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ELOSZ0O

Jelen tanulmany célja, hogy 0sszegezze a Raszoruld Személyeket Tamogaté Operativ
Program (RSZTOP) hajléktalan embereket természetbeni juttatassal segité, a Hajléktala-
nokért Kdzalapitvany (tovabbiakban Kozalapitvany) altal az RSZTOP-3.1.1-16-2016-00001
azonositdszamu, kiemelt projekt részprogramjaként pilot jelleggel megvalésitott, un. Kiséré
intézkedések programjanak pszichiatriai, addiktoldgiai és szocialis téren tett szakmai tapasz-
talatait a kétéves megvalodsitasi idészak tikrében.

A Kiséré intézkedések részprogram megvalositasanak alapvetd szakmai szandéka volt,
hogy hajléktalanellaté intézményekben megjelend, pszichiatriai és/vagy addiktiv betegségek-
kel kizd6 emberek szamara a sajat életterikben biztositsa a tarsadalmi visszailleszkedést
eldsegit6, mentalis dllapotukat javitd szakellatast egészségligyi szakemberek alkalmazasaval.

A fentiekben megjeldlt szakmai kitétel megvalésitasa érdekében a pszichiatriai és addik-
tologiai jellegll szakellatas megvalosulasanak helyszinét és a szakellatas megvaldsulasanak
szocialis hattértamogatasat a Kézalapitvannyal meghivasos palyazati eljaras utan partnerségi
megallapodast koté hajléktalanellatd szervezetek adtak. A hajléktalan embereknek ugyne-
vezett rendelési alkalmakon nyujtott pszichiatriai és/vagy addiktologiai szolgaltatas tehat
egészsegugyi és szocialis szakemberek egyuttmikodésével valdsult meg a Hajléktalanokért
Koézalapitvany koordinalasaval a részprogramban egyuttm(ikddé partnerként részt vevé haj-
|éktalanellatd szervezetek intézményeiben.

Jelen tanulmany mintegy vazlatszerli 6sszegzésként kivanja bemutatni a részprogram
elméleti, strukturalis és mikodtetési felépitését és megvalodsitasanak logikajat az inditast meg-
el6z6 tervezési szakasztdl a program megvalositasi tapasztalatainak 6sszegzésén keresztil a
levont egészségugyi és szocidlis ellatast érintd kdvetkeztetéseken at a program indulasa el6tt
megfogalmazott hipotézisek kapcsan tett tapasztalati cafolatok és verifikaciok attekintéséig.

A részprogram keretfeltételeinek ismertetésén felul a tanulmany szikségszerien kitér
a megvaldsitas ,tagabb” szocioldgiai kdrnyezetrajzanak leirasara, hogy bemutassa, milyen
tarsadalmi kdzegben valosult meg a Kiséré intézkedések részprogram, és hogy ezen kortl-
mények és feltételek milyen modon befolyasoltak a megvaldsithatésagot és a program ered-
ményességét.

A részprogram keretében végzett, egészségugyi szaktevékenységek nyomon kdvetését
biztosité adatgydjtés eredményeinek 6sszegzése nyoman a tanulmanyban kitériink a célcso-
portként megjeldlt hajléktalan-betegpopulacié sajatossagaira, mind a pszichiatriai és addik-
tolégiai diagnosztika, mind pedig az egészségugyi és szocidlis ellatasok, részprogramban
alkalmazott ,egészségiigyi” kezelés(ek) és szocialis hattértamogatas biztositasanak miként-
jére, azok eredményességének és hatékonysaganak tapasztalataira.

Végezetll a megvaldsitas szakmai tapasztalatainak tikrében kivanjuk megtenni szakmai
észrevételeinket, mind a hajléktalanpopulacio pszichiatriai és addiktolodgiai jellegl ellatasanak
targyaban, mind pedig a szocialis szféra témaban megjeldlt hatékony szerepvallalasanak
tekintetében. Mivel a Kisérd intézkedések részprogram megvaldsitasa a szocialis és az
egészségugyi szféra egylttmikddésével, kozds munkajaval valosult meg, a tanulmany kitér
az emlitett két szféra egyittmikddésének tapasztalati nehézségeire és az azok kezelésére
kialakult j6 gyakorlatok leirasara is.



A MEGVALOSITAS FO KERETEI ES A TERVEZES FELTETELEI

A Hajléktalanokért Kdzalapitvany a 1347/2016. (VII. 6.) Korm. hatarozat alapjan vesz
részt a Raszorult Személyeket Tamogaté Operativ Program végrehajtasaban, és ennek
megfeleléen tamogatasban részesiil a ,Kozterlleten él6k szamara természetbeni juttatas
biztositasa” elnevezésl, RSZTOP-3.1.1-16-2016-00001 azonositészamu projekt (tovabbi-
akban RSZTOP-3 vagy kiemelt projekt) megvalésitasara.

A Kodzalapitvany a program végrehajtasa keretében a hajléktalan emberek részére
napi egyszeri étkezés biztositasa mellett Un. Kiséré intézkedések részprogramot valdsitott
meg. A részprogram megvalositasa a kétéves idészakban 6sszesen 17 partnerségben
allo hajléktalanellatd szervezet egylttmiikodésével zajlott. Az ellatérendszer intézményi
felépitésére és ugyfélspecifikumaira jellemzd terlleti sajatossagok alapjan a program a
Kbézép-Magyarorszag régioban 2017. oktdber 16. és 2019. oktdber 15. kdz6tt 2 szervezet,
mig a konvergenciarégiokban 15 szervezet bevonasaval 2018. januar 2. és 2020. januar 1.
kozott valdsult meg.

A Kiséré intézkedések részprogram a hajléktalan emberek tarsadalmi beilleszkedé-
sének feltételeit kivanta segiteni, elsésorban a mentalis és pszichés zavarokkal és/vagy
addiktoldgiai problémakkal kiizdd hajléktalan emberek kezelésbevételét és terdpidjat eld-
seqitd intézkedésekkel.

A részprogram célcsoportja és egyuttal kedvezményezettjei azon — az ellatéhelyeken
az étkezési csomagok osztasa és a kapcsolddo szolgaltatasok igénybevétele miatt megje-
lend — hajléktalan emberek voltak, akik a célcsoporti meghatarozas értelmében érintettek
a mentalis és pszichés és/vagy addiktologiai problémak terén.

FINANCIALIS KERETEK ES A TERVEZES FOBB LEPESEI

A Kisér6 intézkedések részprogram fentiekben meghatarozott szakmai céljanak — azaz
a pszichiatriai és/vagy addiktologiai problémakban érintett hajléktalan emberek szamara
torténé egészségligyi szakellatas biztositasanak — megvalésitasara fordithatd keretdsz-
szeg szazalékos korlatozassal kerult meghatarozasra és maximalizalasra a kiemelt projekt
elsédleges céljara — azaz a kiegészitd étkezés szolgaltatasanak biztositasara — felhasznalt
tamogatasi 6sszegkeret aranyaban. Ezaltal a részprogram keretében térténé nem anyagi
természetii szolgaltatasnyujtast megvaldsité egészségligyi szakellatas (pszichiatriai, addik-
tolégiai és mentalis allapotot javitd) szolgaltatas biztositasara felhasznalt tamogatasi 6sszeg-
rész a projekt keretében étkezési csomagokra koltott pénzésszeg maximum 5%-a lehetett.

A kiemelt projekt felhivasa tovabbi financialis feltételként meghatarozta, hogy a sza-
zalékos korlattal rendelkezd tamogatasi 6sszegbdl kizarélag kézvetlenul a célcsoportnak
nyujtott szolgaltatas volt finanszirozhato. A tervezési szakaszban mar megjel6lt megva-
|6sitasi kockazatként szerepelt, hogy a két szféra munkajanak dsszehangolasara, szak-
makozi egyeztetésére, a helyszini megvaldsitasban részt vevd szocialis és egészségugyi
dolgozok egyeztetési platformjainak anyagi tamogatasara nem lesz lehet6ség, mikozben
a két szféra egyuttmikodési mindsége dontden befolyasolhatja az elvégzett k6zds segitbi
munka hatékonysagat.



A célcsoport elérését, az egészseéglgyi szakellatas (szolgaltatasnyujtas) célcsoport
altali igénybevételének lehetéségét értelemszerlien csak a hajléktalanellatas szerepl6i-
nek megszolitasaval és majdani kdzremikddésével lehetett kivitelezni. A részprogramba
egyuttmikodd partnerként bevonni kivant hajléktalanellaté szervezetek technikai elérése,
az egészségugyi szakellatas célcsoporti kdrnyezetbe, élettérbe helyezése a kdvetkez6kben
vazolt megvaldsitasi Iépések mentén alakult.

A kiemelt projekt a Kisérd intézkedések részprogram indulasakor mar létez8 egytttmiko-
dési megallapodasokkal rendelkezett orszagszerte mintegy 48 hajléktalanellatd szervezettel
a természetbeni juttatas (étkezési csomagok) célcsoporthoz vald eljuttatasanak tekinteté-
ben. Ezen szervezetek nyilt palyazatos eljarast kovetéen kototték meg 2017. januar 2-an
egyuttmikodési megallapodasaikat a Kozalapitvannyal mint megvaldsitéval.

Mivel a Kisér6 intézkedések részprogram a féprogramtol fliggé — fix financialis hatarok-
kal és egy megvaldsitasi id6kerettel tervezett — komplex pilot program, ezért megvaldsitasa
a féprogram inditasat kovetéen kezdbédhetett el.

A Kiséré intézkedések tartalmi el6készitése alapjan kérvonalazddtak azok az attributu-
mok, intézményi feltételek és jellemzdk, amelyek alkalmassa teszik az egyes — a féprogram
tekintetében mar partnerségi megallapodassal rendelkezd — hajléktalanellaté szervezeteket
az eredményes megvaldsitasra, és igy a részprogramba valo behivasra.

A célcsoportelérési szam maximalizalasa érdekében olyan egyuttmikddé partner-
szervezet részvételének tdmogatasa volt indokolt, amely kiépitett, tdbb ellatasi format
megvalositd szolgaltatasi tipussal rendelkezik, tgyfélkdre nagy szamra tehet, és bizonyos
értelemben véve az ellatasi formak mentén heterogenitast mutat (pl. aktiv koru néi és férfi
kliensek ellatasa az éjjeli menedékhelyen, valamint id6sebb koru, rosszabb egészséglgyi
allapotban lévé lgyfelek ellatasa az atmeneti szallon). Masik meghatarozhato jellemzé volt,
hogy a szervezet foldrajzi értelemben adott térségben (megye) biztositsa az ellatandé cél-
csoporti kor elérését — tehat optimalis esetben legyen székhelyszintl ellato, vagy vonzas-
kérzetében infrastrukturalisan legyen alkalmas az tgyfélelérésre. Tovabba a részprogram
felépitése, keretei és logikaja alapjan olyan szervezetek kivalasztasa volt sziikségszerd,
amelyek strukturalisan rendelkeznek olyan személyi és targyi feltételekkel, amelyek garan-
taljak a megvaldsitasban mozgosithatd énrészt mind a humankapacitas, mind pedig az
infrastrukturalis, technikai feltételek viszonylataban.

Ezek tikrében tehat azokat a szervezeteket szdlitottuk meg a részprogram megvalod-
sitasa kapcsan, amelyek a féprogram, a kiemelt projekt keretében (természetbeni juttatas
— étkezési csomag — célcsoport részére) mar egylttmiikddési megallapodassal rendelkez-
tek, illetve a fent megnevezett intézményi feltételek és részvételi hajlandésag felmérését
kdvetden alkalmasnak mutatkoztak a kdzremikddésre.



A SZAKMAI PROGRAM KIDOLGOZASANAK ALAPJAI

A részprogram tervezési szakaszaban feldolgoztuk és Osszegeztiik a témaban mar
létez6 kutatasi eredményeket is, amelyek ismeretében altalanossagban meghataroztuk a
megvalositas f6bb kdrnyezeti feltételeit és varhatd kockazatait is.

Az Orszagos Addiktologiai Intézet 2006-0os szakanyaganak' feldolgozasa nyoman
megallapitottuk, hogy a hazai addiktoldgiai és pszichiatriai ellatas a hozzaférés tekintetében
teruleti kilénbdz&séget mutat, és altalanossagban elmondhatd, hogy financialis és human-
kapacitast érint6 nehézségekkel kiizd. Ennek kdvetkeztében jelentds a diagnosztizalatlan
és kezeletlen betegek szama, mind az addiktolégiai, mind pedig a pszichiatriai betegségek
tekintetében. A Kisérd intézkedések részprogram esetében az ellatatlansag problémakorét
fokozza az egészségligyi és szocialis ellatas 6sszehangoltsaganak hianya, a beteg- és
kliensutak nehézkes atjarhatésaga, a médszertanok és protokollok kildnbéz&sége és kol-
csdnds nem ismerete a két szféra tekintetében.

Az orszag ellatasi lefedettségérdl az Orszagos Addiktoldgiai Intézet 2006-0s adatai
alapjan a kovetkez6 f6bb szamadatokat tudtuk rogziteni: tdbb mint 500 pszichiatriai és
addiktolégiai tevékenységre engedéllyel rendelkezd egészségugyi ellatd van, amelyekbdl
ténylegesen 85 intézmény lat el illegalisszer-fogyasztokat, 53 szolgaltaté végez alacsony
kiszobl ellatast, orszagosan 6sszesen 415 fér6helyen. 72 szolgaltatd végez szenvedélybe-
teg k6z0sségi ellatast, tlicsereprogram 12 megyében és 7 régidban hozzaférhetd. Tovabbi
megallapitas, hogy az addiktologiai ellataskapacitas az orszagos atlag 40%-a alatt van
Borsod-Abauj-Zemplén, Jasz-Nagykun-Szolnok, Komarom-Esztergom, Somogy, Tolna,
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyékben. Hiany van pszichiater szakorvosbol, addiktolégus
szakorvosbol, pszicholégusbdl, addiktoldgiai konzultdnsbdl.

Az Orszagos Addiktoldgiai Intézet altal k6zolt adatokbdl azokat a szamokat emeltik
ki, amelyeket a célcsoport szempontjabdl el6zetesen relevansnak itéltlink, akar az ellatasi
forma, akar a szakemberszikséglet, akar a hozzaférhetéség szempontjabdl.

A hivatkozott szakanyag nyoman megallapitottuk, hogy egy teljeskorlien hianypétlo
szakmai program megvaldsitasahoz szikséges lenne az alapszolgaltatasok, az el6- és
utégondozas megerdsitése, a hozzaférés tekintetében mutatott terlleti egyenlétlenségek
csokkentése, a kezel6- és ellatérendszerek egyuttmikodésének javitasa, agazatkdzi és
moddszertani koordindcié megvaldsitasa, a két szférat érinté kdlcsdnds érzékenyitd és
tovabbképzési lehetségek kialakitasa. Szintén sziikségesnek mondhato a felépllés-koz-
pontu kezelési formak intézményi hozzaférésének javitasa és a rehabilitacio teljes intéz-
ményi rendszerének, terapias lancolatanak kiépitése. A jaro- és fekvébeteg-ellatas mellett
szlikséges a szocidlis alapszolgaltatasok, valamint a szakositott ellatasi formak, a kozossegi
és nappali ellatasi formak fejlesztése is.

A részprogram tervezési szakaszaban az RSZTOP-3 projektiroda elézetes kutatasi
anyagként értékelte az elsé magyarorszagi, 1994-ben végezett, a hajléktalan emberek
egészségi allapotat vizsgald kontrollmintas kutatast is,? amely 350 févarosi hajléktalan
ember és 1000 budapesti, 18 évnél idésebb, bejelentett allandé lakassal rendelkezé kont-

Dr. Buda Béla: Népegészségugyi alkoholpolitika. Budapest, 2006, Orszagos Addiktoldgiai Intézet.
Dr. Molnar D. Laszl6 — dr. Laszl6 Klara: Budapesti hajléktalanok egészségi allapota. In: A
hajléktalansag sebei. Periféria Seria 6. 1996, NM.
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rollszemély reprezentativ mintajat vette alapul. A kutatas nyoman megallapitast nyert, hogy
a vizsgalt hajléktanpopulacidban 19-szeres el6fordulassal volt jelen az alkoholelvonas,
6-7-szeres volt az 6ngyilkossagi kisérletek szama, négyszeres pedig a depresszié aranya
az ,atlag budapesti” populacidhoz képest. Kétszer annyi hajléktalan ember panaszkodott
almatlansagra és allando idegességre, mint a kontrollcsoportban megkérdezett budapestiek.
Sajat egészségi allapotukat betegségeik ellenére a hajléktalan emberek alig mindsitik rosz-
szabbnak, mint a kontrollcsoport tagjai. A hajléktalan emberek egészségi allapotat — ezen
belll pszichés és mentdlis egészségét — érintd kutatasok tapasztalata, hogy a hajléktalan
|étallapot oka és ereddje is sokszor lelki eredetii sértilés, betegség, feldolgozatlan trauma. A
hajléktalan emberek nagy szamban sérllt, diszfunkcionalis szarmazasi csaladbol érkeznek,
nagy aranyban éltek at gyermekként komolyabb csaladi konfliktust és/vagy keriltek allami
gondozas ala, nevelbintézetbe. A kutatas 6ta eltelt id6szakban nincs okunk jelentés valto-
zasokat feltételezni a fentebb felsorolt megallapitasok kapcsan, és a hajléktalan emberekkel
folytatott szocialis munka tapasztalata is megerésitik ezeket az allitasokat.

A szintén kutatasi elézményként kezelt, jelen helyzetet jellemz6 adatokkal dolgozo,
2017-es Februar Harmadika kutatasi csoport gyorsjelentése? is ezt a megallapitast tamasz-
totta ala, amelynek a részprogram szempontjabdl relevans adatait és megallapitasait a
kdvetkez6kben vazlatszeriien 6sszegezzik. A jelentés pszichés és mentalis allapotot érintd
kérdéseire fokuszalva a kdvetkez6 megallapitdsokat emelhetjik ki.

* A megkérdezett hajléktalan emberek 22%-a allami gondozasban nevelkedett.

» A valaszadok 55%-a az 6nalld lakhatas esélyét csokkentd, el6életet érinté kérdések
esetében a megromlott rokoni, barati vagy parkapcsolati eseményre vezette vissza
mostani helyzetét, 30% egy régi tragédian nem tudta tultenni magat, 15% egy érzelmi,
fizikai, lelki vagy szexualis bantalmazasban latta a kialakult helyzete eredéjét.

* A valaszadok 26%-a mondta, hogy tud arrdl, hogy van valamilyen lelki/pszichiatriai
problémaja, vagy hallotta masoktdl, hogy neki ilyen problémaja lehet.

A gyorsjelentés idézett megallapitdsai is alatdmasztottéak a kiemelt projekt hipotézi-
sét, miszerint a hajléktalanpopulacié nagy aranyban lehet érintett mentalis, pszichés és
addiktoldgiai jellegli megbetegedésekben, amelyek a hajléktalan Iétallapot okanak és/
vagy kovetkezményének is tekinthetk, és ezen lelki betegségek, feldolgozatlan traumak,
fluggBségi allapotok kezeletlensége neheziti vagy ellehetetleniti a tarsadalmi reintegraciot.

Az elbzetes feldolgozas soran érzékelhetd volt, hogy a témaban kevés kutatasi anyag
szuletett, és azoknak is egy része tdbb mint 20 éves adatokkal szamolt, igy a kiemelt projekt
szlkségességét latta egy sajat felmérés elvégzésének, amely konkrétan a részprogram
tematikajara, tartalmara fokuszalva szdlitotta meg az adatkozlbket. A ,sajat” kutatas elvég-
zését indokolta az a koérilmény is, hogy szamolni kellett a helyi szinti megvalésithatésagi
kordlmények és feltételek, valamint a célcsoporti igények és sziikségletek kiilonb6z8sé-
geivel.

3 https://februarharmadika.blog.hu/2017/03/31/kezeletlen_krizisek_megoldatlan_
hianyok#more14536008
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A kiemelt projekt a szakmai programok kialakitdsanak helyi, célcsoporti igényekhez
valé igazitdsat tobb Iépésben igyekezett tdmogatni. 2017 februarjaban a hajléktalanellato
szervezetek egyuttmikddésével lebonyolitott online, becslésalapu kérdbives igényfelmérés
adatkozlbi a szocialis munkasok voltak, a felmérés targyat pedig a célcsoport pszichés és
mentalis allapotanak felmérése, a szakellatasi igények kérvonalazasa adta.

A felmérés orszagosan 7 régiora, 19 megyére terjedt ki, 52 telepllés hajléktalanellatd
intézményének kdzvetlen ugyfélkapcsolattal rendelkezd szocialis munkasainak lekérdezé-
sével. A felmérésben 203 szocialis munkas vett részt, akik intézményi szinten 6sszesen 13
455 ellatottal voltak kapcsolatban. A kdzvetett adatnyerés oka egyrészt a megvaldsithato-
sag volt, mivel a szocialis munkasok az online kérdbiv kitdltésébe kdnnyebben bevonhatok
voltak, mint maga a célcsoport lehetett volna, masrészt a pszichiatriai betegségek és az
addikciok természete. (A feltételezett pszichiatriai és addiktiv betegségek természete neve-
zetesen, hogy a beteg nem rendelkezik realis képpel sajat mentalis allapotardl.) A kdzvetett
adatnyerés tovabbi oka volt, hogy elinduljon egy parbeszéd a szocialis szféraval annak a
témaban érzékelt eszkdztelenségérdl, vagyis hogy a szocialis szféra nem rendelkezik azzal
a szaktudassal és eszkozrendszerrel, amely a mentalis betegségben szenvedd emberek
.,gondozasat” lehetbévé tenné.

A hajléktalanszallokon napi tgyfélkapcsolattal rendelkez6 szocialis munkas kollégak
az alabbi kérdéskordkre adott valaszaikkal alakitottak a program szakmai alapfelvetéseit:
a diagnosztizalt és diagnosztizalatlan pszichiatriai betegségek jelenlétének aranya; az
életvezetési problémat okozo alkoholfogyasztas klienskor esetében érzékelt aranya; a drog-
fogyasztas érzékelhet6 aranya; az agressziv magatartas érzékelheté mértéke (egymassal
és az intézmény dolgozoival szemben); az ligyfelek kdrében észlelt stresszkezelési, visel-
kedési és alkalmazkodasi zavarok mértéke és specifikumai; az tigyfelek kérében érzékelt
csOkkent gondolkodasi, koncentralasi és dontési képesség mértéke.

A felmérésbdl kirajzol6d6 eredményekrél az egyes intézmények visszajelzést kaptak,
konkretizalva és alatamasztva az addiktoldgiai és pszichiatriai ellatasra val6é célcsoporti
igényeket és sziikségleteket.*

A részprogram elméleti f6 tartalmanak alapjait az RSZTOP-3 projektiroda altal felkért
pszichiater szakértd, dr. Toth Andras, a Nyir6é Gyula Kérhaz Addiktologiai Osztaly, és a
BMSZKI hajléktalanellatd szervezet altal miikddtetett pszichiatriai szakrendelés pszichiater
szakorvosa dolgozta ki. A részprogram elméleti alapjait a megvaldsitas keretfeltételeinek
ismeretében allapitottuk meg, és a szakért6 a kiemelt projekt munkatarsaival egyeztetve
szakmai alapon hatarozta meg a programmegvaldsitasban ,egészséguigyi oldalrél” behiv-
haté szakemberek korét, és jeldlte ki az elvégezhetd szakmai tevékenységek skalajat.

Ennek alapjan a programban szolgaltatast nyujtd egészségugyi szakemberként alkal-
mazhatok: pszichiater szakorvosok, addiktolégus szakorvosok, pszicholégusok, addiktologiai
konzultansok és mentalhigiénés egészségfejlesztd végzettséggel rendelkezd szakemberek,
akik az egylttmikddési megallapodas keretében megvaldsitasi helyszindl szolgalé — és
abban szocialis oldalrél tamogatdlag részt vevé — hajléktalanellatd szervezetek intézménye-
iben biztositjak a célcsoport szamara a szolgaltatasnyujtas igénybevételének lehetéségét.

Az elméleti tartalom f6 vonalainak kidolgozasa utan szamolni kellett a helyi szint(
megvaldsithatésag feltételeinek és lehetéségeinek kuldnbdz8ségével, amely egyrészt a

4 http://hajlekot.hu/index.php/rsztop/kisero-intezkedesek?start=10
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tagabb ,kdrnyezeti” tényez6k (terlltre jellemzd egészségugyi ellatérendszer kiépitettsége,
célcsoporti hozzaférhetésége, elérhetdé programba bevonhaté egészségligyi szakembe-
rek kore stb.), masrészt a helyi, intézményi adottsagok, valamint a célcsoporti igények
mentén alakultak. igy a részprogram megvalésitasanak el6készitése, lehetéségekhez
és igényekhez valo igazitasa tovabbi Iépések megtételét igényelte a kiemelt projekttdl.
Ennek egyik Iépése a megvaldsitd helyszinek, azaz az egyluttmikddd hajléktalanellato
szervezetek kivalasztasara tervezett meghivasos palyazat elékészitését célzd, valamint
a helyi szintl programok kialakitasanak szakmai tdmogataséara szolgalé munkacsoport
kialakitasa volt.

A 2017 aprilisatdl két alkalommal megtartott munkacsoport résztvevéi mar azon RSZ-
TOP-3 projekt féprogramjaban egyuttmikddd partnerként szerepld hajléktalanellaté szer-
vezetek voltak, amelyek orszagos szinten székhelyszintl ellatast nydjtanak a teruletikon
élé ellatottak szamara és/vagy jelentésebb térségi ellatok, amelyek integralt intézményi
formaban miikddnek, és érdeklédést mutattak a Kisérd intézkedések részprogram meg-
valositasaban valé egyuttmikddésre.

A munkacsoportok els@sorban az egyuttm(ikddési hajlandésag felmérésére, a rész-
program megvaldsitasi kereteinek és feltételeinek ismertetésére, valamint a helyi szint{
igények meghatarozasara, a szakellatasok keretében megvaldsitandé alternativ szolgal-
tatasnyujtasi palettak/programok attekintésére szolgaltak. Az elhangzott el6adasokat és a
résztvevOk tapasztalati ismereteinek konkluzidit a mar ismertetett kutatasok eredmeényeinek
tikrében feldolgoztak, tovabba attekintették a leendd egylttmikodd partnerek altal kidol-
gozandd, a helyi igényekre és szikségletekre reagald szolgaltatasi tervek alternativait a
projektfeltételek és elvarasok mentén.

A 16 keretek bemutatasat kovetéen az egyittmiikddésre jelentkezé szervezetek kép-
visel6i az RSZTOP-3 projektiroda altal biztositott adatlap segitségével tervezték meg a
részprogramban vald egyuttmikddésik alapjaul szolgald helyi szintl(i szolgaltatasnyujtas
szakmai kereteit,> azaz megjelolték a tervezett helyszini szolgaltatasok szakmai specifi-
kumait, valamint a kapcsolodd szakvégzettségeket. Rogzitették a rendelési formakat, az
elvégzendd f6bb szakmai tevékenységeket, valamint a projekt altal célértékként megjelolt
szolgaltatasi mutatokat is (lasd tovabbiakban).

Természetesen a helyi szintli szakellatas/szolgéaltatdsnyujtas tervezésénél nem csak
az igény és szikséglet oldal dominalt. A megvaldsitas helyi szintli lehetéségei esetén sok
esetben szamoilni kellett a térségben elérhetd, a részprogram megvaldsitasaba behivhato
egészségugyi humankapacitas hianyaval, valamint a hajléktalanellaté szervezet intézményi
onrészének (szociadlis humankapacitas, infrastrukturalis, technikai hattér) a megvalésitas-
hoz nem elégséges mértékével is.

A szolgaltatastervezést kdvetben az RSZTOP-3 projektiroda lebonyolitotta a rész-
program egyUttmkdodési partnereinek kivalasztasat célzé6 meghivasos palyazatat.® Ennek
eredményeként a Kézép-Magyarorszag régioban 2017. oktéber 16-t6l két egyuttmikddd

5 Szolgaltatastervezést elésegité munkacsoport témai http://hajlekot.hu/index.php/rsztop/kisero-
intezkedesek/276-kisero-intezkedesek-masodik-munkacsoport-2017-07-06

6 Meghivasos palyazat dokumentumai: Palyazati felhivas; Egyittmikodési ajanlat; Egyuttmikodési
megallapodas) http://hajlekot.hu/index.php/rsztop/kisero-intezkedesek/269-meghivasos-palyazati-
felhivas-es-kapcsolodo-dokumentumok
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partnerrel, a konvergenciarégidkban pedig 2018. januar 2-atél 15 egyuttmikodd partnerrel
indult el a szolgaltatast nyujté szakemberek alkalmazasa a szolgaltatas biztositasara.

A helyi szinti szolgaltatasi programok alapjat tehat — a kiemelt projekt altal kérvonala-
zott szakmai fétartalom mellett — az egyuttmikodési partnerségben allé hajléktalanellato
szervezet altal biztositott targyi és személyi (szocialis szakemberek egyuttmiikodése)
feltételek, valamint az altaluk kidolgozott szolgaltatasi tervek szerint megvaldsitando
szakmai tevékenységek alapjan a Kozalapitvany részmunkaidés feltételek felajanlasaval
alkalmazasaba vette a — tdbbségében az egyuttmikodé partner altal megjeldlt — egészség-
ugyi szakembereket. A helyi szint(i szolgaltatasi programok szakmai egyediségét pedig a
szolgaltatast nyujté szakember végzettségspecifikuma(i), a megvaldsitas helyszinéul kiva-
lasztott intézmény szakmai mikodtetése, valamint a célcsoport szikségletei kdrvonalaztak.

A RESZPROGRAM CELERTEKEI ES A KAPCSOLODO ELERESI FOLYAMATOK
SZAMADATAI

A kovetkez6kben szamszakilag és terminoldgiailag 6sszegezzik néhany tablazatban
a megvaldsitott részprogram fébb jellemzéit.

A részprogram szolgaltatasi mutatoi a kiemelt projekt 2015-ben irédott Megvalésitha-
tésagi tanulményaban megjeldlt célértékeivel, a Kisérd intézkedések szolgaltatasai altal
érintettek tervezett szamaval.

K6zép-Magyarorszag régid Konvergencia régiok
Pszichiatriai kezelésbevétel (db) 1600 7900
Egyéni vagy csoportos terapias kezelésbe
. . " 40 190
bevont személyek szama (f6)

A Megvalédsithatésagi tanulmanyban kijelolt szolgaltatasi mutatok révid terminologiai
meghatarozasa, a részprogram 6 alaptevékenységei:

1. Pszichiatriai kezelésbevétel: pszichiatriai kezelésbevételnek szamit minden, a pro-
jekt keretein belll megvalosulé célcsoport tagjainak nyujtott szolgaltatasi tevékenység,
amely a mentalis allapot javitasat célozza. Az igy dsszesitett ,tevékenységeknek” egy
.részét” alkotja az egyéni vagy csoportos terapiaba vonas mint szolgaltatasi tevékeny-
ség.

2. Egyéni terapiaba vonas: Ulésszamtdl flggetlenll minden pszicho- vagy szociotera-
pias jellegl beavatkozas. Idetartozik (nem kizardlag) a krizisintervencio, pszichoedu-
kacio, tanacsadas, illetve barmilyen alap- vagy szakpszichoterapias ulés. Egy egyéni
terapias folyamat kimenetele, annak a szerzddés szerinti végigvitele nagyobbrészt
a paciensen mulik, ezért minden megkotott terapias szerzdédést célszerl idesorolni,
fuggetlendl attél, hogy milyen részben és mértékben teljesiil.
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3. Csoportos terapia: a pszichoterapia egy olyan formaja, amely soran egy vagy akar
tdbb terapeuta a paciensek egy kisebb csoportjat egy csoportként kezeli. Altalaban a
pszichoterapia csoportosan megtartott formai, mint a kognitiv viselkedési terapia vagy
az interperszonalis terapia, de pszichodinamikus terapiat is jelenthet, ahol a csoport
kdrnyezetét és a csoport folyamatait hasznaljak a csoporton belili interperszonalis
kapcsolatmechanizmusok valtozasainak feltarasara, felderitésére és vizsgalatara.

AZ ALKALMAZOTT SZAKEMBEREK VEGZETTSEGSPECIFIKUMA ALAPJAN
OSSZEGZETT SZOLGALTATASNYUJTASI ATTRIBUTUMOK

céljat kérvonalazo célértékek és alaptevékenységek mentén a pszichiater szakérté altal, a
hajléktalanellato szervezetek segitségével rogzitett célcsoporti igények és szakmai elvarasok
alapjan keriltek meghatarozasra az alkalmazandd, szolgaltatasnyujtast végz6 szakemberek
végzettségei és képzettségikbdl adéddan az altaluk végezhet6 fébb szakmai tevékenységek,
ellatasi formak és tevékenységspecifikumok. Az alabbiakban vazlatszerlen foglaljuk 6ssze
a szakmai végzettséghez rendelten meghatarozott, végezhetd szaktevékenységek korét.

* Pszichiater és/vagy addiktoléogus szakorvos: Pszichidtriai és/vagy addiktolégiai
szakvizsgalat elvégzése; diagndzis felallitasa; szakvélemény kiadasa; pszichiatriai
gyogyszerek felirasa; javaslat adasa haziorvos felé; szakorvosi kezelések, egyéb gyo-
gyité eljarasok végzése; a betegek mas szakorvosi kezelésekre utalasa; paciensek és
érintettek tajékoztatasa a kezelésrél; kapcsolattartas a beteg mentalis allapotanak val-
tozasaban érintettekkel (szocidlis munkasokkal); orvosszakért6i tevékenység végzése,
egyéni és csoportos terapias rendelési alkalmak biztositasa.

¢ Pszicholoégiai szakellatas: Kliens allapotanak felmérése, a felmertlé problémak, beteg-
ségek beazonositasa; diagnozis alapjan a szikséges kezelési modszerek megjeldlése,
kezelési terv elkészitése; terapias Ulések megtartasa; kapcsolattartas a kliens mentalis
allapotanak valtozasaban érintettekkel; amennyiben sziikséges, a kliens iranyitasa.

e Addiktolégiai konzultans altal nyujtott szolgaltatas: Kliens tdmogatasa a szenve-
délyallapottal és -betegséggel kapcsolatos dontések meghozatalaban; tanacsadas;
orvosi, szakpszicholdégusi beavatkozast nem igénylé diagnosztikai, beavatkozasi,
veszteségkezelési teenddk ellatasa; megfeleld informacié nyujtasa a kliensek problé-
majaval kapcsolatban; a szenvedélybeteg allapotanak és a kezelés folyamatanak kove-
tése, illetve szilkség esetén a kliens orvosi, szakpszichologusi kezelésre iranyitéasa. A
szakember a rehabilitadciés munka soran alkalmazza a k6z0sségi ellatas, kdzosségi
rehabilitacio eszkdzeit, artalomcsdkkentd programokat.

¢ Mentalhigiénés szakember altal biztositott szolgaltatas: Paciens allapotanak
felmérése; tesztvizsgalatok felvétele; tajékoztatas a szoba jové kezelési formakrol,
mas szakemberekhez iranyitas; terapias Ulések, tanacsadas, csaladi konzultacidk,
krizisintervencio.
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A meghivasos palyazat soran benyujtott szakmai programok, a részprogram megvalo-
sitasaban részt vevd szakemberek végzettsége és regiondlis eloszlasuk alapjan a kdvet-
kez6kben jeldltek szerint alakultak a szolgaltatasok:

K6zép-Magyarorszag régid Konvergencia régiok
Szakemberek szama (f6) 1600 7900
Végzettség szerinti megoszlas — a végzettség szerinti megoszlast atfedések jellemezhetik,
igy egy szakember tobb szaktudast is alkalmaz a szolgaltatasnyujtas sorén
pszichiater és/vagy addiktoldgus 2 8
pszichologus 1 4
klinikai szakpszicholdgus - 3
addiktolégus konzultans 1 6
mentélhigiénés szakember - 1
filakupunkturas addiktioldgiai szakember - 1
Egyiittm(ikodé partnerek szama (db) 2 15
Megvaldsito helyszinek szama (db) 4 16

1. tabla: A megvaldsitas jellemz6i, az alkalmazott szakemberek szama és végzettség szerinti megoszlasa
A RESZPROGRAM SZEREPLOI ES FELADATAIK

A Kiséré intézkedések részprogram orszagos lefedettséget célz6 miikddtetésének,
valamint a kiemelt projekt felhivasaban meghatarozott megvalésitoi kitételeinek teljesitése
érdekében az RSZTOP-3 projektiroda a fprogram alapsziikségleteket kielégit6 tevékenysé-
ge mentén mar egyluttmikodd partnerként részt vevé hajléktalanellaté szervezetekkel foly-
tatta le ,Egylittm(k6dé partnerek kivalasztasa a »Koztertileten él6k szamara természetbeni
juttatas biztositasa RSZTOP« cim( program mar meglévé egylttm(ikodd partneri kdrébdl, a
Kisérd intézkedések kbrébe tartozé szolgaltatasok biztositasahoz a konvergenciarégiok terd-
letén, illetve a K6zép-Magyarorszag régio tertiletén” cimi meghivasos palyazatat, amelynek
keretében egyuttmikodési ajanlattételre kérte fel a hajléktalanellatd szervezeteket.

