEP finanszírozással működik. A fix finanszírozás mellett pályázati lehetőségek segítik az Egészségügyi Centrumok fenntartását.
Igazán hatékonynak bizonyulnak a mobil, a hajléktalan embereket közvetlenül felkereső egészségügyi ellátások.  Budapesten ilyen a Magyar Máltai Szeretetszolgálat által működtetett Mozgó Orvosi Rendelő, amely a diszpécserszolgálat mozgósítására felkutatja az estik órákban a hajléktalan betegeket. A BMSZKI Fapados Mozgó Orvosi Rendelése hetente rendszeresen felkeresi a fővárosban az éjjeli menedékhelyeket. 
A gyakorlat azt mutatja, hogy szükség van ezekre a speciális egészségügyi ellátórendszerekre, hiszen ezekben a hajléktalan betegek iránt teljes a lojalitás, és az itt dolgozó egészségügyi dolgozók fel vannak készülve a hajléktalanok speciális szükségleteire és halmozottan hátrányos egészségi állapotára.
3.2: Tud –e valamilyen egészségmegőrző/megelőző jellegű kezdeményezésről, amely a hajléktalan emberek számára hozzáférhető? Ön szerint ezek kedvezően befolyásolják a munkába állást? 

A betegségek megelőzése, a prevenciós szemlélet, amelynek leginkább az életmódban és az egészségtudatos étkezésben kellene megnyilvánulnia a nem hajléktalan népesség körében is problémát jelent. A hajléktalanok életviteléből kifolyólag ilyen jellegű, széles spektrumú megelőzésről beszélni sem lehet. A megelőzés ezért leginkább a védőoltásokkal való védekezésig, vérnyomás mérésig, cukorszint mérésig, valamint a rendszeres tüdőszűrősig terjed. A BMSZKI-ban működő Orvosi Krízis Szolgálat oltási-szűrési programja négy éve nyújt hepatitis, pneumococcus, valamint influenza elleni védőoltást.  Debrecenben a hajléktalanok háziorvosi rendelőjében is rendszeresen részesülhetnek ingyenes influenza elleni védőoltásban a hajléktalan emberek.

Éppen a munkába állást elősegítendő valósította meg a BMSZKI a hajléktalanok fogászati kezelését is. 

Egyes intézmények (Vöröskereszt) csoportfoglalkozások, ingyenes tanácsadás, tanfolyamok és rendszeres előadások keretében bővítik az ügyfeleik ismereteit az egészségmegőrzésről. Természetesen ezek mind kedvezően befolyásolják az elhelyezkedés esélyeit. 
3.3: Hogyan jutnak egészségügyi ellátáshoz a hajléktalan emberek falun? 

A falvakban elenyésző létszámban vannak jelen hajléktalan emberek, akik a helyi háziorvoshoz fordulhatnak. Amennyiben helyi szinten elutasítják őket, úgy a jobb ellátás és a könnyebb megélhetés reményében a nagyobb városokba, vagy a fővárosba utaznak.
3.4: Az ellátás minőségének tekintetében összehasonlíthatónak tartja az országában a hajléktalanoknak nyújtott egészségügyi ellátást az átlagnépességnek nyújtott ellátásokkal? Az egészségügy mely területén vannak a legnagyobb hiányosságok az ellátáshoz való hozzájutásban és miért?  

A magyarországi egészségügyi ellátórendszer évtizedek óta forráshiányos, ezért az átlagnépesség  számára nyújtott ellátások tekintetében is számos kivetnivalót lehet találni. Véleményem és részben saját tapasztalataim szerint a kórházakban bizonyos esetekben az egészen elemi higiéniai feltételek sem teljesülnek, a betegeket megalázó helyzetbe hozzák a hiányos körülmények és számos esetben sérül az emberi méltósághoz való jog. Ebben a környezetben kell elképzelni a speciális ellátási igénnyel rendelkező hajléktalan betegek megjelenését. Természetesen amennyiben ellátáshoz jutnak, akkor többnyire ugyanolyan minőségű ellátásban részesülnek, mint a nem hajléktalan népesség. Ez azonban nagyban függ az adott orvos hozzáállásától, valamint a hajléktalan ember ápoltságától és együttműködési hajlandóságától. 
Az ÁNTSZ szabályozásai alapján a rendelők, rendelések színvonala meghatározott, így a háziorvosi ellátás tekintetében az ellátás összevethető, hasonló színvonalú. Érdekes módon a pécsi TÁMASZ Alapítvány az orvosi műszerek és felszerelések tekintetében jobbnak ítélte meg a hajléktalanok ellátására szakosodott egészségügyi centrum rendelőjét, mint a nem hajléktalan népesség számára hozzáférhető rendelőkét. Szintén előnyként jelölte meg, hogy az ellátások koncentráltak, egymáshoz kapcsolódóak. 
Az egyik legnagyobb ellátási hiányosság a fogászati kezeléshez való hozzájutásban van. Ugyan a fővárosban lehetőség nyílik kifejezetten hajléktalan betegek fogászati kezelésére, ez a fajta ellátás még a nagyobb vidéki városokban is meglehetősen „foghíjas.” 
3.5: Néhány országban az egészségügy és a hajléktalanság terén specifikus stratégiai kereteket és cselekvési terveket indítottak annak érdekében, hogy a hajléktalan emberek számára teljes hozzáférést biztosítsanak a minőségi ellátáshoz. Az ön országában megkísérelték –e ezt a megoldást?
A fentebb említett 24 órás Egészségügyi Centrumok további fejlesztésével tovább javulhatna az ellátáshoz való hozzáférés. 

