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I. Az egészségügy átalakításával járó egészséghez való jogok sérülése
 „A hajléktalanság megöli az embert” 

Nem kell hosszú évek óta praktizáló orvosnak lennünk ahhoz, hogy az utcákon, tereken vagy aluljárókban felbukkanó hajléktalan emberekről már első ránézésre is megállapíthassuk lerobbant egészségi állapotukat. A testükön levő fekélyek, zúzódások, sérülések, vagy éppen a köhögésük már a laikusnak is elárulja, hogy az úgymond ”panaszoktól és tünetektől mentes emberek átlagértékeinek” egyáltalán nem felelnek meg. Levendel László orvos szerint a hajléktalan emberek egészségügyi helyzete tarthatatlan, állapotuk életveszélyes: „Megviseltségük életútjukból, személyiségfejlődésük traumatizáltságából, egészségi állapotuk többszörös károsodásából, a társadalmi lejtőn a mélypontra csúszásából egyaránt kiviláglik. A hajléktalan ember életveszélyes, krízis-állapotban van. Bár a probléma társadalmi, szociális eredetű, a helyzet elsősorban egészségügyi, orvosi intervenciót sürget.”  
 

A hajléktalan ellátásban dolgozó szakemberek többsége egyetért abban, hogy a hagyományos egészségügyi ellátás keretein belül gyakran nem megoldható a hajléktalanok elhelyezése, ellátása. Általánosítani nem lehet, mindig a beteget épp ellátó intézménytől, és munkatárstól függ, hogy hogyan bánik a hajléktalan emberrel. A szakmán belül megoszlanak az álláspontok. Vannak, akik ellenzik a külön hajléktalanok számára fenntartott egészségügyi szolgáltatásokat, mondván, hogy nem lehet megkülönböztetni az ellátásban szegényeket és nem szegényeket, hiszen az ellátások állampolgári jogon járnak mindenkinek és vannak, akik szerint ezekre a speciális, hajléktalan-ellátási formákra nagyon is szükség van, hiszen nélkülük ezrek halnának meg az utcán, betegen, ellátatlanul
A rendszerváltást követően néhány év alatt kialakult az a helyzet, hogy bár továbbra is minden állampolgár számára biztosított az egészségügyi ellátáshoz való jog, de ez nem jelentette az egészségügyi szolgáltatások igénybevételének lehetőségét is. Az egészségügyi ellátásra már csak tb-kártya, illetve TAJ szám birtokában volt jogosult a valamilyen problémát hordozó személy. A kártya-birtokosok köréből kimaradtak viszont, többek között a hajléktalanok, mivel a tb-kártya rendszer alapja az állandó lakcím és állandó munkahely volt, ők ezekkel csak ritkán rendelkeztek. Problémát jelentett az illetékesség kérdése is, mert az állandó lakcím hiányában a hajléktalan emberek nem tartoztak egyetlen háziorvosi rendelőhöz, területileg illetékes kórházhoz sem. 

A biztosítási piaci logikára alapozott egészségügyi ellátásokra vonatkozóan az Egyesült Államok példája alapján, felmerültek különböző aggályok (mivel a pusztán piaci logikára hagyatkozó egészségügyi rendszerében megjelenik egy nagyszámú biztosítással nem rendelkező “kívül rekedt” réteg), melyek a magyar átalakulások tekintetében is megszívlelendőek. A magyar viszonyok, illetve hajléktalan emberek szempontjából elmondható, hogy nem lett volna szabad – az előző rendszer teljes tagadása jegyében – feladni a szociális igazságosság koncepcióját, hogy mindenki állampolgári jogon jusson a kor szellemének megfelelő alapellátáshoz. Nehezen járható út, hogy egy univerzális esélyegyenlőségre alapozott rendszer csupán a piac működésére legyen bízva. Emberek sokaságát teszi ki annak a kockázatnak, hogy nem jutnak egészségügyi biztosításhoz, ellátáshoz és ez káros az egész társadalomra nézve. 

Részben azt felismerve, hogy az emberek jelentős csoportja (ennek nagy része a hajléktalanok közül kerül ki) nem részesül megfelelő egészségügyi ellátásban, illetve innen kirekesztődik, valamint, hogy az akkor megvalósult szabályozások alkotmányos alapjogokat sértenek, született a 77/1995. (XII. 21.) Alkotmány Bíróság határozata. A határozatban megfogalmazódik, hogy rendszerváltozástól a kilencvenes évekig eltelt időszakban az egészségügyi ellátásnak ez a rendszere jelentős átalakuláson ment át. Az államnak az egészségügyi intézmények és orvosi ellátás megszervezésére irányuló kötelezettsége a piacgazdaság feltételei között nem értelmezhető oly módon, hogy az állam köteles létrehozni, fenntartani és működtetni az egészségügyi intézményrendszert. Ám annyit feltétlenül jelent, hogy az állam köteles megteremteni egy olyan intézményrendszer működésének a garanciáját, amely mindenki számára biztosítja az egészségügyi szolgáltatások igénybevételének lehetőségét, azaz azt, hogy a szolgáltató intézmények hiánya miatt senki ne maradjon ellátatlanul. 
A helyi önkormányzatok létrejöttével az önkormányzatok feladatává vált működési területükön az egészségügyi ellátás biztosítása, és a területi ellátást nyújtó intézmények vagyona önkormányzati tulajdonba került. A helyi önkormányzatokról szóló 1990. évi LXV. törvény, kötelezően előírja az önkormányzatok számára területükön az egészségügyi ellátás biztosítását. E törvény a települési önkormányzat kötelezően ellátandó feladatai között sorolja fel az egészségügyi alapellátásról való gondoskodást, illetve azt, hogy a megyei önkormányzat kötelező feladatként gondoskodik az alapellátást meghaladó szakellátásról, amennyiben azt a külön törvény szerint ellátásra kötelezett települési önkormányzat nem vállalja. A gazdasági stabilizációt szolgáló egyes törvénymódosítások a helyi önkormányzatoknak a tulajdonukban lévő egészségügyi intézmények által nyújtott ellátási kötelezettségét úgy változtatta meg, hogy a járóbeteg-ellátás, a gondozás és a fekvőbeteg-ellátási intézmény rendszeréről való gondoskodást a társadalombiztosítási finanszírozás mértékéig írja csak elő. A helyi önkormányzatok ellátási felelősségének ilyen szabályozása veszélyezteti az állampolgárok gyógyulását, és ellátási bizonytalanságot szül. Mindezek által sérül az Magyar Köztársaság Alkotmányában
 szabályozott, a lehető legmagasabb szintű testi és lelki egészséghez való jog. Az Alkotmány 70/D. § (1) bekezdése kimondja, hogy „ A Magyar Köztársaság területén élőknek joguk van a lehető legmagasabb szintű testi és lelki egészséghez.” A70/D. § (2) bekezdése pedig ezt a jogosultságot állami kötelezettségvállalásként fogalmazza meg. Eszerint az állam „Ezt a jogot a munkavédelem, az egészségügyi intézmények és az orvosi ellátás megszervezésével, a rendszeres testedzés biztosításával, valamint az épített és természetes környezet védelmével valósítja meg.”
A téma tekintetében legfontosabb a már említett Alkotmány 70/D pontja és hangsúlyos szerepe van a szociális biztonsághoz való jognak az Alkotmány 70/E pontban is. Az Alkotmány 70/E. § (1) szerint „A Magyar Köztársaság állampolgárainak joguk van a szociális biztonsághoz, öregség, betegség, rokkantság, özvegység, árvaság és önhibájukon kívül bekövetkezett munkanélküliség esetén a megélhetéshez szükséges ellátásokra jogosultak”. Továbbiakban a 70/E. § (2) „A Magyar Köztársaság az ellátáshoz való jogot a társadalombiztosítás útján és a szociális intézmények rendszerével valósítja meg.” Mindezek mellett az Alkotmányunk tiltja a hátrányos megkülönböztetést, sőt a 70/A. § (3)“...a jogegyenlőség megvalósulását az esélyegyenlőtlenségek kiküszöbölését célzó intézkedésekkel is segíti”. Tehát a hazánkban élő embereket megilleti az egészségügyi ellátás, melyet bárki, hátrányos megkülönböztetéstől mentesen jogosult igénybe venni. 