A megszalitott hajléktalanellaté szervezetek jellemz6ik alapjan lehetéség szerint:

« székhelyszintl ellatast végeztek az adott régidban

*  mikodtettek egészséglgyi centrumot

* integralt intézményi ellatas keretében toébblépcsds szolgaltatast nyujtottak
» kiépitett technikai feltételekkel rendelkeztek.

A részprogram tervezését bemutato fejezetben mar emlitettiik, hogy a helyi szintli szak-

mai programok kialakitasat természetesen nem csak a megjeldlt igények és szikségletek
formaltédk, hanem a megvaldsitas lehetéségei és annak korlatai is. A kialakitast keretekbe
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foglalé — akar korlatozé — financialis feltételek, valamint a regionalisan is kilénb6z6, az
egészséglgyi és a szocialis szektorra egyarant jellemz6 humankapacitas-hiany Gjabb —a
tervezési szakaszban kockazatként is megjeldlt — akadalyokat jelentett a helyi szintl prog-
ramok felallitasaban és mikddtetésében.

A programok kialakitasat természetesen a financialis keretek is befolyasoltak, és az a
financialis korilmény, hogy a megvalésitasra fordithatd keretdsszeg kizardlag a szakellatast
biztositd, szolgaltatast nyujtd szakemberek bérezésére volt fordithatd, és az a megkotés,
hogy csak az ugyfelekkel elvégzett szaktevékenységek voltak honoralhatok. Ezen meg-
valdsitasi feltétel alapjan tehat nem kerllhettek finanszirozasra a kulénb6z6 egyeztetési
alkalmak a hajléktalanellato, szolgaltatast ,befogadd” intézményi szocialis munkasok és a
szakellatast biztositd egészségugyi dolgozok kdzott, akik munkalgyileg sem az intézmény-
be tagozddtak, hanem a Kbzalapitvany alkalmazasaba kerdltek.

Ez a ,harmas megvaldsitdi szereposztas” adta a részprogram strukturalis és miikod-
tetési vazat, amelynek értelmében a Kdzalapitvany végezte: a megvaldsitas keretszint(
paramétereinek meghatarozasat; a palyaztatasi folyamat lefolytatasat; egyittmikoédésre
vonatkozé szerz6dések megkotését; a szolgaltatast végzé egészségugyi szakemberek
alkalmazasat és a munkaltatéi feladatok ellatasat; valamint a helyi szint(i programok meg-
valésulasanak nyomon kovetését, monitorozasat, féléves rendszerességgel megvaldsitott
tapasztalati konferenciak keretében a végrehajtas szakmai tdmogatasat stb.

A megvaldsitas masik szerepldje az egyuttmiikédd partneri kor volt, azaz a hajléktalan-
ellato szervezetek, akik: részt vettek a szakmai programok kialakitasaban; az egészségugyi
szakemberek kivalasztasaban; biztositottak a szolgaltatasnyujtas helyszinét, technikai és
személyi feltételeit; valamint intézményi adottsagukbdl kifolydlag a célcsoporti elérés lehe-
téségét az egészségugyi ellatas kapcsan.

A megvaldsitas harmadik szerepldje az egészségugyi szakellatast biztositd, szolgal-
tatast nyujté szakemberek kére, amelyek: az tigyfelek szakellatasat biztositottak az egyes
helyszineken, és elvégzett szakmai tevékenységiket az RSZTOP-3 projektiroda altal
kidolgozott eljarasrend alapjan rogzitették és kuldték meg.

Ezen haromoldalu strukturalis és miikodtetési felépités nem volt a legoptimalisabb for-
maja a megvalositasnak, mivel egy kdzponti iranyitasba rendezett (,vizfej effektus”) munkal-
tatoi és szakmai vezetéssel kellett koordinalni egy kihelyezett, orszagos lefedettséget célzo,
helyi szinten kdzvetett partnerségben allé résztvevok altal végzett programmegvaldsitast.
Tovabbi nehezité tényezd volt az a megvaldsitasi kordlmény, hogy a finanszirozasi keret
kizarélag a Kozalapitvany altal alkalmazott, a helyi szintli programok megvaldsitasaban
szolgaltatast nyujté szakemberek bérezésére volt fordithatd, és igy a megvaldsitas jelentés
onrésszel terhelte az egyittmikddé partnereket, mind a technikai feltételek megléte, mind
pedig a szocialis segitbi jelenlét tekintetében, mely dnrészbefektetés a Kbzalapitvany altal
nem volt kompenzalhato.
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A HELYSZiNI MEGVALOSITAS, A HELYI SZINTU PROGRAMOK KIALAKITASA

A kiemelt projekt célja — hogy a részprogram orszagos lefedettséggel valdsuljon meg
— nem teljesilt maradéktalanul. A szocialis intézményi rendszer kiépitettsége, az egydtt-
mikodai feltételek, a hajlandésag az egyes intézmények tekintetében, valamint az elérheté
egészségligyi és szocialis szférara jellemzé humankapacitas, illetve annak hianya akada-
lyozta a program elinditasat Nograd, Csongrad és Tolna megyében.

Tolna megyében 2018. januartdl az étkezési csomagok kiosztasaban egyuttmikodo
partneri intézményt megszintették, és mas ellatok nem reagaltak a projekt palyazati felhi-
vasara, igy ezen a teruleten a Kiséré intézkedések részprogram nem indult el.

Nograd és Csongrad megye programmegvaldsité hajléktalanellaté szervezetei eseté-
ben a részprogramban val6 egyluttmikodést elsésorban a teruletre jellemz6 szakemberhi-
any, valamint az intézmények munkaerd-kapacitasanak hianya akadalyozta.

A helyi szintli programmegvaldsitasba egyuttm(ikodd partneri viszonnyal
bekapcsolddé hajléktalanellaté szervezetek

KOZEP-MAGYARORSZAG REGIO
Budapesti Modszertani Szocidlis Kézpont és Intézményei (Budapest)

Hajléktalanokért Kozalapitvany (Budapest)

KONVERGENCIAREGIOK
Békés Varosi Szocialis Szolgaltatdo Kozpont (Békés)

Fogyatékkal Elsket és Hajléktalanokat Ellato Nonprofit Kft. (Szombathely)

Hajléktalanokat Segité Szolgalat (Gydr)

Magyar Méltai Szeretetszolgalat Egyesiilet (Hatvan)

Magyar Méltai Szeretetszolgalat Egyestilet (Veszprém)

Magyar Méltai Szeretetszolgalat Egyesiilet (Kecskemét)

Magyar Voroskereszt Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Szervezete (Miskolc)

Magyar Voréskereszt Somogy Megyei Szervezete (Kaposvar)

Magyar Voroskereszt Zala Megyei Szervezete (Zalaegerszeg és Nagykanizsa)

Oltalom Szeretetszolgélat (Nyiregyhaza)

Onkormanyzati Szociélis Szolgalat (Oroszlany)

Rehabilitacios Foglalkoztatasi és Szocialis Szolgaltaté Nonprofit Kézhasznu Kft. (Debrecen)

Szolnoki Kistérség Tébbcélu Tarsulasa Human Szolgaltatd Kézpont (Szolnok)
SZMJIVO Kriziskezel§ Kozpont (Székesfehérvar)
TAMASZ Alapitvany (Pécs)

2. tabla: Egyuttmkddé partnerségben részt vevd hajléktalanellatoé szervezetek



AZ ADATSZOLGALTATAS ELJARASA ES CELJA

A Kiséré intézkedések részprogram szakmai alapjat add, a hajléktalanellatasban
kérvonalazott, a hajléktalan emberek reintegraciojat hatraltaté eszkdézhianyok, valamint a
részprogram altal arra adott, helyi szintl szakmai programban meghatarozott ,valaszok”
eredményeinek mérése érdekében a Kdzalapitvany kidolgozta a megvaldsitas adatszol-
galtatasanak eljarasat.

Az elvégzett szaktevékenységekhez kapcsolddo adatok rogzitésének eszkdzhatterét az
RSZTOP-3 projektiroda Excel-alapu tablarendszer segitségével alakitotta ki a részprogram
megvaldsitasanak financialis feltételei miatt. A tablak tartalmi kialakitasanal figyelembe
vettlk a részprogram megvaldsitasa soran megtartott rendelések szakmai tematikajat, az
ugyfelkor anonimitasanak megtartasat, valamint a felhasznalébarat alkalmazas feltételeit.
Az adatok helyi szint(i kezelésének és beszolgaltatasanak felelsei a rendeléseket végzd,
alkalmazott egészségligyi szakemberek voltak.

A részprogram tervezésekor két f6 célértéket, a korabbiakban mar targyalt szolgaltatasi
mutatét jelOltlink ki az adatszolgaltatas viszonylataban: 1.) pszichiatriai kezelésbevétel (db),
2.) egyéni vagy csoportos terapias kezelésben részt vevék szama (f6).

A projektiroda az adatgyUjtés tervezésekor és az adatszolgaltatds mikodtetése, valamint
a megvaldsitas nyomon kdvetése soran is térekedett arra, hogy az adatvédelmi rendelke-
zések betartasa mellett statisztikai kimutatasok segitségével képet kapjon a kezelésbe-
vételek soran kérvonalaz6do diagnozisokrol, az egyes betegségek azonositasat kdvetéen
elvégzett szakmai tevékenységekrol, kezelési formakrél és azok hatékonysagardl, illetve
akar egyéni azonositokhoz kapcsoltan az egyedi betegutakral.

Mindez az Excel-alapu adatszolgaltatasi eszkdzdkkel nehézkesnek és bizonytalannak
mutatkozott, tovabba nem volt vallalt célja a részprogram megvaldsitasanak. Ugyanakkor
a program megvalositasa kdzben kider(lt, hogy az alkalmazott adatgyjtés eredményeként
.ertékes” adatbazis alakult ki a hajléktalanpopulacié pszichiatriai és addiktoldgiai terheltsé-
gének témakorében. A szakorvosi diagnosztizalas altal és az alkalmazott kezelési formak
nyomon kovetésével egyéb szakorvosi kovetkeztetések (kezelési médok és hatékonysaguk)
is levonhatéva valtak az adatok feldolgozasaval.

Az adatgyjtés eredményeinek feldolgozasara, statisztikai szintl kimutatasara a kiemelt
projekt 2018. julius 20-an arajanlatkérd felhivast tett kézzé, amelyre nyertes ajanlattétel a
Variancia Gazdasagi Szolgaltato Bt.-t6l érkezett dr. Sugar Andras szociolégus, kdzgazdasz,
egyetemi docens képviseletében. Az adatszolgaltatasbol kinyert adatok statisztikai feldol-
gozasa ezzel professzionalisabb szintre kertlt, és kiilonb6z6 statisztikai 6sszefliggések
kimutatasa, azok értelmezése is megvaldsult.

A szakért6 munkaja nyoman lehetévé valt a megjelenések szamanak és alakulasa-
nak kronolégiai és intézményi nyomon kdvetése, lathatjuk a megjelenések dinamikajanak
alakulasat, a fluktuaciot, az egyes rendelési formak és az elvégzett szaktevékenységek,
szolgaltatasi tipusok igénybevételének viszonylataban is. A megjelenések demografiai
jellemz6i az életkori sajatossagok fliggvényében is rogzitésre kerlltek, valamint az egyes
diagnozisoknal lathatd, hogy hany f6 érintett az adott betegség tekintetében, az egyes
diagnozisok egydttjarasa, illetve az egyes diagnézisok alapjan torténd irdnyitasok és a
beavatkozasok statisztikai elemzése (lasd lentebb részletesen) is megtortént.
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A MEGVALOSITAS KORNYEZETI STATUSZA

A Kiséré intézkedések részprogram keretében orszagszerte 17 helyszinen zajlott a
helyi szint(i megvalositas. Ezen helyszinek révid, szocioldgiai jellemzését kivanjuk a kbvet-
kez6kben megtenni, hogy bemutassuk az egyes helyszinekre vitt szakellatasok tagabb
tarsadalmi, gazdasagi, szocioldgiai kdrnyezetét. A Kbzponti Statisztikai Hivatal (KSH) indi-
katorai segitségével jellemezzilk az egyes helyszinek gazdasagi-tarsadalmi kilénbségeit,
ha ugy tetszik, bemutatjuk a tarsadalmi peremfeltételeiket, azok hasonlésagait és kildénbo-
z8ségeit az egyes programmegvaldsité helyszinek térségi viszonylataban.

A Kiséré intézkedések részprogram tervezésekor hipotézisként kezeltlik, hogy a haj-
Iéktalanellatasban megjelennek a kilénbdzé pszichiatriai és addiktoldgiai betegségekkel
kiizdé emberek is, akiknek mentalis betegsége nem diagnosztizalt és/vagy sok esetben
kezeletlen. Ezen populacié jelenlétéhez kapcsoldddan tjabb hipotézissel éltlink, miszerint
az emlitett mentalis betegségekkel kiizdé6 emberek tarsadalmi reintegracioja nem, vagy
csak részben és nehézkesen sikerllhet a betegségik kezelése, a mentalis allapotuk ren-
dezése nélkil. Feltételeztiink egyfajta sorrendiséget is: elsé helyen a mentalis egészségi
allapot rendezése kell hogy alljon, és ennek megléte esetén, erre alapozva léphet elébbre
az egyén akar egzisztencialis, akar munkaerépiaci helyzetét tekintve. A pszichiatriai és
addiktoldgiai problémakon tul természetesen a hajléktalan emberek mas iranyu és jelleg
deficitekkel is kiizdenek, amelyek rendezése szintén elengedhetetlen feltétele a reintegra-
cionak, és visszahatnak a mentalis allapotra is.

Tartdsan nem lehet mentalis jollét allapotban az az egyén, akinek nincs rendezett lak-
hatasa, munkaja, és folyamatosan megélhetési gondokkal kiizd. A pszichés jollét allapotra
hatdé és visszahatd tovabbi hianyallapotokat — szocidlis, egészségugyi, egzisztencialis,
lakhatasi, iskolazottsagi, képzettségi, munkaerdpiaci —, amelyekkel a hajléktalan emberek
tobbsége kizd, deficitként jeldlhetjik meg. Ezen hiatusok nem értelmezheték pusztan az
egyén szintjén, barmely értelmezés és vizsgalat a megjeldltekhez kapcsoldddan csak tar-
sadalmi dimenziéban, a kozosségi létezés valamely formajaban értelmezhetd és kezelhetd.

A tarsadalmi k6zeg bemutatasahoz jellemeztik az adott jarasok tarsadalmi-gazdasagi
helyzetét — ehhez a KSH jarasszint(i, 2018-as adatait hasznaltuk. Az adatok forrasa a KSH
2018-ra vonatkozé Teriileti Statisztikai Evkényve, illetve bizonyos esetekben a 2016-0s
Mikrocenzus.” Az alabbiakban a megjeldlt két forras adatainak felhasznalasaval dolgoztunk.

A részprogram 17 helyszine kodzul ketté Budapesten talalhato. A févarosban a kertle-
tekre bontast és az a szerinti jellemzést nem talaltuk relevansnak, és a két févarosi meg-
valdsitasi helyszin tekintetében dsszevont budapesti mutatokkal dolgoztunk. Ezt indokolta
a vidékihez képest kiépitettebb tomegkozlekedési struktura is, ami a févarost jellemzi, és
kdnnyebb elérést biztosit a szolgaltatashoz valé hozzaférés tekintetében. A tébbi helyszin
kozll kettd (Nagykanizsa, Zalaegerszeg) egy megyén belll van, de a jarasi szint meg-
kilonbozteti a kdrnyezetiiket, a tébbi helyszin nagyobb része megyeszékhely, kivéve az
oroszlanyi, hatvani és a békési helyszineket. Par megye esetében nincs helyszin, ezek
Pest, Csongrad, Nograd, Tolna megyék.

7  https://lwww.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/mo/mo2018.pdf
https://www.ksh.hu/mikrocenzus2016/
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Ezt kdvetéen meghataroztuk azokat az indikatorokat, amelyeket a célcsoporthoz
kapcsoléddan relevansnak itéltlink, és leginkabb alkalmasnak tartottunk egy-egy tertlet
tarsadalmi-gazdasagi adottsagainak jellemzéséhez.

Teriilet jellemzésére kijelolt indikatorok:

* befizetett személyi j6vedelemadé egy fére jutd nagysaga

« regisztralt munkanélkiliek aranya

» foglalkoztatast helyettesité tamogatasban részesitettek ezer fére jutd6 szama

» kozgyodgyellatasi igazolvannyal rendelkezék ezer fére jutd szama

* id6sek nappali intézményeinek féréhelyszama ezer f6 65 évesnél idésebb lakosra vetitve
*  mikodoé vallalkozasok ezer fére jutd szama

* egy haziorvosra jutd lakosok szama

Az alabbi tablazatban lathaték az egyes helyszinek jarasainak, illetve Budapestnek
azok az indikatorai, amelyek megitélésiink szerint (az adott KSH kinalatbdl) leginkabb
jellemezhetik a gazdasagi-tarsadalmi helyzetet, illetve a részprogram megvaldsulasanak
tarsadalmikérnyezet-vizsgalata és a célcsoporti reintegracié szempontjabdl relevans kor-
nyezeti tényez6kként rogzithetdk.

Seja- | Regiszrat | Fodalkoztatsst | Kbagybgy- | ldosck nappali | Mikods |
Jaras 2'23 nrglL:(lel(l?ak t:sﬁznerzsgegw;?:k igafoﬁ/é?: r|1"yal f(?r'ol'?l;;?@/ee%? 65 Vgégolg- . ogr’zl/o:rgl-

FUf6 | aranya % atlagos szgma/ rendelkegok/ éves és idésebb szama"/ juté lakos

ezer f8 ezer fo lakosra ezer f6

Békeési 211 7,2 18,2 35,9 52,6 49 1556
Nagykanizsai 2420 4,6 84 26 14 66 1609
Kaposvari 2 461 4,6 12,9 28,4 28,5 67 1460
Nyiregyhazai 2 569 39 9,3 419 30,3 84 1638
Zalaegerszegi | 2693 3,3 51 21 18,2 75 1755
Miskolci 2733 5 10,4 40,1 15,2 63 1364
Szolnoki 2804 47 11,5 16,1 16,1 62 1594
Pécsi 2804 34 14,1 28,4 20,1 86 1252
Kecskeméti 2845 3,2 6,2 214 19,1 82 1560
Debreceni 2892 5 1,8 29 13,4 86 1441
Hatvani 2907 43 7,6 28,9 6,8 49 1969
Szombathelyi 2910 2,2 45 17,5 14,8 81 1612
Veszprémi 3001 1,8 21 14,2 19,5 93 151
Oroszlanyi 3019 25 29 33,8 8,9 51 1622
Székesfehérvari | 3 147 2,1 1,7 20,9 6,7 78 1700
Gy®ri 3288 11 0,6 16,1 12,2 86 1805
Budapest 3597 2,7 1,9 16,1 17,3 113 1459

3. tébla: Terllet jellemzésére kijeldlt indikatorokat dsszesité tabla



Az elsd oszlopban Iév6, egy fére jutd személyijévedelemadd-alapot képezé jovedelem
alapjan raktuk névekvé sorrendbe a jarasokat, azaz a Békési jarast jellemzi a legalacso-
nyabb dsszeg, itt egy adodbevallasra kotelezett munkavallalé atlagosan évi 2111 E Ft-os
brutté jovedelemmel rendelkezett (ez havi 176 E Ft/f6), ugyanez az 0sszeg Budapesten
3597 E Ft/f6 (havi 300 E Ft), ami a békési dsszegnél 70%-kal magasabb. 2018-ban 5,1
milliéan fizettek személyi jovedelemaddt Magyarorszagon, 13%-kal tébben, mint 2010-ben.
Ezer lakosra 509 adéfizet6 jutott, ez az arany a Dunantul északi, valamint az Eszak-Alféld
kdzéps6 részén volt a legmagasabb. A jarasok haromnegyedében a mutaté viszont nem
érte el az orszagos atlagot, a legalacsonyabb értékek — 6sszefliggésben a munkaerdpiaci
helyzettel — az orszag északkeleti és déli, (nagyrészt) hatar menti jarasait jellemezték.

A tdbbi gazdasagi-tarsadalmi jelenséget méré indikator egy része ezzel szorosan, egy
részik kézepes erésséggel, egy mutatd pedig gyengén kapcsolodik az elséként megjeldlt
mutato értékéhez. A kdvetkezd tabldzat mutatja, hogy az egyes indikatorok k6zott milyen
er8s a kapcsolat.

Sor- Indikator 1 2 3 4 5 6
szam
1 | Szja-alap ezer Ft/f6 1
2 | Regisztrélt munkanélkiliek aranya % -0,767 1
3 F’oglallfoztatas:t helyette§|to tamogetasban 0780 | 0891 1
részesitettek atlagos szamalezer 6
4 Ko’zgyogyella}am igazolvannyal rendelkez6k 0567 | 0595 | 0568 1
szamalezer 6
5 Idgseknappall |ptezmeqy%ferohelye|nek 0664 | 0603 | 0649 | 0,368 1
szamalezer 65 éves és id6sebb lakosra
Mikddé vallalkozasok szamalezer 6 0,610 | -0,552 | -0,442 | -0,501 | -0,143 1
Egy haziorvosra juto lakosok szama 0,114 | -0,226 | -0,431 | -0,185 | -0,287 | -0,311 | 1

4. tabla: Az egyes indikatorok kdzotti korrelacios egyutthatok értéke

Zoblddel jeldltik az erbés kapcsolatokat, sargaval a viszonylag gyengéket, fehérrel a
kdzepes erésséglieket. Ezek szerint szorosan egyitt mozog a személyijovedelemado-ala-
pot képez6 bruttd jovedelem és a jarasra jellemzé regisztralt munkanélkiliek aranya. Minél
magasabb a munkanélkuliek aranya, annal alacsonyabb a brutté jovedelem nagysaga és a
foglalkoztatast segitdé tamogatasban részesitettek atlagos aranyszama. Ez utébbi egydittja-
ras is kdnnyen értelmezhetd, hiszen minél tébb a munkanélkuli, annal tdbb munkanélkdili-
segely kerul kifizetésre, illetve a munkaltaté kdnnyen talal alkalmazhaté munkavallalét eset-
legesen alacsonyabb bérezési sszeggel is. Ez a harom mutatd hasonlé mdédon jellemzi
az egyes jarasok munkaer6piaci helyzetét, valamint ehhez kapcsoléddan az egy fére jutd
brutté bérezést.

A miik6dé vallalkozasok ezer fére jutd szamanak indikatora erételjesen jellemzi az
adott térség gazdasagi helyzetét, munkaerdpiaci, foglalkoztatasi lehetéségeit. A fentebb
megjeldlt és targyalt indikatorokhoz hasonldéan ezen mutato esetén is nagy kulonbségeket
taldlunk az egyes jarasok kozott. 2017-ben a mikoédd vallalkozasok tébb mint felének a



févarosban (28%), illetve megyei jogu varosban (23%) volt a székhelye. A legalabb 250 fét
foglalkoztato vallalkozasok esetében a tendencia még erételjesebb, hiszen 63%-uk ezeken
a telepuléseken koncentralodott.

Az orszagrészek kozotti kiilonbségek is meghatarozdak: a miikédd vallalkozasok ezer
lakosra juté szama a nyugati és a kdzépsé térségekben jellemzéen magasabb, keleten
pedig — kuldndsen az orszag északi és keleti peremvidékein, de a kdzép-tiszai térségben
is — alacsonyabb volt.

A vallalkozasok tébb mint felét kitevd egyéni vallalkozék nagyvarosi el6fordulasa szin-
tén elég jelentds, 43%-uk talalhaté Budapesten és megyei jogu varosokban. Az egyéni
vallalkozok ezer lakosra vetitett szama a nagyvarosokon kivil f6ként a Balaton kornyékén
és Zala megyében, az orszag északnyugati jarasaiban, a févarosi agglomeracio egy részé-
ben, valamint a Duna-Tisza k6zén, a Homokhatsagon magas. A magyar gazdasagban a
nagyvallalatok mellett a kis- és kdzepes vallalkozasok is meghatarozé szerepet jatszanak:
2017-ben a foglalkoztatottak kdzel kétharmadat alkalmazték, és a hozzaadott érték 43%-at
allitottak el6 a kis- és kdzepes vallalkozasok.

Az egyes jarasok munkaerdépiaci helyzetének megjelenitésére egy Ugynevezett 6ssze-
vont, mértékegység nélkili mutatét hoztunk Iétre az alabbi négy valtozo figyelembevéte-
lével:

* befizetett személyi j6vedelemadé egy fére jutd nagysaga

* regisztralt munkanélkuliek aranya

» foglalkoztatast helyettesité tamogatasban részesitettek ezer fére jutdé szama
* amikodé vallalkozasok ezer fére jutdé szama

Az 6sszevont mutatd konkrét értéke azt fejezi ki, hogy az adott jaréds a magyar atlaghoz
képest a szbéras hanyszorosaval tér el lefelé vagy felfelé.

Budapest értéke — mint varhato volt — a legjobb, tovabba Gy6r, Veszprém, Székesfehér-
var helyzete is j6 ebben a tekintetben. Zalaegerszeg az atlagnak megfelel6 értéket mutat,
mig a békési adatok — jelentésen lemaradva a tobbitél — a legalacsonyabbak.

Erdemes még megjegyezni, hogy az egy megyében levé zalaegerszegi és nagyka-
nizsai helyszin ebben a dimenziéban jelentésen eltér egymastél: Zalaegerszeg helyzete
orszagos viszonylatban atlagosnak mondhato, mig Nagykanizsa a legalacsonyabb értékek
kdzott van.
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Budapest 171
Gyo6ri 147
Veszprémi 109
Székesfehérvari 97
Szombathelyi 62

Oroszlanyi 34
Kecskeméti 28
Zalaegerszegi 9
Pécsi -21
Nyiregyhazi -26
Debreceni -32
Hatvani -43
Szolnoki -65
Miskolci -70
Nagykanizsai -73
Kaposvari -94
Békeési -234
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1. dbra: Az egyes jarasok munkaerdpiaci/jovedelmi helyzete alapjan az dsszevont mutaté az atlaghoz
képest hanyszoros (%)

Az iskolai végzettség szintje is er6sen befolyasolja a munkaerépiaci helyzetet, és
tagabb értelemben az élet minéségét. A részprogram vonatkozasaban is relevansnak
tekinthetd a végzettséget érint6 valtozo vizsgalata. Ahhoz, hogy az adott jarast az iskolai
végzettség szempontjabdl jellemezzik, a Mikrocenzusbdl valogattuk le az egyes jarasokra
a diplomasok aranyat a 15 éves és id6sebb népesség kdrében, és ezzel a mutatéval jelle-
mezzik ezt a dimenziot.

A Mikrocenzus egy ugynevezett kis népszamlalas, amely két teljes korl 6sszeiras
kozott kdveti nyomon a tarsadalmi folyamatokat mintavételes felméréssel. A 2016-os Mik-
rocenzus, amelynek adataival dolgoztunk, a haztartasok 10%-ara terjedt ki — az orszag
2148 teleplilésén mintegy 440 ezer haztartast érintéen tortént az adatfelvétel. A valtozo
vizsgalataval megallapitast nyert, hogy a fels6foku végzettségliek ardnya Budapesten
kiemelked6en magas, a 15 éves és idésebb népesség 37,3%-anak van diplomaja (az
orszagos atlag 20,5%). Egyébként az egyes jarasokban a sorrend nagyjabol megfelel a
munkaerd@piaci/jovedelmi dimenzié alapjan kialakult sorrendnek — ahogy az alabbi abra
mutatja —, de némi kilénbség tapasztalhaté: az egyetemvarosok elérébb keriltek (Pécs,
Debrecen), mig Szolnok, Nyiregyhaza hatrébb.
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2. dbra: A diplomasok aranya (%) a népesség koérében a jarasokban (2018, Budapest nélkdl)

Témank szempontjabdl fontos lenne az olyan szegénységi mutaté elemzése is, ami
kdzvetlenll méri a szegénység abszolut és/vagy relativ mértékét. Ezeket a mutatdszamokat
Magyarorszagon (az EU szabalyoknak megfelel6en) az EU-SILC (European Union Survey
on Income and Living Conditions — az Eurdpai Uni6 jovedelmekre és életkorilményekre
vonatkozo6 haztartas-statisztikai felmérése) keretein belll szamszerUsitik, ami 6-7 ezer haz-
tartasra kiterjedé minta. igy a mintaelemszam miatt mar megyékre lebontva sem kézélnek
mutatészamokat, mert a kis mintaelemszam értelmezhetetlenné tenné az eredményeket.?

A Mikrocenzusbdl a szubjektiv jéllétre vonatkozé egyik alapvetd mutatészamot valasz-
tottuk az élettel valo elégedettség atlagértékének. (A szubjektiv jollét felmérésénél 1-t6l
10-ig terjed6 skalan kell értékelni a megkérdezetteknek kildonbdz6 dimenzidkat, mint pl. az
élettel vald elégedettséget, a tarsas kapcsolatok minéségét, a munkaba jaras kortlményeit,
a jov6be vetett bizalom szintjét.)

Az élettel val6 elégedettség orszagos atlagértéke ezen az 1-t6l 10-es skalan mérve
6,41 volt. Az utolsé abra mutatja, hogy a munkaerdépiaci/jovedelmi helyzetet jellemzd 0ssze-
vont mutatd és az élettel vald elégedettség atlagos értéke alapvetdéen egyltt mozognak.
Azaz a jobb munkaerdépiaci helyzet az élettel valé szubjektiv elégedettségérzetet is ndveli,
de a f6 tendenciatdl vannak eltérések. Lathatd, hogy a Veszprémi, Gydri jarasban a leg-
magasabb az elégedettség atlagos mértéke, Budapesten egy kissé alacsonyabb. Még két
szembedtls eltérésre érdemes felhivni a figyelmet, Békésben az elégedettség szintje joval
magasabb, mint a munkaerépiaci/jovedelmi helyzet alapjan varhaté lenne, és a kaposvari,
miskolci elégedettség szintje alacsonyabb, olyannyira, hogy ez a két terllet kerUl az elége-
dettségi szint alapjan kialakitott rangsor aljara.

8 https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-
conditions
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3. abra: A munkaerdpiaci/jovedelmi helyzet 0sszevont mutatdja és az élettel valo elégedettség szerinti
elhelyezkedés

A Kiséré intézkedések megvaldsitasanak kérnyezeti sajatossagait a fentebb elemzett
adatokkal kivantuk jellemezni, és réviden bemutatni a tarsadalmi-gazdasagi kdzeget,
amelyben a célcsoport élethelyzetét és reintegracios kilatasait a részprogramban biztositott
szakellatassal javitani kivantuk.

Osszességében elmondhatd, hogy az egzisztencidlisan, szocidlisan perifériara kerdilt
hajléktalanpopulacié az emlitett dimenziokban (munkaerdpiaci pozicid, jovedelem stb.) vald
tarsadalmi felzark6zasa adott térségekben eltéré kdrnyezeti tényezdk befolydsa alatt all.
A Békési, Nagykanizsai, Kaposvari jaras tekinthet6 a leghatranyosabb helyzetlinek, mig
a munkaerdpiaci és jovedelmi viszonyok a Székesfehérvari, Gydri jarasban, valamint a
févarosban a legkedvez&bbek.

A tarsadalmi-gazdasagi kérnyezet rovid jellemzésén felll par sorban kitériink a hazai
egészséglgyi ellatérendszer, az ahhoz valé hozzaférés, valamint a lakossag altalanos
egészseéglgyi és mentalis allapotanak révid jellemzésére. Szikségesnek érezzik ezt a
részprogram tematikai meghatarozottsaga okan is, hiszen a Kiséré intézkedések keretében
az egyes programmegvaloésitasi helyszineken egy, a célcsoporti igényekre és sziikségletek-
re reflektalni kivané egészségligyi szakellatas valosult meg. Az egészségugyi szakellatas
természetébdl adéddan altalaban nem ,izolaltan”, hanem egy ellatasi rendszer részeként,
mas egészségulgyi ellatdsokhoz kapcsoloddan mikodik (iranyitas), és csak egy kiépitett
egészseéglgyi ellatérendszerbe kapcsoldddan képes optimalis és teljes korl ellatas bizto-
sitasara.



A WHO meghatarozasa szerint ,az egészség a teljes testi, lelki és szocialis jollét
allapota, és nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hianya”. A lehet6 legmagasabb
szint(i testi és lelki egészséghez valo jog alapvetd emberi jogként deklaralhaté. A testi-lelki
jollét meghatarozza az egyén életét, az egyes ember életminéségét, mikézben tarsadalmi
szinten meghatarozé tényezéje adott kozosség, tarsadalom jovedelemtermeld képessé-
gének is.

Az utobbi két évtizedben harom reprezentativ, orszagos kérdéives felmérést készitet-
tek az egészségugy teruletén, 1994-ben a Kdzponti Statisztikai Hivatal vezetésével, majd
2000-ben és 2003-ban az Orszagos Epidemioldgiai Kbzpont szakmai felugyeletével. Az
eredmények 6sszehasonlithatésaga azonban korlatozott volt, mivel a vizsgalt populaciébol
vett minta, a kérdések és a valaszlehetdségek egy része eltért egymastol.®

Az Eurdpai Parlament és Tanacs 2008 decemberében rendeletben irta el6 a lakos-
sagi kikérdezésen alapuld egészségiallapot-felmérés végrehajtasat a tagorszagokban.'
A tervek szerint az egységes mddszertani el8irdsok alapjan lebonyolitott felmérések 6t-
évente megismétlédnek, igy unids szinten is 6sszehasonlithaté informacidkhoz juthatunk
a lakossag egészségi allapotanak és életmddjanak alakulasarol. Magyarorszagon a KSH
a 2009. évben készitette az elsd, nemzetkdzileg standardizalt Eurdpai lakossagi egész-
ségfelmérést (ELEF). Ennek keretében a 15 éves és az id6sebb népességet vizsgaltak. A
szuletett eredmények tekintetében jelen irasban (terjedelmi korlatok okan) féként a mentalis
allapotra vonatkoz6 adatok ismertetésére szoritkozunk, témank szempontjabdl ezt itéljik
relevansnak.

A 2009-es felmérésben a valaszadok 6%-a kronikus depresszidban, 3%-a egyéb men-
talis betegségben szenvedének vallotta magat."" A felmérést kdvetéen a nemzetkozi és a
hazai megbetegedési adatok alapjan a pszichiatriai szakma kdzos allasfoglalasban hivta
fel a figyelmet arra a tényre, hogy a pszichiatriai zavarok gyakorisaga elérte a népbetegség
szintjét.

Magyarorszagon a pszichiatriai kronikus betegségek (pl. a skizofrénia, a depresszio,
a demencia) sok szazezer embert érintenek, a lakossag mentalis allapota rosszabb az
eurdpai atlagnal. Kedvezétlenebb a helyzetiink az eurdpai atlagnal a férfiak depresszidja,
a koros alkoholfogyasztas, a bipolaris betegségek és a befejezett ongyilkossag tekinteté-
ben is. Az alkoholfogyasztashoz kdéthetd halalesetek szdma Magyarorszagon a harmadik
legmagasabb az EU-n belll. Az 6ngyilkossagok szama 2009-ig csdkkent, a 2010. évben
ismét emelkedett. Hazai és nemzetkozi kutatasok is bizonyitottak, hogy a pszichiatriai és a
kozosségi ellatas fejlesztése kedvezd iranyu valtozasokat eredményez az 6ngyilkossagok
szamanak csokkenésében. Hangsulyozandd, hogy a mentalis betegségek gyogyitasanak
telies koltsége, a betegség altal el6idézett 6sszes tarsadalmi veszteség — az Eurdpai
Parlament 2006. szeptember 6-i strasbourgi plenaris Ulésén elfogadott jelentés becslése
szerint — eléri a GDP 34%-at.

A fentiekben csak szérvanyosan kiragadott kutatasi eredmények és szakpolitikai
megallapitasok alapjan kimondhatd, hogy altalanossagban sziikséges az egészségugy
fejlesztése, mivel az egészségligyi ellatérendszer kapacitasa, struktdraja, mikodése és

9 https://www.nnk.gov.hu/
10 http://www.ksh.hu/elef/archiv/2009/pdf/eurendelet.pdf
11 https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/gyor/jel/jel310021.pdf
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infrastrukturalis allapota alapvet6en befolyasolja a ,human eréforras” egészségi allapotat,
életmindségét és hatékonysagat, ami kdzvetlenul hatast gyakorol a foglalkoztatasra, a
gazdasag teljesitbképességére, versenyképességére.

Az egészséguigyi ellatashoz valé hozzaférést vizsgald kutatasok eredményei nyoman
elmondhatd, hogy a kielégitetlen egészségugyi szikségletek szintje viszonylag alacsony
Magyarorszagon, azonban nagy eltérés mutatkozik a kiildnbdz6 jévedelmi csoportok k6zott
a hozzaférés tekintetében. Ez a megallapitas alatdmasztja a részprogram hipotézisét,
miszerint a jovedelmi és szocialis deficittel él6 hajléktalan emberek egészségugyi ellatas-
hoz val6 hozzaférése sok esetben akadalyozott, betegségeik diagnosztizalatlanok és/vagy
kezeletlenek.