Q4: Az egészségügyi szakemberek képzése

A hajléktalan emberek az egészségügyi szakemberek részéről olykor a megértés hiányával és idegenkedéssel szembesülnek, amely leküzdhető az egészségügyi dolgozók számára szervezett képzésekkel arról, hogy hogyan dolgozzanak a hajléktalan emberekkel, valamint a hajléktalanok specifikus egészségi kérdéseiről.  A halmozottan hátrányos helyzetű hajléktalan emberek problémája szintén szakmai kihívást jelenthet az egészségügyi dolgozók számára. Ez egy másik olyan terület, ahol a képzés hasznos lehet. 

4.1: Tud –e ilyen képzésekről (az egészségügy minden területén – nővérek és orvosok, és a pszichiátriai dolgozók, fogorvosok, pedikűrösök, is, stb.) vagy azok beindításáról szóló tervekről, orvosi képzések részeként vagy továbbképzésként? 

Országos szinten nem indult még ilyen kezdeményezés, a tantervnek nem része az egészségügyi dolgozók felkészítése a hajléktalanok specifikus problémáira. Ugyanakkor a válaszadó orvosok közül ezt többen nagyon fontosnak és időszerűnek tartanák. Mind az egészségügyben, mind a hajléktalan-ellátásban dolgozó szakemberek úgy érzik, hogy nem kapnak elegendő támogatást a másik oldalról. A hajléktalan-ellátó szervezetek nem rendelkeznek megfelelő kapacitással a beteg, tartós ápolásra szoruló hajléktalanok ellátásához, az egészségügyi dolgozók pedig nem rendelkeznek elegendő kapacitással a minden esetben többletmunkát jelentő beteg hajléktalanok szociális problémáinak felkarolásához. Jelenleg a konferenciák tölthetnek be egyfajta interdiszciplináris szerepet a két szakterület között.  

Készült egy vizsgálat az egészségügyi személyzet hajléktalanokkal szembeni attitűdjéről, amely meglepő eredménnyel zárult. A nem reprezentatív felmérés a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán tanuló 181 diplomás ápoló és 39 mentőtiszt hallgató beválasztásával készült. 

A válaszadó mentőtiszt hallgatók és a férfiak kedvezőtlenebbül álltak a hajléktalanok ellátásához. A többség a hajléktalanságot inkább szociális, mint egészségügyi problémának tekintette. Sokan tagadnák meg a hajléktalan személy ellátását és zárkóznának el a hajléktalanok jogainak egészségügyön belül való képviseletétől. 23,2% nem értett egyet azzal, hogy a hajléktalanok is megkapnak minden olyan ellátást, amely másokat is megillet és csak 57,3% értett teljesen egyet azzal, hogy a hajléktalanokat ugyanolyan bánásmódban részesíti, mint más betegeit. 5
Helyi szinten azonban akad példa pozitív kezdeményezésekre is egy-egy szervezett továbbképzés keretében. A felsőoktatásban a Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Karának Családorvostani Tanszéke szemináriumi oktatás keretében foglalkozik azokkal a szociális problémákkal, amelyekkel az egészségügyi dolgozók a hajléktalanok ellátása során találkoznak. A szemináriumot háziorvosok bevonásával tartják. 
Q5: Szektorok közötti munka

Ideális esetben az egészségügyi ellátáshoz való hozzájutásnak utat kellene kínálnia más gondozási és integrációs ellátások irányába, a hajléktalan ellátás, a szociális ellátás és az egészségügyi ellátás közötti beutalás és átirányítás gyakorlatán keresztül.