Az egészségügyi törvény
 céljaiban és alapelveiben benne foglaltatik az Alkotmánnyal összhangban a diszkrimináció tilalma, illetve lehető legmagasabb szintű testi és lelki egészséghez való jog. 

A törvény 1.§ a) szerint „E törvény célja elősegíteni az egyén és ez által a lakosság egészségi állapotának javulását, az egészséget befolyásoló feltétel- és eszközrendszer, valamint az annak kialakításában közreműködők feladatainak meghatározásával, b) hozzájárulni a társadalom tagjai esélyegyenlőségének megteremtéséhez az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférésük során,” 

Az egészségügyi törvény 2. § többek között a következő alapelveket fogalmazza meg: 
(1) „Az egészségügyi szolgáltatások és intézkedések során biztosítani kell a betegek jogainak védelmét…” 

(2) „Az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele során érvényesülnie kell az esélyegyenlőségnek.” 

(3) „Az egészségi állapot javításának elsődleges eszköze az egészség megőrzése és a betegségek megelőzése.” 

A közösségi kockázatviselés elvének érvényesülése jóvoltából meghatározott ellátási körig ez a rendszer arra is biztosítékot nyújt, hogy a társadalomnak azok a tagjai, akik nem teljesítik járulékfizetési kötelezettségüket, emiatt ne kerülhessenek életüket vagy társadalmi létüket közvetlenül veszélyeztető állapotba. Az egészségügyi törvény szerint a sürgősségi betegellátás és az alapellátás mindenki számára hozzáférhetőnek kell lenni.
Joga van továbbá minden betegnek, az egészségi állapota alapján indokolt, folyamatosan hozzáférhető és megkülönböztetés nélküli egészségügyi ellátásokhoz is a társadalombiztosítás által megszabott keretek mellett.

Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételéhez a jogosultságát az igénylő a TAJ kártya felmutatásával igazolja, illetve a szolgáltató az általa nyújtott szolgáltatás megtérítésére akkor jogosult, ha beteg személy TAJ számát feltünteti. A hajléktalan emberek hiányzó TAJ számának pótlása, általában gördülékenyen zajlik, az egészségügyi ellátó érdekelt a beteg TAJ számának kiderítésében és a beszerzésében. Nem jellemző annak az előfordulása, hogy ennek hiányában megtagadják a beteg ellátását. 

Fontos lépés volt az 1105/1994. (XI. 10.) Kormány határozat, mely mivel itt feladatként határozza meg a hajléktalan emberek egészségügyi ellátásának megoldását. Az ezt követő időkben fokozatosan kibontakozni látszik egyfajta hajléktalan – egészségügyre szakosodott ellátórendszer – és emellett kezd normalizálódni a hajléktalan emberek helyzete a „normál” egészségügyi ellátó keretein belül is, mivel az előbbiekben felsorolt jogi garanciák egyre inkább biztosítják a hajléktalan emberek számára az egészséghez való jogot. Az igénybe vehető ellátásokat jogszabályok garantálják, elismerik az egészséges élethez való jogot (a hajléktalan emberek tekintetében is). Ezzel egy időben biztosítják a szükségesnek tekintett ellátásokhoz való hozzáférés jogát is. 
II. Az állampolgári jogok országgyűlési biztosának jelentése
Gönczöl Katalin ombudsman-ként 2000-ben, vizsgálatot végzett a hajléktalanok egészségügyi ellátásáról, amelyben azt kutatta, hol vannak azok a pontok, ahol a hajléktalan emberek kívül rekedhetnek az egészségügyi rendszer területéről.
 
A vizsgálat néhány fontos megállapítása:
· Az Alkotmány 70/D § sérelmét jelenti, ha a KÁNY által irányított hajléktalanok felvételét a kórház elutasítja, ezért az ombudsman kezdeményezte, hogy az ÁNTSZ körlevélben rögzítse a kórházak számára, hogy a KÁNY betegirányítását az egészségügyi intézmények kötelesek figyelembe venni.

· Megállapították, hogy a kórházak nem végzik el a hozzájuk beérkező hajléktalan emberek fertőtlenítését. 