Az EU-SILC adatai alapjan 2015-ben a magyarok viszonylag kis hanyada, 6sszesen
kevesebb mint 3%-a szamolt be orvosi vizsgalat vagy kezelés iranti kielégitetlen szikség-
letrdl (ez az unidés atlag alatt van). Megallapitasra kerilt ugyanakkor, hogy az ellatashoz
valé hozzaférést akadalyozé tényez6k a legalacsonyabb jovedelm( csoportot érintik. Az
alacsony jovedelemmel rendelkez8k 6,8%-a, mig a legmagasabb jovedelmiiek 0,8%-a
szamolt be kielégitetlen egészségulgyi sziikségletekrdl, a legnyomdsabb okként pedig az
anyagi akadalyokat jelolték meg a megkérdezettek. A jévedelemcsoportok hozzaférési
lehet&ségeinek kilonbdzéségén tul jelentds terlileti eltérések figyelheték meg az elére
tervezett beavatkozasok esetén a varakozasi id6k tekintetében. Tobb mint haromszoros a
kiilonbség a leghosszabb és a legrévidebb varakozasi id6t jegyzd térségek kozott.'2

Az egészséglgyi szakemberek hianya is korlatozza az ellatashoz valé hozzaféreést,
kilénosen a kozfinanszirozott egészségligyben és a vidéki térségekben. (A részprogram
tervezési szakaszaban szintén megvaldsitasi kockazatként jeldltik meg az egészségugyi
szférat érinté humankapacitas-hianyt, vagyis hogy egyes térségek esetén nem lesz elér-
het6, megvaldsitasba bevonhatd, foglalkoztathaté egészségiigyi szakember.)

Sok esetben nem elégséges szinten valésul meg az ellatds koordinacidja, és ez a
mikodtetési jellemz6 is hozzajarul ahhoz, hogy korlatozott a krénikus betegségektdl szen-
ved6k személykdzpontu ellatashoz valé hozzaférése. Indokolt a tobb krénikus betegségtol
szenvedOk, az dsszetett szikségletekkel rendelkezd betegek betegutjat érinté koordinacio
javitasa.

Tovabbi altaldnos problémat jelent az egészségligy egészét érintéen a paraszolvencia
.intézménye”, amely meghatarozo tényez6je a magyar egészségigynek, és a becslések
szerint az 6sszes egészségulgyi kiadas legalabb 2,1%-at teszi ki. Ez az arany sokkal maga-
sabb, mint a legtdbb unidés orszagban.

Az egészségligyi rendszer kiépitettségét, miikodését, hozzaférhetéségét és a lakossag
egészségi allapotanak vizsgalatat érint6, 2009-t61 hazankban is 5 évente lefolytatott, Euro-
pai Tanacs altal standardizalt felmérések eredményeit a kdvetkez6 f8bb megallapitasokban
dsszegezhetjik:

* Magyarorszagon a varhato élettartam kozel négy évvel, 75,7 évre emelkedett 2000
és 2015 kozott, azonban ezzel az eredménnyel is még mindig 6t évvel az uniés atlag

alatt van. Jelent6s eltérések vannak a férfiak és a n6k kozott a varhatd élettartam

12 EU-SILC https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-
living-conditions
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tekintetében: a férfiak atlagosan csaknem hét évvel révidebb ideig élnek, mint a ndk.
Még ennél is nagyobb eltérés figyelhetd meg a varhato élettartamban a kilénbdzé
tarsadalmi-gazdasagi helyzetli csoportok esetében: a legalacsonyabb végzettséggel
rendelkezd magyar férfiak atlagosan kilenc évvel kevesebbet élnek, mint a legmaga-
sabb iskolai végzettséggel rendelkez6 tarsaik.

A nemek kdzotti és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet szerinti nagy eltérések nem uj kele-
tlek. Az eltérések oka tovabbra is leginkabb abban keresendd, hogy a férfiak nagyobb
mértékben ki vannak téve az egészséget fenyeget6 kockazati tényez&knek, ugymint a
dohanyzas, a karos alkoholfogyasztas és az elhizas.

A magyar egészseéguigyi rendszer alulfinanszirozott. Az egy f6re jutd egészségiigyi kia-
das a legalacsonyabbak k6z6tt van az EU-n bellll, és csupan az uniés atlag felét teszi ki
(Magyarorszagon 1428 EUR/f6, szemben a 2797 eurds unios atlaggal). Magyarorsza-
gon az egészseégugyi kiadasok csupan kétharmada kdzkiadas (szemben az EU egé-
szével, ahol ez az arany csaknem 80%-0s), igy a rendszer nagymeértékben a kdzvetlen,
zsebbdl fizetett, ,illegalis” lakossagi hozzajarulasra tamaszkodik. Ebbél kovetkezden az
alacsony jovedelemmel rendelkez8 haztartasok viszonylag magas aranyban szamolnak
be kielégitetlen egészségugyi ellatasi szikségletekrél anyagi okok miatt.

A magyar egészsegugyi rendszer tovabbra is er6sen korhazkdzpontld, amint azt a
korhazi elbocsatasok, apolasi idék és kronikus allapotok miatti, elkerllheté kérhazi
kezelések unios atlagot meghaladd aranyai mutatjak. Ez nem csupan az alapellatast
biztositd szolgaltatok gyenge kapudri szerepére hivja fel a figyelmet, de arra is, hogy
hianyoznak a kérhazon kivuli megfelel ellatas nyujtasahoz szikséges kapacitdsok. A
kdzosségi ellatas felé torténd elmozdulas, az alapellatas megerdsitésével parhuzamo-
san, nagyobb foku esélyegyenl6séget biztosithat az ellatashoz valé hozzaférés tekin-
tetében, valamint tovabbi hatékonysagnovekedést és minéségjavulast eredményezne.

Hasonl6éan a hazai egészségugyi rendszer egészéhez, a pszichiatriai és addiktologiai

ellatdshoz val6 hozzaférés is kuldonbozéséget mutat az orszag egyes terlletein. Az ellatasi
formanak egy féldrajzi terileten 1évd eléfordulasa (vagy esetlegesen el6 nem fordulasa),

kapacitasa, valamint igénybevételének feltételei befolyasoljak a hozzaférést. A foldrajzi
hozzaférés jelentds kiulonbdzdségei a pszichiatriai ellatas minden terlletén megtalalhatéak
(fekvBbeteg-, jarébeteg-ellatas, bentlakasos szocidlis ellatas és kdzosségi ellatas).

A 2012-ben nyilvanossagra hozott allami szamvevészéki (ASZ) jelentés a 2006 és 2011

kdzotti idészak pszichiatriai ellatasra vonatkozé mikodtetési, finanszirozasi, kapacitasbeli

jellemz@it vizsgalta, kildnds tekintettel a megjeldlt intervallumban a betegellatas atalakita-
sara forditott forrasok hasznosulasi mutatoira. A pszichiatriai betegellatas hazai helyzetét
az ASZ ezt megel6z6en még nem ellendrizte.™

13 EU-SILC https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-

living-conditions

14 Jelentés a pszichiatriai betegellatas atalakitasanak ellenérzésérsl 1286 sz. 2012. junius, Allami

Szamvevdszék https://www.asz.hu/
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A jelentés a kdvetkez8kben vazolt megallapitasokban és javaslatokban dsszegezte a
felmérés eredményeit:

Magyarorszagon mind az egészséglgyi, mind a szocidlis agazat végez feladatokat a
pszichiatriai betegek ellatasaban és gondozasaban, ugyanakkor az ellatas szempontjabdl
ezek nem képeznek dsszehangolt, egységes rendszert.

A vizsgalt id6szakban nem sziiletett az egészségugyi és a szocidlis agazat képvise-
I6inek részvételével dontés arrdl, hogy a mentalis problémakkal élék ellatasa az intéz-
ménykoézpontl egészségugyi ellatérendszer vagy a terileti, k6z6sségi szolgaltatasok
rendszerének tulsulya mellett torténjen.

Megallapitasra kerul az is, hogy az egészségugyi és szocialis szféra kapacitasai nem
O0sszehangoltak, az ellatast a torvényi szabalyozasok, a hagyomanyok, az egészségugyi
és a szocialis intézmények nem szinkronizalt fejlesztési torekvései, valamint a kiilénb6zé
szakmai nézetek, érdekek egyutt alakitottak. Nem tortént meg az ellatasok harmonizacioja,
nem j6tt 1étre fenntarthatd, modern szolgaltatasi rendszer.

Az ellatasok keretszabalyait elkulondlten, agazatonként (egészségugyi és szocialis)
szabalyoztak. Az egészségligyrél szol6 torvényben a pszichiatriai beteg jogaként régzitik,
hogy ellatasara, gyogykezelésére lehetéség szerint lakdhelyi, illetve csaladi kérnyezetében
keruljon sor. Ezt leginkabb a pszichiatriai gondozékban, valamint a szocialis ellatasok kézé
sorolt k6zdsségi ellatasban tudjak biztositani. A szocialis igazgatasrél és szocialis ellata-
sokrol sz616 torvény 2003-t6l vezette be a kdzdsségi pszichiatriai ellatast.

A jelentésbe foglalt kapcsolédd, kiemelten fontos megallapitas, hogy a két szféra
munkaja és egyuttmikodése a koordinacio, a munkamegosztas, a célszeril betegiranyitas
tekintetében — mindkét szféraban — hianyossagokat mutat. A betegiranyitast a hagyoma-
nyok, az ellatast nyujté szervezetek kdzotti egyedi megallapodasok, valamint az éppen
adddo lehetdségek hatarozzak meg. A teljes ellatas folyamatat koordindlé ellatasszervezés
nem jott 1étre.

A 2012-es allami szamvevdszéki jelentés a népegészségugyi és pénzigyi mutatdk
alakulasanak elemzése és a kirajzolédd tendenciak értékelése alapjan megallapitotta,
hogy a 2006. évhez viszonyitva a pszichiatriai betegellatast szolgalé kozpénzfelhasznalas
kéltséghatékonysaga és eredményessége romlott.

Az egy pszichiatriai betegre jutd kdzfinanszirozas a 2006. és a 2010. évek dsszeha-
sonlitasaban a skizofrénias betegeknél 1228 E Ft/év/forél 1224 E Ft/év/fére, a depresszids
betegeknél 603 E Ft/év/f6rél 433 E Ft/év/f6re csdkkent.

A bentlakasos szocialis pszichiatriai otthonokban az egy gondozott ellatasanak kozfi-
nanszirozasa 1561 E Ft/év/f6rél 1403 E Ft/év/fére csokkent. Az elemzés szerint a fajlagos
kdzfinanszirozasi mutatok kedvezd iranyba valtoztak (csokkentek), de az ellatashoz vald
hozzaféréssel, a betegszammal és az ellatasi minéséggel egylttes értékelés mar nem
igazolta a kéltséghatékonysag ndvekedését.

A pszichiatriai ellatas szinvonalanak kedvezétlen kértlményeit, minéségének romlasat
elsésorban az ellatasi feltételek és a kulonféle minéségi kifogasok szamanak kedvezétlen
alakulasa jelzi. A pszichiatriai betegellatas mindségi romlasara utal az is, hogy targyalt
id6szakban az OTH (Orszagos Tisztif6orvosi Hivatal) ndvekvé szamu panaszos lgyet
regisztralt.
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A pszichiatriai ellatérendszert vizsgald felmérések nyoman hasonlé megallapitasokat
tehetlink, mint az egészséglgy egészét érintd jellemzéskor. A szakellatas kiépitettsége,
kapacitasa, hozzaférhetésége a kilonbdzd ellatasi formak tekintetében foldrajzilag kulon-
b6z6séget mutat.

A hozzaférés az egyes ellatasi formak tekintetében térségenként valtozik, az alacso-
nyabb jévedelemmel rendelkez® csoportokat érintéen a fentebb targyalt ellatashoz vald
hozzaférési akadalyozottsag a pszichiatria terén is jellemz8, amit csak fokoz az a kéril-
mény, hogy a szakorvosok egy része maganszféraban mikdodik, az allamilag finanszirozott
szakellatasi formak pedig tulterheltek, kapacitashiannyal kiizdenek, a varakozasi idék
hosszuak, kevés mindségi id6 jut egy-egy paciensre.

A pszichiatriai szakellatast is érinti a humankapacitas-hiany mind a szakorvosok, mind
a szakdolgozok tekintetében, ami sok esetben az ellatasi formak szlkitéséhez, az ellatottak
szamanak csdkkentéshez, szakellatasok redukalasahoz vezet. Tovabbi altalanos jellemzd
az alulfinanszirozott mikdodtetés, azaz a strukturalis, személyi és targyi feltételek nem
optimalisak.

Az egészségligyi rendszert érintd atalakitasi torekvések mentén sok esetben csak
finanszirozasi, féréhely- és kapacitasbeli csokkentések valdsultak meg, amely Ujabb
min&ségi romlast hozott magaval az egyes ellatasi formak tekintetében és a hozzaférési
adatokban is. A pszichiatriai betegek ellatasat, gondozasat az egészségugyi és a szocialis
szféra egyUttesen végzi, de miikddésuk nem all egymassal szinkronban, a betegutak koor-
dinaciéja nem egységes elvek alapjan zajlik, hanem sok esetben ad hoc megallapodasok
mentén torténik az iranyitas és az ellatas. Nem tisztazottak az ellatéi kotelezettségek, a
kompetenciahatarok, kilonbdznek a szakmai protokollok, a szakmakozi egyeztetéseknek
nem alakult ki rendszeresen miikédé foruma.

A korhazi ellatds sokszor egészségugyi értelemben indokolatlanul elhuzédik, mivel
nincs szocialis ellatasi forma a paciens tovabbléptetésére, tovabbi apolasara, rehabilitaci-
6jara, vagy éppen a szocialis ellatohelyre kertilnek olyan kliensek, akik egészségugyi ella-
tasra szorulnanak. Sok esetben a két szféra mikodését, kotelezettségeit szabalyozo jogi
rendelkezések is ellentmondanak egymasnak, és a két szféra segit6i munkajat koordinald,
egységes ellatasszervezés sem kerllt kialakitasra.'

Ezen megallapitdsok 6sszecsengenek a részprogram célkitlizéseivel, hipotéziseivel,
megvaldsitasi kockazataival, miszerint az egészségligyi szakellatas hozzaférhetéségét
javitani kivanta a jovedelmi és szocialis periférian él6 célcsoporti tagok esetén, feltételezve
azt, hogy a hozzaférésik a szakellatashoz akadalyozott. Szintén megfogalmazott célja volt
a programnak a két szféra egylttmikodésének helyi szintli megvaldsitasa, a ,szakmak”
kdzelitése, kommunikaciojuk erdsitése, az egylttmikodés javitasa, a betegellatas és szo-
cialis gondozas koordinaciojanak, egymasra épullésének javitasa.

15 Jelentés a pszichiatriai betegellatas atalakitasanak ellenérzésérdl 1286 sz. 2012.
junius, Allami Szamvev6szék https://www.asz.hu/storage/files/files/%C3%96sszes%20
jelent%C3%A9s/2012/1286j000.pdf?download=true
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AZ EGYES PROGRAMMEGVALOSITASI HELYSZINEK
ROVID JELLEMZESE

(INTEZMENYEK ES MEGVALOSITOTT RESZPROGRAM)

Az el6zményekben leirt jellemzbk és hipotézisek, valamint financialis keretek alapjan
felvazolt egyiittmiikodési feltételek mentén a szakmai tervezésbe és a megvalbsitasba
partneri egylittmikddésre felkért hajléktalanellaté szervezetek intézmeényeinek ellatasi spe-
cifikumait és miikédési jellemzdit az alabbiakban részletezziik a megvalésitasi helyszinek
sajatossagainak és ezaltal a programok attributumainak bemutatasa érdekében.

BUDAPESTI MODSZERTANI SZOCIALIS KOZPONT ES INTEZMENYEI
Budapest / Pest megye / K6zép-Magyarorszag régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulé ellatas révid
leirasa:

A Budapesti Mddszertani Szocidlis Kdzpont és Intézményei a legnagyobb budapesti
hajléktalanellatd szervezet. Az orszag és a kdzép-eurdpai régio egyik legnagyobb szocialis
szolgéltatd szervezete tobb, profiljaban eltérd intézménnyel.

A szakellatas a kétéves idészakban harom intézményben valdsult meg két pszichiater
szakorvos kézrem(ikddésével.

A harom intézmény fébb paraméterei a kovetkezok:

* Alfoldi utcai atmeneti szallas — 221 fér6helyet biztosit féként alacsony jovedelm,
inaktiv férfiak és n6k részére. A szallo jellegzetességéhez hozzajarul, hogy azok kdzé
az elenyészd szamban el6forduld intézmények kdzé tartozik, amelyek képesek kere-
kesszékes, mozgasukban korlatozott kliensek fogadasara is.

* Dodzsa Gyorgy uti integralt intézmény — a szervezet legrégebbi és legnagyobb befo-
gadoképességl atmeneti szallasa. Az éplletben éjjeli menedékhely, nappali melegedd
és atmeneti szallas is mikodik. Az atmeneti elhelyezés kuldnlegessége, hogy 326
féréhelyet biztosit, tobbségében egyagyas és néhany esetben kétagyas, par négyzet-
méteres szobakban. Férfiak és n6k elhelyezését egyarant biztositja. Az intézményben
informacids irodaval és egyéb specidlis szolgaltatassal prébaljak az tgyfeleket 6nallo
lakhatas felé segiteni.

* Tablas utcai atmeneti szallo — 80 fér6helyen, 4 és 2 agyas szobakban f6ként alacsony
jovedelmi, mentalis betegségekben érintett hajléktalan néket és férfiakat fogadnak.
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Az egészségugyi szakemberekkel folytatott személyes interjuk soran a fenti intézmé-
nyekben dolgozé pszichiater addiktolégus szakorvos az Alféldi szallon folytatott szakorvosi
tevékenységei kozll az tgyfél-motivaciot és az elégondozast emelte ki az elvégzett munka
kapcsan.

Egyéni terapias jellegli beszélgetésekkel prébalta elérni azt a mentalis allapotot, amely
hajlandéva és alkalmassa teszi az itteni klienseket egy osztalyos addiktologiai vagy rehabi-
litacids kezelésre, és az eldgondozas jelentdségét hangsulyozta a klienskor esetén.

Az alkalmazott szakember t6bb évtizedes szakmai multtal rendelkezik, jol tudta alkal-
mazni a kulénbdzd egészségugyi intézményekkel kiépitett munkakapcsolatait az iranyitas
terén.

Hangsulyozta, hogy tobbféle terheltséggel rendelkezé ligyfelekkel talalkozik, akik pszi-
chés-testi-lelki betegségekkel kiizdenek, és sok esetben ehhez tarsul még a fliggéséguk.
Ezekbdl az allapotokbdl nem lehet ,egy Iépésbél” felallni. Fokozatossagra van szikség,
lépcsbzetes ellatasra, de rendszerszinten ennek nincsenek meg a feltételei az ellatérend-
szerben. Lépcséfokok hianyoznak a rehabilitacios rendszerbdl és a meglévd intézmények
is kis szamban tudjak csak az tgyfeleket fogadni, a varakozasi idé hosszu, sok esetben
pedig a leéplltségi fok nem teszi lehetévé a rehabilitaciot. A szocialis otthonok szama is
igen kevés, tdbbéves varakozasi listakkal mikodnek ezek az intézmények, sok kliens elhe-
lyezése igy szinte lehetetlen feladatnak szamit.

A részprogram megvaldsitasaba bevont masik szakorvos is kiemelte az eldgondozas
jelentéségét. Hangsulyozta az Ugyfelek alulmotivaltsagat és a mentalis allapot javula-
sahoz sziikséges, mozgosithatd onrészt, a belsd és kiilsé eréforrasok hianyabdl fakado
akadalyokat. A sok esetben alulképzett és alulszocializalt ligyfelek kapcsan hangsulyozta
a szakember a tanacsadas, edukacio, a puszta informacidatadas jelentéségét a beteg-
ségekkel, addikciokkal kapcsolatban. Ezek mellett a szupportiv jellegl terapias Ulés, a
krizisintervenci6 és maga az empatikus, emberi odafordulas is jelentés segitség ezeknek
az embereknek, és mentalis allapotjavulast eredményez.

Skizoid kérképek esetén gydgyszeres kezeléssel jelentds allapotjavulasrél szamolt be
mindkét szakember.
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HAJLEKTALANOKERT KOZALAPITVANY
Budapest / Pest megye / K6zép-Magyarorszag régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

A Hajléktalanokért Kbzalapitvany a kétéves megvaldsitasi id6szak soran a Szobi utcai
specialis éjjeli menedékhelyen miikddtette a szakellatast egy addiktologiai konzultans és
egy pszicholoégus altal. A specidlis éjjeli menedékhely labadozé jelleggel miik6dd, rossz
szocialis és egészségi allapotban |évé kliensek ellatasara szakosodott. Az egészségugyi
apolast is biztositd szallon a haziorvosi rendeld mellett apolészemélyzet segiti az ligyfe-
leket.

A pszicholdgus egyéni rendelési alkalmakat biztositott a klienseknek, és j6 munkakap-
csolatot, egyuttmikddeést alakitott ki a haziorvossal. Egyes betegségek szilirésével, tesztek
felvételével (pl. demencia, depresszid) a pszichologus segitségével a terileti gondozoba
és kilonb6z6 szakellatokba sikerilt iranyitani az tgyfeleket. A sz(irések alapjan sziletett
orvosi diagnézisok a killonb6z6 tamogatasok igénybevételét is segitették. A szakember
tevékenységében kiemelte még az intervencid, edukacio, szupportalas jelentéségét.

A sz4ll6 klienskorét jobbara idés emberek teszik ki, akik nagyon rossz egészségugyi
allapotban vannak. A kliensek tébbségénél eléfordulnak a stroke utani sziv- és érrendszeri
szévédmeények kildnbdzd fajtai, kuldonb6z6 mozgaskorlatozott allapotok, alkohol okozta
elbutulas és demencia is. Az intézmény Ugyfelei nagy szazalékban tarsadalmilag mar
nem rehabilitalhatok, munkaerdpiaci elhelyezésikre sok esetben mar koruk és leromlott
egészsegi allapotuk miatt sincs lehetéség. Ezekre az ,allapotokra” rakédnak ra a pszichés
terheltségek és addikciok (illetve azoknak sok esetben mar csak a kdvetkezményei, a
leromlott egészséglgyi, fizikalis allapot miatt mar nincs aktiv szerhasznalat).

Rovid idészakot érintetett, amikor a pszicholdgus a Jaszberényi Uti atmeneti szallon is
egyeéni rendelési alkalmakat biztositott. Ezen a szallon fiatalabb, aktiv koru, nagy aranyban
alkoholbeteg klienseket latnak el, a szallo 31 féréhelyes. A klienseket ez utdbbi intézmény-
ben nem lehetett terapiaba vonni, igy par hénap utadn a pszicholégus teljes 6raszamban
megint csak a specialis éjjeli menedékhelyen biztositotta az ellatast.

Az addiktologiai konzultans szintén a Szobi utcai specialis éjjeli menedékhelyen kezdte
meg mikddését egyéni konzultacids alkalmak biztositasaval. 2018 juniusatol kerdlt at a
szolgaltatas az ugyanazon a cimen mikodd — de mas szolgaltatast nyujté és mas jellegl
hatranyokban szenvedé klienskort ellatdé — nappali melegedébe. A melegedé tgyfeleinek
addiktologiai jellegl ,ellatasat”, leginkdbb csoportos terapias alkalmakkal biztositotta a
szakember, de egyéni konzultaciés alkalmakra is volt lehet6séglk a klienseknek, ameny-
nyiben ezt igényelték. A nappali melegedd tigyfélkdre egyrészt jobb egészségugyi allapot-
ban van az éjjeli menedékhely klienseinél, nagyobb szamban vannak koztik aktiv koruak,
nagyobb fluktuaciét mutat az Ugyfélkor 6sszetétele, és sok utcan él6 hajléktalan ember is
megjelenik a melegeddben az intézményi szolgaltatasok miatt (étkezés, fiirdési lehetéség
stb.). A csoportos alkalmak kis Iétszamban, de mikddtek, viszont par hénap elteltével a
szakember tartds betegallomanyban kényszerilt. A szolgaltatasi alkalmak elmaradtak.
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SZOLNOKI KISTERSEG TOBBCELU TARSULASA
HUMAN SZOLGALTATO KOZPONT
Szolnok / Jasz-Nagykun-Szolnok megye / Kelet-Magyarorszag régi6é

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
révid leirdsa:

Adott intézmény Jasz-Nagykun-Szolnok megyében egyedili, megyeszékhelyszinti
ellato, integralt intézmény, leginkabb nappali ellatasok biztositasara specializalddva, atlag
napi 90 f6s Ugyfélforgalommal.

A részprogram keretében megvalosulé addiktologiai konzultacios alkalmak az intéz-
mény Prizma utcai nappali melegeddjébdl fokozatosan keriiltek at a jellegében szenve-
délybetegek alacsony kiszobl szocialis ellatasara is fokuszt helyezd Toszegi uti részlegre,
amelynek egy épulete atmeneti szalloként, egy pedig éjjeli menedékhelyként Gzemel.

Az addiktologia konzultansnak a telephelyen egyéni konzultacios alkalmakon rendsze-
rességgel megjelend tgyfélkore alakult ki. Az alkalmazott szakember a program indulasa
el6tt tobb éve szocialis munkasként dolgozott az intézményben, igy megfeleld tgyfélisme-
rettel rendelkezett, és a személyes interjuban ezt elénynek értékelte. A kettés szerepvitel
(szocialis munkas és addiktolégiai konzultédns) tekintetében a szerepkdroket sikeresen
elkilonitette és mikodtette. Helyi szinten megfelel kapcsolati t6kével rendelkezett a civil
lakossag korében (kérhazba menetelhez lakossagi adomanycsomagok ¢sszeallitasa).

Az egészségligyi ellatérendszer munkatarsaival viszont a részprogram soran is nehe-
zen épllt ki a munkakapcsolat, a szakember arrél szamolt be, hogy az iranyitas nehéz-
kesen mikodott. Szupportiv terapiat, konzultaciét, addikciokkal kapcsolatos edukaciot
folytatott, sok esetben megvaldsult az artalomcsdkkentés és az absztinencia, valamint a
felépilés iranyaba valé motivalas is.
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FOGYATEKKAL ELOKET ES HAJLEKTALANOKAT ELLATO NONPROFIT
KORLATOLT FELELOSSEGU TARSASAG
Szombathely / Vas megye / Nyugat-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Az intézmény székhelyszintl ellatd, napi ugyfélforgalma atlag 180 6, a régio kiépitett
ellatorendszerrel rendelkezik a hajléktalanellatas terén. Ettél figgetlenil magas ugyfél-
forgalom jellemzi az integralt intézményt, amelyben atmeneti szallo, nappali melegedé és
foglalkoztaté részleg is mikodik. Havi 20 éraban, 1 éven at egy klinikai szakpszicholdgus,
majd szintén 1 éven keresztil egy pszichologus biztositott egyéni rendelési alkalmakat.

Utdbbi szakemberrel készilt személyes interju, amelyben az emberi odafigyelés jelen-
téségét hangsulyozta. Véleménye szerint a ,szakmaisag” a klienskor esetén hattérbe szo-
rul, ami lehetéveé teszi azt, hogy a meglévé szakmai tudassal emberileg ,elfogaddbb” tudjon
lenni a szakember a kliensekkel. Szakmai tudasa révén érti, tudja betegségeik ,mikodését”,
.<dinamikajat”, ,viselkedésbeli kdvetkezményeit”, igy ,hitelesebb” odafordulast tud biztosita-
ni. Ennek révén a bizalom kiépul, és sok esetben egyittmikoédéve valik a kliens. Ha nem
a klasszikus terapias értelemben mozgdsithatd terapias énrésszel lehet is szamolni, de
elmozdulas figyelheté meg a mentalis allapotban, a kommunikaciéban, a viselkedésben.

A szakember 6sszességében hangsulyozta, hogy az intézményben megismert beteg-
populacié kisebb 6nrésszel tud a terapias munkaban részt venni, és a motivacio kérdéskore
is problémas. A pszicholégus rendelési alkalmain a szupportiv terapia, a krizisintervencié
dominalt. Az ligyfélkor allapotat tekintve a szakember tapasztalatai szerint csak kis szaza-
Iékban rehabilitalhato, tobb esetben visszafordithatatlan allapotokkal talalkozott, ahol csak
a mentalis allapot javitasa/megbrzése lehet cél, rehabilitacidra és tarsadalmi reintegraciora
kevés az esély.
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MAGYAR MALTAI SZERETETSZOLGALAT EGYESULET BEFOGADAS HAZA
Hatvan / Heves megye / Eszak-Magyarorszag régié

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
rovid leirasa:

Hatvanban és kdrnyékén kizardlagosan a Magyar Maltai Szeretetszolgalat Gondviselés
Haza foglalkozik hajléktalanellatassal. Legkdzelebb Gydngydsodn és Egerben van hasonlé
intézmény. Az integralt intézményben atmeneti szallo, nappali melegedd és ideiglenes jel-
leggel krizisid6szakban ,éjjeli menedékhelyszer(i szolgaltatassal”, atmeneti féré6helyeken
latjak el a raszoruldkat.

A részprogramban egy pszichiater szakorvos és egy pszicholdgus vett részt havi 24
6raban. A személyes interjuk soran a két egészséglgyi szakember elmondta, hogy ez egy
kisebb ellatotti kdrrel rendelkezd szallo, és kevés volt a terapiaba vonhato tgyfél. A kezdeti
id6északban azt tapasztaltak, hogy a terapiaba vont tigyfelek sem igénylik az egyéni terapi-
at, sok esetben hianyzik a betegségbelatas, az egyéni terapias munka sziikségességének
belatasa, és eredményesebbnek gondoltak, ha csoportot alakitanak — igy sikerult klienseket
bevonni, akik rendszeresen jartak a foglalkozasokra.

A terapiaba vont Ggyfelek addiktolégiai betegek, organikus zavarban, hangulatzavar-
ban és kognitiv zavarban szenved&k, akik valamilyen baleset vagy elszenvedett agyvérzés
kovetkeztében vannak az adott allapotban, és nem feltétlenlil az alkohol okozta az egész-
ségugyi allapot, a memoria és a kognitiv képességek leromlasat.

A kétéves megvaldsitasi id6szakban a kettés csoportvezetéssel nyitott csoportként
mikodo, kognitiv készségeket, memoriat fejlesztd, viselkedésterapias jellegii, csoportko-
héziét erdsitd foglalkozasokat tartottak.

A pszichiater szakorvos féallasban a Hatvan varost és kornyékét ellatd pszichiatriai
gondozo szakorvosa, ezen rendelésein fogadta azokat az Ggyfeleket, akiknek gyégyszeres
kezelésre volt sziiksége. Személye kdnnyebb hozzaférést biztositott a hajléktalanszallo
ugyfeleinek ehhez az egészségigyi ellatashoz. A szocialis munkasokkal j6 munkakap-
csolat alakult ki, a szocidlis kollégak visszajelzése nyoman is megerdsitést nyert, hogy a
terapias foglalkozasok eredményeként javult az tgyfelek mentalis allapota, egy tgyfélnél
absztinenciat sikerult elérni, dsszességében a kommunikaciojuk egymas kozt és a szallo
dolgozodival szemben is asszertivabba valt.

Az egészségligyi szakemberek véleménye szerint viszont mélyebb érzelmi témakat
érinté, megnyilast, 6szinteséget kovetel§ pszichoterapias munkat nem lehetett az tgyfe-
lekkel folytatni egymassal szemben mutatott bizalmatlansaguk okan — ugyanakkor ezen a
téren is tortént kisebb el6relépés a masodik év végére.
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MAGYAR MALTAI SZERETETSZOLGALAT EGYESULET BEFOGADAS HAZA
Veszprém / Veszprém megye / K6zép-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Székhelyszintl ellatd, az adott régid kiépitettnek mondhaté a hajléktalanellatas tekin-
tetében. A veszprémi intézmény az egyesllet integralt intézménye, egymashoz féldrajzilag
kdzel allo épuleteiben kuldnb6zé ,profillal” mikodd részlegek vannak kialakitva, altala-
nossagban magas kihasznaltsaggal, atlag 140 fés ligyfélforgalommal. Ejjeli menedékhely,
atmeneti szallas és hajléktalanok otthona mikddik egymas szomszédsagaban, és mind-
harom intézmény Ugyfélkdrének elérhetd volt a pszicholégus egyéni rendelési alkalma,
havi 20 éraban.

A kezdeti nehézségek az Ugyfélbehivas terén iddvel oldodtak, de ehhez szikséges
volt a szakember ,rugalmassaga’, emberi ,odafordulasi készsége”. (Példaul odament
beszélgetni a dohanyzo Ugyfelekhez, bement a szobakba, megszdlitotta a klienseket.)
Ezt a fajta terapias ,hataratlépést” a szakember a hajléktalan betegpopulacié tekintetében
szikségesnek tartotta. A szakember legfébb szakmai tevékenysége a szupportiv terapia,
a krizisintervencio volt. Egyéni rendelésein ezenfelll ventilacids feluletet is biztositott az
ugyfeleknek, és stresszoldasi technikakat javasolt.

| 38



SZMJVO KRIZISKEZELO KOZPONT
Székesfehérvar / Fejér megye / Kézép-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
rovid leirasa:

A Kriziskezeld Kdzpont 1992 4prilisaban kezdte meg miikddését mint 6nallé intézmény,
korabban az Egyesitett Szocialis Intézményhez tartozott. A megndvekedett igény és az
ellatando feladat jellege miatt sziikségessé valt a hajléktalanellatas kilénvalasa.

Székhelyszintl ellatd, a régio kiépitett és egylttmikddd intézményrendszerrel rendelke-
zik. Az integralt intézmény 31 f6s atmeneti szallassal, 40 f6s éjjeli menedékhellyel mikodik,
az utcai hajléktalanok gondozasa érdekében pedig szocialis informacios szolgalat alakult.
A nappali meleged6 befogaddképessége 50 f6, a részlegek kihasznaltsaga magas.

A részprogramba bevont két szakember havi 20 6ras Ugyfélfogadasa az igényekhez
képest redukalt. Az atmeneti szallason inkabb az id6sebb korosztaly van jelen, jellemz&en
demenciaval, stroke-bdl maradt karosodassal, alkoholfligg6séggel és egyéb pszichiatriai
terheltségekkel. Az éjjeli menedékhelyen a fiatalabb korosztaly is megjelenik, féként drog-
és alkoholproblémakkal, de a részprogramban rendelési alkalmakat biztosité pszichiater
diagnodzisai alapjan a tdbbes diagnodzis jellemz6, és az addikciok mellett jellemzé a szemé-
lyiségzavar, a hangulatzavar, a szorongésos zavarok, a depresszié is.

A személyes interjukban el6kerult a masod-, harmadgeneracios hajléktalansag prob-
[émakore. A jelenség valahol az ellatérendszer hianyossagaira is ramutat: a kigondozas,
az onallé lakhatashoz val6 segités sok esetben nem valésul meg. Szakemberek prob-
[émakeént jeldlték meg a helyi egészségligyi ellatok fogadokészségének nem megfelel
szintjét a hajléktalan emberek esetén, ami az iranyitds nehézkessé valasat eredményezte
a programban is.

Mindkét interjuban ramutattak a szakemberek a szocialis munkatarsak érzékenyitése-
nek fontossagan tul az dssztarsadalmi érzékenyités sziikségességére is. A két szakember
egyutt tudott mikodni, egymashoz tudtak iranyitani szilkség esetén a klienseket, és a szoci-
alis munkasokkal is 6ssze tudtak dolgozni a motivacio, tgyfélbehivas és a terapiaban tartas
tertletén. Ugyanakkor felhivtak a figyelmet, hogy a szocidlis munkasokkal val6 egyeztetés
csak informalis keretek kdzo6tt mikodott (telefonon, munkaidd utan stb.), a részprogram erre
nem kilonitett el sem id6keretet, sem finanszirozast.
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TAMASZ ALAPITVANY
Pécs / Baranya megye / Dél-Dunantul régié

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Székhelyszintl ellatd, 1990-es alapitasa 6ta kiépult integralt intézmény, amely nappali
centrumot, népkonyhat, férfi és ndi atmeneti szallast, valamint éjjeli menedékhelyet, utcai
gondozészolgalatot, apoldotthont, haziorvosi rendeldt, valamint régiora kiterjed6 diszpé-
cserszolgalatot is miikddtet. Az tigyfélforgalom magas.

Havi 20 éraban egy pszichiater és addiktologus szakorvos lett bevonva a részprogram-
ba. A megvaldsitasi helyszin a nappali centrum volt, ahol a haziorvosi rendel6 is Gzemel.