5.1 Tud –e ilyen típusú együttműködés példáiról az országában? 

A különböző jellegű ellátások közötti együttműködés, a kapcsolat jellege és sikeressége az érintett partnerek hozzáállásától függően változó. A fővárosban a Menhely Alapítvány a hajléktalanok számára olyan információs brossurát készít, amely tartalmazza a szállások különböző típusait, orvosi rendelőket, mozgó egészségügyi ellátást, krízis osztályokat, lábadozókat, jogsegély szolgálatokat.   Emellett helyi és országos szinten diszpécserszolgálatot működtet, amely segít a szabad kapacitások kiaknázásában és a krízishelyzetben lévő hajléktalan emberek megfelelő ellátáshoz juttatásában.

 A Fővárosi ÁNTSZ  Orvosi Rendelője rendszeres kapcsolatot tart a szociális ellátást nyújtó valamint az egészségügyi ellátást nyújtó szervezetekkel, intézményekkel egyaránt. A téli hónapokban a hajléktalanok számára is tartanak fenn kríziságyakat adott kórházakban. 
A BMSZKI-ban működő Orvosi Krízis Szolgálatánál tervezik a betegirányítási rendszer kidolgozását. 
Azonban pusztán az együttműködés készsége és megléte nem elegendő akkor, ha éppen nincs hová utalni a hajléktalan betegeket.  Könnyebb helyzetben vannak azok a városok (Budapest, Miskolc, Eger, Pécs, Győr) ahol kifejezetten a hajléktalan embereket befogadó szociális otthon működik. Az országosan nagyon kevés férőhelyet kínáló lábadozók helyzetét súlyosbítja az a körülmény, hogy az oda bekerült betegek szociális otthonba való utalása nagyon hosszú időt vesz igénybe, így megnehezül a csak átmenetileg lábadozó betegek fogadása.  

5.2: Támogatják -e az egészségügyi és szociális ellátások az ilyen típusú munkát? Helyeztek –e hatályba adminisztratív eljárásmódokat vagy megállapodásokat a különféle ellátások közötti együttműködés és információcsere, valamint az átirányítás előmozdítása érdekében? Melyek a kórházból való elbocsátás gyakorlatai az ön országában? 

2004. januárban az Országos Mentőszolgálat, a Magyar Rendőrség és a hajléktalanellátó intézmények érdekképviseleti szervezetei, a HAJSZOLT Egyesület és a Tízek Tanácsa között megállapodást kötöttek annak érdekében, hogy az utcán élő, veszélyeztetett helyzetben lévő hajléktalan emberek a számukra szükséges egészségügyi és szociális ellátáshoz jussanak. A megállapodás értelmében az Országos Mentőszolgálat és a Magyar Rendőrség munkatársai mindazon utcán élő, veszélyeztetett helyzetben lévő hajléktalan emberek esetében, akikkel szolgálatteljesítés közben kapcsolatba kerülnek, de esetük nem igényel mentőszolgálati vagy rendőrségi beavatkozást, értesítik a hajléktalan-ellátás területükön illetékes Regionális Diszpécserszolgálatát.

A hajléktalan betegek kórházból való elbocsátásakor jó esetben telefonos egyeztetés történik a hajléktalan-ellátó szervezet/intézmény és a kórház között.  Ugyanakkor számos esetben előfordul, hogy a mentő az intézmény kapujában egyszerűen leteszi a beteget, mivel annak irataiban lakcímként az intézmény szerepel. Még ennél is rosszabb, ha a beteg a kórházból egyenesen az utcára kerül, amelyre az ellátók szerint nem egyszer akad példa. A kórházi ágyról így elbocsátott betegek még jó ideig otthoni ápolást igényelnének. Fejlesztésre szorul a kórházi szociális munkások és a hajléktalan-ellátó szervezetek közötti kapcsolat. 

5.3: Találkozott –e olyan esetekkel, ahol az ilyen fajta együttműködés szembetűnő sikertelensége jellemző. (pl. a hajléktalan embereket azért tartják bent a kórházban, mert semmilyen más lehetőséget nem találtak számukra más ellátásokba való továbblépésre.)