· Az OMSZ vezetője utasítást adott ki, mely szerint – a lehűlés és fagyás veszélye miatt – a közterületekről a hajléktalan embert, beleegyezése esetén akkor is el kell szállítani, ha betegsége miatt nem igényel sürgős kórházi ellátást. Azonban a hajléktalan személy beleegyezése ellenére intézménybe nem szállítható. Az ombudsman kezdeményezte, hogy az ilyen esetekben a mentőszolgálat munkatársai értesítsék az utcai szociális munkával (is) foglalkozó diszpécser központot a hajléktalan személy feltalálási helyéről.
· A vizsgálat diszkriminatív intézkedéssel is találkozott, mely szerint az Országos Traumatológiai Intézet Főigazgatója körlevélben utasítást adott ki, hogy a kórházba érkező hajléktalan embereket irányítsák át az alacsonyabb ellátást biztosító hajléktalan szállók által működtetett egészségügyi intézménybe. Az ombudsman kezdeményezte, hogy a főigazgató vonja vissza a diszkrimináló körlevelet és továbbiakban a KÁNY segítségével gondoskodjon a beteg elhelyezéséről.
· A vizsgálat azt is megállapította, hogy a hajléktalan betegeket – krónikus ellátás szükségessége esetén – a nem megfelelő felszereltséggel rendelkező szociális intézmények ápolási osztályain helyezik el. 
· A vizsgálat szerint a kórházból az ellátás után utcára helyezett hajléktalan emberek ápolása, lábadozása nem megoldott, valamint a kórházi ellátást már nem igénylő, de az utcai életvitelre alkalmatlan hajléktalan emberek nem részesülnek megfelelő ellátásban. Az ombudsman kezdeményezte, hogy a szociális és családügyi, valamint az egészségügyi miniszter gondoskodjon olyan megoldási módokról, amelyek biztosítják a hajléktalan emberek kórházi kezelés utáni lábadozását.
III. Hajléktalan emberek egészségi állapota és jellemző megbetegedéseik
1994-ben végezték az első magyarországi, a hajléktalan emberek egészségi állapotát vizsgáló kontrollmintás kutatást, amely 350 fővárosi hajléktalan ember és 1000 budapesti 18 évnél idősebb, bejelentett állandó lakással rendelkező kontrollszemély reprezentatív mintáját foglalta magába. A kutatást a SzocioMed Kft végzett el Dr. Molnár D. László vezetésével.

A kutatás alapján a kontrollcsoporthoz viszonyítva a hajléktalan emberek között 19-szeres volt az alkoholelvonás, 6-7 szeres az öngyilkossági kísérletek, négyszeres a depresszió aránya. Kétszer annyi hajléktalan ember panaszkodott álmatlanságról és állandó idegességről, mint a kontrollcsoportban megkérdezett budapestiek. A hajléktalanok között 8,8 %, a kontrollcsoportban 5,6 % a szívinfarktus aránya. A TBC gyakorisága nagyjából tízszer, a köhögéses panaszoké kétszer, fulladásos panaszoké háromszor nagyobb, mint a fővárosi kontroll férfi lakosság körében. Míg a fővárosi lakosság 41,7 %-a, addig a hajléktalan emberek 89,9 %-a dohányzott. 
Nyolcszor annyi fejsérülés, ötször annyi végtagtörés fordul elő körükben. Kétszer annyi hajléktalan ember lát illetve hall rosszul, mint nem hajléktalan, és ötször annyian küzdenek beszédzavarral. Míg a nem hajléktalanok fél %-át, addig a hajléktalanok 7,4 %-át zaklatják élősködők. Ha a hajléktalanok magasságát és testsúlyát összehasonlítjuk a kontrollcsoportba tartozókéval kiderül, hogy a hajléktalanok alacsonyabb, és kisebb súlyú emberek, mint a nem hajléktalanok. Saját egészségi állapotukat, betegségeik ellenére a hajléktalan emberek alig minősítik rosszabbnak, mint a kontroll csoport tagjai.

Mentális zavarok
Sokszor már a hajléktalanság okai is a lelki eredetű sérülések, betegségek. A hajléktalanság állapotát Komáromi Éva egy soktényezős, összetett folyamat következményének tekinti, előidézőjének a különböző szinteken fellépő zavarokat határozza meg.
 Ez olyan tünet, melyért makroszociális, kiscsoportos, és/vagy személyből eredeztethető okok egyaránt felelősek. Gyermekkori családi előzmények tekintetében az idézett külföldi és hazai kutatások eredményei alapján elmondható, hogy a megvizsgált hajléktalan embereknek nagy számban sérült a családja, így sokuk élt át komolyabb családi konfliktust, állami gondozást, nevelő otthoni létet, valamelyik szülő elvesztését, illetve családjának szétesését. Kiemelt szerepe van a családon belüli szexuális bántalmazásnak. Kassai Melinda hajléktalan nőket vizsgáló kutatásai
 alátámasztják az előző állítást, mivel arra jutott, hogy hajléktalanságuk kialakulásában meghatározó szerepe van egy, a gyermekkorban elszenvedett, a felnőtt korig feldolgozatlan traumának. Szerinte a gyermekkori szexuális sérülések, elhúzódó lappangási időszak közbeiktatódásával gátolják a környezetükben élő emberekhez való megfelelő érzelmi viszonyulás lehetőségét. Mindez tehetetlenséggel, apátiával párosul, ugyanakkor elviselhetetlen mértékű szenvedést okoz. Az így kialakult elviselhetetlen léthelyzetből, az egyén egy olyan deviáns léthelyzetbe menekül - a mi esetünkben a hajléktalanságba -, ahol már nincs helye a párkapcsolati, családi kötődéseknek. Így logikusnak tűnik, hogy a korai sérülések következtében kialakult diszfunkciók és ezek problémamegoldásra, életvezetésre, stresszkezelésre gyakorolt hatása, könnyen válhat a hajléktalan állapot kialakulásáért felelős tényezővé. Valószínűleg a pszichiátriai osztályok „nyitottá” válása, ágyszámának leépülése, az egészségügy újfajta finanszírozása okozta ellenérdekeltség, a család intézményének szerkezetében és funkcióiban történt változások is hozzájárultak ahhoz, hogy tapasztalhatóan szép számmal fordultak elő a hajléktalanok között a pszichiátriai betegek (pl: pszichózisok, értelmi fogyatékosság, személyiségzavar).

Másfelől a hajléktalanság megélése is vezethet mentális betegségek kialakulásához. Szinte állandó környezeti és személyes stresszben élnek, ami idővel testi és/vagy lelki tünetekben is megnyilvánulhat. De nem csak az utcára szorulva elviselhetetlen a rájuk nehezedő problémák megoldatlansága, ugyanis sok hajléktalanszálló légkörét is mérgezi az erőszak és a fenyegetettség jelensége.

A probléma jelentősége számokban is megjelenik, BMSZKI 73 ágyas krónikus fekvőbeteg részlegén 10% körül van a mentális, pszichiátriai betegségek aránya. Ez az átlagnépességben elfogadott 1%-os előfordulási aránynak a tízszeresét jelenti.