A személyes interju keretében az tgyfélkor tekintetében a szakember beszamolt arrdl,
hogy az addikcidk és pszichiatriai betegségek széles skalajaval talalkozik. A szakember
a betegségeket inkabb kezelhetéség és a kezelés eredményessége szempontjabdl latta
érdemesnek differencialni. A személyes interjuban elmondta, hogy a skizofrén eseteknél,
amelyek ezt megel6zéen nem kerlltek diagnosztizalasra, gyégyszeres kezeléssel jelentds
allapotjavulas volt elérhetd, ami minéségileg jobb életvitelt tesz lehetévé a kezelt embe-
reknél.

Az alkoholbetegek szama itt is magas, eredmények — a szakember tapasztalatai
szerint — nehezen érheték el addikcios terheltség esetén, raadasul a tébbes diagnoézisok
(alkoholizmus mellett pszichiatriai betegségek megléte és leromlott egészségugyi allapot)
jellemzi az ligyfelek jelentds részét. Ezekben az esetekben nagyon nehéz eredményt elérni,
és elengedhetetlen a szocialis és egészségligyi szféra egylttmiikddése az esetvitelben, a
terapias folyamatokba val6 behivas és a terapiaban tartas kapcsan is.

A szakember a részprogram indulasa el6tt is munkakapcsolatban volt az intézmény-
nyel, volt szakmai tapasztalata a hajléktalan betegpopulacié tekintetében. A szakorvos
kiemelte, hogy az addikciok kapcsan a betegségbelatas hianya akadalyozza a terapiat.
Leirta azt a mechanizmust is, miszerint a szakma 5-10 évet kivar, mig az egyén életében
olyan veszteségeket nem hoz a szerhasznalat, hogy nehéz ,letagadni” az allapotat. Ebben
a fazisban viszont mar nagyon nehéz eréforrasokat talalni, amelyekre tdmaszkodva a fel-
épulés elindulhat. A csaladi, szocialis tAmogaté kdzeg ekkorra mar elfordul az alkoholbeteg
klienstél, leromlik az egészségugyi helyzet, sokan elérik a munkaképtelen fizikai, mentalis,
egészségugyi allapotot, a kilatastalan élethelyzetekben pedig nehéz a motivacio is, a ,miért
ne igyon” kérdés megvalaszolasa.
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MAGYAR VOROSKERESZT SOMOGY MEGYEI SZERVEZETE
Kaposvar / Somogy megye / Dél-Dunantul régié

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
rovid leirasa:

Az intézmény székhelyszintl ellato, de a varosban tdbb hajléktalanellatd nem is miko-
dik. Integralt intézmény, amelyben nappali melegedd, atmeneti szallas és éjjeli mene-
dékhely, valamint haziorvosi rendeld tzemel. A férGhelyek szama és ezaltal a forgalom
is alacsony. A régios szintl ellatas nem kiépitett, féleg a szlikségletekhez és igényekhez
képest. Az intézmény 2008-tdl biztositja a hajléktalan emberek ellatasat.

A részprogramban egy lelki gondozdi végzettséggel rendelkez, az intézményben évek
6ta szocidlis munkasként dolgozé szakember és egy addiktoldgiai konzultans vett részt. A
térségben érzékelhetd a humanerdéforras-kapacitas hianya az egészségulgy és a szocialis
munka terén is. Havi 23 éraban két szakember egyéni konzultacios alkalmakat biztositott
a kliensek szamara.

Nehézséget okozott itt is az addikcids problémakkal kiizdék motivalasa, a ,nincs miért
valtozni” feloldhatatlan problémakdre. A klienskoérben az alkoholbetegek nagy része alul-
képzett, munkaerdpiaci helyzetik atlag alatti, a szocialis rendszer lakhatasi téren is kevés
elérelépési és kilépési lehetéséget biztosit.

A két szakember a személyes interju keretében arrél szamolt be, hogy az egyuttmiko-
dés a térségi egészségugyi ellatokkal nehézkes, ennek egyik oka a két szféra kiilonb6zé
protokollja. A ,kbozeledés” érdekében mindkét iranyban lehetne érzékenyité platformokat,
férumokat tartani. A lelki gondozo kifejtette, hogy véleménye szerint minden eset kicsit
kilénb6z6, és mas-mas egyedi megoldast igényel a probléma, a kliens hatékony segitése.
Ugyanakkor a frontalis, amde asszertiv kommunikacié j6 alap lehet az egyuttmikddés
kialakitasara, az egyutt gondolkodas elinditasara.
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OLTALOM SZERETETSZOLGALAT
Nyiregyhaza / Szabolcs-Szatmar-Bereg megye / Eszak-Alféld régid

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Az Oltalom Szeretetszolgalat a Magyarorszagi Evangélikus Egyhaz fenntartasaval, a
Nyiregyhaza Megyei Jogu Varos Onkormanyzataval kotott ellatasi szerz6dés keretében
végez szocialis munkat. Az intézmény feladata a halmozottan hatranyos helyzetben lévé
személyekre és csaladokra kiterjedd szeretetszolgalat, kilonds tekintettel a hajléktalansag
megel6zésére, kezelésére és a segitséget kérék utégondozasara. A kezdeti infrastruktu-
ra-fejlesztés utan az intézmény elsédleges céljanak a segitséget kérék integraciojat, vala-
intézmény, amely integralt ellatast ad. Népkonyha, nappali melegedd, szenvedélybetegek
nappali ellatasa, éjjeli menedékhely és atmeneti szallas, csaladok atmeneti otthona is
mikodik az intézményben. Az tgyfélszam kiemelten magas: napi atlag 140 6.

A részprogramban foglalkoztatott szakember havi 20 éraban egyéni rendeléseket, vala-
mint tematikus csoportfoglalkozasokat tartott, ahol szenvedély- és pszichiatriai betegségek-
kel kapcsolatos témakat edukativ jelleggel dolgoztak fel. Az egyéni rendelési alkalmakon
diagnozis felallitasa, kezelésbevétel, esetvitel, gyodgyszerelés, sziikség esetén iranyitas és
par esetben pszichoterapias folyamat is megvalosult.

A személyes interju keretében a szakember emlitette az itt is megjelend masod-, illet-
ve harmadgeneracios hajléktalan emberek problémakorét, akik halmozottan hatranyos
helyzetben vannak. Altalaban alkoholista sziil6k gyermekei, akik semmilyen funkcionalis
csaladi mintaval nem rendelkeznek, alulszocializaltak, altalaban alulképzettek, sokszor
onmaguk is fiatal felnéttkoruktdl szerhasznaldk, és fliggéségikhdz személyiségzavar és
egyeéb pszichés terheltségek tarsulnak.

Nagyon problémas réteget képeznek azok a fiatalok is, akik neveléotthonbdl kikertilve
csapodnak le a hajléktalanellatasban. Az allami gondozasbdl kikerult fiataloknal is jel-
lemzd a drog- és alkoholfiigg6ség, a feldolgozatlan traumak okozta pszichés terheltség,
a személyiségzavar. Ezek az emberek nem éltek csaladban, az ,intézményeket” tekintik
otthonuknak, igy az 6nallé lakhatasra, a csaladalapitasra nincs mintajuk, nagyobb foku a
hospitalizalodas veszélye, mint a csaladbdl ,érkez6k” esetén.
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MAGYAR VOROSKERESZT ZALA MEGYEI SZERVEZETE -
HAJLEKTALANOK ATMENETI GONDOZASI KOZPONTJA
(Zalaegerszeg)

Zalaegerszeg / Zala megye / Nyugat-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsuld ellatas
révid leirasa:

Székhelyszintl ellato, a napi Ugyfélforgalom magas, a régio kiépitett ellatérendszerrel
rendelkezik. Integralt intézmény, amelyben atmeneti szallas, éjjeli menedékhely, nappali
melegedd, népkonyha, utcai szocialis szolgalat és megyére kiterjed6 diszpécserszolgalat
mikodik.

A részprogram két varos telephelyén valosult meg: Zalaegerszegen és Nagykanizsan
egy-egy pszichiater szakorvos havi 8-8 éraban és egy pszicholégus mindkét helyszinen
8-8 draban biztositott egyéni rendelési alkalmakat az tgyfeleknek.

A zalaegerszegi telephelyen rendelési alkalmakat biztositd orvos, a varosban miko-
dé klinikum osztalyos orvosa, igy személye egyfajta kdnnyebb iranyitasi lehetéséget is
garantalt az tigyfeleknek, bar sokan kozilik mar megfordultak pszichiatriai és addiktologiai
osztélyokon. A szakorvos diagnosztizalast, gyogyszeres kezelést, irdnyitast, krizisinterven-
ciot stb. végzett. A pszicholégussal egyitt tudott mikddni a szakember, sziikség esetén
egymashoz is tudtak delegalni az Ugyfeleket, és a szocidlis munkatarsakkal is siker(lt
megvaldsitani az oda-vissza mikoédé informaciocserét az esetvitelek kapcsan.

A pszichologus tapasztalatai alapjan elmondta, hogy a terapias gyoégyitd jellegi
beszélgetések helyett sok lgyfél inkabb ,gydgyszeres” kezelést szeretett volna, ,bevesz
egy tablettat, és megoldddnak a lelki gondjai”. Sokan kdzulik nehezen motivalhatok egy
jelent8sebb 6nrészt kivand terapias munkara. A szakember véleménye szerint a helybe
vitt szolgaltatassal viszont lehetéség van az ,azonnali” elérésre, visszacsatolasra, krizis-
intervenciora stb.
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MAGYAR VOROSKERESZT ZALA MEGYEI SZERVEZETE
(Nagykanizsa)
Nagykanizsa / Zala megye / Nyugat-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulé ellatas révid
leirasa:

A nappali melegedd 40 fével, az éjjeli menedékhely férfiak esetén 30 féréhellyel, n6k
esetén 20 féréhellyel mikodik, az atmeneti szalld 35 f6 befogadasara képes. Az intézmény
ezeken a részlegeken felll még népkonyhat és utcai gondozdszolgalatot mikodtet. Nem
székhelyszint( ellatd, de integralt intézmény, napi ligyfélforgalma magas. A régio kiépitett
ellatérendszerrel rendelkezik.

A részprogramban foglalkoztatott szakorvos egyéni rendelési alkalmakon diagnoszti-
zalast, gyogyszeres kezelést, krizisintervenciot végzett, és tdbb esetben egyéni pszicho-
terapias folyamatokat is sikertilt elinditani a kliensekkel.

Mindkeét helyszinen sikerllt az adott szakembereknek a pszicholégussal 6sszedolgozni,
de itt is hianyzott a szocialis munkasokkal és a szakemberekkel folytatott barmilyen kon-
zultacios lehetéség, amelyre a program nem kulonitett el sem idébeli, sem pedig anyagi
kereteket.

A szakorvos a téma tekintetében kiemelten hangsulyozta, hogy szikséges lenne a két
szakma kozeledéséhez, hogy egy nyelvet beszéljenek, hogy a segités terén jéval hatéko-
nyabb egyuttmikodést tudjanak megvaldsitani a két szféra képvisel6i.

A szakorvos a részprogramban végzett fébb szakmai tevékenységét a zommel egye-
netlen életvitelt folytatd, szerhasznalo, érzelmileg elhanyagolt, abuzalt kliensek személy-
kdzpontu Uléseiben jeldlte meg, ahol leginkdbb asszertiv tréningek, feszultségkezelési
technikak, az adekvat érdekérvényesitést el6segit6 tréningek térténtek. A szakorvos hang-
sulyozta az iranyu szakmai tapasztalatat, amikor a szenvedélybeteg klienseit az absztinen-
cia elérésében, a felépulésben a spiritualitas segitette.
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BEKES VAROSI SZOCIALIS SZOLGALTATO KOZPONT
Békés / Békés megye / Dél-Alfold régid

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
rovid leirasa:

Nem székhelyszintl ellatd, de a megyében az egyetlen egyuttm(ikddé hajléktalanellatd
intézmény, atmeneti szalldssal, egymas szomszédsagaban 1év6 csaladi hazakban, kevés
féréhellyel. A megye egészére igaz, hogy az igényekhez képest nem kiépitett az ellato-
rendszer.

Havi 21 6raban sikerUlt a programba egy pszicholégust bevonni, aki egyéni rendelési
alkalmakat biztositott a hajléktalan embereknek, féleg rovid pszichoterapias llések forma-
jaban.

Az egyéni Uléseken leginkabb tanacsadas és egyéni pszicholdgiai esetvezetés valdsult
meg, illetve egy filmklub is mikodoétt csoportos foglalkozas keretében. Az atmeneti szalla-
son élékkel tamogatdi, szupportiv terapia jellegl beszélgetések zajlottak, frissen bekerlltek
esetén krizisintervencios eljarasok is megvaldsultak. Az tigyfelek a szakember tapasztalatai
szerint megnyiltak, és szivesen beszéltek nehézségeikrdl, az ilések egyfajta ventilacids
térként is funkcionaltak.

Az ugyfélkor pszicholdgiai szlirése is lezajlott kiildnféle tesztek felvételével, kiértékelé-
sével. A tartdzkoddbb, gyanakvébb kliensek motivalasa tobb sikon tértént — egylittmikodve
a szocialis munkasokkal —, de a szakember tapasztalata az volt, hogy a leghatékonyabb
,behivo erd” a lakok egymas kozti pozitiv kommunikacidja a pszicholdgusrol és az tGlésekrol.
A 20-30 fével miikodd csoport tematikajaban olyan filmeket dolgozott fel, amelyek problé-
makdre a hajléktalan embereket is érinti. A szerepl6k sorsaval azonosulva mintat kaptak
ezen problémak megoldasara. Az azonosulassal konnyebben megoszthatova valtak a kli-
ensek szamara az 6ket érint6 terhek. A konfliktuskezelési készség, az érzelemszabalyozas,
az onismeret is fejl6dott.

Résztvevdi létszamaban és idétartamaban is a részprogram legsikeresebb csoportja
valosult meg Békésben.
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REHABILITACIOS FOGLALKOZTATASI ES SZOCIALIS SZOLGALTATO
NONPROFIT KOZHASZNU KFT.
Debrecen / Hajdu-Bihar megye / Eszak-Alféld régié

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

A székhelyszintl ellaté integralt intézmény, amelyben éjjeli menedékhely, atmeneti
szalld, nappali melegedd, egészséglgyi kdzpont, haziorvosi rendeld, valamint egy reha-
bilitacios tanya mikodik. A régid kiépitett, de az igényeket nem képes lefedni. Az integralt
intézmény Ugyfélforgalma magas.

A részprogramban egy pszicholdgus vett részt havi 20 éraban, és egy fllakupunkturas
addiktoldgiai szakember 26 éraban.

A pszichologus az egy cim alatt tébb éplletben miikédé egészségligyi centrum, nap-
pali melegedd és éjjeli menedékhely telephelyén biztositott egyéni rendelési alkalmakat.
Az egészségligyi részleg kliensei nagyon rossz egészségugyi allapotban vannak (végsta-
diumban lévé daganatos betegek, visszafordithatatlan allapotok, amputaciok és krénikus
betegségek), nem egy esetben igy a szakember az ,utolsé Utjukon” segitette a klienseket.

A szakember a személyes interju keretében elmondta, hogy a pszicholdgian beldl is
vannak specialis terlletek, és mas szakmai készségeket, tudast igényel egy motivacios
tréning megtartasa, és mast a végstadiumos idés emberek lelki tamogatasa stb. Elvégzett
fébb szakmai tevékenységét anamnézis felvételében, tesztelésben (Beck-féle depresszids
skala, demenciateszt) EPQ életvezetési tanacsadasban, szupportiv terapiaban jeldlte meg.

A pszichologus is kiemelte, hogy nemcsak a behivasnal, de a terapiaban tartasnal
is szerepUk van a szocialis munkasoknak. Az intézménnyel mar el6z6ekben munkakap-
csolatban volt a szakember, de akkor egy fiatalabb korosztalyt képvisel6, még aktiv koru
és munkaképes klienskorrel foglalkozott csoportos motivacios foglalkozasok keretében.
Az akkori munkafolyamatok kapcsan sikerekrdl szamolt be: kiépUlt a csoporttagok kézott
egyfajta bizalom, dsszetartas, és tobb kliensnek sikerilt munkat szerezni és 6nallé lakha-
tasba kertlni. A részprogram megvalésitasi helyszinén bevonhato, joval idésebb, rosszabb
egészseégi allapotu kliensekkel a csoportos foglalkozast viszont nem latta alkalmazhaté
terapias formanak.

A fulakupunkturas addiktoldgiai szakember magas 6raszamban, tébb telephelyen az
absztinencia elérésében, féként az alkoholfliggéségben, valamint a dohanyzassal vald
felhagyasban tamogato jelleggel segitette az tigyfeleket. Az alkalmazott technika kapcsan
a szakember elmondta, hogy a kezelés nagyban el&seqiti a természetes stresszoldast, ami
a fuggdk esetében nagy segitség lehet az absztinencia elérésére iranyuld térekvésikben.
Sok esetben a szakember segitségével az tgyfeleknél artalomcsdkkentés valosult meg, a
dohanyzassal pedig par kliens sikeresen felhagyott.
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MAGYAR VOROSKERESZT BORSOD-ABAUJ-ZEMPLEN MEGYEI SZERVEZETE
HAJLEKTALANOKAT GONDOZO KOZPONT
Miskolc / Borsod-Abauj-Zemplén megye / Eszak-Magyarorszag régié

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
révid leirdsa:

Székhelyszintl ellatd, a régid kiépitett, de nem az igényeknek megfeleléen. Integralt
intézmény, amelyben éjjeli menedékhely, atmeneti szallas, nappali melegedd, utcai gon-
dozészolgalat Uzemel. Az lgyfélszam magas. A varosban mas, nagy létszamu féréhellyel
rendelkezd ellatd szervezet is mikodik, de az 6sszes intézményi kapacitasa kihasznalt.

Havi 24 éraban két szakember vett részt a részprogramban. Mindkét szakember adott
intézmény szocialis munkasa volt, a szocidlis szakiranyu végzettség mellett addiktologiai és
mentalhigiénés végzettséggel rendelkeztek. Az addiktologiai és mentalhigiénés terlleten
megszerzett képzettség a szocialis munkasok kérében egyre gyakoribb. Ez a jelenség is
mutatja, hogy a hajléktalanpopulacio erdsen érintett a mentalhigiénés és addiktiv problé-
mak vonatkozasaban. Ugyanakkor a hajléktalanellatasnak nincs szaktudasa és kapaci-
tdsa a probléma oldaséra, az egészségugyi ellatas pedig sok esetben — legalabbis ilyen
~l0meges” szinten — nem érhetd el a hajléktalan emberek szamara, igy a szocialis szakma
welkezdte kitermelni ezt a fajta szaktudast”.

A két szakember a részprogram keretében csoportos foglalkozasokat és egyéni kon-
zultacios alkalmakat biztositott a klienseknek. Az addiktolégiai konzultans felmondott az
intézményben, igy a programmegvaldsitasbal is kilépett egy év utan. A csoportos foglalko-
zasok kettds vezetéssel zajlottak a kolléga kilépése utan, az egyéni konzultacidés alkalmak
maradtak elérhet6ek a kliensek szamara. A csoportfoglalkozasokon meghatarozott inter-
perszonalis készségek elsajatitasan, a csoportkohézid, a valds segitéi tdmogatoi kdzeg, a
bizalmi Iégkor kialakitasan dolgoztak a szakemberek a tagokkal.

A személyes interju soran a mentalhigiénés szakember hangsulyozta, hogy az alkohol-
betegséggel kiizd6knél jellemz6 a tagadason, a betegségbelatas hianyan tul, hogy kevés
kils6 és bels® eréforrassal rendelkeznek (alulképzettség, szocialis és csaladi kdzeg hia-
nya stb.) az ugyfelek, és nehéz motivacios eszkdzoket talalni, ami véltozasra, felépilésre
inditana a szenvedélybeteg klienseket. Nincsenek meg az egyénben a feléplléshez szik-
séges eréforrasok, illetve nincs miért valtozni (nincs megfelel6 egészségi allapot, csalad,
munkalehetdség, lakhatasi kilatasok stb.). A motivacio hianyat személyes, egyéni segit6i
kapcsolat kialakitasaval oldani lehet a kliensekben a szakember tapasztalata szerint. A
mentéalhigiénés szakember az utcai gondozdszolgalat munkajaban is részt vesz. A szemeé-
lyes interju soran felhivta a figyelmet arra a rétegre, ahol az érintettek alkoholbetegségének
mar visszafordithatatlan kdvetkezményei vannak, és nem rehabilitalhatok. A motivalason
tul sok esetben krizisintervencid, egyfajta elégondozas és artalomcsokkentés is tértént az
egyéni konzultacios alkalmakon.
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HAJLEKTALANOKAT SEGITO SZOLGALAT
Gyér / Gy8r-Moson-Sopron megye / Nyugat-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Székhelyszintl ellato, a régio kiépitett, az intézmény a részprogram tekintetében egyuitt-
mUkodo volt. Integralt intézmény, a varosban mas ellaté nincs, vagy csak minimalis jelen-
léttel. Az intézményben nappali centrum, atmeneti szallo, éjjeli menedékhely, hajléktalanok
otthona és rehabilitacids otthon is mikddik. A varos szélén, egymas mellett helyezkednek
el a kilonbo6z6 profilu részlegek szabad foldterllettel, ahol termelés és allattartas is zajlik
a kliensek foglalkoztatasaval.

A részprogramba bevont pszichiater szakorvos és addiktolégiai konzultans egyéni
rendelési és konzultacios alkalmai kdnnyen elérhetéek voltak az lgyfeleknek. A pszichiater
szakorvos leszirte az itt él6éket, majd megjeldlte a lehetséges kezelési formakat. Egyéni
terapias folyamatok is elindultak féleg szupportiv jellegl Ulések, tamogaté beszélgetések
formajaban. A két szakember 6ssze tudott dolgozni, egymashoz tudtak iranyitani a klien-
seket.

A személyes interjukbdl kiderilt, hogy a dizajnerdrogok hasznalata a varosban és a
szallon is magasabb aranyu, mint masutt az tapasztalhato, a kliensek egy része a terjesz-
tésben is érintett. Mas tekintetben nem talalunk nagy kulénbséget a betegpopulacio, az
alkalmazhato kezelések, terapiak és altalanos kockazatok, akadalyok terén. A térségben
egy Uj terapias intézmény alakult a kdzelmultban alkoholbetegek részére, és a bentlakasos
intézménybe mar sikerllt is klienseket iranyitania a részprogramban foglalkoztatott két
szakembernek. Megyei szinten probléma a fligg6ségek tekintetében, hogy a térségben
kevés az elérhetd, rehabilitacids és terapias intézmény.

A pszichiater szakorvos az elvégzett szakmai tevékenység f6bb vonalait a kovetkezdk-
ben jelolte meg: anamnézis felvétele, exploracid, ennek megfeleléen terapias terv készité-
se, gyogyszeres és szupportiv terapia alkalmazasa. Az addiktoldgiai problémakkal kiizddk
kiszlrése az addiktologiai konzultans segitségével, tesztek felvételével zajlott. A kliensek
bevonasakor egy kérddivet is kitdltetett a szakember, amely az egészségugyi allapotuk,
az esetleges tarsbetegségek feltérképezésben is segitette a diagnosztizalast. A fennallé
szenvedélybetegségek esetén probléma volt a rapszodikus megjelenés, az egyuttmikodés
hianya. A két szakember nemcsak egyutt, hanem egymas ,ala” is dolgozott a programban,
egymas hatékonysagat novelték. Az orvosi jelenlétre nagy szukség volt, mert a megyei
addiktoldgiai és pszichiatriai osztalyok tulterheltek, a betegek ellatédsa, rendszeres kontrollja
nehezen kivitelezhet6 a klinikumra jellemzé humankapacitas-hiany miatt.
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MAGYAR MALTAI SZERETETSZOLGALAT EGYESULET
KOMPLEX HAJLEKTALANELLATO ES REHABILITACIOS KOZPONT
Kecskemét / Bacs-Kiskun megye / Dél-Alfold régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvalésulo ellatas
révid leirdsa:

Székhelyszintl ellato, dgyfélforgalma magas. A régié az igényekhez képest nem kié-
pitett, a szervezeti egylittm{ikddési hajlandésag minimalis volt a térségben a részprogram
tekintetében, amit az elérhetd pszichiatriai és addiktoldgiai szakemberek hianyaval indokol-
tak az intézmények. A térségben nemcsak az egészséguigyi szféra vonatkozasaban okoz
problémat a humankapacitas-hiany, hanem a szocialis szférat is érinti. Kevés az elérhet6,
képzett szocialis szakember, és t6bb kolléga elhagyta az intézményt a kétéves megvalo-
sitasi id6szak soran is.

Egy pszichiater szakorvost sikerilt bevonni a megvalésitasba, de csak csdkkentett,
havi 10 éras munkaidében. Az integralt intézmény éjjeli menedékhelyet, nappali melegedét,
haziorvosi rendel6t, utcai gondozdszolgalatot, atmeneti szallast mikodtet.

A személyes interjuban a betegségek sziirése, diagnézisallitas, gyogyszeres kezelés,
rovid tamogato jellegl Ulések, krizisintervencié jelent meg fébb szakmai tevékenységként.
Az addikcidk kapcsan a szakember megemlitette, hogy nagy segitség lehet a spiritudlis hat-
tér valamely formaja a kliensek szamara az absztinencia elérésében (a Maltai Szeretetszol-
galat ezen intézményeiben rendszeres a reformatus istentisztelet és a katolikus mise is). Az
iranyitas soran a szakember fliggéségek esetén gyakorta alkalmazta a szenvedélybetegek
12 lépéses feléplilési programmal rendelkezd, anonim dnsegité csoportok felé terelését. A
spiritualis ,gyogymaod” sokaknak segitség lehet az absztinencia elérésében, erre példaként
sajat, kliensekkel megélt tapasztalatait is megemlitette a szakember.
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ONKORMANYZATI SZOCIALIS SZOLGALAT
Oroszlany / Komarom-Esztergom megye / Kézép-Dunantul régio

Szervezeti, intézményi jellemzbk és a részprogramban megvaldsulo ellatas
révid leirasa:

Nem székhelyszintl ellatd, de integralt intézmény, amelyben nappali melegedd, nép-
konyha és éjjeli menedékhely miikddik szerényebb befogaddkapacitassal és fér6helyszam-
mal, viszont maximalis kihasznaltsaggal. A harom részleg egy épuletben mikadik.

Havi 20 éraban addiktoldgiai konzultans biztositott egyéni konzultaciés alkalmakat. Az
alkalmazott szakember féallasban a Nyiré Gyula Kérhaz OPAI Addiktolégiai Osztalyanak
Minnesota-részlegén dolgozik, ahol alapjaban véve csoportterapias megkdzelités(, tinet-
centrikus modszerrel nemcsak a ,szarazsag”, hanem a j6zansag és a felépulés céljaval
foglalkoznak a figgdkkel (jaték, alkohol), és a 12 |épéses dnsegitd csoportok szellemisé-
gében kozelitenek a szenvedélybetegséghez.

A leirt modell alkalmazhatésagat a hajléktalanpopulacio esetén a szakember csak ele-
nyész@ szazalékban tartja alkalmazhaténak. A szallé tgyfélkorével kapcsolatban az volt
a tapasztalata, hogy a figg&ségek kezelésének vonatkozasaban kevés az az eréforras,
amire tamaszkodni lehet. A tartdés absztinenciahoz és a tényleges felépiléshez a klien-
sek eréforrasai nem elegenddek. A kulsd kornyezeti tényezdk — pl. elérheté munkahely,
tamogato csaladi és szocialis kdzeg — hianya, illetve a felépilés érdekében mozgdsithatod
bels6 eréforrasok (képzettség, munkaképesség, értelmi és szocialis készségek) sok kliens
esetében nem teszik lehetévé a Minnesota-modell hatékony alkalmazasat.

A szakember artalomcsokkentést és mentalhigiénés gondozast végzett, valamint
ventilacios teret biztositott az egyéni konzultacios alkalmakon. A személyes interjuban itt
is megfogalmazddott a szocialis szféraval valo egyuttmikodés nehézségei kapcsan, hogy
az intézményi humankapacitas-hiany miatt a kollégak nagyon leterheltek, sok esetben az
ugyfelek ,bioldgiai” ellatasara, a mikodtetésre kényszerilnek szoritkozni munkajukban.

Ez a jelenség a részprogram megvaldsitasa kapcsan nemcsak ezen a helyszinen,
hanem masutt is azt eredményezte, hogy a szocialis munkasok leterheltségik miatt
kevésbé tudtak az egészségugyi szakember munkajat az tgyfelek ,rendelési alkalmakra”
iranyitasaval, motivalasaval, valamint kozds esetvitellel a terapiaban maradast segiteni.

16 Hajléktalanellatd intézmények Magyarorszagon. 2017, TAMASZ Alapitvany Pécs Dél-dunantuili
Regionalis Diszpécserszolgalat és a szakemberekkel készitett személyes interjuk anyagai.
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A RESZPROGRAM TERVEZESEKOR FELALLITOTT
HIPOTEZISEK ES A MEGVALOSITAS KOCKAZATAI A KET
SZFERA MUKODESI FOLYAMATAINAK

ES ESZKOZTARANAK TUKREBEN

Jelen fejezetben kifejtjlik azon alapallitasokat, valamint a program megvalésitasahoz
kapcsolddé kockazatokat, amelyek — tekintve a részprogram egyediségét és specialitasait
— alapjaiban meghataroztak és/vagy befolyasolhattak a szolgaltatasnyujtas kértilményeit,
min&segét és tervezett eredményeit.

Mivel a megvaldsitas egyik alapja a célcsoport életterében térténé kdzvetlen aktiv
kapcsolatfelvétel, azaz az egészségugyi szakember altal nyujtott szolgaltatas szocialis
intézményben valo biztositasa, ezért els6 kdrben a szocialis, majd az egészségugyi szféra
szemsz06geébdl részletezziik a tervezés szakmai feltételezéseit.

SZOCIALIS TEREN TETT HIPOTEZISEK, ELOZETESEN MEGJELOLT
MEGVALOSITASI KOCKAZATOK

A tervezés feltételezése volt, hogy a szocialis szféra, azon belll a hajléktalanellatas
tulterhelt, a (fér6helybeli, infrastrukturalis, személyi, targyi) kapacitasokhoz képest nagy
szamban jelennek meg az ellatasra szoruld hajléktalan emberek a szallokon.

Az ellatas terheltségét csak fokozza az Ugyféligények differencialtsaga, és hogy sok
esetben koruk, egészségi és mentdlis allapotuk miatt az ellatdsban megjelené emberek —
a lakhatasi és szocialis ellatason felll — az emlitett dimenzidkban is segitségre szorulnak.
A felsorolt és megjelend, ndvekvd igényeket rendszerszinten nem kovette fejlesztés a
hajléktalanellatasban, és bar a szocialis szféra érzékelte a megjelend igényeket, ezekre
szinte csak ,ad hoc” jelleggel, egyes intézményi tobbletforrasok raforditasaval, palyazatok
keretében tudott reagalni (pl. palyazati pénzbdl finanszirozott pszichiaterek megjelenése
egyes szallokon).

A hajléktalanellatasra rendszerszinten jellemzd financialis és személyi korlatok mel-
lett a parhuzamosan névekvd igényekkel egyre jobban ,tdmegellatasra” kényszeriltek
az ellatdhelyek. Leginkabb a févarosban érzékelhetd az a mikddtetés terén végbemend
folyamat, hogy a névekvd lgyfélszamot nem kdveti a financialis forrasok névekedése, igy
a szallok sem infrastrukturalisan, sem a humankapacitas terén nem tudjak lekévetni az
igényeket. Egyre inkabb a mlkddtetésre és az Ugyfelek ,biologiai” ellatasara (féréhely,
étel, tisztalkodas biztositasa) kényszerilinek szoritkozni, mikézben az tgyfelek nagy része
rossz egészseégugyi és mentalis allapotban van, nemcsak lakhatasi és szocialis deficitekkel,
hanem mentalis és egészségligyi problémakkal kiizd.

A szféra dolgozoi érzékelték a problémat, tdbb szocialis munkas képezte tovabb magat
ebbe az iranyba, és szerzett mentalhigiénés, addiktolégiai konzultans képesitést, ugyan-
akkor a megszerzett tudast intézményi szinten mar nem sikerult beépiteni az ellatasba,
nem sikerult id6ét és financidlis kereteket elkuldniteni a szocialis munkas ez irdnyu segitdi
tevékenységének elvégzésére és honoralasara.
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A részprogram célja volt, hogy egy pszichiatriai, addiktoldgia jellegl szaktudas keriljén
az egyes intézményekbe, hogy a szocialis munka kiegésziilhessen ,mentalis”, pszichiatriai,
addiktoldgiai gondozassal, ndvelve annak hatékonysagat. A részprogram megvaldsitasa a
szocialis munka szemsz6gébdl értelmezhetd volt egyfajta eszkdzként, amikor a szocialis
munkas segit6i feladatai, szakmai tudasa és kompetenciahatarai k6zott maradhat, és ha
az Ugyfelénél pszichiatriai és addiktologiai problémat érzékel, amely gatolja a segitésben,
kigondozasban, akkor az adott ellatottat az egészséguigyi szakemberhez tudja iranyitani.

A megvalodsitastol a szocialis munkas tehermentesitését varta a programtervezés az
ugyfelek mentalis, addiktologiai, pszichés gondozasa tekintetében. Feltételezhetd volt,
hogy az egészségligyi szakellatas biztositasaval javul az tGgyfél mentalis allapota, amely
kihat a kommunikaciojara, a szocialis munkassal valo egyuttmikdodési hajlandosagara, igy
bizonyos értelemben megkdnnyiti a szocialis munkat, nagyobb eséllyel lesz az sikeres, és
nagyobb eséllyel Iéphet elére a kliens szocialis, lakhatasi, munkatgyi téren is.

A fentebb vazolt elképzelés egy optimista verzid, amikor a szocialis munkas észleli
a mentalis/pszichés/addiktiv problémat az adott kliensen, ezt visszajelzi felé, majd az
egészségligyi szakemberhez iranyitja, az adott szakember pedig mentalis allapotjavulast
tud elérni a klienssel. A leirt folyamat kapcsan a megvaldsitasrol mar a részprogram terve-
zési szakaszaban megjeldltink bizonyos kockazati tényezéket, melyeket a kdvetkez&kben
vazlatszerien régzitink.

1. A szocialis szféra tulterhelt, a kliensek egészségugyi szakemberekhez iranyitasa
tobbletfeladatot jelent a szocialis munkasnak, amelyet meglévé feladatai mellett nem
tud ellatni. A pszichiatriai és addiktolégiai betegségek esetén gyakori jellemzd, hogy
a beteg nem rendelkezik realis dnképpel, nincs tisztaban betegségével, mentalis alla-
potaval, igy maga az iranyitas — a beteg eljuttatasa a szakemberhez — komolyabb
el6készitést igényel, ilyen esetekben egyfajta elégondozas, motivaciés munka harul a
szocialis munkasra. Jelentdsebb feladatrél van tehat sz6, mint hogy elkildi a beteget
az orvoshoz.

2. Nem csak az iranyitas igényel odafigyelést, tobbletmunkat a szocialis munkastél. Adott
esetben az egész terapias folyamatot kell egyfajta hozzatartozéi szerepkdrben figye-
lemmel kisérnie, az Ugyfél terapidban maradasat tamogatnia, kapcsolatot tartania az
egészséglgyi szakemberrel — mindez jelent8s tobbletteherként jelenik meg az amugy
is tulterhelt szocialis munkasi szerepkdrben.

3. Afentebb megjeldlt tobbletfeladatok elvégzése a részprogram megvalodsitasaban a szo-
cialis munkasok esetében nem kertilt finanszirozasra, igy félé volt, hogy ez a tényez6
is a ,teher” érzetet er6siti az intézményi dolgozdkban.

4. Kockazati elemként jeloltik meg azt a megvaldsitasi eshetéséget, hogy nem alakul ki
megfelel6 kommunikacié az esetvitel(ek) kapcsan, a két szféra képviseldi ,nem beszél-
nek egy nyelvet”, nem kdzeledik a kommunikacié, egymas munkajanak kompetencia-
hatarait nem sikerul k6z6sen megjeldlni és ezen hatarok k6zott maradni, nem alakul ki
megfelel egyuttmikddés a szocidlis és egészségligyi szakember kozott.
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PSZICHIATRIAI, ADDIKTOLOGIAI SZEMSZOGBOL MEGFOGALMAZOTT
HIPOTEZISEK ES KOCKAZATOK

A részprogram kapcsan elsé izben valdsult meg a hajléktalan emberek szamara pszi-
chiatriai és addiktologiai ellatas ugy, hogy a megvaldsitas szakmai nyomon kdvetése is
megtortént. Az adatgydijtéssel egybekotott nyomon kdvetés célja az volt, hogy a megjelend
tapasztalatokat 6sszegezze, és tanulmany keretében rogzitse egy késébb inditandé allan-
do, széles korli program megvaldsitasahoz.

Ennek megfeleléen mar a program tervezési fazisaban felmértik a széba johetd sze-
mélyi és targyi feltételeket, a megvaldsitas eszkdz- és szakemberigényeit, amelyek kap-
csan természetes médon mertltek fel olyan problémak, amelyeknek kezelésére a program
megvaldsitasa soran fel kellett készilni.