A korábban már említett férőhely hiányból kifolyólag előfordul, hogy a hajléktalan beteg emberek a krónikus belgyógyászati osztályon, illetve a hospice osztályon részesülnek tartós elhelyezésben. 
Q6: Egészségügyi indikátorok, adatgyűjtés és kutatás


A hajléktalan emberek egészségi helyzetéről szóló információhoz való hozzájutás nem minden esetben könnyű.  Mégis az ilyen információ döntő lehet a hajléktalan emberek egészségügyi ellátásába történő politikai befektetés érdekében. Ez a kérdés megkísérli megállapítani a hajléktalan emberek egészségi helyzetéről szóló megbízható adatokhoz való hozzájutás lehetséges hatékony módozatait. 


6.1:  Gyűjtenek –e adatot a hajléktalan emberek egészségi állapotával kapcsolatos bármely területen az önök országában? (mint például a hajléktalanok különböző betegségei, a speciális egészségügyi ellátást igénybe vevő hajléktalan emberek száma, az általános ellátásokat igénybe vevő hajléktalan emberek száma, halálokok, várható életkor, stb.) Ha igen, ki gyűjti ezeket? (kórházak, hajléktalan ellátó szervezetek, ifjúság gondozó szolgálatok,  pszichiátriai ellátások, stb.) 
A hajléktalan emberek egészségi állapotáról szóló adatgyűjtés és feldolgozás elsősorban helyi szinten zajlik. Ehhez a feladathoz a legjobban pozícionáltak a területi ellátási kötelezettség nélküli hajléktalan háziorvosi rendelők, azonban ezekből az adatokból nem születik országos, reprezentatív statisztika és nem készülnek az adatokból a jellemző betegségek megelőzését célzó stratégiák. 
A kifejezetten hajléktalanok ellátására specializálódott Egészségügyi Centrumok is dokumentálják a betegforgalmat, de az adatok innen is inkább az OEP-hez kerülnek. 
6.2: Tud –e akadémiai vagy egyéb testület által felvállalt, a hajléktalan emberek egészségéről szóló bármilyen kutatásról? (pl.: kormányjelentések, civil szervezetek jelentései, tudományos beszámolók, stb.) 
Elsősorban a hajléktalanokkal foglalkozó civil szervezetek által végzett kutatások vannak túlsúlyban. Ezek közül néhány már hivatkozásul megjelölésre került vagy a jelentésben vagy a hivatkozások között.  
Az állampolgári jogok országgyűlési biztosa 2000. decemberében készített jelentést a hajléktalanok egészségügyi ellátásáról Budapesten. A jelentés megállapította, hogy megoldatlan azoknak a hajléktalan embereknek az egészségügyi ellátás utáni elhelyezése, akik utcán már nem képesek élni, így sérül az érintettek szociális biztonsághoz való joga (Alkotmány 70/E. §)  és a lehető legmagasabb szintű testi és lelki egészséghez való joga ((Alkotmány 70/D. §)
A jelentést követően az állampolgári jogok országgyűlési biztosának kezdeményezésére a Szociális és Családügyi Minisztérium Szociális Szolgáltatási Főosztálya megbízta a Hajléktalanokért Alapítvány Módszertani Osztályát, mint a hajléktalanellátó intézmények országos hatáskörű módszertani intézményét, hogy a végezzen vizsgálatot, a hajléktalanokat ellátó ápoló-gondozó és rehabilitációs intézmények jelenlegi kapacitásáról, fejlesztéséről, a két intézmény iránti szükségletekről. 6
6.3: Tud –e az alábbi területekről  szóló adatgyűjtésről, amely releváns lehet a hajléktalan emberek egészségével kapcsolatban?  
- az egészséget meghatározó tényezők beleértve az életmódi tényezőket, a drog- és alkoholfogyasztást és a dohányzást 

- környezet és egészség 

- az egészség megszerzésének lehetősége

- Mentális egészség 

A Magyar Máltai Szeretetszolgálat Budapesti Központjának koordinálásával 1995-1996 telén modellkísérleti szűrési program kezdődött a fővárosban, amelyben számos szervezet közreműködött.7 A modellkísérleti programból készült jelentés a fővárosi hajléktalan népesség körében a tbc-s megbetegedések előfordulási gyakoriságáról és más, a hajléktalanok egészségi állapotával összefüggésben álló adatot szolgáltatott.  

Az 1995-1996-os szűrőprogram során elért és leszűrt hajléktalan emberek 6%-át kellett további vizsgálatok céljából kiemelni. Ezzel szemben az átlagnépesség körében a leszűrteknek csak 3,7%-át kellett kiemelni. 