Depresszió

A depresszió hangulat és az emocionális élet zavara, a gondolkodás meglassulása, az aktivitás csökkenése (Bleuler-féle triász). A WHO felmérése szerint 2020-ra a 2. népbetegség lesz a világon. Ha a depresszió ennyire sújtja az átlaglakosságot, mennyire érinti a hajléktalan embereket. A lelki fájdalmak és testi bajok összefüggése ismert, valamint nyilvánvaló kapcsolatnak a szociális faktorokkal. Hajléktalan embereknél az alacsony szocioökonómiai státusz, a szociális izoláció, a hosztilitás, az őket ért nehéz stressz és annak feldolgozatlansága vezet a depresszióhoz, mely fiziológiai arousal (felkelés, felizgatás) révén a szomatikus betegségek közül a szív és érrendszeri megbetegedések kockázatát háromszorosára növeli
Öngyilkosság

A szuicid magatartás mögött 95%-ban mentális zavar mutatható ki, beleértve a krízisállapotokat is. Háttérben a szenvedéstől menekülés, túlzott önvád, önbüntetés áll. Jellemző a Ringel-féle preszuicidális szindróma: fokozódó beszűkülés szociálisan, szeretetkapcsolat terén, agresszív feszültséghalmozódás, önmag ellen fordulás, öngyilkossági fantáziák. 

Nemzetközi kutatások (pl. USA, Svédország) eredményei azt bizonyítják, hogy a hajléktalan embereknél jóval magasabb az öngyilkossági gondolatok és a végrehajtott szuicid kísérletek, illetve befejezett öngyilkosságok aránya.
 Idevágó magyar kutatások alapján a hajléktalan emberek körében körülbelül hat-hétszeres az öngyilkosságok aránya a magyar lakossághoz képest. Oross Jolán 1991-ben Budaörsön az akkor még legnagyobb hajléktalan szállón azt a megdöbbentő eredményt kapta, hogy az ott lakó 160 ember negyede kísérelt meg valaha öngyilkosságot, ennek a negyednek a fele többször is megismételte szuicid kísérletét. 
 

Gyógyszer és drogfogyasztás

A drogfogyasztás aránya kisebb mértékűnek tekinthető, mint az alkoholé. Kassai Melinda írása alapján
 a számba vehető drogok keskeny skálájáról beszélhetünk. Arra a megállapításra jutott, hogy a hajléktalanok körében elenyésző a hasis, marihuána, LSD, heroin és kokain, és a még viszonylagosan olcsó mák származékok fogyasztása is. Tapasztalható a tiltott szerek fent említett csoportjának használata, de csak kis számban, leginkább a hajléktalanok fiatalabb rétegei az érintettek. A hajléktalanok drogfogyasztása két fő csoport körül körvonalazódik. A szipuzók (ez a szerves oldószerek, pl. ragasztó inhalálását jelenti), akik legjellemzőbben a tizen-huszonévesek közül kerülnek ki, és a “gyógyszerezők”, akik pedig inkább a harminc év feletti korosztályt reprezentálják. Mindkét csoport drogfogyasztására igaz, hogy magányosan követik el a “szerrel való visszaélésüket”, az ide köthető rituálék hiányában. A társadalomtól így sokkal inkább elszeparálódnak, mint a “nem drogos” sorstársaik. A drogozó kis csoportok – melyek a társadalomtól elvonultan élnek – veszélyét abban látom, hogy könnyen magukhoz vonzzák a hasonló korú, hasonló sorsú, sehova sem tartozó fiatalokat, rontva ezzel kijutási esélyeiket.
Alkoholizmus 

A becsült hajléktalan népességen belül kb. 65 % tekinthető alkoholistának, ez a szám a hazai átlagnál jóval magasabb. Más, hajléktalan otthonban végzett kutatások 80%-os alkoholt rendszeresen fogyasztóval találkoztak, melyből 40% az alkoholizmus “súlyosnak” tekinthető formáját “művelte”. Emellett a hajléktalan embereknél 19-szeres az alkoholmegvonási tünetek száma, az alkoholista hajléktalanok 30%-a vett részt elvonó kezelésen. 
Orvosi indítatásból született vélekedés szerint, Levendel László írta 1992-ben:”Szoros és gyakori a kapcsolat az alkoholizmus és a hajléktalanság között. De mi volt előbb? Anamnesztikus módszerrel, az életút megismerésével ez tisztázható. A hazai hajléktalanság többségében az alkoholizmus a meghatározó. Az alkoholos életforma, az alkoholos  karrier vége igen gyakran a hajléktalanság. De a más okokra visszavezethető hajléktalanság is szinte megköveteli az alkoholfogyasztást. Ez az életforma elviselhetetlen alkohol nélkül. De szükség van az alkohol „kommunikációt segítő” hatására a lepusztult, minden szociális kapcsolatban minimumra redukálódott embereknél azért is, mert enélkül a hajléktalanok közül is kirekesztenék magukat” 
 
A hajléktalanná válás okai közt gyakran megtalálható az alkoholizmus, az alkoholista emberek könnyebben válnak fedél nélkülivé. A rendszeres alkoholfogyasztással járó életmód családi konfliktusokat generál, bár sokszor még konkrét eseteket vizsgálva sem lehet tudni, hogy az alkohol szülte a konfliktust, vagy a konfliktus egyik következménye az alkoholizmus. A rossz probléma-megoldási mechanizmusok, vakvágányra futott játszmák sorának következményeként végül a válás vagy az alkoholista ember családjából való kirekesztése jelent a közvetlen környezet számára egyetlen lehetségesnek látszó alternatívát. A lelkileg és anyagilag instabillá váló, és így kiszolgáltatott emberek könnyen elveszíthetik emberi méltóságukat, megmaradt vagyonukat. A család, az otthon, az ideiglenes szálláslehetőségek megszűnése után az utcára kerülnek. Új kapcsolat-rendszereket létesítenek, melyeknek java erősen kötődik az alkoholhoz, annak megszerzéséhez, fogyasztásához. A rendszeres alkoholfogyasztás pedig fizikai és pszichés károsodásokhoz vezet. 