Kirajzolddtak olyan lehetséges kockazatok, nehézségek, amelyek részben az ellatott
ugyfélkor sajatossagaibol adédtak, részben a részprogram pilot jellege miatt kerlltek
szoba. Ugyanakkor kérvonalazédtak a részprogram kapcsan varhato elényok, hasznok,
nyereségek is, amelyek mind a részt vevd szakembereket (az egészséguigyi és a szocialis
szféraban egyarant), mind az ellatottakat érintették. A projekt inditasa el6tti konferenciakon
ezek a kérdéskorok is felmerlltek — esetenként megoldasi javaslatokkal —, hogy a részt vevé
szakemberek is felkészllhessenek ezekre.

Az alabbiakban azon témakoroket targyaljuk részletesen, amelyek a programinditas
el6tt lathatéak voltak, de korabbi tapasztalatok hianyaban — mivel a Kisérd Intézkedések-
hez hasonlé program nem zajlott korabban — ebben az id6ben még pusztan feltételezések
és varakozasok voltak; az itt taglalt kérdésekre a megvaldsitas tapasztalatai hoztak el a
valaszokat.

Bevezetés

A pszichiatriaban az elmult évtizedekben a korabbi paradigma fokozatos valtozasat,
bévilését tapasztalhatjuk. A tudomanyag biolégiai megkozelitése a kezdetektdl fogva
kiegészilt a pszicholégiai ismeretekkel, majd ezek mellé a szocioldgiai hatteret, kérlimeé-
nyeket is beemelték mint a patogenezisben és a kezelésben egyarant fontos faktort.

A legutobbi id6kben valt egyre szélesebb kérben elfogadotta az ember negyedik dimen-
zidja, a spiritualitas is mint komolyan szamba veendé tényez8, amely kimondatlanul bar,
de minden bizonnyal kezdetektél fogva jelen volt a segit6-segitett kapcsolatokban, viszont
tudatos vizsgalata és alkalmazasa bizonyitottan javitja a szakember és paciense kdzotti
egyuttmikddés minéségét.

A jelen tanulmanyban taglalt részprogram az ember elsé harom dimenziéjat (a bioldgiai,
pszicholdgiai és szocialis tényezét) deklaraltan célba veszi, azzal a kiegészitéssel, hogy
megfelel6en elfogadd és empatikus hozzaallas mellett a negyedik, a spiritualités is minden
bizonnyal megjelenik a kliens és segit6je viszonyaban.

A bioldgiai megkozelitést képviselik a részt vevd orvosok (pszichiaterek, addiktolégu-
sok) a szomatikus vizsgalatokkal, testi panaszok szambavételével, a gyogyszeres kezelési
lehet&ségekkel.
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A pszicholdgiai sikon értelemszerlien valamennyi részt vevé egészségugyi szakember
dolgozik a megjelentekkel: az orvosokon kivil a pszicholdgusok, addiktoldgiai konzultansok
és mentalhigiénés szakemberek egyarant.

A szocialis dimenzié a program megvaldésitasanak helyszinéll szolgald egytttmikodd
intézmények munkatarsain keresztul keril a rendszerbe: elképzeléseink szerint a szocialis
szféra dolgozdival szoros egyittmikddésben zajlik a munka, amely igy a pszichés javula-
son tul a tdrsadalmi reintegracié hatékonyabb elérését is célozza.

Nehézségek az egészségiigyi és a szocialis ellatérendszer hataran

Altalanos tapasztalat a segité szakmakban, hogy a segité — dolgozzon akar a szocidlis,
akar az egészségulgyi szféraban — gyakran eljut arra a hatarra, ahol lehet&ségei, jogosult-
sagai, kompetenciai véget érnek, holott a kliens tovabbi fejlédéséhez sziikség volna egy
masik sikon torténd segitségnyujtasra is.

A szocialis szféra az élet hétkdznapi, praktikus terén sokszor jelenthet hatékony
segitséget, de ezen tul, példaul lélektani elakadasok, gatak esetében eszkdztelenné valik.
Hasonloképpen az egészségigy, ha betegségrél van szo, segithet, de amikor egy Ugyfél
az alacsony szociodkondmiai statusz okozta nehezen viselhet6 korilmények és a romlé
lelkiallapot 6rddgi kdrébe kertl, az elébbiek valtoztatasa nélkll csekély az esély, hogy
utébbiak mozdulhassanak.

A gondozasba vett kliensek kozil van, aki azért nem képes egyuttmikdodni, mert testi-
leg vagy lelkileg beteg, tehat a szocidlis ellatas nem lesz elegendd a szamara, ugyanakkor
nem mindenki beteg, aki szenved, tehat 6nmagaban az egészségugyi ellatas kevésnek
bizonyul az esetében.

Az ellatashoz jutas paradoxonja és nehézségei

A laikusok szamara is sejthetd tényeket meger@sitve szamos kutatas igazolja (RSZ-
TOP-3 online felmérés, FEB3-kutatasok stb.), hogy a hajléktalanpopulacio igen jelentés
hanyada érintett pszichiatriai vagy addiktologiai szempontbdl. Ugyanakkor ezek a tdbb
szempontbdl is rdszoruld személyek mégsem jutnak ellatashoz, aminek hatterében harom
tényez6t azonosithatunk.

Elsé ezek kozott a kliensek motivalatlansaga, amelyet a kés6bbiekben részletesen
targyalunk majd. Eldljaréban megjegyezhet6, hogy ez szoros dsszefliggésben all a haj-
Iéktalan Iétformaval, illetve a hajléktalansaghoz vezetd egészségligyi, személyiségbeli és
szocialis faktorokkal.

Egy masik tényezd az informaciohiany: a kliensek nagy része azzal sincs feltétlenul
tisztaban, hogy nehézségeit betegség okozza, illetve hogy ezekre kérhetne megfeleld
segitséget, amely a tlinetek, a szenvedés csokkentése révén életmindségének javulasahoz,
eréforrasainak béviléséhez vezethetne.

A harmadik ok pedig az ellatas megléte, elérhetésége, illetve megkdzelithetésége lehet:
az ellatasok sok esetben a leklizdend§ tavolsagok miatt nem elérhetdk ezen réteg szamara,
illetve ahol mégis, ott a hajléktalan paciensekhez az egészségugyi ellatérendszer sokszor
elutasitdéan all hozz4, ezért nem részesulnek a rédszoruldk adekvat kezelésben.

| 54



Az ellatashoz jutas eldnyei a kliens szamara

Ezt a kérdéskort aszerint csoportositva vizsgaltuk, hogy milyen szakemberhez juthat
el egy-egy kliens a részprogram megvaldsulasa soran, a részt vevé szakembereknek a
tervezési szakaszban meghatarozott szakmaspecifikumai alapjan.

Pszichiater szakorvos: A mar emlitett informacidhiany enyhitése, azaz a megfelel
betegségtudat kialakitasa révén akar régéta fennalld, de fel nem ismert korkép rendezésé-
re kerulhet sor, ami tulzas nélkil egy Uj vilagba vezetheti a pacienst. Amennyiben ismert,
de nem megfeleléen kezelt betegségben szenved valaki, ennek rendezése is jelentésen
javithatja az egyén problémamegoldé vagy munkavégzé képességét. A kliens emellett
informaciét kaphat tovabbi ellatasi formakrol (rehabilitacios intézmények, nappali kérha-
zak, dnsegitd csoportok, tb-alapon mikddd egyéb ellatohelyek, kbzdsségi pszichiatria
stb.). Segitséget kaphat praktikus Ugyei rendezésében is: leszazalékolasi, fogyatékossagi
tamogatassal vagy gondnoksag ala vétellel kapcsolatos, illetve egyéb hivatalos tigyekben.

Addiktolégus szakorvos: Bar ebben az esetben kifejezetten gyakran fordul el6, hogy
,KUldott betegként” jelentkezik a kliens, ami altalaban kedvezétlen eléjel az egyuttmUko-
désre nézve, mégis lehetnek kedvez6 hozadékai egy ilyen talalkozasnak is. Sokszor a
szakember szava tobbet szamit, mint amit akar évek 6ta is mondogat az illetd kdrnyezete,
csaladja, szocialis munkasa. A paciens Uj néz6pontokat kaphat, egy motivacids interju
elémozdithatja a szerhasznalattal kapcsolatos problématudatat, és valtozasra 6sztondz-
heti. Fontos az itélkezés és elvaras nélkuli informalas a betegség mibenlétérél, valamint az
onsegités lehetéségeirdl és a jozan élet elényeirdl.

Pszicholégus: A pszicholdégus egyfeldl segitségére lehet az orvosoknak a szlrés, a
tesztek, valamint a diagnosztika révén, amelyek szakvéleményeknél felhasznalhatok, és a
beteg mindennapi életviteléhez, minimalis anyagi biztonsaganak megteremtéséhez nyuijt-
hatnak alapot. Ugyanakkor kénnyebb lehet a szakemberhez fordulas, ha nem orvosrol van
sz6 (,Nem vagyok bolond!”), azonban ha szikséges, mégis orvoshoz iranyithatja a jelent-
kez6ket. Emellett terapias foglalkozasokat tarthatnak a pacienseknek (egyéni, csoportos,
krizisintervencio stb.).

Mentalhigiénés szakember: A mentalhigiénés szakemberek szintén jelenthetnek
diagnosztikai segitséget az orvosok szamara, pl. 6nkitolt6 tesztek atadasaval és értékelé-
sével. A mentalhigiénés szakember sokszor helyben dolgozik a széban forgé ellatohelyen
(szocidlis teruleten), ezért mar van kialakult személyes kapcsolat, ismeretség, ami meg-
kdnnyiti a kapcsolatfelvételt és a segitségkérést. Ezen a bizalmi alapon kdnnyebb elfogadni
az orvosi vagy korhazi segitséget, ha javasoljak.

Addiktolégiai konzultans: Mivel a hajléktalanpopulaciot a szakemberek szubjektiv
tapasztalatai, valamint a fent emlitett felmérések egybehangzé tandsaga szerint kiemelten
érintik a fuggdségek, kifejezett elény ezen szakemberek specidlis jartassaga a fligg6sé-
gekben. Segithetik a klienseket az igen gyakran hianyz6 motivacio érlelésében, mikdzben
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a konzultacidékon az érdemi megoldasra fokuszalas lehet hangsulyos, pl. a gyégyszeres
terapia részletkérdései helyett. A tovabbiranyitas szempontjabdl nagy elény az egyéb segitd
lehet6ségek ismerete (kérhaz, dnsegités, kdzdsségi pszichiatria, absztinensszalldk stb.).

Az ellatashoz juttatas elényei a szocialis dolgozé szamara

Meglatasunk szerint a kliensek mentalhigiénés kezelésbevétele a szocialis szféra sza-
mara is elénydkkel jarhat. A pszichés allapot rendezése révén jobb egylttmikddés varhato,
ami a szocialis munka hatékonysagat is ndveli. Mivel szamos kérdést megbeszélhet a kliens
a szakemberrel, és a kezelésbevétel hatasara varhatdan feszlltségei is enyhlilnek, csok-
ken a teher a szocialis ellatéorendszeren. A fent mar részletezett médon a kezelésbevétel
segitséget jelent leszazalékolasi, fogyatékossagi tamogatasi és egyéb hivatalos tigyekben.

Az ellatasba juttatds modja: ki és hogyan vehet részt?

A szocialis ellatérendszerben megjelené mindazon kliensek esetében ajanihaté volt a
részprogram, akikrél tudhaté, hogy addiktologiai, pszicholdgiai vagy pszichiatriai nehézsé-
geik vannak. Idetartozhatnak azok is, akikrél a szocialis szakember tapasztalatai alapjan
feltételezhet6 ilyen allapot megléte, illetve akik fennakadnak az egyszer(, 6nkitoltés teszte-
ken alapulé szlrévizsgalatokon. Természetesen a szolgéltatas elérhetd volt barki szamara,
aki ezt kifejezetten kérte.

A szbba jovo kérképek elsésorban a hangulatzavarok (féként depresszio, ritkan mania);
szorongasos problémak (panik, fébia, kényszer); alvaszavarok; skizofrénia és egyéb pszi-
chotikus kérképek; demencia, oligofrénia; addikciok (kémiai és viselkedéses).

Miben tud segiteni az egészségiigy a szocialis ellatonak?

Az ellatasba iranyitott klienseknél megallapitja, fennall-e pszichiatriai betegség, és az
kezelhetd, javithaté-e. Ha igen, terapias javaslatot ad, vagy magat a terapiat is megkezdi
(gyogyszeres kezelés, beutalas, egyéb terapia, 6nsegitd csoport felé iranyitas stb.). Fontos
feladat a kilonféle igazolasok, szakvélemények kiadasa, példaul elhelyezés, leszazaléko-
las, fogyatékossagi tamogatas, gondnoksag ala vétel, renddrségi/birésagi tigyek, kiemelt
tamogatas, adokedvezmeény tgykdrokben. Ezeken felul fontos szempont, hogy az egész-
ségugyi szakember atveszi — pontosabban visszaveszi — a felel6sséget és id6t azért, ami
nem tartozik a szocialis ellaté kompetencigjaba, hanem egészségugyi kérdés, mint ahogyan
pl. a magas vérnyomas kezelését sem varja senki a szocialis munkastol.

Miben tud segiteni a szocialis ellaté az egészségligynek?

Az ellatasba iranyitandok kivalasztasanal hasznos eszkoz lehet az el6sziirés, a felte-
hetéen ellatasra szoruldk felkutatasa, majd az ellatasba iranyitottak esetében az egész-
séglgyi szakember informalasa, ami a rendelkezésre allé6 dokumentumok bemutatasat, a
meglévé gyogyszerelés ismertetését, valamint a szocidlis szakember sajat tapasztalatait
és megfigyeléseit tartalmazza.
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Ide tartozhat legyengult vagy zavart allapotu paciensek kisérete, tamogatasa is, vala-
mint a kezelési alkalmak kézott visszajelzés adasa az egészségugyi szakember szamara,
hiszen a paciens nem mindig objektiv a sajat allapota megitélésében, illetve egyes ese-
tekben erre képtelen.

Kommunikacié az egészségligyi és a szocialis szféra k6zott

Fontos kérdés az egészséglgyi szakember koézvetlen informalasa, hiszen a kliens
gyakran pontatlanul adja at az informaciokat, mint a kézismert gyermekjatékban a ,rossz
telefon”, amely eltorzitja az eredeti mondanivalét. A visszafelé iranyulé informaciéaram-
lasra is szukség lehet, akar személyesen, akar irasosan ambulans lap vagy kisérélevél
formajaban.

A részprogrammal kapcsolatos varakozasok, célkitlizések

A hajléktalan allapot és a leromlé szomatopszichés allapot jelentette, fentiekben taglalt
,foka fogta csuka” helyzet megtorhet6 lehet, ha mindkét oldalrél, azaz a szocialis és az
egészségugyi részrdl egyszerre dolgoznak rajta. Varhatd, hogy a pszichés éllapot javula-
saval a kliens egyuttmikddése is javul, ezaltal csdkken a teher mindkét szféran, mikbzben
mindkét oldalon névekedhet a hatékonysag.

A részprogram végrehajtasa soran varhaté elényok, valamint nehézségek,
kockazatok

A f6 nehézséget varhatéan az jelenti a résztvevék szamara, hogy olyan kliensekkel kell
egyutt dolgozniuk, akiknek a motivacioja elmarad az ellatéhelyeken megszokott megjelen-
tekétdl, hiszen javarészt iranyitott, kildott kliensekrél lesz sz6. Problémas lehet a tanult
tehetetlenség megtorése, amihez az egészségugyi és a szocidlis szféra 6sszehangolt
er6feszitéseire lesz sziikség, de még a legjobb szandék és adekvat szakmai hozzaallas
mellett is jelentés lemorzsolédasi, illetve sikertelenségi ratara szamithatnak a részprogram
résztvevoi.

Ennek kapcsan a célkitizések alapos megfontolasara és inkabb kénnyebben elérhetd
részcélok kitlizésére hivjuk fel a figyelmet, amivel elkerilheté mind a kliensek, mind az
ellatast nyujté szakemberek indokolatlan és irrealis nyomas ala helyezése, illetve frusztra-
lasa, ami paciensoldalrél konnyebb és gyorsabb lemorzsolédashoz, segitéi oldalrdl pedig
kiégéshez vezetne.

Ugyanakkor pozitivumként emlithetd, hogy a részprogram révén olyan személyekhez
is eljuttathaté a mentalhigiénés ellatas, akik egyébként nem jutnanak segitséghez, és min-
denképpen jelentés kérdés, hogy az 6 esetiikben milyen valtozasokat képes elinditani a
megfelel6 szakmai segitség elérhetévé tétele. Remélhetd, hogy ha ezeknél a klienseknél
javithato a pszichés allapot, az a szocialis szféraval valé egytttmikddésiket, illetve a szo-
cialis gondozasban torténé elérehaladasukat is kedvez&en befolyasolja majd.
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A TAPASZTALATI KON FERENCIAK SZAKANYAGAINAK
OSSZEGZESE TEMATIKA SZERINT

Készitette: dr. Téth Andras

. STATISZTIKAI ADATOK ERTEKELESE"”

A program kezdete 6ta az Osszes ellatasi alkalom 9891-re, az 6sszesen ellatott személy
szama 1919-re emelkedett 3,72-es egy fore vetitett atlagos megjelenésszam mellett.

Az alabbi tablazatokban, illetve grafikonokban megjelenitett adatok azonban nem
tukrozik a részprogram egészét. Ennek oka, hogy a Kézép-Magyarorszag régidban és a
konvergenciarégiokban 3 honap eltéréssel indult meg a részprogram megvaldsitasa, ezért
bizonyos statisztikai elemzések esetén csak azt az id6szakot vizsgalatuk, amikor valameny-
nyi ellatohelyen egyidejlleg mikddott a program, hogy az adatok egymassal 6sszevetheték
legyenek.
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4. abra: Az el6sz6r megjelentek és az 6sszes megjelenés szamanak alakulasa havonta

Az el6szér megjelent Ugyfelek szama értelemszer(ien a részprogram kezdetén mutatta
a legmagasabb értéket, majd fokozatosan csdkkent év végéig. Az Uj megjelenésekben az
augusztus jelentett mélypontot, illetve a november-decemberi id6szak mind az uj, mind az
0sszes megjelenés tekintetében jelentds esést hozott.

17 Adatforras: A szakemberek altal havi rendszerességgel végzett Excel-alapu adatszolgaltatas
statisztikai elemzésekkel (dr. Sugar Andras).
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Mindez azért kilénésen meglepd, mivel a karacsonyi-ujévi idészak a pszichés bete-
gek és a hajléktalan emberek szamara egyarant jellemzden kritikus, érzelmileg nehezen
megélt iddszak, hiszen mindkét populaciora jellemzé az izolaltsag, a rendezetlen csaladi
és emberi kapcsolatok. Az itt szoban forgd személyek pedig e két populacié metszetét
jelentik, rajuk tehat kiemelten igaznak kellene lennie, hogy éppen ezen idészakban igény-
lik és keresik jobban a pszichés, mentalhigiénés tamogatast. Az ellentmondas feloldasat
annak a gyakorlati részletnek az ismerete adja, hogy az egészséglgyi szakemberek — a
munkavallalok tdbbségéhez hasonléan — ezen id6szakban el6szeretettel veszik ki az
éves szabadsaguk egy jelentésebb részét, igy a rendelési alkalmak hijan nem is lehetett
volna magasabb a megjelenésszam az esetleg megndvekedett igények ellenére sem. Ez
fontos tanulsag a kés6bbiekre nézve: a helybe vitt szolgaltatast nem szerencsés éppen a
leginkabb szikséges id6ben csdkkenteni, ezt a szempontot a szabadsagok alakitasanal
figyelembe kell venni.

Az O6sszes megjelenés szama 2018 oktdberében mutat kiugrast, ahol azt lathatjuk,
hogy az ujonnan érkez6k szama nem valtozik |ényegesen a korabbiakhoz képest, tehat
ezt a csucsot a nyar utan visszatéré korabbi, ismert kliensek megjelenése magyarazza. Ez
Osszefliggésben lehet azzal, hogy az 6sziesebbre forduld id6jaras miatt tdbben jelennek
meg a szallokon, ezaltal a szolgaltatashoz is jobban hozzaférnek.
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5. dbra: Az dsszes megjelenés jellemzdi a 2017. oktdber — 2019. december idészakban



A megjelenések mas-mas dinamikat mutatnak Budapesten, illetve vidéken. A fova-
rosban jellemz&en nagyobb a fluktuacio a kliensek kdzott, és ez az el8szér megjelentek,
valamint az 6sszes megjelenés szamaban is megmutatkozik. Ez az eltérés visszavezethetd
arra, hogy a févarosi hajléktalanellatasra jellemzd a magas ellatotti szam, valamint az ella-
torendszer kiépitettsége, és igy az tUgyfélkdr mozgastere jéval nagyobb.

A program utols6 két hénapjaban tapasztalhatd visszaesést a még megmaradt sza-
badsagok kivétele miatt lecsOkkent rendelésszam, illetve egyes munkatarsak tartos beteg-
allomanya magyarazhatja.
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6. abra: Az 0sszes megjelenés jellemzdi a 2018. januar — 2019. december idészakban

A vidéki helyszineken a fluktuacio lényegesen kisebb, a jellemzd tendencia az év eleji
tobb jelentkezés (ami nemcsak a program indulasakor, hanem egy évvel késébb is észlel-
hetd volt), majd ezt kéveten az Uj jelentkez8k szama stabilan 40, az 6sszes megjelenés
200-300 kortl ingadozott.



Helyszin Viros Elldtott | Ellatasi Atlaggs meg-
f6 alkalom | jelenésszam
Budapesti Modszertani Szocialis Kézpont Budapesst 241 716 3,0
Hajléktalanokért Kozalapitvany Budapest 32 254 79
Szolnoki Kistérség Tébbcélu Tarsulasa Szolnok 42 358 8,5
E%%ﬁ;?:?ﬁflt,lélﬁka és Hajléktalanokat Ellaté Kézhasznl Szombathely 106 432 41
Magyar Maltai Szeretetszolgalat Egyesilet Hatvan 29 87 3,0
Magyar Méltai Szeretetszolgalat Egyeslet Veszprém 81 522 6,4
SZMIVO Kriziskezeld Kdzpont Székesfehérvar 98 373 38
TAMASZ Alapitvany Pécs 142 568 4,0
Magyar Voroskereszt Somogy Megyei Szervezete Kaposvar 136 618 45
Oltalom Szeretetszolgalat Nyiregyhaza 41 455 11
Magyar Vordskereszt Zala Megyei Szervezete ﬁzlg;?aer:fzzszg‘ 218 828 38
Békés Varosi Szocidlis Szolgaltatd Kozpont Békés 30 374 12,5
Rehabilitacids Foglalkoztatasi és Szocialis Szolgaltato Debrecen 96 866 9,0
g/lzaé;r)\lla;rz :}/t'iréskereszt Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Miskolc 155 313 20
Hajléktalanokat Segité Szolgalat Gyér 281 898 3.2
Magyar Maltai Szeretetszolgalat Egyesilet Kecskemét 95 226 24
Onkormanyzati Szociélis Szolgalat Oroszlany 12 204 17,0
Osszesen: 1835 8092 4.4

5. tébla: Megjelenések szama helyszinenként és személyenként

Osszesen tébb mint 1800 f6 kereste fel a rendelési alkalmakat, dsszesen tébb mint
8000 alkalommal. Az atlagos megjelenésszam 4,4 volt fejenként, ami helyszinenként jelen-
tés szoérast mutat: 2 és 17 kozott. Az orszagos atlag az id6 elérehaladtaval fokozatosan
emelkedik, 2018 augusztusaban 3 alatti értéket detektaltunk, majd fokozatosan névekedve
érte el a 4,4-es értéket. Ez arra utal, hogy a programmegvaldsitas soran kialakult egy visz-
szajaro klienskor, akik rendszeresen igénybe vették a szolgaltatasokat.
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7. abra: Megoszlas a megjelenések szama szerint

A fenti abra a 4,4-es atlag mogotti egyedi értékeket mutatja. Lathatd, hogy a leggya-
koribb érték az egyszeri megjelenés: az 6sszes kliens 44%-a egy alkalommal jelent meg,
amibe beleértenddk a szlirévizsgalatok is. Ugyanakkor nem minden esetben lehet cél egy
hosszu tavu terapias folyamat kialakitasa, mivel erre nem minden paciensnek van sziikség,
igénye, lehetbsége vagy képessége.

Ugyanakkor jelentés azoknak a szama, akik legalabb 5 alkalommal jelentek meg, itt
tehat mar mindenképpen paciens és kezeldje kozotti kapcsolatrol, sok esetben terapias
folyamatrdl is beszélhetlink. A legalabb 6-szor visszatérék szama 356 (az 6sszes megjelent
19%-a), a legalabb 10-szer visszatérék szama pedig 215 6 (11%), ami — tekintetbe véve a
szlrévizsgalatok nagy szamat és a széban forgd betegpopulacio sajatossagait — arra utal,
hogy a részt vevé szakembereknek kifejezetten j6 terapias kapcsolatot sikerult kiépitenitk
a megjelentekkel.
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Diaanézi Osszesen | Legalabb 5-szor | Legalabb 10-szer | Legalabb 15-szr
iagnozis ) . ) )

(%) megjelent megjelent megjelent
Organikus zavarok 17 22 23 22

Személyiségzavarok 26 35 36 35
Mentalis retardacid 8 13 14 18
Sine morbo 3 5 4 3
Egyéb kémiai szerfiiggdség 5 10 1 17
Nyugtatok és altatok okozta depedencia 6 13 15 17
Tobbszoros szerfliggbség 7 13 15 15
Koros jatékszenvedély 1 1 2 2
Egyéb viselkedéses fliggdség 4 10 13 13
Egyéb vagy bizonytalan 12 15 14 14

6. tabla: A legtdbbszor visszajaro paciensek diagnozisai

A leggyakrabban visszajaro kliensek az alkoholfliggék és dohanyosok (e két diagndzis
rendszerint egydtt jar), valamint a hangulati és szorongasos zavarral kiizd8k kézul kertltek
ki. Ugyanakkor az alvaszavarokra jellemz6 még, hogy tobb alkalommal is visszajarnak
a kezelésekre, minden bizonnyal a tinet altal okozott jelentés szenvedésnyomas miatt.
Hasonléan magas aranyban jelentek meg a visszajaro kliensek kozott a személyiségza-
varban szenvedék, ami a fentiekhez hasonléan szintén a jo terapias kapcsolat kiépitésére
utal, hiszen ennek a betegcsoportnak elsésorban kapcsolati nehézségei vannak, amelyek
rendszerint fokozott odafordulas-igénnyel jarnak, ami a terapiaban maradas alapjat képezi
naluk.

A pirossal kiemelt sorokban lathatd, hogy bizonyos diagnoézisok esetében a visszaté-
rékre jellemzdbb az adott diagndzis, mint a megjelentek atlagara.
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8. abra: A leggyakoribb diagnézisok

A fenti abra alapjan lathatd, hogy az addikciok messze a leggyakrabban diagnosztizalt
korképek, ami megfelel a hajléktalanellatasban dolgozo egészségiigyi és mas szakembe-
rek azon szubjektiv benyomasainak, hogy a kliensek jelentés hanyada szenved valamilyen
fuggdségben, ami részben oka, részben kdvetkezménye is a hajléktalan |étallapotnak és
életmodnak.

Az addikcidkat az atlagpopulaciéhoz hasonldéan a hangulati és szorongasos zavarok
kovetik, amelyek szintén korkdros ok-okozati viszonyban allnak az addikciokkal, azaz a flg-
g6ség tekinthet6 a szorongasos és hangulati zavarok inadekvat 6ngydgyitasi kisérletének,
illetve ezen zavarok kdvetkezhetnek a szerhasznalat okozta veszteségekbdl, karokbdl, a
hasznalat okozta blintudatbdl, de ugyanigy a megvonas és szerhasznalat 6rddgi kérébdl is.

Ezeket a diagnozisokat a személyiségzavarok kovetik, az atlagpopulaciéhoz (10-20%)
képest felllreprezentalt mértékben (26%). A hajléktalansaghoz vezet6 faktorok kézott a
gyakorlati problémamegoldé-képesség mellett kulcsfontossaguak a tarsas kapcsolatok
terén tapasztalt nehézségek, amelyek a személyiségzavarok kdzponti problémajat jelentik,
igy a statisztikainkban megjelené adatok még alacsonynak is tlinnek a varakozasokhoz
képest.
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Az organikus zavarok esetében részben a nagyaranyu szerhasznalat (alkohol és
dohanyzas), részben a hajléktalan életmdddal egyditt jard, inkabb mindségileg, mint meny-
nyiségileg elégtelen taplalkozas is fontos faktor.

Az alvaszavarok tekintetében t6bb tényez6t is figyelembe kell venni. Egyfelél a szallast
nyujté hajléktalanellaté intézményekben (éjjeli menedékhelyeken vagy atmeneti szallaso-
kon) rendszerint tobbagyas szobakban vannak elhelyezve a lakok, ami az éjszakai mozga-
sok, zajok miatt megneheziti a pihentetd alvast. Masfelél a pszichiatriai alapbetegségek (ld.
a fentebb felsoroltakat) eleve hajlamositanak az alvaszavarra, sokuk tlinetei k6z6tt elékeld
helyen szerepel.

A mentalis retardaciok er6sen felllreprezentaltak (8%) a megjelentek k6zott a normal
populaciéban tapasztalt aranyhoz (1%) képest. Nyilvanvalo, hogy a csdkkent értelmi képes-
ségek megnehezitik a személy szamara a tarsadalomba valé beilleszkedést, az anyagi
boldogulast, kiléndsen a korabbi gondvisel&k (jellemz8en a sziilbk) elvesztését kdvetben,
ezért nem meglep6 a mentalisan retardaltak magas aranya.

Dohanyzas |42
Hangulatzavarok |40
Szorongasos zavarok |33
Személyiségzavarok |31
Alvészavarok |26

Organikus zavarok |18

Pszichotikus zavarok |17

0 10 20 30 40 50 60 70

9. abra: Alkoholizmushoz leggyakrabban tarsul6 diagnézisok

A megjelentek kdrében leggyakrabban megallapitott diagnozis az alkoholfliggdség volt.
Vizsgaltuk ennek egyuttjarasat mas diagnozisokkal, ahol kimagasléan vezetett a dohany-
zas, majd ezt olyan pszichés zavarok kdvetik, amelyek gyakori megjelenése két oldalrdl is
magyarazhaté, amint azt a 4. pontban mar kifejtettik.



900
800
700 —
600 —
500 —
400 —
300 —
200 —
100 —

~
-

9

—
~
©
0o
o
=
>
~
=
~
©
~
~
(=3

Alkohol okozta
depedencia

Dohanyzas

Egyéb kémiai
szerfiiggdség
Nyugtatok és altatok
okozta depedencia
T6bbszoros
szerfligg6ség

Koros jatékszenvedély
Egyéb viselkedési fiiggdseg
Egyéb vagy bizonytalan

10. abra: A leggyakoribb diagnoézisként szerepl6 addikciok szer szerinti megoszlasa (f6)

Amint lathatd, az alkoholizmus és a dohanyzas aranya kdzel hasonld, a megjelentek
tobbségénél a két szer egyltt jar. Mivel ezek a legkdnnyebben hozzaférhetd szerek, ért-
hetéen messze gyakoribbak az 0sszes tobbinél. A tdbbszords szerfliggéség az esetek
tobbségében gyogyszer, alkohol és drogok kombinacidja lehet; a kezelt populaciéban
leggyakrabban alkohol és gyogyszer egylttes vagy valtott hasznalatat jelenti.

Vannak tisztan gyogyszerfliiggd paciensek is, azonban a kézhiedelemmel ellentétben
ez sem veszélytelenebb barmely mas szerfliggéségnél. Egyfeldl ezek a gyogyszerek
onmagukban sem veszélytelenek (hosszu tavon majkarosité és kognitiv funkcidkat rontéd
hatassal birnak), masfel6l konnyl a valtas mas, még artalmasabb szerekre, és nem utol-
sésorban a hattérben meghuzédé pszichés mozgatorugdk és deficitek azonosak a tobbi
addikcié esetén megfigyeltekkel, és a teljes felépiléshez ugyanugy ezek korrekcidjara van
szukség.

Egyéb kémiai szerfligg6ség alatt elsésorban az illegalis drogok szerepelnek, az eléb-
biekhez képest érthetéen kisebb aranyban, azonban a dizajnerdrogoknak'® a ,hagyoma-
nyos” drogokhoz képest joval kdnnyebb a hozzaférhetéségik, alacsonyabb az aruk, ezért

18 A dizajnerdrogok olyan illegalis tudatmodositd szerek, amelyeket mar ismert, tiltolistas szerek apro
kémiai valtoztatasaival hoznak létre illegalis laboratériumokban. A valtoztatasok célja, hogy olyan
vegylletet alkossanak, amely nem szerepel a tiltott szerek listajan, igy forgalmazasuk (névényvédd
szer vagy flird6s6 megnevezéssel), illetve birtoklasuk nem tkdzik térvénybe. Ugyanakkor a kémiai
szerkezet megvaltoztatasa a hatas megvaltozasaval is jarhat, azonban ezek a valtozasok elére
megjosolhatatlanok, még a vegyiletet megalkoto vegyész szamara is ismeretlenek, és sokszor
csak hosszu tavon, illetve a hasznaldk kisebb hanyadanal jelentkeznek. Ezekben az esetekben
viszont olykor rendkivil sulyos, akar a hasznal6 vagy masok életére, testi épségére is veszélyes
hatasok jelentkeznek, ezek teszik ezeket a szereket kiemelked&en veszélyessé.
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ezek megjelenésével a droghasznalat is emelked6 tendenciat mutat, akar az alkohol vagy
a gyogyszerek poétlasaként is. Ez a jelenség egyébként nemcsak a hajléktalanellatasban,
hanem az addiktolégiai ellatasban is megfigyelheté tendenciahoz illeszkedik: a dizajner-
drogok hasznalata alacsony aruk és relative csekély buintet6jogi kockazatuk miatt altalanos-
sagban véve tért hodit. A szegénynegyedekben, gettdszerl telepeken vagy haztdombokben
terjed leginkabb, de a fiatalok (kdzépiskolasok) kozott is egyre gyakoribb a hasznalata, és
az addiktoldgiai ellatasban megjelené droghasznaldk kdzott is lassan tobbségbe kerlilnek
azok, akik a ,klasszikus” szerek mellett dizajnerdrogokkal is élnek.

A grafikon aljan szerepel a kéros jatékszenvedély (vagy a DSM-5 meghatarozas
szerint szerencsejaték-zavar), amely a tdbbi fliggéséghez képest csekélyebb aranyban
jelenik meg. Az atlagpopulacio kbzel 3%-os aranyahoz képest magasabb az el6fordu-
lasa, azonban figyelembe kell venni, hogy itt a szakrendeléseken megjelent paciensek
kdzotti eléfordulast vizsgaljuk, nem pedig a teljes népességhez, illetve még csak nem is
a hajléktalanpopulacio 6sszességéhez mérjik. Az alacsony esetszam miatt messzemend
statisztikai jellegl kovetkeztetéseket nem tudunk levonni a hajléktalanok kérében medfi-
gyelhet6 eléfordulasra, illetve a szerencsejaték-zavarban szenvedd hajléktalan személyek
egyéb jellemzbire vonatkozdan. A felismerést neheziti az is, hogy bar az utdébbi években
szakmai korokben egyre elfogadottabb, hogy a tdbbi fliggéséghez hasonléan a szerencse-
jaték-zavar is betegség, a kbztudatban egyaltalan nincs benne ez a gondolkodasmad. Ezért
sokszor maguk az érintettek sincsenek tisztaban azzal, hogy ez a kérdés egészségugyi
szakemberekre tartozhat, azaz akar esziikbe sem jut megemliteni, mert pusztan rossz
szokasként tekintenek ra, nem pedig egészséguligyi, mentalhigiénés problémaként.
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11. &bra: Beavatkozasok megoszlasa a megjelentek korében
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Leggyakoribb beavatkozasként az allapotfelmérd beszélgetés szerepel, hiszen ezt ez
els6 alkalommal kivétel nélkil, de az ismételt megjelenések soran is gyakran elvégzi a szak-
ember. Ehhez csatlakozik az allapotfelmérd és egyéb diagnosztikus tesztek felvétele, amely
szintén féként az elsd talalkozasra jellemz6 beavatkozasi forma. A masodik helyen allé
,egyéb beavatkozas” elsGsorban a listaba fel nem vett flilakupunktiras kezeléseket takarja.

Az egyeéni pszichoterapias Ulések is nagy aranyban fordultak el6, ami a projekt cél-
kitlzésével 6sszhangban a hosszu tavu valtozast tudja megcélozni. Ettél elvalnak a
krizisintervenciés alkalmak, amelyek szintén egyszemélyes, pszichoterapias jellegl beavat-
kozasok, de limitalt idSkerettel torténnek, és az akut szenvedés csokkentését, elviselését
segitik eld.