A megkérdezettek 3,3%-a válaszolt igennel arra a kérdésre, hogy kezelték –e már korábban tbc-vel. A „nem egészséges” alcsoportban ez az arány 17% volt. A tbc miatt korábban már kezeltek aránya a 4-6 éve hajléktalanná vált emberek körében volt a legmagasabb. A „nem egészséges” hajléktalan emberek körében 25%volt azok aránya, akik más betegségre is panaszkodtak.  

Érdekesség, hogy az összes megkérdezett 89%-a igennel válaszolt arra a kérdésre, hogy egészségesnek érzi –e magát. 

A teljes minta 91%-a dohányzik és 55%-a napi szinten fogyaszt alkoholt. Az összes megkérdezett 74%-a több mint 10 éve dohányzik, függetlenül attól, hogy mióta hajléktalan. Az alkoholfogyasztás tekintetében azonban megállapítást nyert, hogy minél hosszabb időt töltött az egyén az utcán, annál valószínűbb, hogy alkoholt fogyaszt. Míg az egy évnél kevesebb ideje hajléktalan embereknek csak 25%-a, addig a 10 évnél régebben utcán élők 46%-a fogyaszt rendszeresen alkoholt.

6.4: Tud –e a politikák/ellátások hatékonyságának mérésére alkalmazott olyan indikátorokról/mutatókról,  amelyeket a hajléktalan emberek egészségéről és jóllétéről szóló információszerzésre lehetne alkalmazni?  
- az egészséget meghatározó tényezők beleértve az életmódi tényezőket, a drog- és alkoholfogyasztást és a dohányzást 

- környezet és egészség 

- az egészség megszerzésének lehetősége

- Mentális egészség 

Olykor az “egyén által értékelt egészségi állapot”-ot használják indikátorként az egészségi adatok gyűjtéséhez – hasznosnak tartja ez a hajléktalan emberekre vonatkozóan?  

A Menhely Alapítvány 2002. február 3-án végzett szokásos felmérését a hajléktalan emberek egészségére vonatkozó kérdésekkel egészítették ki. A kérdőívben feltett kérdések szó szerint megegyeztek az Országos Lakossági Egészség Felmérés (OLEF) 2000. évi vizsgálatában szereplő kérdésekkel, amely során országosan 5500 nem intézményben lakó felnőttet kérdeztek egészségi állapotukról.  A kérdéssort a nem hajléktalan és a hajléktalan lakosság egészségének összehasonlítása céljából vette át a Menhely Alapítvány. 
Elsősorban az olyan egészségi állapottal összefüggő bajok érdekelték őket, amelyek a lakhatás szempontjából relevánsak lehetnek. 
A kérdések rendkívül egyszerűek voltak, azt tudakolták, hogy a megkérdezettet gátolja –e fizikai állapota a mindennapi tevékenységek (felkelés, lefekvés, állás, járás, stb.) elvégzésében.  Ezek mellett átvételre került az eredeti kérdéssorból a dohányzás és az alkoholfogyasztás mértékének mérésére szolgáló kérdésblokk is. 
Az adatok nagy vonalakban a várakozásoknak megfelelően alakultak, tehát a hajléktalan emberek csoportjába tartozók válaszai a hátrányokat jelző irányokban térnek el a lakossági átlagtól. A kis eltérések és az időnként meglepő azonosságok azonban sokkal finomabb (és talán fontosabb) összefüggésekre mutattak rá, mint számítottuk. Egyes kérdéseknél, illetve a válaszadók bizonyos csoportjainál a hajléktalanok és a nem hajléktalanok válaszai nem különböznek. Sőt egészen furcsa módon néhány esetben a hajléktalan emberek válaszai mutatnak kedvezőbb képet. 

Az első kérdés az önellátás képességét mérte, amelynek során a hajléktalan és nem hajléktalan népesség válaszai meglepő hasonlóságot mutattak. Az önellátás körüli problémákra panaszkodó hajléktalan embereknek csak harmada volt ápolást is biztosító szállón, a zömében tömegszállón illetve utcán éjszakáztak.
	Kérem, válassza ki azt az állítást, amely Önre nézve MOSTANÁBAN igaz!

	 Az önellátás…
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	nem jelent gondot
	96 
	93 

	gondot jelent
	3 
	6 

	nem tudja
	1 
	1 

	Együtt
	100 
	100 


Egy kérdés a mozgási készségeket tudakolva a járással kapcsolatos panaszokra vonatkozott, amely úgy tűnik, hogy a hajléktalan népesség körében gyakoribb, bár a 65 év felettiek esetében azonos a gyakorisága a mozgásszervi megbetegedésekre utaló panaszoknak.
	Kérem, válassza ki azt az állítást, amely Önre nézve MOSTANÁBAN igaz!