Az alkohol közrejátszik a hajléktalan lét rögzülésében, közvetve ennek is betudható a kilátástalanság, a közöny, tehetetlenség érzésének fokozódása. Ahhoz, hogy a hajléktalan személy el tudja viselni mindennapjait, az alkoholt tartja a legkézenfekvőbb megoldásnak, viszont az ivás az, ami sok más tényező mellett a kilátástalan helyzetéből való felemelkedését meggátolja. A hajléktalan embert a leszokásában korlátozza az alacsony önértékelés, a motiváció és a támogató környezet hiánya. Ha sikerül is eljutni vele időlegesen absztinenciáig, ezt követően az előző miliőbe visszakerülve – ugyanabban a kilátástalanságban, ugyanazon ismerősök között – könnyen lép újra interakcióba az itallal. 

A hagyományos alkoholelvonó kezelések általában sikertelennek mondhatóak. Ritka, hogy hosszabb - rövidebb absztinenciát egy-egy újabb visszaszokás ne követne. Mindez különösen igaz a hajléktalan emberekre. Az Oross Jolán
 által 1991-ben vizsgált menhely-lakók 21%-a részt vett valamilyen elvonó kezelésen, ebből 11,4% többször is. Kassai Melinda 1991-es eredményei alapján kiderült, hogy a vizsgált személyek egy hatoda egy vagy több alkalommal már “megjárta” az elvonókúrát.
 A sikertelenség egyik oka a motiváció-hiánynak tudható be, mivel az alkohol-elvonó intézménybe való bekerüléskor nem az italról való lemondás vágya a fő hajtóerő, hanem a biztonságot nyújtó szálláshelyhez való hozzáférés lehetősége. 

Májat érintő megbetegedések
A máj megbetegedésének leggyakoribb okát – a hajléktalan emberek körében talán még inkább, mint az átlagnépesség körében – egyértelműen az egészségtelen alkoholfogyasztásban találhatjuk meg.

A rendszeres-alkoholfogyasztás által előidézett szomatikus tünetek és elváltozások széles skálán mozognak. Közismert az alkohol és lebontási termékeinek májkárosító hatása. A zsírmáj a leggyakoribb következmény. Alkoholos hepatitisben májsejtelhalás és gyulladás van jelen, ami gyógyítható lehet, ha a kezdeti állapotban sor kerül a kezelésére, a károsodás enyhe, és az alkoholfogyasztás nem folytatódik. Amennyiben az alkoholfogyasztást folytatja a beteg, irreverzibilissé válik a folyamat és alkoholos májcirrhosis alakul ki. Következménye lehet még a nyelőcső körüli vénás hálózat kitágulása, melynek vérzése esetén sürgősségi ellátás szükséges.

Idegrendszeri megbetegedések

Alkoholbetegséggel összefüggő idegrendszeri kórképek nagyon gyakran észlelhetők hajléktalan embereknél. Ilyen az alkoholintoxikáció, amelyben az agresszivitással, vagy félelmi állapotokkal járó periódusokra a betegek gyakran amnéziások. Gyakoriak az alkoholelvonás tünetei az alkoholhiányt követő 24-48 órában. A betegek májkárosodása miatt detoxikációjuk lassú, a beadott gyógyszerek kumulálódnak. 

Az idegrendszeri károsodáshoz sorolandók az epilepsziás esetek is, melyeknek többségét e hajléktalan rétegben, túlnyomórészt szintén az alkoholizmus következményének kell tekintenünk. Epilepsziás rohamok felléphetnek az alkoholelvonás szakában, vagy alkoholhatás alatt (részegségben). A rohamokat zavartság követi, amnézia, majd utána delírium tremens indulhat. Az epilepsziás rohamok következtében viszont sokszor szenvednek el fizikai sérüléseket, agyrázkódást, zúzódást, törést.
Alkoholbetegek járászavara lehet kisagyi érintettségű vagy polyneuropaiás eredetű. Jellemzője enyhébb esetben a paresztézia: zsibbadás, inger nélküli hangyamászás, tűszúrásérzés. Az alkoholos demencia súlyos alkoholistákban gyakori (de kialakulhat agylágyulás miatt is). Ilyen esetekben a járászavar klinikai tüneteit memóriazavar is kíséri. A beteg konfabulál, ami azt jelenti, hogy színes és valóságtól idegen történetekkel pótolja emlékezeti hiányát, vagy régi emlékképek árasztják el tudatát és azokat valóságként éli meg. Ez járhat indokolatlanul emelkedett hangulattal vagy depresszióval. Hajléktalan embereknél ez az állapot jelentősen zavarhatja az alkalmazkodási képességet. 
Szív és érrendszeri megbetegedések

A koszorúerek elmeszesedése a fejlett ipari országokban a legfontosabb halálok, a középkorúak 20%-át érinti. Első tünetei szívtáji szorítás, (angina pectoris) 55%, szívinfarktus 25 %, hirtelen szívhalál 20%.

A szívinfarktus a magasvérnyomás-betegség egyik szövődménye. Magas vérnyomás akkor áll fenn, ha 140/90 Hgmm fölé emelkedik a mért érték. Az átlag lakosság körében a magasvérnyomás-betegség előfordulási gyakorisága 20-25%, hajléktalan emberek körében ez jelentősen magasabb az életmód, az alkoholfogyasztás és a dohányzás miatt. A betegség szövődményei, tehát a szívinfarktus és az agyvérzés utáni állapot nagyon megnehezíti a hajléktalan emberek rehabilitációját. A fizikai aktivitás csökkenése, a mozgáskorlátozottság speciális elhelyezést igényel, ilyen feladatokra szakosodott ellátó helyeken.

Dr. Molnár D. László felmérése alapján
a szívinfarktus tüneteire vonatkozó kérdésre, hogy volt e valaha nagyon erős legalább fél órán át tartó mellkasi fájdalma a hajléktalanok 13,9%-a válaszolt igennel, míg a budapesti férfilakosságnál (kontroll csoport) az igen válaszok aránya 9,8%. Az előbbi kérdés a szívinfarktus első szűrő kérdése, ezt tovább számítva 5,6%-os arányt találtak a hajléktalan embereknél a szívinfarktus vonatkozásában.
Gyakori kórkép, főleg idősebb hajléktalan embereknél a szívelégtelenség, melynek 90%-ban a magasvérnyomás-betegség a kiváltó ok. Nehézlégzés, fulladás, lábdagadás, majd a terhelhetőség fokozatos csökkenése jellemzik dekompenzált állapotban. Kompenzált állapotban nyugalomban mindezek nem jelentkeznek, csak járás, cipekedés hatására. Egy kompenzált szívelégtelenség dekompenzálódhat a szívfukcióra kedvezőtlenül ható egyéb betegség fellépésekor: tüdőgyulladás, vérszegénység, folyadék-túlterhelés, veseelégtelenség. Mindezek hajléktalan emberek körében gyakoriak.  