Az esetek kdzel 20%-aban tortént gyogyszeres kezelés, illetve valamivel kisebb arany-
ban szakvélemény, feleennyi esetben pedig terapias javaslat kiallitasa. A szocialis szféra-
ban dolgozé munkatarsak visszajelzései alapjan tudhatjuk, hogy ezen, kifejezetten orvosi
kompetenciaba tartozé beavatkozasok jelentés része nem toértént volna meg a helybe vitt
szolgaltatas nélkll, mikdzben a paciensek egészségi, anyagi és jogi helyzete szempontja-
bol egyarant igen komoly kévetkezményekkel jarhatnak.

Megnevezés F6 % Alkalom (db)
Onsegitd csoport 259 14 824
Pszichiatriai fekvébeteg osztalyos beutalas 81 4 109
Addiktoldgiai fekvébeteg osztalyos beutalas 41 2 57
Pszichiatriai rehabilitacids osztélyra utalas 33 2 39
Addiktoldgiai rehab. osztaly vagy intézet 160 9 196
Egyéb ambulans ellatas 129 7 283
Més szekrendelésre iranyitva 267 15 533
Visszarendelve 1050 57 4483
Csoportos pszichoterapiara iranyitas 196 11 381

7. tabla: A megjelent kliensek tovabbiranyitasa

A tablazatban szerepld ,egyéb” megnevezésen a programon belll m{ikédé masik szak-
emberhez, az ellatas helyszinéll szolgald intézmény szocialis munkasaihoz térténd tovab-
biranyitas értend6. Ezek egyértelm( tulsulya utal arra, hogy j6 egyuttmikodés alakult ki
az egyes ellatéhelyeken a parhuzamosan dolgozé egészségugyi szakemberek, illetve az
egészseglgyi szakemberek és a szocialis szféra k6zott egyarant.

Gyakran iranyitottak tovabb a pacienseket mas szakrendelésekre elsésorban nem
orvosi végzettségl szakemberek orvoshoz (pszichiaterhez, addiktologushoz) gyogyszeres
kezelés vagy egyéb, orvosi kompetenciaba tartozo ellatas céljabdl.

Harmadik helyen az 6nsegitd csoportokba torténd iranyitas all, amelyek hatékony, meg-
bizhat6 és koltségkimélé megoldast jelentenek elsésorban az addikt betegek szamara. A
csoportos terapiakat gyakran az adott szakember szervezte és tartotta a jelentkez6knek,
legtdbbszor edukativ (els6sorban mindenkinek sajat betegségik mibenlétérdl, kezelésé-



rél), demenciaban szenved8k szamara kognitiv készségfejlesztd vagy szinten tarto, illetve
szocioterapias (pl. filmklub jellegli) csoportokrdl volt sz6.

Az intézménybe iranyitas esetében az addiktoldgiai rehabilitacids intézmeények voltak
a leggyakoribbak, ami a szenvedélybetegek esetében a problématudat kialakitasara és
sikeres motivalasra utal. Az egyéb ambulans ellatas tobbnyire a betegek altal mintegy
mellékesen megemlitett fizikalis panaszokkal fligg 0ssze, ezek kezelésének vagy kivizs-
galasanak céljabdl torténik.

A lista végén szerepelnek az akut addiktolégiai, illetve akut és rehabilitacids pszichiat-
riai ellatasok, amelyek még igy is viszonylag nagy szamban szerepeltek a késébbi beteg-
utak kozott.
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12. &bra: A beavatkozas fajtajanak hatasa a visszatérésre

A leger6sebb, csaknem 100%-0s hatasa a visszatérésre az egyéni pszichoterapianak
van. Erthet6, hiszen ez kell§ el6készitést kdvetéen hosszu tavl szerzédést feltételez egy
elkotelezett klienssel. A krizisintervencio jelentds lemaradassal koveti, vélhetdleg azért,
mert esetenként egy-egy alkalom is elegendd lehet a krizishelyzetbdl valo kilabalasra,
esetleg a lélektani krizist okozo allapot vagy helyzet révid Uton rendez6dik, ezaltal a paciens
nem igényli a tovabbi beavatkozast.

A rovid pszichoterapias Ulés nem feltétlenll jelent hosszu tavu elkotelezddést, adott
esetben a szerzddés akar csak egyetlen alkalomra szdl, és szupportiv beavatkozast jelent,
amelyet nem sziikségszeriien kdvetnek tovabbi tlések.

Az adatok alapjan a legcsekélyebb megtarté ereje a gydgyszerrendelésnek van. Mind-
ezek statisztikai uton is alatamasztjak az ellatast végzé szakembereknek a személyes
interjuk soran széles korben kifejtett szubjektiv benyomasat, hogy a paciensek legféképpen
az emberi odafordulast, a személyes kapcsolatot keresik és értékelik ezekben a helyzetek-
ben — ez a legfébb vonzerd, amellyel egy szakember hatni tud a klienskorére. A legnagyobb
eséllyel a paciensek Iélektani munkara tértek vissza, hétkdznapibb nyelven megfogalmazva
az emberi sz6ért, amit a szakirodalom gyogyitd beszélgetésként ismer.
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13. abra: A megjelentek életkori megoszlasa

Az abrabdl lathatd, hogy a megjelentek kdz6tt a legnépesebb korosztaly a 48—-57 év
kozottieké, 6k az 6sszes bejovd egyharmadat teszik ki. A fekete vonal a teljes népesség
életkori megoszlasat mutatja, ahol a két csucsot a Ratkd-korszak korosztalya és gyerme-
keik képviselik, azonban a projekt soran ellatasban megjelentek gorbéje nem koveti ezt az
eloszlast. Messzemend kovetkeztetéseket ebbdl nem vonhatunk le, hiszen a hajléktalan-
populacionak is csak egy kis szeletét latjuk, azon belll is csupan az ellatasi alkalmakon
megjelent személyeket, tehat semmiképpen nem tekinthetd reprezentativnak ez a minta.

Ugyanakkor a megjelentek életkori megoszlasa tekintetében figyelembe kell venni azt
a korilményt, hogy ez a korosztaly még nem jogosult az éregségi nyugdijra, mikbzben
munkavégzd-képessége mind szocialis, mind egészségligyi (pszichiatriai-addiktologiai)
adottsagai okan is jelentésen csdkkent. Mar emlitettik azt a célt, hogy az ellatasba vont kli-
ensek egy részét, ahol ez indokolt, a szakemberek beavatkozasa fogyatékossagi tamogatas
vagy rokkantellatas cimén rendszeres jovedelemhez juttathatja. Ezen tulmenéen azonban
kiemelt szempontként kell kezelni, hogy a mentalis egészség javulasa, legféképpen a flg-
g6ségektdl valé megszabadulas, a jozansag elérése révén a munkaképesség jelentésen
javithatd. Ez részint az 6regségi nyugdij eléréséig jelent rendszeres, kiszamithaté jovedel-
met az érintettek szamara, részint az éregségi nyugdij megallapitdsanal is annak 6sszegét
emeld tényezdként jatszik szerepet. Az igy létrejott munkadgyi reintegracio révén a szoci-
alis ellatérendszerre haruld teher is csdkken, és végsd soron elérhetévé valik a szocialis
ellatas idealis végcélja, a teljes reintegracid, ami sok esetben a pszichiatriai-addiktologiai
rehabilitacioé nélkul elképzelhetetlen.
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14. abra: A diagnosztizaltak atlagéletkora diagnézisonként

A fenti abra két végpontjan az atlagnal jelentésen idésebb, illetve fiatalabb részpopu-
lacidkra jellemzé diagnozisok jelennek meg. Az organikus zavarok esetében az id6éskori
ateroszklerézis (érelmeszesedés), illetve az élet soran elszenvedett kilonb6z6 karositd
tényez8k (stroke, TIA, kronikus toxikus artalmak, pl. alkohol) kumulalodasa észszeri és
a hétkdznapi megfigyelésekkel is egybevagd magyarazatot ad. A koéros jatékszenvedély
eltolédasa az alacsony esetszam miatt nem értékelhetd statisztikailag relevansnak.

A drogfiiggéség, gyogyszerfliggéség és tobbszords szerfliggéség (politoxikomania)
a megjelentek legfiatalabb rétegére jellemz8, ami ezen betegségek korai mortalitasaval
fugghet 6ssze, valamint azzal, hogy a drogfogyasztas, bar az olcso6 és kdnnyen hozzafér-
het6 dizajnerdrogok az idésebb korosztély kdrében is terjedésnek indultak, még mindig
jellemzéen a fiatalabb korosztalyt jellemzi.



Jellemzden egyiitt jaré diagnézisok

A megjelenteknek adott diagndzisokat egyuttjarasuk alapjan statisztikai eszkdzokkel

csoportokba rendeztik, és az alabbi, egyltt jaré diagnéziscsoportok alakultak ki:

N —

hangulatzavarok, szorongasos zavarok, alvaszavarok

alkoholfiigg8ség, dohanyzas

organikus zavarok, pszichotikus zavarok, mentalis retardacio, egyéb viselkedéses
fuggbseég

nyugtatok, altatok, egyéb kémiai szerfliggéség, tobbszords szerfliggéség

koros jatékszenvedély

Kilénallo, semmi massal nem tarsuld diagndzisnak bizonyult a koros jatékszenvedély,

mig két diagnozis esetében ellentétes dsszefuggést figyelhettiink meg: az egyik megléte
esetén a masik valészinlisége cstkken és viszont. E két diagndzis adta a 6. csoportot:

6.

evészavarok, ill. személyiségzavarok
A diagnézis hatasa a visszatérésre

Vizsgaltuk, hogy az egyes diagndzisok mennyivel névelik annak esélyét, hogy az illeté

ismételten megjelenik a kezelésben, feltételezve minden mas paraméter allandésagat. Az
alabbi diagndzisok a szamitasok szerint nem befolyasoljak szignifikansan a visszatérés
esélyét:

hangulatzavarok

szorongasos zavarok
személyiségzavarok

mentalis retardacio

egyéb kémiai szerfliggbség

nyugtatok és altatok okozta dependencia

A kovetkez6 grafikon pedig a visszatérés esélyét szignifikansan befolyasolé diagnézi-

sokat abrazolja:
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15. abra: A visszatérés esélyét szignifikansan befolyasold diagnoézisok

Alista élén az egyéb viselkedéses fliggéségek és az alvaszavarok allnak. Utdbbiak koz-
ismerten nagy szenvedésnyomast jelentenek, ugyanakkor felvallalasuk nem jar a stigma-
tizacié veszélyével, ezért a kliensek kdnnyebben is kérnek segitséget ilyen esetekben. (A
részprogramban részt vevl egészségligyi szakemberek tapasztalatai szerint is kdnnyebb
a klienseket a legkinzébb, de kevésbé stigmatizalo tinetek kapcsan megszadlitani, majd
kés6bb, a bizalmi kapcsolat kialakulasaval haladhat a problématudat kialakitdsa a mélyebb,
lényegibb, de nehezebben feltarhatd, nehezebben elérheté és kimondhatd nehézségek,
példaul az addikciok felé.)

A viselkedéses fligg6éségek el6keld helyét az magyarazhatja, hogy akinél kialakult a
problématudat, és segitséget tud kérni ilyen problémaval, valészinileg nagy szenvedésnyo-
mast él at, és erdsen elkdtelezett a valtozas mellett, ezért varhatd a kezelésben maradasa.

A pszichotikus zavarok esetében is igen magas lehet a szenvedésnyomas, még ha a
betegségbelatas sokszor csdkkent vagy inadekvat is. A viselkedéses fiiggéségeken kivil
az egyeb fuggbdseégek is j6 prediktorai a kliensek visszatérésének — ez minden bizonnyal
annak is kdszonhetd, hogy a programban szamos, addiktoldgiai terlleten képzett és gya-
korl6 szakember (addiktologus, addiktoldgiai konzultans) is dolgozott. Ugyanakkor figye-
lembe kell venni azt a kérilményt is, hogy az addikcidk olyan, a szocialis szakemberek és
altalaban véve a paciens kornyezete szamara is feltiiné és zavaro tiineteket, jelenségeket
produkalnak, amelyek megnehezitik a tarsas egyuttélést, ilyen médon pedig elbsegitik,
hogy a szocialis munkasok hamarabb ellatasba irdnyitsak az érintett gyfeleiket.

A tovabbiranyitas foébb utjai diagnéziscsoportok szerint
A statisztikai adatok alapjan kivancsiak voltunk arra, hogy az egyes diagnézisokhoz jel-

lemz8en milyen tovabbiranyitas tarsul. Enhez azonban szikség volt a diagnoézisok ,tisztita-
sara”, azaz egyfajta egyértelmisitésre, mivel egy-egy paciensnek tébb diagndzisa is lehet,
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amelyek egymassal sokszor ok-okozati viszonyban allnak, azonban 6nallé diagnézisként
kezelve torzitjak a tovabbkuildési tendenciakra vonatkozé adatokat. (A nyers diagnézisada-
tok alapjan pl. organikus zavar diagndzissal nagyobb aranyban iranyitottak a szakemberek
Onsegité csoportokba, mint alkoholfliggéséggel, ami nyilvanvaléan irrealis adat, hiszen az
Onsegité csoportok jellemz&en az addikciokkal valé megkuzdést tlzik ki célul, esetenként
a gyasz vagy traumak feldolgozasat, de kifejezetten organikus pszichiatriai zavarokkal
foglalkozé dnsegité csoportok nem Iéteznek.)

Mivel a leiré diagnosztikaban egyes betegségek tlinetei magukban foglalhatjak mas
betegségek tlineteit, ezért az alabbi, egyre kisebb halmazoknak megfeleld ,erésorrendet”
allitottuk fel a diagndzisok kozott:

*  kémiai fligg6ségek

« organikus és személyiségzavarok
* hangulatzavarok

* szorongasos zavarok

» alvaszavar

Ennek alapjan pl. els6dleges organikus vagy személyiségzavarnak azt tekintettik, ahol
nem allt fenn kémiai fliggéség (alkohol, drog, gyégyszer), hangulatzavarnak azt, ahol nem
allt fenn kémiai fuggdség, valamint organikus és személyiségzavar, és igy tovabb.

Az alabbi abra mutatja a fentiek alapjan megallapitott els6dleges, illetve nem elsédle-
ges diagnoézisok aranyat:

35
30
25
20
15
10 17 21 17
10
5
7 10
0
Organikus Személyiségzavar Hangulatzavar Szorongasos zavar Alvaszavar
zavar
Els6dleges NN

Nem elsédleges NN
16. abra: Elsédleges és nem els6dleges diagndzisok aranya
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Az ily moédon egyértelmisitett diagnozisok alapjan az alabbi tovabbkuldési tendenciak
voltak megfigyelhetdk az egyes diagnozisok esetében.

Irdnyitdsldiagnézis | Filggbség Organikus | Személyiség- | Hangulat- | Szorongasos | Alvas- Ossz.
zavar zavar zavar zavar zavar

Onsegitd csoport 21 3 7 17 14 0 17

Pszichiatriai

fekvébeteg-osztalyos 6 5 5 4 2 6 5

beut.

Addiktolégiai

fekvBbeteg-osztalyos 5 0 1 0 0 0 3

beut.

Pszichiatriai

rehabilitacios 3 2 1 0 1 0 3

osztalyos beut.

Addlktolog|.a| rehab. 16 3 1 1 1 0 1

oszt. vagy intézet

Egygb ambulans 10 5 7 9 7 0 9

ellatas

Mas szakrendeléste | 47 20 14 19 18 19 | 17

iranyitva

Visszarendelve 72 60 74 70 59 25 69

Csoportos

pszichoterapiara 15 4 7 10 8 0 12

iranyitas

8. tabla: A tovabbiranyitas diagnéziscsoportok szerinti fébb utjai

Lathatd, hogy az 6nsegitd csoportba iranyitas tulnyomérészt fliggéknél fordul eld, de
egyes szakemberek gyaszfeldolgozé és bipolaris dnsegitd csoportok felé is iranyitanak
betegeket. A visszarendelés az addiktologiai betegeknél kiemelkedd, ami érthetd, hiszen
rendszeres gondozas nélkil nem képzelhetd el felépilés a fuggéségbdl. Hasonloképpen
magas az arany a személyiségzavaroknal, amit indokolhat, hogy a korai sérulésekkel jaréd
zavarokban a terapias kapcsolatnak els6dleges jelentésége van. Egyéb szakrendelések-
re jellemzéen organikus zavarok, hangulatzavarok és alvaszavarok miatt iranyitottak a
pacienseket, ez gyakran nem orvosi végzettségl szakember esetén pszichiaterhez vagy
neurolégushoz térténd iranyitast jelent.



II. ARESZT VEVO SZAKEMBEREK VISSZAJELZESEINEK
ERTEKELESE

A programmegvaldsitas soran a havi rendszerességil, Excel-alapu statisztikai adat-
gyUjtésen kivil harom alkalommal ker(lt sor felmérésre a részt vevé szakemberek kdzott
a felhalmozott személyes szakmai tapasztalatok 6sszegzése és kiértékelése céljabol.

Az els6 adatgydijtés a 2018 aprilisaban lefolytatott, szakembereket érint6 elektronikus
tapasztalati lekérdezés volt szabadon kifejthetd, megvalaszolandd kérdésekbdl allé online
kérddiv segitségével. Ezenkivil 4 fével tortént narrativ interjus monitorozas.

A masodik lekérdezés egy 2018 szeptember-oktéberében bonyolitott online kérddiv
volt, amelyben a helyi szintl programmegvalésitast végz6 egészségugyi és szocialis
szakemberek egyarant részt vettek. Ezen kérd8iv mellékletét képezték az esetismerte-
tések, amelyeket a részprogramban részt vevdé egészségligyi szakemberek (orvosok,
pszichologusok, addiktolégiai konzultansok, mentalhigiénés szakemberek) irtak megadott
szempontok alapjan, egy-egy sikeresnek, illetve sikertelennek itélt kezelés alapjan.

E két utébbi felmérés hasonlé kérdéseket jart korbe, azonban az elsére réviddel a prog-
ram inditasat kdvetéen kerdlt sor, igy a kezdeti, elsé benyomasokat tikrdzték a valaszok,
mig a masodik felImérés esetében tébb mint félévnyi tapasztalattal és a szocialis szféra
képvisel6inek megfigyeléseivel kiegészitett megfigyelések szerepelnek.

2019 juniusa és oktobere kozott a részprogramban részt vevd valamennyi egészségugyi
szakemberrel (orvosok, pszicholégusok, addiktologiai konzultansok) készilt személyes,
félig strukturalt interju, mig egyes helyszineken az ellatéhely képvisel6i (a megvaldsitasban
kdzremUkoddd szocialis szakemberek) is részt vettek az interjun.

A 2018. tavaszi és 6szi felmérések eredményei

Mivel a két felmérés tematikajaban igen hasonld volt, ezeket kézésen targyaljuk a
hasonlésagok és kilonbségek kiemelésével.

A monitorozasok célja az 6sszegyllt szakmai tapasztalatok 6sszegzése volt, amelynek
révén lathatova valtak egyfeldl a megvaldsitas soran megjelend legjellemzébb nehézsé-
gek, amelyek akar a projektgazda részérdl kivanhattak technikai jellegli beavatkozasokat,
valtoztatasokat, akar Uj iranymutatasokat, a gyakorlati megvaldsitas utjainak kijelolését
tehették szikségessé, masfeldl kirajzolddtak a szakmai eredmények, sikerek, a program
hasznossaga, pozitiv kimenetelei.

A visszajelzések alapjan harom nagy témakdr kdrvonalazédott, amelyek a részt vevd
szakembereket foglalkoztattak:

* egyuttmikddés a szocidlis és az egészségugyi szféra kdzott

* azugyféelkor és esetkezelés sajatossagai
*  jo gyakorlatok
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Egyuttmiikodés a szocialis és az egészséqgligyi szféra k6zott

Lényeges és oromteli eredmény, hogy az esetek tdbbségében mindkét fél kivalonak
értékelte az egyluttmikddést. A helybe vitt szolgaltatasnak kdszonhetéen a korabbi esetle-
ges talalkozasok és informaciocserék rendszeressé valtak, ugyanakkor a mindkét oldalon
fennallé (human, id6ébeli és anyagi) kapacitashiany sokszor akadalya volt ezeknek a rend-
szeres taldlkozasoknak, megbeszéléseknek. Ennek ellenére legtdbbszor megvaldsult a
kétiranyu informaciécsere az egészsegugyi és a szocialis szféra kdzott, sok esetben akar
informalis csatornakon keresztul, mivel a projekt keretei nem tették lehetévé az ilyen meg-
beszélések rendszerszint(i beemelését. Emellett a szocialis szféra munkatarsai részérdl
erés igény jelentkezett a belsd szuperviziora, mentalhigiénés tamogatasra mind egyéni,
mind csoportos formaban, am a jelen részprogram keretei kdzott ez sem volt megvaldsit-
haté.

A két szféra képviselbinek k6zos tapasztalata volt, hogy a program hatékony végrehaj-
tasa csak akkor lehetséges, ha a két szféra egyutt tud miikédni, igy lehet a célként kitlizott
tobbdimenzios esetkezelést megvaldsitani, amikor is az egyes szakemberek nem egymas
mellett, egymastol fliggetleniil, hanem egymas munkajahoz kapcsolédéan dolgoznak.

A legtébb ellatéhelyen megvaldsult, hogy az esetkezeld szocialis munkas a pacienst
a rendelési alkalomra elkisérte, emlékeztette, ami a hajléktalan betegpopulacio esetében
kilonosen fontos eszkdz a kezelésbevétel és a megmaradas érdekében. Hasznosnak és
hatékonynak itélték a szakemberek, hogy pacienseikkel praktikus és pszichés szinten
egyszerre foglalkoznak, igy nagyobb az esély a kimozdulasra a tanult tehetetlenség és
pszichés hanyatlas 6rddgi koréebdél.

A nem helybe vitt szolgéaltatassal szemben a részprogramban megvaldsult, hogy a
szocialis szféra jobban részeslilt az egészségugy szolgaltatdsaibol. Az egylittmikodeés a
programon kivul altaldban jellemz&en egyiranyu szokott lenni, azaz az egészségugyi ella-
tasban részeslult személyek ezt kdvetéen a szocialis ellatorendszerbe kerlilnek, a visszafelé
torténé utak azonban nehezebben jarhatok, mig a programon belil ez is megvaldsithatod
volt.

A medfigyelések szerint szerencsés lehetett, ha voltak atfedések a stabokban, azaz
a részt vevd egészséglgyi szakember egyszersmind az ellatdhely alkalmazottjaként is
dolgozott, azonban ez a helyzet specialis kérdéseket vet fel a hatartartas tekintetében.

Az Ugyfélkor és az esetkezelés sajatossagai

A részt vevd szakemberek egy részének nem volt el6zetesen kapcsolata a hajléktalan-
ellatassal, ezért a rendelési alkalmakon megjelené betegpopulacié vonatkozasaban addig
nem latott kihivasokkal szembeslultek.

A helybe vitt ellatast igénybe vevé kliensek alapvetéen harom csoportra oszthatok:
egyfelél a rendszeresen bent alvd, esetgazdaval rendelkez8, kbnnyen nyomon koévethetd
személyek, masfel6l az egészségigyi ellatast nyujté szakemberhez személyesen kotédd
paciensek, harmadrészt az utcan él6, esetleg esetfeleléssel rendelkezé kliensek, akik
megjelenése kevésbé kiszamithatd, kdvetésik, kezelésben tartasuk emiatt joval nehezebb.
Ugyanakkor mégiscsak megjelenik ez a réteg is az ellatottak kdzott (a Kézép-Magyaror-
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szag régidban a szakemberek szubjektiv megitélése szerint 10%-ra teszik az aranyukat
az 6sszes megjelentek kdzott), ami joval magasabb, mint a hagyomanyos, nem helybe vitt
ellatohelyek esetében, tehat a projekt révén az ellatas olyanokhoz is eljut, akik egyébként
csak szorvanyosan részestilnének beldle.

Sok esetben megjelenik az ellatottaknal a hajléktalansag mint dndefinicid, amikor a
személy dnmagara elsdsorban hajléktalanként tekint, és ebbdl akar az sem mozditja ki,
hogy albérletben él, munkat vallal, és minden tekintetben olyan életet él, mint barki mas,
aki nem is gondol ra, hogy énmagat hajléktalannak tekintse. Ennek a hozzaéllasnak
a veszélye, hogy a tanult tehetetlenség érzését és mikodésmaodijat erdsiti: ha hajléktalan
vagyok, kevesebbet érek, masok is kevesebbre értékelnek, kevesebbre is vagyok képes,
és igy kevesebbet is teszek magameért, hiszen ugyis kudarcra vagyok itélve.

A hajléktalan létforma is ezeket a tendenciakat tartja fenn, illetve erésiti. A kdnnyen
megfizethet6 szallok és az ingyenkonyhak rendszere kevés raforditassal is elérhetd, ugyan-
akkor a tovabblépésnek, a reintegracidénak az esélye sincs meg ebben az egyik naprol a
masikra gondolkodé életmddban. Az illetd igényszintjével egyltt a képességei is folyama-
tosan csokkennek, erodaldédnak, és ebbdl a negativ spiralbol az idd elérehaladtaval egyre
nehezebb kikerllni. Raadasul ilyen esetekben rendkivili nehézséget jelent a szakember-
nek, hogy a terapiahoz a paciens 6nrészét mozgédsitsa, ami nélkil pedig elképzelhetetlen
az érdemi valtozas. Jelentbs kérdés, hogy sikeril-e a pacienseket a valtozasra motivalni,
azaz rQvid és hosszu tavu célokat kitlizni vellk az egyuttmikodésben. E tekintetben a
fent emlitett hajléktalan élet- és gondolkodasmdéd komoly akadalyozé tényezd, meégis
a legfontosabb, hogy a kliens és segitdje talaljanak olyan realis célokat, amelyekért tudnak
egyutt dolgozni.

A hajléktalanok vilagara jellemzd a bizalmatlansag, ami kisebb részben bar, de a
segité szakemberek felé is megnyilvanul, de még inkabb megjelenik egymas felé, emiatt
a csoportba vonas kildndsen nehéz. Amikor azonban legalabb a kezelésbevételhez sikerul
megnyerni a kliens bizalmat, az odafordulast, a személyes figyelmet igen nagyra értékelik a
paciensek — azaz elsésorban aspecifikus terapias hatasok figyelheték meg. Megjegyzendé,
hogy a szakemberek ezen, mar egész korai stadiumban megtett megfigyeléseit késébb a
statisztikai adatok is alatamasztottak (vo. beavatkozasok és visszatérés kapcsolata).

A terapiaban maradas és visszatérés tekintetében jelentés szerepet jatszott a kliensek
leromlott testi és lelkidllapota, amely miatt elfelejtik a megbeszélt taladlkozokat vagy instruk-
ciokat, illetve eltévednek, nem talaljak meg az ellatéhelyet.

Sok szakembernek okozott nehézséget a problématudat és a betegségtudat kialakitasa
— kllénosen fliggéknél —, azaz elsé megkdzelitésben annak a tudatositasa, hogy az illetd
szerhasznalata karos, és jelentés hatassal van az egészségére, illetve élete szinte minden
aspektusara, majd ezen tulmenéen annak megfogalmazasa, hogy a kéros és karos szer-
hasznalat betegségnek tekintendd és mentalhigiénés eszkdzdkkel kezelendd probléma.

A helybe vitt szolgaltatassal kapcsolatban a szakemberek benyomasa az volt, hogy
Osszességében inkabb elényds, mint hatranyos, de felvet nehézségeket, kérdéseket is.
Az biztosnak latszik, hogy ha nem lenne helyben, a legtdbben, akiket bevontak a részprog-
ramba, nem vennék igénybe a szolgaltatast — itt utalunk a mar korabban targyalt jelenség-
re, miszerint a hajléktalanok kdrében nehezebb az ellatashoz jutas az atlagpopulacidohoz
képest.
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Szerencsés korulmény, hogy mivel a szocidlis munkas helyben dolgozik, elkisérheti,
emlékeztetheti a klienseket a megbeszélt talalkozdékra. A helybe vitt szolgaltatas révén a
kliensek hamarabb kertilnek az egészségugy latéterébe, mint egyébként torténne, ezaltal
elkertilhet6k a sulyosabb allapotok okozta karok, illetve cstkkenhet az egészséguigyi ella-
térendszerre, elsésorban a korhazakra haruld ellatasi teher. Ugyanakkor, mivel a helybe
vitt szolgaltatas kényelmesen elérhetd, csokkenhet a kliens befektetése a sajat javulasaba,
kénnyen ,kuldétt beteggé” valhat, aki igénybe veszi az ellatast.

A dilemma feloldasaban segitséglinkre lehet, ha szamba vesszik, hogy a hajlékta-
lanpopulacio legnagyobb nehézsége éppen a belsé (és egyébként kils8) erbéforrasainak
elégtelensége, ami miatt a szocialis munka is kevés eredménnyel kecsegtet. Emiatt a siker
fogalmanak ujragondolasa szikséges: minden részeredményt, minden apré elémozdulast
értékellink és visszajelzlink a kliens felé. Mivel a cél az 6ner§ létrehozasa szinte nullarol,
az altalanos szakmai elvekkel szemben itt megengedhetd bizonyos mértéki ,utananyulas”,
a motivalatlan kliensek némileg mesterségesen torténé kezelésben tartasa.

Egy szocialis szakember megfogalmazasa szerint ,az élethelyzet lerombolja az érin-
tettek onbecstilését, és olyan mértéki dnérzetet alakit ki a kliensekben, amely erés falként
all ellen a segitségnek”. Ebben szerepet jatszanak a leéplilt tarsas kapcsolatok, amelyek
jellemzéen érdekkapcsolatokra sziikulnek, a napi szinten megjelend negativ interakciok
a lakokdzdsségben, illetve a tdbbségi tarsadalommal, azaz folyamatos a traumatizacio.
Ebben a helyzetben a tiszteletteljes, empatikus odafordulas, a hatarok vilagos kijeldlése
és betartasa, illetve betartatasa segithet. Fontos, hogy nem kell tokéletes, ,tul j6” segitének
lenni, csak ,elég jo” segitdnek, hosszu tavon ez szolgalja mindkét fél érdekét.

Jo gyakorlatok

Segitette mindkét fél, azaz a szocidlis és egészségligyi szakemberek munkajat egy-
arant, hogy egymas jelenléte révén tisztabb kompetenciahatarok voltak kijeldlhetdk, hiszen
sem az egészseéglgyi szakembernek nem kellett szocialis tgyekben, sem a szocialis
szakembernek nem kellett egészségugyi problémakban szerepet vallalnia. Fontos volt a két
szféra kdlcsonds megerd@sitése, tamogatasa, ami ndvelte a szakemberek biztonsagérzetét.

A szakemberek beszamoldi alapjan azonositani lehetett bizonyos, a motivalhatésagot
elésegitd tényezbket az Ugyfelek oldalardl. Kézenfekvd lehetéség a szakember szamara,
ha az ugyfél szeretné csaladi vagy egyéb (barati, szakmai) kapcsolatait helyreallitani.
Tobb szakember egybehangzd megfigyelése, hogy az a kliens, aki csoportos munkaba
bevonhatd, jobb eséllyel probal elérelépni, kitdrni a hajléktalan életbdl. Ugyanakkor fontos
megvizsgalni, mely tényezdk segitik elé a motivalhatésagot a szakember részérél. Fontos a
paciens visszakapcsolasa a realitashoz az aktualis élethelyzet felmérésével és redlis célok
kitlizésével, mikdzben sajat szempontjabdl a siker és az elérelépés fogalmanak Ujraérté-
kelése szikséges az atlagpopulaciohoz képest joval alacsonyabb kiiszob miatt. Lényeges
minden apro valtozas, elbrelépés, erbfeszités észrevételezése, visszajelzése, verbalis és
érzelmi moédon torténé megerdsitése, jutalmazasa. Fontos tisztazni a klienssel, hogy a
mentéalhigiénés kezelésnek nem az egzisztencialis helyzet javitdsa a célja, hanem a lelki-
allapot, hozzaallas, motivacio, énerd javitasa, mozgdsitasa, mikbzben folyamatosan hang-
sulyozandd az dngondoskodas, a kliens sajat szerepe és az énhatékonysdag jelentésége.
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A beszamoldk alapjan azonositottunk néhany j6 gyakorlatot és eszkdzt az 6nrész
er@sitésére. Egyes esetekben hosszas el6készit§ fazis lehet sziikséges a szocialis szféra
részérdl, mielbtt egészségugyi ellatasba keril a kliens, megfontolandé gyakorlat bizonyos
foglalkozasok latogatasanak hazirendbe iktatasa. Jelentés hatassal lehet az 6nrészre, a sajat
felel6sség erdsitésére a pacienssel végzett eréfeszitések ,teammunka” jellege, és a paciens
bevonasa az 6t érint6 dontésekbe annak hangsulyozasaval, hogy nélkile nem sikertlhet a
valtozas. Ebben segitség az egyuttmikddés kereteinek kdzds kialakitasa, majd azok szigoru
betartdsa és betartatédsa, valamint egyértelm( visszajelzés keretszegés, hatar- vagy héazi-
rendsértés esetén, aminek nem mond ellent az erételjes tamogatd hozzaallas, azaz sok, de
realis dicséret, a sajat kontrollra vonatkozé megerésit6 visszajelzések alkalmazasa.

A konfrontacié és visszatikrozés ritkan és 6vatosan hasznalandé a kliensek mar emli-
tett bizalmatlansaga, érzékenysége miatt. A terapia induldsakor az akadémiai szakmai
szabalyok és sztenderdek eréltetése helyett adott esetben szerényebb, de realis terapias
cél kitlizése a kivanatos, lehet6leg rovid tavd, j6l mérhetd célokkal és az ezek eléréséhez
szukséges lépések tisztazasaval, amelyek sikerélményt és tovabbi 6sztonzést adnak.

A betegekkel valo kapcsolat kialakitasaban elényt jelent, ha valaki segit6ként sajat
élménnyel is rendelkezik, azaz pl. feléplld figgs. Emellett a fliggéségeknél a betegség-
belatas féként csoportfoglalkozas soran tud kialakulni, a sorstarsak megosztasai révén,
wvallalva a vallalhatatlant” ébresztik ra egymast problémaik mélységére. Egyes esetekben
nehezen elddnthetd, de fontos kérdés, hogy a kliens tényleg nem tudja, hogy beteg (pl.
mentalis allapota miatt nem képes felmérni), vagy haritja. EI6bbi esetben a konkrét problé-
makra, tinetekre fokuszalas elegendd, utdbbi esetben kisérletet kell tenni a betegségtudat
kialakitasara, a nehézségek betegség kontextusaba helyezésére.

Volt olyan szakember, aki dohanyzasrol leszoktatdé csoportfoglalkozasokat inditott,
amelyek szintén a kisebb stigmatizacié elvén vonzottak a paciensek egy részét, majd az itt
kialakult kapcsolat és a megszokotta valt terapias légkor alkalmat adott a tovabbi, mélyebb,
akar egyéni, akar csoportos munkara. (A kapudrogok fogalmanak mintajara a ,kaputerapi-
ak” elnevezést kapta ez a modszer.)

A csoportos kezelésbevételt neheziti, hogy a kliensek jellemz&en elidegenedettek az
emberektdl, kapcsolataik beszikiltek, kommunikaciojuk egysiku, a hétkéznapi praktikus
dolgokra korlatozédik, érzelmi megnyilvanulasok ritkan kapnak helyet. A bevonast el6segit-
heti, ha az ellatast nyujté szakember, csoportvezetd mar korabbrél ismert a csoporttagok
szamara. Tovabbi elény, ha az intézménynél mar hagyomanya van a csoportfoglalkozasok-
nak, hiszen a kliensek mar ismerik ezt a fajta mikodésmaodot. A csoport vezetése soran
elsédleges a csoportkohézié és a bizalom kialakitasa, kevésbé a terapias intervenciok,
értelmezések, visszajelzések. A mar emlitett dohanyzasrol leszoktaté csoport elénye,
hogy kevésbé tiinik stigmatizalonak a kliensek szamara, ezért alkalmas lehet a csoportte-
rapias mikodésre torténd ratanulas eszkdzének. A paciensek visszatérését elémozditja,
ha 6nként, érdeklédési kdr alapjan lehet részt venni — ezt azaltal is biztositani lehet, ha a
csoportvezet6 a pacienskort érdeklé témakat ajanl, a kdvetkezd foglalkozas témajat kdzo-
sen hatarozzak meg az alkalom végén. Egyes szakemberek éltek a mar korabban szintén
emlitett juttatasokkal (ajandék, étel, cigaretta) a bevonas és a megtartas érdekében.

A megszdlitott klienskdr korabban mar emlitett sajatossagai miatt nyitott csoportok
voltak mikodtethetéek, amelyekhez barmikor lehet csatlakozni, illetve a tavolmaradas nem
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jar kizarassal vagy szankcidval. A leginkabb latogatott csoportok az edukativ jellegli cso-
portfoglalkozasok voltak a fligg6ségek vagy a klienseket érinté egyéb mentalis betegségek
témakorében. Megfelel6 képzettség esetén szdba jottek és a kliensek altal is latogatottak
voltak a teoldgiai alapu beszélgetések. A legszerencsésebb elrendezés a csoportok paros
vezetése volt (egészségligyi + szocialis szakemberrel), ezaltal mindkét fél ralatasa nove-
kedett a kliensekre.