	A járás…
	Korcsoport (%)

	
	18 - 34
	35 - 64
	65 +

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan  (%)
	hajléktalan (%)

	nem jelet gondot
	97 
	92 
	81 
	70 
	55 
	55 

	gondot jelent
	3 
	7 
	18 
	30 
	44 
	45 

	nem tudja
	0 
	1 
	1 
	0 
	2 
	0 

	Együtt
	100 
	100 
	100 
	100 
	100 
	100 


A látásról szóló kérdésre adott válaszokból kiderül, hogy minden negyedik embernek és minden második hajléktalan embernek problémája van a látásával. A 35 évnél fiatalabbaknál a különbség még nem mérhető, azonban  az idősek korcsoportjában már nagyon látványos a hajléktalan emberek hátránya. A különbség okait nem ismerjük. talán életmód-tényezőnek lehet ilyen hatása, vagy egyszerűen a „gyógyászati segédeszköz”, a szemüveg hiánya, a kezelés elmaradása lehet az oka. 

	Kérem, válassza ki azt az állítást, amely Önre nézve MOSTANÁBAN igaz!

	Látás
	Korcsoport (%)

	
	18 - 34
	35 - 64
	65 +

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	jól lát
	83
	79
	70
	47
	58
	29

	szemüveggel jól lát
	16
	20
	26
	50
	35
	59

	rosszul lát
	1
	1
	4
	3
	7
	12

	Együtt
	100
	100
	100
	100
	100
	100


Ha a fájdalomra általában kérdezünk, akkor azt találjuk, hogy a hajléktalan emberek között lényegesen többen vannak a valamilyen fájdalomra panaszkodók. A 65 év felettiek esetében azonban a különbség a hajléktalan emberek számára kedvező irányban változik: a lakásban lakók körében többen vannak, akik valamilyen fizikai fájdalmat említenek.
	Kérem, válassza ki azt az állítást, amely Önre nézve MOSTANÁBAN igaz!

	 Fájdalom
	Korcsoport (%)

	
	18 - 34
	35 - 64
	65 +

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	semmije nem fáj 
	90
	80
	68
	41
	36
	51

	van fájdalma
	11
	18
	29
	35
	51
	46

	erős fájdalma van
	0
	2
	4
	6
	9
	4


A megkérdezettek mentális helyzetére a szorongás mértékéből következtettek. A kérdésre adott válaszokból kiderült, hogy a hajléktalan emberek nagyobb arányban számoltak be szorongásról, mint a lakásban lakók. A nem hajléktalan népesség tagjai közül minden harmadik ember panaszkodik a közérzetére, míg a hajléktalanok között minden második.  Azonban a lakásban lakó budapestiek mentális állapotot jelző panaszainak gyakorisága 65 év felett megint csak közel egyező értéket mutat a hajléktalan embereknél mért értékkel. A részletes vizsgálatok alapján ez az eltérés csak kis mértékben magyarázható azzal a ténnyel, hogy a lakásban élők általában idősebbek.
	Kérem, válassza ki azt az állítást, amely Önre nézve MOSTANÁBAN igaz!

	Szorongás
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	nem nyugtalan
	68 
	54 

	nyugtalan
	28 
	38 

	nagyon nyugtalan
	3 
	7 

	Együtt
	100 
	100 


Egy egészen konkrét mutatója lehet az egészségi állapotnak a kórházban fekvőbetegként eltöltött napok száma. Ennek vizsgálatakor a Budapesti lakásban élők 84%-a, a hajléktalan emberek 64%-a válaszolta azt, hogy egy napot sem volt korházban. Az adatok minden korcsoportban azt mutatják, hogy a hajléktalan emberek közül kevesebben tudták elkerülni a kórházi kezelést, mint a nem hajléktalan népesség tagjai.

	Az elmúlt 12 hónapban FEKVŐBETEGKÉNT hány napot töltött el kórházban?