A magasvérnyomás és az érelmeszesedés megteszi romboló hatását mindenütt az érrendszerre, az előzőekben említett koszorúereken kívül a perifériás erekre is, ez az érszűkület. Az alsó végtag artériáin fellépő érszűkület járási nehezítettséget, fájdalmat jelent, a betegség végállapotában pedig a végtag elveszítésével, amputációval jár. Hajléktalan embereknél, ahol az önálló járás és mozgékonyság magát az életformát jelenti, egy alsó végtag csonkolása beláthatatlanul megnehezíti az életkörülményeket. Különösen fontos annak az ismerete, hogy mivel az emberi szervezet érrendszere egységes egész, ezért a végtagok erein jelentkező érszűkületes tüneteket hamarosan követheti a koszorúerek trombózisa következményes szívinfarktussal, vagy a nyaki erek szűkülése és trombózisa miatt kialakuló agyi infarktus. Az ilyen többszörösen korlátozott teljesítőképességű ember állapota, helyzete az utcán tarthatatlan, állandó elhelyezése viszont nehéz.

Daganatos megbetegedések

Magyarországon évente közel 40.000-ren halnak meg daganat következtében, így a rosszindulatú daganatok a második helyen állnak a halálozási statisztikában. Arról, hogy ebből mennyi a hajléktalanok arány statisztika nem készült, de populációs vizsgálatok szerint az életmód – ideértve a dohányzást, étkezést és alkoholfogyasztást – felelős az elkerülhető daganatos halálozás túlnyomó többségéért. A karcinogének, mint az alkohol és a dohány, molekuláris támadáspontjai még nem ismertek, de ezek, valamint sok zsír és zsírsavak fogyasztása fokozza a tüdőrák és fej-nyaki rosszindulatú daganatok gyakoriságát. A daganatok primer diagnózisa után az indikált kemoterápia vagy sugárkezelés nehezen megoldott az utcán élő emberek esetében. Fontos stabil hely, betegágy biztosítása a kezelés utáni mellékhatások, mint hányinger, hányás, gyengeség kezelésére, valamint a beteg roborálására. A haldoklás helye, körülményei, pszichés vezetése nem megoldott.
Emésztőrendszer zavarok

Gyomor és bélrendszeri problémáik elsősorban rendszertelen, illetve életmódjukból adódó táplálkozási szokásaikból adódnak. A higiéné hiánya és egyes kirívó táplálkozási forma (kukázás) a fertőzéseket segíti elő. Az emésztőszervi megbetegedések közül jelentős probléma és a gyomor-béltraktus elváltozására jellemző a nyálkahártyák hurutja, a gyomorfekély, vagy a nyombélfekély kialakulása.
A rendszeres alkoholfogyasztáshoz köthetők az anyagcserezavarok, is melyek hosszabb távon tartós - "kizárólagos" alkoholfogyasztás esetén szinte biztos - alultápláltsághoz és vitaminhiányhoz vezetnek. Különösen a folsav és az B 1 vitamin hiánya fordul elő, ami a rendszertelen és elégtelen táplálkozás, a gyomor-bélrendszeri felszívódási zavar, a fokozott anyagcsere-szükséglet és a megnövekedett kiürítés együttes következményeként alakul ki. Magyarországon a B 1 –vitamin-hiánnyal összefüggő betegségek leggyakrabban alkoholbetegeknél fordulnak elő. 

Légzőszervi betegségek

A légzőszervet érintő kórképek lehetnek fertőző, valamint krónikus nem fertőző betegségek, mindenképpen a hajléktalan emberek érintő leggyakrabban előforduló betegségcsoport. A hörgők és a felső légutak akut gyulladását valamilyen vírus – vagy bakteriális fertőzés váltja ki. A tbc-vel jelentősége miatt külön is foglalkozom.  A krónikus obstruktív (elzáródás) légúti betegségek a légzési elégtelenség leggyakoribb okai. A 40 év feletti dohányosok közül minden másodiknak krónikus bronchitise (hörgőgyulladás) van, amely jellemzője, hogy két egymást követő évben, évente legkevesebb három egymást követő hónapon át köhögés és köpetürítés áll fenn. Dohányzás, légszennyezés és recidiváló légúti fertőzések okozzák. 
Dr. Molnár D. László kutatása szerint a köhögéses panaszok aránya kétszer, a fulladásosoké háromszor nagyobb a hajléktalanok körében. Míg a fővárosi felnőtt férfi lakosság 41,7% dohányos, addig a hajléktalan minta 89,9% az.
 
A terhelésre jelentkező nehézlégzés és teljesítőképesség csökkenése, valamint az, hogy a panaszok ősszel és télen fokozódnak, kifejezetten sújtják a hajléktalan embereket. Minden légúti fertőzés veszéllyel jár, amivel a károsodott tüdő működése rövid idő alatt összeomolhat. A dohányzás elhagyása nélkül – ez az utcán élő vagy hajléktalan szállón lakó embereknél szinte megoldhatatlan – progresszióját nem lehet megállítani.

Tuberkulózis

A tbc ma már gyógyítható betegség, a gyógyítás nem csak egyéni, hanem járványügyi szempontból is nagyon fontos. A gümőkóros helyzet rosszabbodását okozó tényezők feltárása a tbc elleni küzdelem szempontjából elengedhetetlen. A hangsúlyt a fertőző tbc-s betegek felkutatására és mielőbbi meggyógyítására kell fektetni. Az utóbbi időben észlelhetők olyan tuberkulózis járványok, melyeket többszörös gyógyszer-rezisztens törzsek okoznak. Igazolt aktív tbc esetén legalább két olyan szert kell alkalmazni, melyekre a kórokozó érzékeny. Az egydózisú terápia egyáltalán nem hatásos, a legalább 70%-os sikertelenség oka a rezisztens mutánsok kifejlődése. A kettő, különböző hatásmechanizmusú szer alkalmazása ezért hatékonyabb. A három vagy négy szerrel való kezelést olyan betegek számára tartják fenn, a gyógyszer-rezisztens tbc legalább egy rizikófaktora megtalálható. A rezisztens törzs okozta fertőzés kockázata akkor áll fenn, ha a beteg korábban már részesült antituberkulotikus kezelésben, ha nem fejezte be a kórházi kezelést, vagy más módon volt hiányos az együttműködés (compliance). Mindezek a hajléktalan emberek esetében nagyon gyakran előfordulnak. A rezisztens törzsek terjedése tehát aláhúzza az egyébként is fontos korai esetfelismerés és hatásos terápia jelentőségét. A hatásos terápia megvalósulása hajléktalan betegek esetében kulcsfontosságú, magában foglalja a megfelelő elhelyezést és a gyógyszerbevétel folyamatosság kontrollját is.  
Az elvégzett felmérések alapján elmondható, hogy a hajléktalan emberek körében a tbc fertőzések aránya tízszeres a lakosságéhoz viszonyítva. A rosszabb egészségügyi és gazdasági körülmények között élők esetében világszerte a tuberkulózis a vezető halálok. A megbetegedéseknek különösen kedvező feltételeket teremt a nyomor, a nagy népsűrűség, a krónikus betegségek. Terjedésének általános oka a szegénység, a rossz szociális és egészségügyi körülmények. A hajléktalanság okozta körülmények fokozottan kedveznek a tbc terjedésének.