A mar bevont kliensek kezelésben tartasa tovabbi nehézséget jelentett. Ebbél a szem-
pontbdl elényds, ha a kezeléssel parhuzamosan |étrejon a kapcsolattartas a csaladdal, a
gyerekekkel, esetleg munkaba all a kliens. Kdnnyebb kapaszkodoét talalni, ha sikeril pozi-
tivumot fellelni a paciens élettorténetében, amelyhez visszanyulhat, illetve ezaltal felsejlik
elétte egy régen talan megtapasztalt emberibb élet lehetésége, a testi-lelki szikségletek
nagyobb aranyu kielégitésének esélye.

Sok szakember beszamolt arrél, hogy az odafordulas, a terapia révén kialakult a kli-
ensben az az érzés, hogy komolyan veszik, hogy fontos. A k6z6s munka értékét pedig a
jutalmazassal, a minél gyakrabban és erételjesebben alkalmazott pozitiv megerdsitéssel
lehet alahuzni. Ezzel szemben a problémas viselkedés kliens szamara megjelend elényei-
nek és hatranyainak szambavétele a visszarendez6dés esélyét csdkkenti. Az itt kdvetendd
attitlid a hibaztatas helyett a kiut, a segitség nyujtasa.

A szocialis szféra képviselSinek megfigyelése, hogy jelentds valtozasokat észleltek
azoknal az ellatottaknal, akik igénybe vették a szolgaltatast: hatarozottan, kdnnyebben és
nyiltabban, konstruktivabban kommunikaltak. Voltak olyan intézmények, ahol a szocialis
munkasokkal valé kommunikaciéban figyeltek meg némi valtozast. Megemlitettek olyan
ugyfeleket is, akik toleransabbak lettek sorstarsaikkal a terapias munkaban valé részvétel
nyoman, és ezeknél az ugyfeleknél megfigyelhetd volt, hogy a szocialis munkaval valé
egyuttmikddési hajlanddsaguk is javult.

Kb6zds tapasztalata a két szféra képviselbinek, hogy a legfontosabbak az aspecifikus
terapias hatasok, azaz 6nmagaban az odafordulas, az elfogadas, az empatia megtapasz-
talasa a kliensek részérél. Eppen ezért a terapias célkitlizésekben is igen évatosnak kell
lenni, 6Gnmagaban a bizalmi kapcsolat kialakitasanak ténye is komoly el6relépés ebben a
pacienskdrben, és a keretek szokasosnal némileg rugalmasabb kezelésére van szikség a
kliensek megtartasa érdekében.
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A 2018. dszi esetismertetések kézds vonasai, tanulsagai

A 2018 szeptember-oktéberében bonyolitott online kérddiv mellékletét képzd esetis-
mertetések célja az volt, hogy a projektgazda betekintést nyerjen a szolgaltatast nyujté
szakemberek mindennapos munkajaba, annak sikeres és nehézségekkel teli oldalaba
egyarant. Ezenfelll célul tlztik ki olyan visszatérd jellemz6k azonositasat, amelyekkel
leirhatdk a sikerre, illetve kudarchoz vezetd utak, ami altal a kliensek bevonasatol a keze-
Iésben alkalmazott technikdkon &t a szocialis szféraval valé egyuttmikodésig feltarhatok
azok a faktorok, amelyek ezeket a kimeneteleket jellemzik.

A szakemberek altal ismertetett esetek az alabbi szempontok szerint kerltek feldol-
gozasra:

« az ellatast nyujté szakember végzettsége

* hajléktalankarrier lefolyasa

* betegség tipusa (pszichiatriai vagy addiktologiai)

* apaciens motivacioja és annak valtozasa

« célkitizés

* megjelenés rendszeressége, minésége, kezelésben maradas
* kezelési eszkdzok

* eredmény, a kezelés kifutasa

El6nyOsnek értékeltliik azokat a jellegzetességeket, amelyek a sikeres kimenetell keze-
Iéseket jellemzik, és hatranyosnak azokat, amelyek jellemz&bben a sikertelen eseteknél
fordultak elé.

A hajléktalankarrier lefolyasa szempontjabdl elénydsnek bizonyult, ha a kliens kordbban
rendelkezett rendezett anyagi, kapcsolati hattérrel, ami egybecseng a motivacié kérdésével
kapcsolatban is megfogalmazott szakért6i vélekedéssel. Szintén elény, ha az illeté nem
régota él hajléktalanként, hiszen ekkor még a mar korabban taglalt élet- és gondolkodas-
modbeli eltérések nem alakulhattak ki nala. Ezzel szemben hatranyos tényezé, ha valaki
hosszu hajléktalan-el6élettel rendelkezik, tarsadalmi-szocialis szempontbdl izolalédott — de
ezek nem determindljak sem az egyént, sem a seqit6t, hiszen a tapasztalatok szerint akar
utcan éléknél is lehet részeredményt elérni.

A betegségtipusok tekintetében elmondhatd, hogy igen nagy aranyban jellemzé az
addiktoldgiai érintettség. A kimenetel szempontjabol kedvezd az akut krizisallapot, gyasz-
reakcid, az egyszeres (nem halmozott) diagnézis és a kialakult, adekvat betegségtudat.
Ugyanakkor hatranyos a tébbes diagnézisok megléte, a sulyos személyiségzavar (kilono-
sen, ha antiszocialis vonasokkal jar), valamint a leromlott testi egészség.

A paciens motivacioja esetében kedvezd kimenetelre lehet szamitani, ha konkrét
célokkal rendelkezik a kliens, és ez a cél és motivacio sajat, belllrél fakadd. Segitség, ha
valamilyen nyereség reményével vag neki a valtozasnak (azaz valamit meg vagy vissza
akar szerezni), nem pusztan a szenvedéstdl akar megszabadulni. Hatranyosan érinti a
motivaciot, ha gyenge vagy nem belsd, ha homalyos, nem megfogato, tul altalanos, illetve
ha a pacienst masvalaki, a részprogram vonatkozasaban jellemz&en a szocialis munkasa
delegalja.
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A célkitlizés tekintetében akkor volt varhato kedvezé kimenetel, ha az nemcsak a ke-
zeld elképzeléseit tartalmazta, hanem a paciens motivaciéjat is magaba foglalta — lehet6leg
rovid tava, readlis, logikusan egymasra épuld célokat megfogalmazva, és célszer(, ha ez
a célkitiizés a kliens szamara jobb életmindséget kinal (anyagilag, érzelmileg vagy mas
téren). Hatranyos a kimenetelre nézve, ha nem egyezik a segitd és a segitett célja, és a
célkitlizés kizarélag menekulést, valamilyen hatranytdl, tiinettdl, szenvedéstdl, veszteségtdl
valé megszabadulast jelent pozitivum, nyereség nélkil.

A megjelenések rendszeressége, minésége és a kezelésben maradas tekintetében,
amint az varhato volt, a rendszeres és gyakori megjelenés esetén kedvez&bb kimenetelre
lehet szamitani, és a tapasztalatok szerint a megjelenés gyakorisaga és a motivacio kolcso-
ndsen erdsitik egymast. Ha a célkitlizés megfeleld volt, a folyamat kézben elért részered-
mények is elésegitik a kezelésben maradast. Ezzel szemben — nem meglep6 médon — a
ritkdn megjelend és kimaradozo klienseknél [ényegesen kisebb a siker esélye.

Végezetll a kezelések soran alkalmazott eszk6zOket vizsgéaltuk az esettanulmanyok
alapjan. Megallapithaté volt, hogy a kimenetel nagyobb eséllyel lesz pozitiv, ha eduka-
tiv elemek alkalmazasa is helyet kap az eszkodztarban, amelyek kialakitjak vagy novelik
a betegségtudatot, illetve a siker esélyét noveli, ha a segitd képes a terapias eszkdzok
vegyitésére, valtogatasara, lehetdleg személyre szabva a terapia eszkdzeit, mélységét.
Kedvezétlenll alakulhat viszont a kezelés, ha a megvalasztott eszkdzok nem talalkoznak
a paciens elvarasaival, elézetes varakozasaival. A kezeldnek itt nehéz dolga van, hiszen
szakmai alapon természetesen jobban meg tudja itélni, mire lenne sziiksége a kliensének,
egy bizonyos foku rugalmassagra azonban szikség van, ha kezelésben akarja tartani 6t.

Az esettanulmanyokbdl kirajzolddott a leggyakoribb, leghatékonyabbnak talalt kezelési
eszkdzok és stratégiak kore is. Ezek kdzott az elsé helyen all az edukacié, illetve minden,
a betegség- és problématudat kialakitasat, erdsitését célzé intervencid, beleértve fuggék
esetében a jozansag elényeinek és a szerhasznalat hatranyainak hangsulyozasat, a paci-
enssel kozds megbeszélését. Alapvetd fontossagu a szupportalas, a tamogato, elfogado,
itéletmentes hozzaallas. Tobbnyire az egyéni beszélgetés bizonyult hatékonyabbnak, ami
sokszor pusztan ventilalasi lehetéség biztositasat jelentette a kliensek szamara, azonban
ez a szelep is sok fesziiltséget tudott levezetni. A kivételesebb technikak kdzé tartozott az
autogén tréning, amelynek gyakorlasa specialis képzettséget igényel, illetve a sport (boksz)
alkalmazasa a feszlltség levezetésére. Végul, de nem utolsésorban a fliggéségek kezelé-
sében hatékonynak bizonyult az 6nsegité csoportok felé iranyitas.

Amikor az eredmény, eredményesség kérdését prébaljuk megitélni, fontos kimondani,
hogy a részeredmény is eredmény. Ezt nem csak a paciensnek, hanem a szakembernek is
tudatositania kell mindkét fél motivaciéjanak fenntartasahoz. Eppen ezért egymasra épiilé
eredményekben célszerli gondolkodni. Ami a tényleges eredményeket illeti, valtozhat a
kliens mikddése tarsas (konfliktus)helyzetekben, ami kedvez&en hat a szall6 Iégkdrére,
megkodnnyiti és hatékonyabba teszi a szocialis munkat is. A végcél természetesen a rein-
tegracié (munka, csaladi-barati kapcsolatok stb.), ez is |1épésekben torténhet, az egyén
lehetéségeihez, adottsagaihoz mérten.
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A 2019 nyaran végzett személyes interjuk tapasztalatainak 6sszegzése

A 2019 lI-lll. negyedévében készilt személyes, félig strukturalt interjuk célja a rész-
program zarasahoz kdzeledve a felhalmozddott tapasztalatok minél pontosabb, részlete-
sebb dsszegyljtése volt, mivel ezek nagyban hozzajarulnak a program megvalositasabal
levont kovetkeztetésekhez, jvére vonatkoz6 utmutatasokhoz. Az aldbbiakban az interjuk
soran visszatéréen megjelent motivumokat vesszuk sorra az érintett témak szerint.

Az ligyfélkor sajatossagai

Altalanos megfigyelés volt a megrekedés a hajléktalan életmédban, ennek kdvetkez-
tében a kliensek motivalatlansaga. Sokan bar fizikailag munkaképesek lennének, lelkileg
nem azok, mivel nehezen tirik a stresszt, a frusztraciot, a szikségletek kielégitésének kés-
leltetését, amelyek viszont alapfeltételei lennének egy munkahelyen valé megmaradasnak.
Sok kliensnek egyenesen az egészségugyi ellatasban vagy kiilénb6zé otthonokban lenne
a helye, azonban ezek kapacitashianya miatt a szallékon rekednek, ami mind nekik, mind
az ellatérendszernek hatranyos.

Gyakori jelenség a hajléktalan allapotbol kdvetkez6 szégyen és dnbizalomhiany meg-
jelenése, amely az dnbecsllés lerombolasahoz vezet, helyette erés dnérzet alakul ki a
kliensben, amely aztan akadalya a segitség kérésének vagy akar a felajanlott segitség
elfogadasanak is. Emellett mind kils6 (baratok, csalad, emberi kapcsolatok, kozosségek),
mind belsé (énerd, tudas, tapasztalat, 6nbizalom, motivacio, hatékonysagérzet) eréforra-
soknak hijan vannak a kliensek, ezért nehéz feladat megtalalni, hogy mire lehet épiteni a
velik végzett munka soran. Az altalanos nehézségként megfogalmazott csekély motivacio
is ezekre az okokra vezethetd vissza: mivel semmiféle kiut nem latszik az tgyfél szamara:
bar tavoli, gyakran irrealis célokat meg tud fogalmazni, az ahhoz vezetd ut végigjarasat
esélytelennek érzi, ezért nem latja értelmét, hogy barmibe is belefogjon.

A szakemberek koziil tdbben észrevételezték, hogy a kliensek jo része hajléktalanna
valasa el6tt is alacsony szociodkonomiai statuszbdl érkezett, az 6 esetlkben Ugyelni
kell arra, hogy a megfogalmazasok, esetleges utasitasok, feladatok biztosan érthetéek
legyenek a szamukra. Sokan érkeznek diszfunkcionalis csaladokbdl vagy ezekkel analdg
személyiségfejl6dési nehézségeket tamasztd helyzetekbdl (pl. nevel&sziuldktél, allami
gondozasbdl), ezért megklizdési stratégiaik elégtelenek, és gyakori esetikben a szemé-
lyiségzavarok kialakulasa, a gyermekkori érzelmi hianyok, a megktizdéshez és fejl6ddéshez
szikséges mintak elsajatitasanak elmaradasa a megfelel6 nevelés hianyanak kévetkez-
tében. Az elviselhetetlen, raadasul kilatastalannak megélt helyzetbél sokak szamara az
egyetlen menekvésnek a szerhasznalat (alkohol, nyugtato, drog) tlnik.

Eszrevehetd volt, hogy masod- vagy akar harmadgeneraciés hajléktalan személyek is
megjelennek — ami az ellatérendszer hianyossagara hivja fel a figyelmet — feltehetéen egy-
re mélyebben régzilt torz megkizdési stratégiakkal. Emellett szép szammal mutatkoztak
id6sebb koru személyek is, akiknél a reintegracio nem jart sikerrel, és igen csekély esély
latszik a rehabilitaciora.
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Az ligyfélkor bevonhatésaga, egyiittmiikodése

Eszrevehet6 a hajléktalan kliensek kozétt, hogy négyszemkozti, egyéni beszélgetés-
ben kénnyebben nyilnak meg, mint csoportos helyzetben. Bizonytalan élethelyzetikbdl
fakaddan er6s igényt mutatnak az allanddésag irant, és bar fokozott gyanakvas és tavolsag-
tartas jellemzi a miikodésuket, megfeleld helyzetben képesek a bizalom kialakitasara. A
szakemberek szubjektiv beszamoldin tul a statisztikai adatokbdl is visszatikréz8dik, hogy
szukséguk is van erre a bizalommal teli kapcsolatra, amely egyfajta kilsd megtarté erét
jelent a szamukra, amely szerencsés esetben — legalabbis részben — bels6vé alakithato.

Ugyanakkor az is igaz, hogy sokan — akar tudatosan, akar nem — pusztan betegségel6-
nyokért vagy a rendszer vélt vagy valos gyengeségeinek kihasznalasa céljabol keresik fel
a szakembert. llyen fals motivaciok lehet a fliggéséget okozé gyogyszerek feliratasanak
igénye, illetve inadekvat vagy indokolatlan, egyes esetekben kifejezetten hamis igazolasok
vagy felmentések kérése. Ezek az esetek kell6en szilard hatartartassal, az efféle igények
kielégitésének hatarozott elutasitasaval (egyszersmind az adekvat segitség felajanlasaval)
megel6ézhetbek.

Osszességében elmondhatd, hogy specidlis betegpopulaciordl van szé, amely speci-
alis hozzaallast és kezelési eszkdztar alkalmazasat kdveteli meg a szakembertél, ahol az
emberség és a szakmaisag egyarant jelentés szerephez jut.

A szolgaltatast nyujté szakember egyiittmiikodése az ellatéhelyekkel

Az esetek tulnyomé tdbbségében jol mikodd és hatékony egyuttmikodésrdl szamol-
tak be a szakemberek. Ez leginkabb abban nyilvanul meg, hogy a szocialis munkasok az
egészseégugyi szakember felé iranyitjak a megfelel klienseket. Ha van esetfelelése az
adott kliensnek, az egészséglgyi szakemberrel egytttmikédve hatékonyabban lehet nyo-
mon kdvetni a haladasat. Adott esetben akar a rendelési id6n kivil is elérhetdek lehetnek az
egészséglgyi szakemberek tanacsadas céljabdl, ha nehézséget okoz egy helyzet vagy a
kliens viselkedésének kezelése (pl. kiildjék-e azonnal ellatasba az illetét, hivjanak-e mentét,
lehet-e esetileg valtoztatni a gydgyszerelésen stb.). Mindezek altal hatékonyabbnak lattak
a kézos munkat, mint amikor a szocialis munkasoktol fuggetlenil dolgoztak, ami egyébként
utébbiak visszajelzéseiben is megjelent.

Hianyként jelent meg ugyanakkor, hogy a program nem biztositott deklaraltan lehet6sé-
get az egyeztetésre, kdzos gondolkodasra, ezeket az alkalmakat, idéket a projekten kivali
id6keretbdl lehetett csak biztositani.

Jo6 gyakorlatok a kliensekkel végzett munkaban

Az interjukban e téren elsédlegesen és szinte altalanosan jelent meg, hogy a pacien-
sek legféképpen az emberi odafordulast értékelték, amelyet egyes szakemberek szinte
fontosabbnak itéltek a szakmai jelenlétnél vagy a szakmai eszk6zok hasznalatanal. Ugyan-
akkor kiemelendd, hogy ezekben az esetekben is nagy szerepe van olyan aspecifikus
hatasoknak, amelyekhez sziikség van a professzionalis hozzaallasra és olyan eszkdzdk
hasznalatara, amelyek egy gyakorlott, j6l képzett szakember szdmara szinte természetes-
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nek tlinhetnek, és mintegy alapmikddésként vannak jelen a konzultacié soran. A laikus
beszélgetéshez képest azonban mindez a masik fél szamara minden bizonnyal sokkal
biztonsagosabb és megtartdobb kdzeget eredményez. Ezért bar a szakember szakmai
eszkodztaranak csak kisebb szeletét alkalmazza a beavatkozas soran, szaktudasa mégsem
vonhato ki az egyenletb8l ebben az esetben sem; ha ugy érzi is, hogy nincs szuksége
tudasa legjavara, a hattérben meglévé képzettség biztositja az alapot ahhoz, hogy barmi
is elindulhasson egy-egy ilyen alkalom soran — tehat a szakember semmi esetre sem lenne
behelyettesithetd egy j6 szandéku laikussal.

A segitd beszélgetésekben legféképpen azt emelték ki a szakemberek pozitiv hatas-
ként, hogy lehetéséget biztositottak a pacienseknek a ventilaciora, a fesziltséglevezetés-
re, illetve tdamogatast, megerdsitést nyujthattak a klienseknek, tehat elsésorban szupportiv
elemeket hasznaltak. Ezek jelent6ségét a szakmaban talan alabecsulik a képzéseken
sokszor szinte alapvet§ célként megjelend személyiségatformald szakmai bravirokhoz
képest, és bar valoban nem eredményeznek mélyrehato valtozast, egyes esetekben ez a
legtobb, amit a szakember célként tlizhet ki maga elé, és a kliensnek ez is driasi segitséget
jelenthet.

Szamos paciens esetében krizisintervenciéra van szilkség, még ha a krizisallapot
nem is akut modon, kdzelmultbeli térténés kapcsan alakult ki, hanem akar hosszabb ideje
fennall, a pszichés mikddések (beszliklltség, kilatastalansagérzés, ambivalens érzések,
rendezetlen, ellentmondasos gondolkodas, a racionalis gondolkodasra vald képtelenség
stb.) mégis krizis képét rajzoljak ki. llyenkor az egyén hozzaférhetésége csokken, a meg-
felel6 beavatkozassal azonban nyithatd az alternativ gondolatok, az érzések rendezése, a
megoldaskeresés felé.

Gyakran megfogalmazott pozitiv valtozas és hatas a szakember az iranyu elvarasa,
hogy a kliensek rendezetten, j6zan allapotban jelenjenek meg a rendelésen, ami 4ltal az
erre vonatkozo igénylk is megjelenhet, ha megtapasztaljak ennek elényeit 6nmagukon és
a masokra gyakorolt hatas tekintetében.

Fontos a gyakori megerdsités szerepe a kezelési folyamatban, hogy a mar emlitett
csekély belsé motivaciét megtamogassa a szakember, és ezaltal fenntartsa, noévelje azt a
lendlletet, amely az ujabb és Ujabb nehézségek lekiizdéséhez, vagy akar csak a terapia
folytatdsahoz szikséges. Minden apro sikert, el6relépést értékelni kell, pl. a rendezett
megjelenést is, hiszen ezek a paciens részérdl eréfeszitést jelentenek, és apro Iépéseket
a valtozas utjan.

Az altalanosan jellemzé bizalmatlansag miatt a szokasosnal lassabb haladasra, 6va-
tosabb intervencidkra van sziikség ennél a klienskérnél. Kezdetben legfeljebb kevés és
enyhe konfrontativ jellegli visszajelzés adhato, és fokozatosan lehet mélyiteni, erésiteni
ezeket. Némiképp kivételt jelentenek ez aldl a fuggé kliensek, akiknél a problématudat
kialakitasa az elsddleges cél, ezért a tagadas fel6l (,nekem ez nem okoz gondot”, ,mas
is megissza” stb.) a realitas irdnyaba kell mozditani az illeté gondolkodasat. Ez az énvédé
mechanizmusok irrealitasaval vald szembesités altal lehetséges, de természetesen ezt is
kell figyelemmel kell végezni — mint minden fligg6 esetében —, a tul gyors haladas ugyanis
fokozhatja az eleve jelent8s ellenallast.

Tobb szakembernél is el6kerllt a mentalizacié kérdése, ugyanis ennek kialakitasa,
illetve er@sitése révén a kliensek egymas kdzoétti interakcidi, kommunikacidja is javul,
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ennek pozitiv hatasait a szallok légkdrére a szocialis munkasok is visszajelezték korabbi
felméréseinkben.

Egyes ellatohelyeken edukaciés csoportokat inditottak a klienskor jellemzéi alapjan a
szenvedélybetegségek, illetve pszichiatriai betegségek témakadrében. Ezekre, mivel mély
Onfeltarasra nem szélitanak fel, konnyebben be lehetett hivni a klienseket, és a késébbiek-
ben ezek a csoportok a bizalmi Iégkor fokozatos kialakulasaval tovabbfejlédhettek az egyre
intimebb megosztasok mentén egy mélyebb onreflexié irdnyaba is.

A betegségtudat kialakitasan tul ezek a kdnnyen elsajatithatd praktikus eljarasok
eszkozt is adnak a paciens kezébe a tiunetekkel valé megklizdés vagy az absztinencia
megtartasa terén. El6fordult 6nsegitd csoportokra torténé rahangolas is egyes csoportos
foglalkozasokon, hiszen ha a paciens megtapasztalja, hogy el6zetes hiedelmeivel ellentét-
ben masok meghallgatéasa vagy sajat nehézségeinek megosztasa igenis segitséget jelent-
het, kdnnyebben hatarozza el magat, hogy mindezt egy még elfogaddbb és megértébb
kbézegben, a sorstarsi kdzosségben is megtapasztalja.

A reintegracio soran elsddleges kiilsé er6forrasként a csalad jon széba, ezért is
torekedtek a szakemberek ezen kapcsolatok helyredllitasara. Esetenként sikertilt elérni
az ismételt kapcsolatfelvételt a csaladdal, egyes esetekben egyfajta mediacidt, illetve
amennyiben a csalad bevonhaté volt, csaladterapias elemek beemelése révén a kapcso-
latok megszakadasahoz vezetd régi sérelmek feldolgozasa, hatékonyabb kommunikacié
kialakitasa is lehetségessé valt.

Tovabbi kiils6 eréforrasként a spiritualitast és az egyhazi kézésségeket emelhetjuk ki,
amelyek szintén tobb esetben jelentek meg jelentds hatdtényezéként a terapias munka-
ban, illetve annak folyomanyaképpen a paciens késdébbi ,6nallé” (azaz a terapeutatdl és a
szocialis ellatérendszertdl fliggetlen) élete soran.

A projekt kapcsan gyakran hangzott el, hogy akar egy atlagos pszichiatriai gondozoéhoz
vagy egyéb kozellatast biztosito ellatohelyhez képest is joval tobb id8 jut egy-egy kliensre,
ami a munka mindségét jelentdsen javitja. Raadasul széles korli megfigyelés, hogy ez
a specialis populacié sok esetben tobb id6 raforditasat igényli a bizalom kiépitéséhez, a
terapias haladashoz.

Hataratlépések a kliensekkel valé6 munkaban

Szinte minden interjuban felmertlt, hogy a hajléktalanpopulacié esetében a hagyo-
manyos, tankonyvi eljarasmenetek, szabalyok nem alkalmazhaték mereven, tekintve a
korabban mar targyalt sajatossagokat. Els6sorban a bizalom megnyerése, illetve a moti-
vacio felkeltése igényelte olyan eszkdzok alkalmazasat, amelyek bizonyos értelemben
ellentmondanak a kezelésbevétel dltalanosan megfogalmazott szabalyainak, azonban ezen
hataratlépések nélkil ezekkel a kliensekkel elképzelhetetlen a munka.

Gyakori, hogy azokat a klienseket, akik a szocialis munkasok jelzései alapjan igé-
nyelték a mentalhigiénés segitséget, a szakember kdzvetlenil megkereste (,Szeretnék
onnel beszélgetni”), vagy a szocialis munkas iranyitotta a rendelésre, mikdzben az illetd
magatél nem kért volna segitséget. Ez a gyakorlat azt az elsé akadalyt hidalta at, hogy a
kliensek — kiléndsen a férfiak — gyakran igen nehezen kérnek lelki téren segitséget, mivel
azt gyengeségnek tekintik.
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El6fordult, hogy az egészséglgyi szakemberek megjelentek a kliensek életterében, pl.
a kozos helyiségekben, akar a dohanyzéhelyeken, ami részben a dohanyzasra vonatkozé
szabalyozasbdl fakadd gyakorlati szikségszeriiség, részben azonban tudatos dontés is volt,
igy a kliensek testkdzelbdl, spontan médon ismerhették és szolithattak meg a szakembert,
és nemritkan ezek a beszélgetések folytatddtak aztan egyéni konzultacié keretei kdzott.

El6fordult egyes csoportos foglalkozasok esetében, hogy a résztvevék bizonyos ,jutal-
makban” részeslultek: cigarettat, kavét, teat fogyaszthattak, ami részben e légkdr oldasanak
eszkdze, részben olyan extra juttatas, amely vonzébba teszi a részvételt.

Volt olyan szakember, aki egyes pacienseknek — meghatarozott szabalyokkal — megad-
ta e-mailes elérhetdségét, hogy a kliens tovabbi segitséget kérhessen két talalkozas kozott
is, ha elakad a megkezdett folyamatokban, akar praktikus kérdésekben is.

Az ilyen hataratlépéseknél felmeril a tulgondozas veszélye: vajon ha csokken, illetve
elvész a paciens sajat dnrésze a folyamatban, lesz-e tartds és érdemi eredmény? Vajon
ez a megengeddbb hozzaallas nem erfsiti az egyébként is markansan megfigyelhet6 ,ez
nekem (ingyen, azonnal, mindenképpen) jar” attitidot? A mérleg masik serpenydjében
ugyanakkor azt latjuk, hogy ezek nélkul a kezelés egyszerlien nem jut el azokhoz, akiknek
valdjaban éget6 szlkséglk van a segitségre a tovabblépéshez.

A kliensekkel végzett munka egyik legnagyobb nehézsége azoknal mutatkozik meg,
akik egyszerre vannak jelen szocialis és egészségugyi szakemberként a kliensek életében.
Azaz egyszerre kell a praktikus szinten beavatkozniuk (hol segit8, hol korlatozd, a keretek
betartasaért felelés szerepkdrben), és lelki téren tdmogatast nyujtaniuk klienseiknek (pl.
este kizarni a szallordl az ittasan érkezé tgyfelet, majd a kdvetkezd napon addiktolégiai
konzultansként megérté attitiddel fogadni 6t a rendelésen).

Egyuttmiikddés kiils6é intézményekkel

Az interjuk tapasztalatai alapjan ezek az egylttm(ikodési utak akkor voltak igazan
mikoddképesek, ha a projektben részt vevé egészségligyi szakember mar eleve a széban
forgo kulsé intézmény dolgozdja, vagy legalabbis szoros munkakapcsolatot tart fenn azzal.
A program végeén szerencsés esetben ezek az egyluttmikddések megerésddtek, azonban
Uj utak kialakulasara nemigen volt példa.

A kliensek aramlasa gyakran egyiranyu (az egészségugyi fel6l a szocialis szféra felé),
a visszairanyitas komoly ellenallasba Utkoézik. Mindezeket a hianyossagokat a kozdsségi
pszichiatriai ellatasi formak fejlesztése, erdsitése legalabbis részben orvosolhatna.

Figyelemre mélté kivételek, egyedi jelenségek

A hajléktalan emberek élethelyzeti, valamint fizikai és mentalis allapotanak sajatossagai
kdvetkeztében a hajléktalanellatas kilénb6zé specialis szolgaltatasok kialakitasara kény-
szerllt — az alapszikségletek kielégitését célzd szolgaltatasokat biztosité intézményeken
felll — az illetékességet meghatarozé rendeletek alapjan kialakuld ellatasi vis maior keze-
lésének érdekében.

llyen szolgaltatasokat biztosit példaul a hajléktalan emberek szamara létrehozott mun-
kalgyi kdzpont, vagy az ellatérendszeren belll kiépitett kérhazi ellatas, vagy a krénikus
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betegek egészségligyi elldtasat végzd intézmények. Ez utdbbi ellatdhelyeken a kigondozas,
a reintegracio nem realis célkitlizés, azonban egy ilyen specialis tigyfélkorrel rendelkezd
intézmény esetén is szlikséges a mentalhigiénés szakember jelenléte. Els6dleges feladata
segiteni a kozelg6 halal tudatanak feldolgozasat, illetve csokkenteni a lelki szenvedést.
Azonban legfontosabb az emberi méltésag megerdsitése egy olyan klientira esetén,
amelynek tagjai évek hosszu sora alatt megaldzé6 mdédon és akar visszavonhatatlanul
elvesztették azt.

A megvaldsitas soran a szakemberek sokszor olyan banalis, hétk6znapi nehézségekbe
utkoztek, amelyek jelentésen megnehezitik a kitlizott célok elérését, ugyanakkor viszonylag
kénnyen elharithatok. Volt olyan projektben részt vevé szakember, aki a kdrnyezetében
kialakitott kapcsolatok révén tudott olyan anyagi eréforrasokat mozgdsitani, amelyek a
paciensei tovabblépését, terapiaban maradasat segitették eld: adomanyként kaptak a kli-
ensek esetileg olyan csomagokat, amelyek a kérhazi tartézkodashoz szikséges alapvetd
kellékeket (papucs, tisztalkodoszerek, torilkdz6 stb.) tartalmaztak, igy megnyilt a kérhazi
kezelés lehet6sége azok szamara is, akiknek ez anyagi szempontbdl athidalhatatlan nehéz-
séget jelentett volna.

Az el6zb pontban emlitett szerepzavar (szocialis és egészségigyi munkakor dssze-
hangolasa, ill. szétvalasztasa egyazon intézményen beliil) megoldasara hasznalt a projekt
egyik résztvevdje egy kék szinli dossziét, amelyet egészséguigyi szakemberként vett maga-
hoz — ennek meglétébdl tudhattak a kliensek, hogy éppen ezen minéségében van jelen, igy
az adott pillanatban ilyen jellegl nehézségeikkel fordulhatnak hozza.

Bizonyos intézmények esetében egy adott kliensnek hosszu tavon is azonos esetke-
zeldje van, ami a felhalmozodott tapasztalatok és informacidk hatékonyabb kezelését ered-
ményezi, ezaltal az egészségugyi szakemberrel is hatékonyabban tud egyutt dolgozni a
szocialis szakember. Ugyanakkor ez a rendszer a szocidlis munkasok idé el6tti kiégésében
is szerepet jatszhat, mivel az Ujra és Ujra visszatérd kliensek megjelenése azt az érzetet
kelti, hogy minden tgyfél visszajar, tehat a szocialis munkanak nincs értelme hosszu tavon.

Az egyik kdzrem(ikodd szakember — megfeleld képzettség birtokaban — [égzésmedita-
cios, illetve légzésfigyeléses kezelési modot alkalmazott sikerrel a fesziltség, szorongas
csOkkentésére, alvaszavarok enyhitésére. Mas ellatdhelyen demens betegek szamara
tartottak memoria- és kognitiv tréningeket.

Sikerek, eredmények

Alapvetd és altalanos megfigyelés, hogy a siker fogalma a tankonyvi fogalmakhoz és
az atlagpopulacioval végzett mentalhigiénés munkahoz képest jelentds atértékelést igényel.
Amint mar kordbban emlitettik, minden apré valtozast érdemes visszajelezni és hangsu-
lyozni a péaciens felé, ezzel is er6sitve csdkkent dnértékelését, dnkorlatozé hiedelmeinek
erejét.

Egyértelm sikernek tekinthetd, hogy olyan személyek is ellatashoz jutnak a projekt
altal, akik egyébként biztosan nem kapnanak ilyen jellegii segitséget — még utcan él6 haj-
léktalanok is el6fordulnak ezen esetek kozott.

A legkdzvetlenebbll észlelhetd hozadéka az egészséglgyi szakember jelenlétének
és munkajanak a konzultacidk révén torténd fesziltségcsokkenés a ventilalas lehetésége
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miatt, illetve flggdk esetében az artalomcsdkkentés. Korabban nem kezelt pszichotikus
betegek esetében pedig az adekvat terapia bevezetésével igen latvanyos eredmények is
elérhetdk voltak.

A legtobb ellatéhelyen megfigyelhetd az egészségligyi és szociadlis szféra kozotti
intenzivebb kommunikacid, és egymas helyzetének, rendszerének, mikdédésmaodjanak
jobb megismerése.

Ink&bb a szocidlis szféra képviselSinek megfigyelése — de igen fontos, és ezért idekivan-
kozik — a szallon €16 lakok kozotti interakciok és kommunikécio javulasa, a konfliktushelyze-
tek ritkulasa, enyhtlése, javul6 készségek megjelenése azok rendezésére a lakok kdzott.

Mar emlitettik a csaladdal valé kapcsolat helyreadllitasat, illetve javitasat, ami alapvet6
fontossagu, sokszor egyenesen nélkilozhetetlen a kliens reintegracidja szempontjabal.

Az els6 lépés a pozitiv iranyu valtozas felé a problématudat, a betegségtudat meg-
jelenése, és ennek folyomanyaképpen a valtozasra iranyulé motivacié kialakulasa és a
segitségkéreés, illetve a segitség és a valtozas elfogadasa.

A gyakorlati szinten a megfelel végzettségli szakemberek (pszicholdgus, ill. pszichi-
ater) jelenléte bizonyos tesztek elvégzése és ezek alapjan szakvélemény kiallitasa révén
hozzajuttathatja a pacienst munkaképesség-csokkenés megallapitasahoz, vagy fogyaté-
kossagi tamogatas, esetleg gondnoksag ala vétel eléréséhez.

Eszrevehetd, hogy a kliensek egymasnak adjak at a kezelésrél, illetve a kezel6rél szer-
zett tapasztalataikat, amelyek alapjan egymasnak ajanljdk a kezeléseket és a szakembe-
reket, amelyekkel és akikkel kapcsolatban szamos tévhit és el6itélet kering a tarsadalom
valamennyi szinterén, nem csak a hajléktalan személyek kdzott.

Altalanos megfigyelés, hogy féként a fiatalabb koru, a szocidlis ellatérendszerbe frissen
bekerilt személyeknél remélhetd érdemi és mélyrehato valtozas, a reintegracio felé vald
elmozdulas, de ettdl flggetlenll az egyéb részpopulaciok esetében is kimutathaté — a fen-
tiekben vazolt médon értelmezendé — siker vagy elérelépés. Eppen ezért ez a megallapitas
természetesen semmi esetre sem jelentheti azt, hogy életkori vagy barmely mas alapon
barkit is akar pozitiv, akar negativ értelemben diszkriminalni lehetne vagy kellene.

Dilemmak, hidanyossagok, jovobeli fejlédési utak

Felmerd(lt, hogy szerencsés lenne minél tdbbféle szakember jelenléte az egyes ella-
téhelyeken, hogy a kliensek eltérd igényeihez lehessen igazitani, kihez iranyitsak 6ket.
Az egészséguligy jelenlegi magyarorszagi kapacitasat tekintve azonban mar az is jelentés
eredmeényként értékelendd, ha minden tervezett ellatdhely meg tud szélitani a projekt sza-
mara egy-egy szakembert.