	Napok
	Korcsoport (%)
	Teljes (%)

	
	18 - 34 éves
	35 - 64 éves
	65 + 
	

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	0 nap
	88,2
	75,4
	87,9
	61,7
	70,5
	62,7
	84,4
	63,8

	1 - 5 nap
	8,0
	2,2
	3,7
	3,2
	5,8
	1,5
	5,4
	3,0

	6 - 10 nap
	1,3
	5,6
	2,7
	4,7
	4,8
	8,2
	2,7
	5,0

	11 - 15 nap
	1,3
	4,5
	1,2
	3,9
	5,1
	3,7
	2,0
	4,0

	16 - 20 nap
	0
	,8
	0,7
	1,5
	2,4
	3,0
	0,9
	1,5

	21 - 25 nap
	0,5
	1,7
	1,7
	2,2
	4,7
	3,7
	1,9
	2,2

	26 +     nap
	0,8
	9,8
	2,1
	22,7
	6,6
	17,2
	2,7
	20,4

	Együtt
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100


A dohányzás és az alkoholfogyasztás vizsgálata az eredeti felmérésben önkitöltős kérdőív használatával, vagyis anonim módon történt. Erre azonban a Menhely Alapítványnak nem volt lehetősége, ezért a válaszokat (főleg a szálláshelyeken megkérdezetteket illetően) némi fenntartással kell kezelni. 
Az alkoholfogyasztás gyakoriságára vonatkozó kérdésekre adott válaszokból kiderült, hogy a hajléktalanok között sokkal többen voltak a magukat absztinensnek vallók (egyáltalán nem ivott az elmúlt 7 nap alatt),  mint az átlagnépesség körében. Bármennyire ellentmond a hajléktalan emberekről kialakított általános prekoncepciónak, a mérésünk szerint a nagyivók ugyanolyan arányban vannak jelen a hajléktalan emberek között, mint bármely más helyen. Az alkoholfogyasztás átlagos mértéke a nem-hajléktalan népesség körében 4 pohár/hét, a hajléktalan emberek esetében 7 pohár/hét volt. Az ital fajtáját vizsgálva kiderült, hogy a hajléktalanok nagy többsége bort iszik, és jelentősen kevesebben fogyasztanak sört illetve égetett szeszeket.  Ennek elsősorban anyagi okai vannak, hiszen a közterületen élő válaszadók 41%-ának egyáltalán nem volt pénze a kérdezés időpontjában. 
	Az elmúlt hét napban hány napon fogyasztott alkoholtartalmú italt?

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	
	férfi
	nő
	szállón

kérdezett
	utcán

kérdezett

	nap
	0
	26,2
	59,9
	46,5
	29,4

	
	1
	19,3
	29,6
	9,8
	12,0

	
	2
	2,4
	6,8
	9,6
	11,4

	
	3
	6,8
	0
	6,5
	5,5

	
	4
	8,8
	0
	3,4
	4,1

	
	5
	2,5
	1,7
	2,6
	4,1

	
	6
	0
	0
	1,3
	1,5

	
	7
	33.9
	1,9
	20,2
	32,1

	Együtt
	
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


A dohányzásra vonatkozó válaszokból megállapítható, hogy a hajléktalan emberek között sokkal több a dohányzó, mint a nem-hajléktalanok közt. 
	Dohányzás
	Korcsoport (%)

	
	18 - 34
	35 - 64
	65 +

	
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)
	nem hajléktalan (%)
	hajléktalan (%)

	erős dohányos
	18,1
	54,0
	20,9
	62,0
	3,3
	35,5

	rendszeres dohányos
	23,2
	27,8
	16,1
	21,6
	4,7
	25,4

	nem dohányzik
	58,7
	18,3
	63,0
	16,4
	92,0
	39,1

	Együtt
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


A megkérdezettekről kiderült még, hogy 13 %-uknak  jelenleg is van valamilyen sebe, sérülése, 9 %-uk volt már TBC-s, 26 %-uk állt már pszichiátriai kezelés alatt, 61 %-uk volt már műtve, s 8 %-uk számolt be korábbi fagyási sérülésről. 
A levonható a következtetés, egyrészt  hogy Magyarországon az átlagnépesség egészségi állapota is nagyon leromlott. Az emberek keveset foglalkoznak az egészségükkel, sok esetben nem érnek rá időben orvoshoz fordulni a munkahelyük elvesztésétől való félelemből. 

Másfelől fontos megemlíteni, hogy a hajléktalanok által adott válaszokat némi fenntartással kell kezelni. Példaként szolgálnak erre az önellátás képességénél mért meghökkentő adatok. Sok esetben akkor is jónak ítélik meg egészségi állapotukat, amikor súlyos betegségben szenvednek. Ennek oka lehet, hogy fájdalomküszöbük az utcán elöltött évek során megemelkedett, és ha csak kevésbé éreznek fájdalmat, akkor már úgy gondolják, hogy jól érzik magukat. 