Az utóbbi években a hazai lakosság elöregedése, egészségi állapotának rosszabbodása, és gazdasági-szociális helyzetének romlása következett be. Hazánkban a tbc-s betegek száma a kilencvenes évektől lassan emelkedett.

Napjainkban a magyar lakosság jelentős része nem tart a gümőkórtól és nem jár szűrésre sem, a hiányzók legjavát pontosan a legveszélyeztetettebbek körébe tartozók teszik ki. Oross 1991-es vizsgálatánál a minta 64%-a nem volt évek óta tüdőszűrésen.
 A tüdőgondozók felmérései szerint a látókörükből eltűnt aktív tbc-sek többsége hajléktalan ember, a kilencvenes évek idevágó kutatásai alapján a friss tbc-s betegeknek több mint fele hátrányos helyzetű volt. 

A hajléktalan emberek tbc és tüdőbetegségeinek magas előfordulásához külön veszélyeztető tényezőként járul hozzá a hajléktalan formából adódó fellelhetési bizonytalanság, a kezelési és utógondozási nehézségek, és az ezekből adódó fertőzésveszély. A betegek megtalálása, kezelése, utógondozása speciálisan bővített feltételrendszert igényel. A hajléktalan tbc-s betegek kiszűrése és kezelése sokrétű feladat, amely csak az egészségügyi és szociális hálózat szoros együttműködésével lehet igazán hatékony. Ez részben abban nyilvánul meg, hogy a hajléktalanellátó intézmények többségében a beköltözéskor vagy az azt követő napokban kötelező a tüdőszűrésen való részvétel. Ez azonban nem várható a nappali melegedőt, vagy a népkonyhát igénybevevőktől, mivel itt beutalás nélkül kötelesek fogadni klienseket, és az igénylők forgása ezekben az intézményekben nagyon gyorsnak tekinthető.
A hajléktalan emberek tüdőszűrési programja kidolgozása eredményeként egyféle megoldást jelent a MMSZ-nál működő tüdőszűrő busz, mely időnként felkeresi azokat a helyeket, ahol a legnehezebben elérhető hajléktalan réteg is jelen van.
 A 2001-es évben a MMSZ tüdőszűrő buszán végzett szűrések ismét a hajléktalanok közötti tbc-sek számának emelkedését mutatta ki.
Lábszárfekély

A vénás keringési elégtelenség okozta lábszárfekély nagyon gyakori kórkép, főleg, ha a beteg kórelőzményében visszeresség, trombózis, illetve trombózis utáni állapot fordul elő. Fontos a lábszárfekély helyi kezelése, a sebek tisztítása, a bőrregeneráció elősegítése. Mindez hosszú hetek, hónapok munkáját veszi igénybe. Főleg hidegben, a téli hónapokban a váladékozás miatt még a kötés is ráfagyhat a beteg lábára.
Élősködők, bőrbetegségek

A nem hajléktalanok 0,5 százaléka, addig a hajléktalanok 7,4 százaléka él élősködőkkel együtt.
 A rossz higiénés körülmények miatt kialakuló bőrbetegségek jelentős gondokat okoznak. Nagyon gyakori az elhanyagolt lábszárfekély, üszkösödés, fagyás, pikkelysömör, a rühesség, az ótvar, és a gombás bőrbetegségek. Különösen veszélyes a ruhatetvesek számának emelkedése. A ruhatetű hordozója a kiütéses tífusz kórokozójának, így jelentős járványforrás is lehet. Az orvosi beavatkozások szempontjából gond, hogy ha a hajléktalan ember sürgős orvosi beavatkozásra szorulna, a beavatkozást hátráltathatja az, hogy ezt megelőzően gyakran meg kell szabadítani a rajta megtelepedett élősködőktől. 

Az ilyen jellegű fertőzések megakadályozására elvben az ÁNTSZ üzemeltet fertőtlenítő állomást. Az általuk hetente végzett szűrővizsgálatról kiállított igazolást ma már szinte minden szociális intézmény kéri felvételkor. Személyes tapasztalatom ezzel kapcsolatban, hogy az igazolások kiadása gyakran mindenféle vizsgálatot nélkülöz és kliensek is erről számoltak be. A hajléktalan intézmények ezeket a szűréseket pótlólag képtelenek maguk elvégezni, mégis fertőzési helyzet kialakulásakor éppen az ÁNTSZ jár el - akár szankcionáló - felettes szervként.

A bőr és lágyszöveti fertőzések, tályogok direkt megfertőzés vagy a vér útján történő (hematogén) baktériumszórás következtében fordulnak elő. Az estek többsége a végtagokon jelentkezik, kezdetben kis csomó formájában, majd kifekélyesedés és tályogképződés lép fel. A terápia sebészi tisztításból és gyógyszeres kezelésből is áll.
A gombás betegségek esetében nagyon megnehezíti a gyógyulást, hogy rendszeres és alapos tisztálkodás melletti kezelésre volna szükség, száraz lábbelik váltott használatáról, illetve a gombás fertőzések elleni gyógyszerek magas áráról és felügyelet melletti használhatóságáról. Ezek a feltételek szinte reménytelenné teszik a gyógyulást, ugyanakkor a közfürdők melyeket használnak, a legjobb környezetet biztosítják a fertőződéshez. 