Gyakori a szocialis ellatérendszerbe kerulteknél a hospitalizacié kialakulasa, emiatt
jelent8sen csdkken a valtozasra iranyuld motivacio, hiszen sok esetben a kliens joval
tobb befektetéssel is alig vagy egyaltalan nem érhetne el valtozast az életminéségében.
A hospitalizacio jelenségével egyidejlleg azonban az arra mégis érettek szamara csekély
a kimenetelt, a reintegraciot elésegit6 lépcsbzetes intézmeény- vagy segitségtipus. Azaz a
rendszerbél reintegralddni szandékozo hirtelen léglres térben talélja magat, ami egészseé-
ges megkuzdési mechanizmusok és megtartott szocialis készségek birtokaban is embert
probalo élethelyzet lenne.
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A szakemberek részérdl dvatossagot igényel, hogy bar helybe vitt szolgaltatasrol
beszéllnk, és a motivalas, bevonas tekintetében gyakran a hatarok atlépésére van szik-
ség, mégse szolgaljak ki kényszeresen a kliensek elvarasait pl. a gyogyszerrendelés
tekintetében.

Mivel maga a projekt — mar csak az egészséglgyi szakember rendszeres jelenléte és
a veluk valé interakciok, testkdzelben zajlé munkajuk miatt is — mintegy melléktermékként
hozta a szocialis szféra dolgozéi szamara az egészségugyi ellatérendszerrel és a men-
talhigiénés szakmakkal kapcsolatos tapasztalatok, ismeretek bévulését, ennek szamos
pozitiv hozadékat tapasztaltak. Tobb szakemberben is felmerilt annak a lehetésége, hogy
ismeretatado, érzékenyitd eléadasok, képzések révén hasznos lenne a szocialis szféra
azon résztvevbihez is eljuttatni ezt az ismeretanyagot, akik kézvetlentl nem részestlnek
ebbdl a projekt révén, de a mindennapi gyakorlatban hasznat vennék ennek a tudasnak.

Az ellatéhelyek jelentds részében észlelték mind az egészségugyi szakemberek, mind
a szocialis ellatdéhely munkatarsai, hogy egymas kdzotti egyeztetésekre, valamint belsé
szuperviziora is sziikség lenne. Utdbbit egyes ellatéhelyeken 6ner6bdl megoldjak, de sze-
rencsésebb lenne, ha ezt a szocialis ellatérendszer integrans részévé tennék.

Az elhangzottak alapjan levonhat6 kdvetkeztetések

Az egészséglgyi szakemberek és a szocidlis szféra munkatarsainak visszajelzései
alapjan egyarant kirajzolddik, hogy a projekt altal megvaldsitott, helybe vitt mentalhigiénés
szolgaltatasoknak van létjogosultsaguk a magyarorszagi hajléktalanellatasban: 6sszessé-
gében sziikségesnek és eredményesnek is itéli mindkét szféra a projekt altal megvaldsitott
ellatasi formakat.

Ennek teljes kord, orszagos szintl megvaldsitasa csak az igények, szikségletek és a
rendelkezésre allé személyi kapacitas atfogo és professzionalis felmérése utan képzelhetd el.

Ezen ellatasi forma szélesebb korl bevezetése ugyanakkor ismét reflektorfénybe allitja
a hajléktalanpopulacié egészséglgyi ellatasanak egyik legfébb dilemmajat, a szegrega-
cio kérdését. Megitélés kérdése lehet ugyanis, hogy ez a fajta, helybe vitt szolgaltatas a
hajléktalan betegek kizarasat jelenti-e a kozellatasbol, vagy a fentiekben vazolt specialis
igényekhez és kortlményekhez alkalmazkodo, specializalt ellatasként értelmezendé-e. A
képet arnyalja, hogy a kdzellatas — legalabbis elvileg — a korabbiakban is nyitva allt a hajlék-
talan személyek elétt is, azonban sokuk — akik e projekt révén jutottak el6szor ilyen jellegi
ellatashoz vagy kerlltek ismét ellatasba, miutan révidebb-hosszabb id6re kikerlltek abbdl
— mégsem vette igénybe a tarsadalombiztositas altal kinalt ellatasi formakat, ugyanakkor
elénydsen tudtak részt venni a helybe vitt mentélhigiénés szolgaltatasokban.
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Szakértoi kiemelés a statisztikai elemzések eredményei, valamint az interjukbaél
levont kovetkeztetések alapjan

A statisztikai elemzésekbdl levont kovetkeztetések

A statisztikai adatok a legtdbb helyen kifejezetten alatamasztjak, de soha nem cafol-
jak a szakemberek irasos visszajelzéseit és a projektgazda elézetes feltételezéseit,
varakozasat.

A legfontosabb terapiaban tarté hatas az odafordulas, az emberi tényezé.

Kifejezetten kedvezdnek értékelhetdk a kezelésben maradas, visszatérés mutatéi, ami
feltételezhet8en a kdnnyen elérhetd, helybe vitt szolgaltatasnak kdszdnhetd.

Az egyéni interjuk legfébb tanulsagai

Egyontetl vélemény mind az egészséguligyi, mind a szocialis szféra részérdl, hogy a
helybe vitt mentalhigiénés szolgaltatas szikséges és hasznos mind a kliensek, mind a
szocialis ellatérendszer és annak dolgozoi szamara.

Az ugyfélkor specialis jellemz&i és igényei miatt azonban a hagyomanyos segité
beavatkozasokon tul nagy foku rugalmassag sziikséges az egészségugyi szakembe-
rek részérél az eszkdzvalasztas, a motivalas, a célkitlizés, illetve a siker definialasa
tekintetében.

A szocialis szféra elkotelezettsége és aktiv részvétele a folyamatban (paciensek dele-
galasa, koz0s esetkdvetés stb. tekintetében) nagyban hozzajarul az egészségugyi
szakember tevékenységének sikeréhez, sét egyes esetekben e nélkil elképzelhetetlen
a paciensek kezelésbe vonasa.

Felmerll a dilemma, hogy a jelen ellatasi forma altalanossa tétele a hajléktalan egész-
ségugyi ellatas tovabbi szegregacidjat jelenti-e, vagy az adott populacié igényeire sza-
bott specialis ellatasi forma, amely egyes személyeknél egyedili moédszerként képes
ellatashoz juttatni azokat, akiknek erre sziikséguk van.
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ELORE MUTATAS, SZAKMAI JAVASLATOK
A TAPASZTALATOK TUKREBEN

A pszichiatriai, addiktologiai szakteriilet szempontjai

A részprogram megvalésitasa soran tdbb mddon is igyekeztink kdvetni az eredménye-
ket, illetve a megszerzett adatokbdl kdvetkeztetéseket levonni, a folyamat kdzben is olyan
valtoztatasokat eszkdzolni, amelyek elémozditottdk a program sikerességét. A nyomon
kovetés objektiv eleme az ellatast végzd szakemberek altal szolgaltatott adatok statisz-
tikai elemzése volt. Ezenfelll a részt vevd szakemberekkel egyéni interjukat készitettlink
a részprogrammal kapcsolatos tapasztalataikrdl, valamint az adatgyUjtés soran esetis-
mertetéseket kértlink, amelyek szintén szamos tanulsaggal szolgaltak. A harom forrasbdél
szarmazo adatok érdekessége, hogy jellemzden valamennyi egy iranyba mutat, egymast
alatamasztjak.

Mindezen tanulsagok 6sszefoglalasaképpen megfogalmaztuk azokat az ajanlasainkat,
amelyek egy kés6bb megvaldsuld program esetében megfontolanddk lehetnek a minél
nagyobb hatékonysag és minél goérdulékenyebb miikddés érdekében.

Osszességében elmondhatd, hogy a részprogram megvalésithatdsagi tanulmanyaban
meghatarozott célkitlizések mind az ellatasok szamanak vonatkozasaban, mind az eléren-
d6 szakmai célok tekintetében elérhetének bizonyultak, megvaldsultak. Bar az ellatasok
szamanak konkrét meghatarozasa, elvarasa egy hosszu tava program esetében inkabb
indikatora lehet az egyes szakemberek hatékonysaganak, mintsem elvarhato, teljesitend6
kvéta, a pilot programban egyfajta iranytliként szolgalt a megvaldsulas Gtemének koveté-
sében.

Mar a részprogram elinditasa el6tt is jo okkal feltételezhetd volt, hogy a tervezett ella-
tasokra van igény. Ez a feltételezés a megvaldsulas kdzben bebizonyosodott: a nyujtott
szolgaltatasok beépliltek az egylittm(ikddé intézmények szolgaltatasi korébe és eszkozta-
raba, illetve pozitiv eredményeit a mindennapos mikddés soran is észlelték nemcsak az
ellatasban részesilt személyek, hanem az ellatasoknak helyt ad6 szocialis intézmények
munkatarsai is.

Felmeril a kérdés, hogy egy, a kés6bbiekben szélesebb kérben megvaldsuld program
a szocialis szféra ellatasai kozé beépllve, vagy attdl figgetlendl, kdzponti iranyitassal,
onallé programkeént valdsuljon-e meg. EI6bbi mellett szol, hogy az egyes ellatdhelyek sajat
hataskorben, esetleg helyi egyuttmikodésekre alapozva valdsithatnak meg az ellatasokat.
Ahol azonban ilyen egyuttmikdddi halézat és kapcsolatrendszer nem all rendelkezésre,
kdzponti projektgazdai segitség révén mégis megtalalhatok és behivhatdk lennének a
megvaldsitashoz szlikséges szakemberek. Lehetséges, hogy a fenti kettd 6tvozésével lét-
rehozott, a helyi igények és lehetéségek mentén valaszthaté rugalmas megvalésithatésagi
keretrendszer lenne a legalkalmasabb ezeknek a helyszinenként nagymértékben eltéré
igényeknek a kielégitésére.
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A statisztikai elemzésekbodl levont kovetkeztetések

A megvalositast kiséré adatszolgaltatasi folyamat eredményei alapjan elmondhato,
hogy a statisztikai adatok alatamasztjak, illetve helyenként kiegészitik a szakemberek
irasos visszajelzéseit, az interjuk soran atadott tapasztalataikat, és a projektgazda korabbi
meglatasait, feltételezéseit.

A paciensek kezelésbe vonasa és megtartasa, illetve problématudatuk kialakitasa és a
valtozasra motivalas visszatéré nehézség volt. A visszatérés és a diagndézis kapcsolatabdl
kiolvashatd, hogy a szakembernek célszer(i megkeresni a legnagyobb szenvedésnyomast
okozé tinetet, pl. az alvaszavart, és ebbdl kiindulni — igy kénnyebben bevonhaté és meg-
tarthaté az tgyfél a kezelésben.

Ugyanakkor a legfontosabb terapiaban tarto hatas az odafordulas, az emberi tényezd,
és ebben a tekintetben a részprogram tapasztalatai kifejezetten jonak mondhatok, ugyan-
is az eredmények szerint — kiléndsen hajléktalan betegpopulaciét tekintve — kifejezetten
kedvezbek a kezelésben maradas és a visszatérés mutatoi, ami feltételezhetéen a kdnnyen
elérhetd, helybe vitt szolgaltatasnak kdszonhetd.

A megjelenések szamabdl kitlinik, hogy fokozott odafigyelésre van sziikség a kara-
csonyi, év végi idészakban, hogy az egyébként is szokasos szabadsagolasok ellenére is a
lehetd legjobban tudjon a projekt reflektalni az ilyenkor k6zismerten megndvekvd igényekre.

Az esetismertetések tanulsagai

Az esetismertetéseket sikeres és sikertelen esetekre bontottuk, az ezek soran felfede-
zett ismétlddé, jellemzd elemekbdl vontunk le altalanos kdvetkeztetéseket.

Szinte valamennyi esetismertetésben szerepet kapott a megfelelé motivacié kialaki-
tasanak kérdése, amely elengedhetetlen a sikeres kezeléshez, igy ennek felkeltése és
fenntartasa is kiemelt feladat a hajléktalan betegpopulacié esetében.

Szintén altalanos tapasztalat, hogy a megszokott hozzaallas és szabalyok a legtébb
esetben nem alkalmazhatdéak a megszokott médokon, ezért nagy foku rugalmassag szik-
séges az eszkdzOk megvalasztasaban, a szakma szabalyai szerint elfogadott és bevett
modszerek és megkozelitések mellett egyebek is szdba jonnek (pl. természetbeni jutta-
tasok).

Mindenféle betegpopulacidra igaz, hogy kénnyebb akkor dolgozni, ha megvan a kell§
szenvedésnyomas. Ha kialakult a megfelel§ kapcsolat a segitd és kliense kozott, eldsegit-
heti a folyamatot annak tudatositasa, hogy a paciens, illetve a tlinetei mennyiben jarulnak
hozza a mindennapi életben nehézséget, szenvedést okozé eseményekhez, ismétl6dd
torténésekhez.

A helybe vitt szolgaltatas mind az egészségugyi, mind a szocialis szféra szakemberei
szamara uj, eddig ismeretlen helyzetet teremt az eddigi munkamaodszereik és -stilusuk
tekintetében. Ennek a nehézségnek a kezelésében sokat segit a szakemberek kozotti
kozvetlen kapcsolat, ti. hogy a kliensek kdvetése kozben torténé informacidcserék révén
belelatnak a masik szféra munkajaba, gondolkodasmaddjaba, eszkdzrendszerébe.

Az eredmény, eredményesség megitélésében és kezelésében a paciensek felé fon-
tosak a gyakori, redlis, de 6sztonzb jellegli visszajelzések, hogy az egyébként is nehezen
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felkeltett és ingatag motivaciét fenntartsuk. Ugyanakkor a megszokott szakmai keretek
Ujradefinialasara itt is szikség van a segitdi oldalrdl is, hogy a frusztraciot, kiégést elke-
rilhessiik. igy példaul adott esetben jézansag és teljes absztinencia helyett artalomcsok-
kentés, teljes tarsadalmi reintegracio helyett az addigi életminéség és a még meglévé
képességek megtartasa lehet a realis alternativa.

A SZOCIALIS SZAKTERULET SZEMPONTJAI

A szocidlis szféra oldalarél megfogalmazott — az esetlegesen jovében megvaldsuld
hasonlé tematikaju és jellegli programokra iranyulé — szakmai javaslatok, a pilot jellegi
részprogram megvaldsitasi tapasztalatainak tikrében.

Bevezetés

Magyarorszagon adott egy korulbelll harom évtizede felépitett, 1992-1993-t6l térvényi
alapkoveken nyugvo,'® intézményi keretek kdzott mikodé szolgaltatasi rendszer, amelyet
szocialis ellatasnak hivunk. A részprogram megvaldsitasa kapcsan elsdsorban a hajlékta-
lanellatas rendszerére hivatkozunk, amelynek létrejottét olyan mozgalmak? alapoztak meg,
amelyek szembesitették a tarsadalmat és a dontéshozdkat a hajléktalansag mértékével és
a helyzet kezeletlenségével.

Kezdetben az ellatérendszer elsédleges célja volt az Ugyfélkor lakhatasi és alapszik-
ségleteinek kielégitéséhez kapcsolddd problémak megoldasa, amelyet éjszakai és nappali
szolgaltatast nyujté telephelyek létrehozasaval biztositottak. Az ezekben a szolgaltatasi
egységekben mikédé szakmai munka célja — az egyént érintd krizishelyzetre valé azon-
nali reagalas mellett — a reintegralas alapjait jelentd hianyok és igények feltarasa, valamint
az arra adhatd valasz mddszertananak kidolgozasa és gyakorlati megvaldsitasa volt. A
feltard6 szakmai munka egyik igen fontos megallapitasa, hogy a hajléktalan emberek a
tarsadalom — akar generaciokon ativel6 — ,veszteségattit(idjeit” hatvanyozottan leképezé
rétegét adjak, ezaltal gyorsan ,fejl6d8” és a szocialis szakma kompetenciahataran tilmutaté
szukségletekkel birnak.

Tovabbi fontos megallapités, hogy a — merev és esetenként tulzottan burokratikus —
torvényi keretek kozott kiépitett és elsésorban normativ financidlis hattérrel rendelkezé
intézmények rogzitett alapformai ezen valtozasokhoz nehézkesen igazodnak. Ezenfelll
akadalyozo6 tényez6 a szféra eszkoztelensége, hiszen az ugyfélkor dsszetett igényeire
valé komplex reagalas akkor kivitelezhet6, ha a célcsoport (és vele egyltt a szocialis
szakember) nem vész el a feje folott parhuzamosan elbeszéld szakteriletek hierarchia- és
illetékességi vitaiban.

petenciajanak megfelel§ eszkbzbazist valdjaban a tdrvényi szinteken harmonizalt agazati

19 1993. évi lll. térvény a szocialis igazgatasrél és szocialis ellatasokrdl https://net.jogtar.hu/
jogszabaly?docid=99300003.tv

20 Ajanlott irodalom: Oross Jolan: A hajléktalansag kezelése Magyarorszagon. https://www.eukn.eu/
fileadmin/Lib/files/HU/2010/175-oross_jolan-hajl--ktalans--g.pdf
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egyUttmikodés adhat. A megallapitas lehet utopisztikus, amde kivitelezhetd,?' mint példaul
irorszagban, ahol a hajléktalansaggal foglalkozd, a témaban agazatok kdzotti egyeztetése-
ket, igényfelmérést és eszkdzharmonizalast koordinalé munkacsoport (Cross Departmental
Team on Homelessness, National Consultative Committee) fokuszal az adott kérdéskor
rendezésére, egy befogadd kormanyzati kbrnyezetben.

A hajléktalanellatas magyarorszagi berendezkedésének tikrében tehat kiemelt fon-
tossaggal birnak azon projektek, programok, amelyek — kilépve a régzitett szolgéltatasi
keretekbdl és egylttmiikodési ,szokasjogbdl” — akar pilot médszerrel, de Uj iranyokat
valositanak meg a kezelési folyamatokban, produktiv megvalésitasi stratégiakat és ered-
ménypalettat mutatva ezzel, a rendszerszint(i valtozast elésegitendé.

Javaslatok a részprogram kialakitasanak alapjaira

A Kiséré intézkedések részprogram témamegjelodlésekor a Hajléktalanokért Kozala-
pitvany a rendelkezésre allo sziikségletmérési eredmények tlkrében valasztotta a haj-
Iéktalan emberek pszichiatriai, addiktoldgiai és mentalis problémainak kezelésbevételét.
Ennek elsddleges oka volt, hogy az tgyfélkorrel végzett szocialis munka soran elkészitett
szukségletfelmérések, valamint a szocialis munkasok tapasztalatainak tikrében feltarulo
igénykorok egyértelmilen jelzik, hogy ezen témakodr a hajléktalan emberek tarsadalmi
rehabilitédcidjanak kiemelten fontos eleme.

A megvaldsitas bazisaként pedig a szocialis szféra lett megjeldlve (Id. ,helybe vitt
szolgaltatas”), fuggetlendl attél, hogy jelen programban az egészségligyi és a szocialis
szférak kozotti — amugy rendezetlen szabalyozasi hattérrel megvalosuld — egylttmikodés
elengedhetetlen.

A tanulmanyban kifejtett, a tervezés szakaszaban is ismert kockazati tényezdk alapjan
varhato volt, hogy a megvalésitas tdbb akadalyba is Gtkdzik majd. Mivel ezek az akadalyozo
tényezdk rendszerszinten jellemzik az ellatast, ezért a pilot program megvaldsitasa soran
rajuk adott gyakorlati megoldasok kdrvonalazasat is célként jelolte meg a Kdzalapitvany.

Az alabbiakban vazoljuk azokat a megallapitasokat és kapcsolddo javaslatokat, ame-
lyek a szocialis szféra szempontjabol megnevezhetéek egy jovébeni, a szocialis intézme-
nyekben térténd programmegvaldsitas kapcsan.

Szakmai felépités javasolt jellemzdi a részprogram megvalésitasanak
tilkkrében

Els8 kérben elengedhetetlen, hogy egy jovébeni program tervezésének szakaszaban
Ujra elvégzésre kerlljenek azok a megvaldsitokat és a célcsoportot célzé igényfelmérések,
amelyekre a program szolgaltatast kivan biztositani. Szlikséges tovabba a kérnyezeti (értsd:
az altalanos térvényi keretektél a megvalositok gyakorlati helyzetérdl sz616 képalkotason at
egészen a helyi szinten mikodé ellatasig terjedd) jellemzdk attekintése és rogzitése. Ezen
tevékenységek szerepe a realis, gyakorlatkdzpontu helyzetfelmérés, amely nélkil a prog-
ram fals eredményeket és tapasztalatokat produkal, nem megoldasokat adva igy, hanem
Ujabb terheket rova a megvaldsitast képvisel§ agazatok szakembereire.

21 https://lwww.bmszki.hu/sites/default/files/fajlok/node-274/dublin_2011_szabo_andrea.pdf
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Ezek, valamint a program szakmai céljanak ismeretében — még mindig az el6készitbi
szakasz végrehajtasaban — fontos a program megvalositoi korének fokuszcsoport vagy
munkacsoport szintl behivasa. Egy megfelel6 mértékl el6késziti idészak esetén, a
komplex szolgaltatasbiztositas érdekében, javasolt a megvaldsitas valamennyi résztvevojét
behivni. Jelen részprogram esetén az egészségligyi és a szocialis szféra képviselbin felll a
tapasztalati szakért6ként behivhaté célcsoporttagok jelenléte is fontos a multidiszciplinaris
egyuttmikddés megalapozasanak szempontjabdl. A tanulmanyban taglalt megvaldsitas
soran — hivatkozva a financialis, valamint az id6beni keretekre — az lUgyfelek tapasztalati
jelenlétét a program csak kdzvetett Gton tudta biztositani.

A program tovabbi, példaértéki — és egy esetleges majdani komplex program szamara
is javasolt — megkozelitése, hogy a megvalésitas fébb keretein (financialis hattér, szakmai
és technikai eszkdzhattér, szakmai cél, megvaldsitok kdre, megvaldsitok kdzotti kommu-
nikacio alapjai, az eredmény fogalmanak realis meghatarozasa) tulmutatva a helyi szint{
megvaldsitas tervezését, azaz a szolgaltatasbiztositas részleteinek kidolgozasat a majdani
megvaldsitok, a gyakorlati szakemberek kompetenciakérébe helyezte a Kdzalapitvany.
Ezaltal a jév6beni egylttmikodd partnerek a sajat kdrnyezeti és szakmai jellemzdjiik alap-
jan fogalmazhattak meg a szolgaltatasnyujtas helyi szintl specifikumait.

A megvaldsitas soran rogzitett, nagy jelentéséggel biré tapasztalat, hogy a résztve-
vk kozotti kommunikaciés forumoknak mindenképpen helyet kell biztositani a f6 keretek
kialakitasakor. A jelen programban ezt a kiemelt projekt nem tudta biztositani a financidlis
hattérfeltételek alapjan, igy a helyi szinten zajld, valamint a helyszinek tapasztalati talalko-
z6in megjelend szakemberek maximalis 6nerdvel, a sajat szakmai és megvaldsitéi igénylik
alapjan végezték az esetek, illetve a komplex programfolyamat soran felmerilé dilemmaik
megvitatasat, valamint szervezték meg az informacioatadasra alkalmas forumokat.

A résztvevék visszajelzései alapjan az alabbi dsszegzéssel jeldltik a forumok és a
hozzajuk kapcsolodo financidlis keret kialakitdsanak szikségességét:

A megvaldsitoi egyuttmikodeés kérdésén belll jelentds attributumnak tekinthetd a kom-
petenciahatarok kijelolése, a feladatok leosztasa, a ,k6z6s nyelv” kialakitasa. A kommu-
nikaciosfelllet-kialakitas lehet6ségének hianyat a szocialis és az egészségligyi dolgozok
rugalmassaga és alternativ kommunikaciés csatornak kialakitasa, valamint mikddtetése
és az ad hoc médon megvaldsuld egyeztetési alkalmak kompenzaltak.

Fentiek alapjan javaslatunk a jévére nézve, hogy a két szféra egyuttmikodését rend-
szeresen megvaldsuld szakmai egyeztetésekkel erdsitsiik, amelyeket munkaidében,
szervezetten kell megvalositani a két szféra képviseldinek részvételével és a program
alapvetd keretei kozott rogzitett finanszirozasi hattérrel, a szférak kapacitashianyanak
figyelembevételével.

Az egyuttmikodeés, a kommunikacié kérdése tulmutat a helyi szinten megvaldsulé prog-
ramok mikdodtetésén, és altalanos értelemben is fontos a két szakma kdzeledése, a k6z0s
nyelv kialakitasa, a kdlcsonds érzékenyités és megértés. A szocialis szféra tulterheltségére
mar tobb aspektusbol ramutattunk irasunkban.

Témank szempontjabdl fontos észrevétel, hogy a hajléktalan emberek kozoétt nagy
szamban megjelend kezeletlen addiktoldgiai és pszichiatriai betegségekben szenvedd
emberek segitése jelents terhet jelent a szocialis ellatasban dolgozé kollégaknak, akik
természetszerlileg nem rendelkeznek azzal a szaktudassal és eszkdzrendszerrel, amely
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ezen betegségek kezelését lehetdvé tenné. Leirt kdrilmény, a tehetetlenség és az eszkoz-
telenség érzése jelent6s belsd feszlltséget teremt, lelki terhet jelent a kollégaknak, amelyet
a témaban torténd érzékenyitéssel, a betegségek természetére, miikodésére vonatkozé
tudas megszerzésével, szupervizidval vagy kompetens egészségulgyi szakemberrel folyta-
tott konzultacidés alkalmak biztositasaval lehet csokkenteni. Felsorolt alternativ megoldasok
valamelyikének tapasztalataink szerint a helyi igényekhez igazitva szerepet kell kapnia a
jov8beni programokban.

Tovabbi hangsulyos tapasztalat, hogy a projekt palyazati felhivasaban megjelélt finan-
cialis feltétellel — miszerint a tamogatas kizardlag kdzvetlenil a célcsoportot érint6 tevé-
kenységre fordithatd —, egy multidiszciplinaris egyuttmikddést célzé programot nem lehet
megvalositani. A kiiras alapjan jelen program kizarélag a kdzvetlen szakszolgaltatast nyujté
feladatot ellaté egészségligyi szakember szamara tudta biztositani a tevékenységgel jaro
dijazast. Ez azt jelentette, hogy a célcsoporttagok bevonasat, bennmaradasat és a szoci-
alis szakterulet tdmogaté tevékenységét tuléraban vagy munkaidén kivil végzé szocialis
munkatars 6nerébdl biztositotta a megvaldsitas eredményeit.

Osszegezve tehat a fejezetben kifejtett tapasztalatok altalanos jellemzéit kimondhato,
hogy egy jov6beni — a Kisérd intézkedések program szakmai céljanak és szakmai megva-
|6sitasi alapjainak megfelelé — program tervezése akkor valhat komplex tamogaté szolgal-
tatassa a célcsoport szamara, ha a megvalositashoz rendelt financialis keret lehetéveé teszi
a technikai feltételek fejlesztését; a személyi feltételek meglétének teljes kori finansziroza-
sat, a szakmai megvalodsitashoz rendelhet6 tapasztalatatadast, és/vagy képzést biztositd
talalkozok rendszeres megtartasat; szakértdi kor kialakitasat, a szakmai megvaldsitashoz
kapcsolddé utazasok koltségeit.

A Kiséré intézkedések részprogram egy 2 évig tartd, most még pilot programként
jellemezhetd, de az ellatérendszere és a két szférara is vonatkoztathato, relevans megal-
lapitasokkal és tapasztalatokkal rendelkezd kisérleti projekt. A jelen tanulmanyban foglalt,
fentebb részletesen kifejtett kockazatokat és eredményeket 6sszegzd tapasztalatok alapjan
azonban kijelenthetd, hogy ez a programalap egy 6sszetettebb financialis kerettel és a
szakmai pillérek megtartasaval érdemi, a hajléktalan emberek reintegraciojat megalapozo
és a szocialis munka folyamataba beépithet eszkdzzé valhat.

| 98



FELHASZNALT IRODALOM

Dr. Buda Béla: Népegészségligyi alkoholpolitika. Budapest, 2006, Orszagos Addiktolégiai Intézet.
Dr. Molnar D. Laszl6 — dr. Laszl6 Klara: Budapesti hajléktalanok egészségi allapota. In: A
hajléktalansag sebei. Periféria Seria, 1996, NM.

State of Health in the EU — Magyarorszag egészségligyi orszagprofil. 2017, Eurdpai Bizottsag.
Jelentés a pszichiatriai betegellatas atalakitasanak ellenérzésérél 1286 sz. 2012. junius, Allami
Szamvevdszék.

ELEF Eurdpai lakossagi egészségfelmérés / ELEF2009 felmérésrél 6sszefoglald kiadvanyok:
Eurodpai lakossagi egészségfelmérés — Magyarorszag, 2009.

Osszefoglalé eredmények, KSH, 2012.

Hajléktalanellaté intézmények Magyarorszagon. Szerk.: TAMASZ Alapitvany Pécs Dél-dunantuli
Regionalis Diszpécserszolgalat és a szakemberekkel készitett személyes interjuk anyagai. 2017.

Felhasznalt anyagok internetes elérhetéségei:

https://lwww.asz.hu/
https://www.asz.hu/storage/files/files/%C3%96sszes%20jelent%C3%A9s/2012/1286j000.
pdf?download=true

https://www.antsz.hu/

https://www.nnk.gov.hu/

https://februarharmadika.blog.hu/

https://www.ksh.hu/mikrocenzus2016/
https://februarharmadika.blog.hu/2017/03/31/kezeletlen_krizisek_megoldatlan_
hianyok#more14536008

https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/mo/mo2018.pdf
https://www.ksh.hu/mikrocenzus2016/
http://hajlekot.hu/index.php/rsztop/kisero-intezkedesek?start=10
https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-
conditions

https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/gyor/jel/jel310021.pdf

99



IRODALOMAJANLO

1993. évi lll. térvény a szocialis igazgatasrdl és szocialis ellatasokrol, https://net.jogtar.hu/
jogszabaly?docid=99300003.tv

Albert Fruzsina — David Bea: Ha elszakad a halo... A hajléktalansag kapcsolathalozati
megkézelitésben. 2001, Uj Mandatum.

Az allampolgari jogok orszaggydlési biztosanak jelentésének 6sszefoglaldja a hajléktalanok
egészségugyi ellatasardl Budapesten. Esély, 2001/2. 91-97. p.

Bényei Zoltan—Guraly Zoltan—Gy6ri Péter—Mezei Gyorgy: Tiz év utan. Esély, 2000/1.

Breitner Péter: A hajléktalanna valas Iépcséfokai. Esély, 1999/1. 84—108. p.

Dr. Molnar D. Laszl6 — Dr. Laszl6 Klara: Budapesti hajléktalanok egészségi allapota. Periferia Seria
6., 1996, NM.

Guraly Zoltan—Gyéri Péter—Mezei Gyorgy—Pelle Jozsef: A margo szélén. Hajléktalan emberek
Budapesten a szazadforduld éveiben (1999-2000-2001). Esély, 2002/3.

Guradly Zoltan: A Budapesten é16 hajléktalan emberek egészsége. Kapocs, Il. évf. 6. szam 2003.
Gy6ri Péter: A szocialis torvény és a lakastigyi torvény sziikséges kapcsolddasi pontjai. Hajszolt
Hirlap, 1999. januar-februar. 25. oldal

Gyéri Péter: El nem évulé (avagy eddig meghallgatasra nem talalt) javaslatok a lakaslgy-
hajléktalanligy szabalyozasanak hatarmezsgyéjén. Hajszolt Hirlap, 1998. majus—junius. 61 p.
Gyéri Péter: Gyorsjelentés a hajléktalansagrél Magyarorszagon. In: Tarsadalmi Riport 1990.
Szerk.: Andorka R., Kolosi T., Vukovich Gy. TARKI, Budapest, 1990. 430-446. p.

Gy6ri Péter: Vannak-e jogaik a hajléktalanoknak. Mozgé Vilag, 1996/6. 96—107. p. és Hajszolt
Hirlap,

februar.

Gyuris Tamas: Hajléktalansag 2001-2002. Kapocs, 2002. junius. 16—-23. p.

Gyuris Tamas: Hajléktalansag nalunk és az Eurdpai Unié orszagaiban. Kapocs, Il. évf. 5. szam.
2003. november.

Gyuris Tamas—Horvath Olga—Oross Jolan: Hajléktalanellatas (Hallgatéi segédanyag) NCSSZI,
2005.

Gyuris Tamas—Oross Jolan: Tények és hatteriik. Rovid attekintés a magyarorszagi
hajléktalanellatasrol.

Horvath Olga: Hajléktalan emberek rehabilitacioja. In: Utak és lehetéségek a szegénység
visszaszoritasara. Budapest, 2001, Szocidlis és Csaladiigyi Minisztérium. 123-127. p.

Horvath Olga: Utkeresés a hajléktalan emberek ellatasaban. Hajszolt Hirlap, 1998. méajus—janius.
35p.

Kassai Melinda: Szenvedélybetegségek és a hajléktalansag. In: A hajléktalansag sebei. Periferia
Seria 6. Budapest, 1996, Népjoléti Minisztérium. 62—-82. p.

Komaromi Eva: A hajléktalansag mentalhigiénéje. In: Szenvedélybetegségek. |. évf. 5. és A
hajléktalansag sebei. Periferia Seria 6. Budapest, 1996, Népjoléti Minisztérium. 3—-32. p.
Komaromi Eva: A szenvedélybetegek rehabilitacidjanak tartalmi és szervezeti kérdései. In: Apré
Iépésekben... Szerk.: Oross Jolan. Szocialis és Csaladigyi Minisztérium és Pro Domo, Budapest,
2000.

Periferia Seria 7. 39-58. p.

Mezei Gyorgy: Latszolagos analdgia a térténelem elétti idbkkel. Hajléktalanok Magyarorszagon a

100



90-es években. Belligyi Szemle, 1999/2. 79-90. p.

Mezei Gyorgy: Vendégségben a polgari vilagban. A hajléktalanellatas szerepe a hajléktalan
életmddban. Hajszolt Hirlap, 1998. majus—julius. 6-13. p.

Oross Jolan: A hajléktalansag kezelése Magyarorszagon. Kézikényv a szocialis munka
gyakorlatahoz.

Szocialis Szakmai Szovetség, Budapest, 2001. 104-139. p.

Pik Katalin: Kik a hajléktalanok és mit tehetlink értiik? Esély, 1995/5.

Szabo6 Andrea: Dublin 2011, Hajléktalanellatas Dublinban, tanulméanyuat 2011. majus 14 — 2011.
julius 19. https://www.bmszki.hu/sites/default/files/fajlok/node-274/dublin_2011_szabo_andrea.pdf

Tovabbi irodalom:

Bacskai Erika (szerk.): Pokolra kell annak menni... Népjoléti Minisztérium, Budapest, 1993. Periferia
Seria 1.

Castel, R.: A nélkllozéstél a kivetettségig — A kiilleszkedés pokoljarasa. Esély, 1993.

Do6msodi Balazs: A menhelyektél a minta-épitkezésig. A hajléktalanok Menhelye Egylet és a
Soroksari

Uti munkastelep. Korall Tarsadalomtérténeti folydirat, 5—6. 2001. 6sz-tél. 72—-113. p.

Ferge Zsuzsa: A tarsadalom pereme és az emberi méltésag. Esély, 2000/1.

Ferge Zsuzsa: Fejezetek a magyar szegénypolitika térténetébdl. Budapest, 1998, Magvetd.

Gyéri Péter: A Hajléktalanok Menhelye Egylet. Esély, 1998/5.

Ivanyi Gabor: Hajléktalanok. Budapest, 1997, Sik Kiadd. (Magyarorszag felfedezése).

Lakatos Maria: Hajléktalansag a nemzetkdzi irodalom tiikrében. Alkoholégiai Fluzetek 22. Budapest,
1983, Orszagos Alkoholdégiai Intézet.

Levendel Laszlo6: A hajléktalan ember. Budapest, 1992, Orszagos Alkoholdgiai Intézet és Liget 5.
1992.,2. 106—112. p.

Mezei Gyorgy—Sarlés Katalin: Nyomorskéla. Terem a nyomor flizetek 1. Budapest, 1995,
Léthatéaron Alapitvany.

Oross Jolan (szerk.): Apro Iépésekben... Szenvedélybetegség, hajléktalansag, rehabilitacio.
Periferia Seria 7. Budapest, 2000, Szocialis és Csaladugyi Minisztérium.

Pattyan Laszl6—L&rincz Norbert—Szoboszlai Katalin: Az utcai szocialis munka jelene és dilemmai.
Hajszolt Hirlap, 1998. majus—junius. 21-23. p.

Pelle Jézsef: Beszamolé a févarosi hajléktalanellatas kiéplilésérdl és feladatok a tovabbfejlesztés
tiikrében. 1999, Févarosi Onkormanyzat.

Pik Katalin: A Boldog Sziget (néhany adat irorszag hajléktalanjairdl). Hajszolt Hirlap, 1997.
szeptember. 20-25. p.

Pik Katalin: Az 6sszekotd. Egy specialis egyuttmiikddés a szocialis munkas egyéni esetkezelése
kapcsan. Esély, 1999/5. 99-108. p.

Schuler Dezs6: A hajléktalansag kérdése a székesfévarosban. Statisztikai Kozlemények, 76. kot. 1.
sz. 1936.

101



Tisztelettel mondunk kbszbnetet
a megvalositasban részt vevd kollégaknak!
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