6.5: A lakhatással kapcsolatosan tud –e a jó és a rossz minőségű lakhatással rendelkező népesség egészségét összehasonlító elemzésekről? A foglalkoztatással összefüggésben tud –e azoknak a  hajléktalan vagy korábban hajléktalan embereknek az egészsége és jólléte közötti összehasonlításról, akik munkához jutottak és azokéról akik nem?  

Q7: Az egészséghez való jog

Az egészséghez való jogot számos nemzetközi emberi jogi szöveg megemlíti. A FEANTSA kivonatában megtalálhatja összegyűjtve az egészséghez való jogról szóló cikkeket. Az egészséghez való hozzájutás terén ezt még jobban megerősíti a megkülönböztetés mentességhez való jog. Az egészségügyi egyenlőtlenségek kezelése folyamatos prioritás európai szinten. E célból a hajléktalanságnak az egészség szempontjából való kifejezésben ott a lehetőség, hogy hathatós politikai eszköz legyen. A lakhatáshoz való jogot, a munkához és a szükséges ellátásokhoz való hozzájutás jogát mind megerősíti az egészséghez és jólléthez való jog. 

7.1: Tud –e olyan esetekről, ahol elfogadták a jogokon alapuló szemléletmódot a hajléktalan emberek vagy más elesett csoportok egészségével kapcsolatosan, akár ha bírósági esetek formájában vagy kampányokban is?  

7.2: Az önök országában politikai kérdés –e a hajléktalan emberek egészsége? Lehetne –e ez egy jól használható kampány pont? Miért? Miért nem?

Eddig egyetlen politikai párt sem tett ígéretet választási kampányában a hajléktalanok egészségi helyzetének megoldására vonatkozóan. Nyilvánvalóan nem számol egyetlen jelentős politikai erő sem a választóknak ezzel a szegmensével. Ennek egyik oka lehet, hogy a társadalomban jelentős az önhibás szemléletmód, a hajléktalanok pozitív diszkriminációja valószínűleg ellenérzést keltene a többségi társadalom sok tagjában. 
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1. Függelék: ETHOS TIPOLÓGIA

ETHOS

A Hajléktalanság és a Lakhatásból való Kirekesztettség Európai Tipológiája
A hajléktalanság az EU Társadalmi Befogadásról szóló Stratégiájának keretében kezelt egyik legfőbb társadalmi probléma. A hajléktalanság megelőzése vagy a hajléktalan emberek újra lakásba helyezése megköveteli a hajléktalansághoz vezető utak és folyamatok megértését és így a hajléktalanság jelentésének átfogó percepcióját.  
A FEANTSA (a hajléktalan emberekkel foglalkozó szervezetek Európai Szövetsége) kidolgozott egy ETHOS elnevezésű hajléktalan-tipológiát. 
 

Az ETHOS tipológia azzal a konceptuális megegyezéssel kezdődik, hogy az “otthonnak” három tárgyköre létezik, amelyeknek a hiánya a hajléktalanág leírásához alkalmazható. Az otthon megléte úgy érthető mint: egy megfelelő lakás (vagy hely), amely felett az egyén vagy családja kizárólagos jogot gyakorolhat (fizikai tárgykör); képes megőrizni a privát szférát és élvezni a kapcsolatait (társadalmi tárgykör) és jogcímmel rendelkezik az ott éléshez. (jogi tárgykör).  Ez vezet el a Fedélnélküliség, az Otthontalanság, a Bizonytalan lakhatás és az Elégtelen lakáskörülmény 4 fő fogalmához, amelyek mindegyike az otthon hiányára való utalásként használható. Ezért az ETHOS a hajléktalan embereket a lakhatási vagy “otthon” helyzetük szerint osztályozza. Ezek az elméleti kategóriák 13 gyakorlati kategóriára vannak bontva, amelyek különféle politikai célok érdekében alkalmazhatók, mint például a hajléktalanság problémájának feltérképezése, a szakmapolitikák kidolgozása, monitorozása és kiértékelése. 

ETHOS A Hajléktalanság és a Lakhatásból való Kirekesztettség Európai Tipológiája
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	1.1
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	2
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	OTTHONTALAN
	3
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	7.1

7.2

7.3

7.4
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	8
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8.3
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	10
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	11.1

11.2
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	12
	Alkalmatlan lakásban élő emberek
	12.1
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	13
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	13.1
	A túlzsúfoltsági szint országos küszöbértéke felett élők


További információért lásd FEANTSA  2005 Review of Homeless Statistics in Europe (Edgar) a  www.feantsa.org weboldalon.
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