Baleseti sérülések

A baleseti sérülések közül a fejsérülések aránya nyolcszorosa és a végtagtörések aránya ötszöröse az átlag lakosságéhoz képest. Ennek okát egyrészt az alkoholhoz fűződő kapcsolatukban lehet keresni. Másrészt, létformájuk sajátosságaiból adódóan, mivel gyakran válnak erőszakos bűncselekmények áldozataivá, s az is előfordul, hogy az elkövető és a sértett is hajléktalan ember. Az ilyen jellegű sérülések, mivel a gyógyulás körülményei nincsenek biztosítva, gyakran járnak szövődményekkel.

Fagyások, kihűlések
A fagyás télen gyakran előforduló jelenség a hajléktalan emberek körében Dr. Lohinai előadásából
 megtudhatjuk, hogy főleg a kevésbé védett végtagok fagynak el, és ilyenkor kiemelten fontos a tetanusz védőoltás, mivel az elhalt szövetek oxigénhiányos állapota, illetve a rendszerint szennyezett környezet nagyban hozzájárul a fertőzés elterjedéséhez. A fagyás lehet első, másod és harmadfokú. A másodfokú fagyástól kezdődően (itt már a fagyás következtében hólyagok képződnek) orvosi ellátás szükséges. A fagyások szempontjából szomorú tény, hogy ezek gyakran vezetnek végtag-amputációkhoz.
A test hőmérsékletének süllyedése hypothermiás állapotot okozhat, amely csak akkor kezelhető, ha csak időszakos, és a test hőmérséklete nem csökken kritikus szint alá. Gurály – Török – Udvarhelyi tanulmányukban hívják fel a figyelmet a kihűlés veszélyeire, valamint a közvetett és közvetlen megelőzés lehetőségeire.

Magyarországon évről évre nő a hypothermia áldozatainak száma. Bácskai Erika által szerkesztett kötetből kiderül, hogy a kihűlés áldozatok 74 százaléka férfi, az elhunytak fele középkorú (40 és 59 év közötti), valamint 75 százalékuk egyedülálló volt. 
 
Hajléktalanok halálokai
Egy angol kutatás, amely a hajléktalan emberek körében előforduló haláleseteket vizsgálta
 az un. átlagemberekhez viszonyítva a hajléktalan emberek körében 2,8-szor gyakrabban fordul elő haláleset és több mint 150-szer nagyobb a valószínűsége, hogy haláltokozó bántalmazást szenvednek el. A természetes okok között főleg szívbetegségek szerepelnek. A vizsgálat szerint az elhalálozások 2/3-a megelőzhető lett volna megfelelő lakáskörülmények és jó egészségügyi ellátás biztosításával. 

Magyarországon a hajléktalan emberek körében nem történtek érdemi kutatások a témában. Néhány kisebb felmérésből illetve a sajtóból ismert halálesetet tekintve az mondható, hogy a halálokok közel fele a fagyhalál, kihűlés következménye. Jelentős még a gyilkosság (az áldozatok 30%-ának sorstársa, 70%-ának nem hajléktalan ember volt a gyilkosa), kisebb részben a tűzhalál, füstmérgezés, és 15% egyéb okok (pl: orvosi segítség elmulasztása (5%), öngyilkosság (2%), mérgezés (2%). 

A haláleseteket elemezve a következő ellátási gondokkal szembesülünk: a megfelelő szociális helyek hiánya, a súlyos egészségügyi ellátatlanság, a hajléktalan emberek stigmatizált léte, valamint a hajléktalan léttel járó, fixálódott stressz állapot.
IV. Hajléktalan emberek egészségügyi ellátása 
Háziorvosi, szakorvosi rendelők

Az egészségügyi alap-, és szakellátások hárító magatartását a hajléktalanellátó szervezetek, már kialakulásuk óta megpróbálták ellensúlyozni. Ahol ezt az anyagi helyzet megengedte, üzemorvosi jellegű rendelőket alakítottak ki, részállású orvosokat alkalmaztak, a szociális ellátásra szolgáló pénzügyi keretből. Általában a szolgáltatások elérhetősége, csak a szállásokon belül élőkre korlátozódott. 

Budapesten 1991-ben kezdte meg működését az első hajléktalan emberek egészségügyi alapellátását szolgáló orvosi rendelő (FSZK) majd 1993-ban indított az Oltalom Egyesület hajléktalan emberek részére járóbeteg-rendelés. 1994-ben zajlott a Népjóléti Minisztérium Szociális Programok Irodájának és a Peremhelyzetű Csoportok Módszertani Osztályának támogatásával az első hazai egészségállapot vizsgálat hajléktalanok körében.
  
Az 1994. november kormány határozat
 alapján a költségvetés 80 millió forintot különített el a hajléktalan emberek egészségügyi ellátását biztosító háziorvosi rendelők kialakítására, továbbá elrendelte - az orvosi rendelők egészségbiztosítási finanszírozása érdekében - a szabályozás felülvizsgálatát. 

1995-től megkezdődött a külön orvosi rendelők létrehozása
 a támogatások eredményeképpen a hajléktalan emberek egészségügyi alapellátását 1995 végére összesen 11 háziorvosi rendelő biztosította (8 fővárosban, 3 vidéken). A rendelők és egyéb szolgálatok működtetéséhez (személyi feltételeihez) és a gyógyszerkészlet finanszírozásához az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 35 millió Ft-tal járult hozzá, de folyamatos finanszírozásukat csak hosszas egyeztetések után, nagy késésekkel kezdte meg. A rendelők folyamatosan forrásgondokkal küszködtek, évek óta rendszeres működési költség-kiegészítést kaptak pályázati úton a szociális ágazattól. (A forráshiány legfőbb oka a ma is létező bázisfinanszírozás, azaz a betegforgalomtól független állandó összegű finanszírozás, és hogy a gyógyszerköltségeket döntő részben a rendelők ill. a fenntartó hajléktalanellátó intézmény viselik, hiszen a hajléktalan emberek nem tudják kifizetni gyógyszereiket.) 
1998-ban már 16 hajléktalan emberek háziorvosi rendelője működött. A rendelőknek a felében volt biztosított a szociális munka. A 43/1999. Kormányrendelet rendelkezik arról, hogy az Országos Egészségbiztosítási Pénztár a fővárosban legfeljebb tizenöt, megyeszékhelyenként egy-egy, a hajléktalan emberek ellátására létrehozott, területi ellátási kötelezettség nélküli háziorvosi szolgálat finanszírozására köthet finanszírozási szerződést a szolgáltatóval. 

A rendelők finanszírozása havi fix összeggel történt. Az ombudszmai adatok tükrében a hajléktalanok háziorvosi ellátása megoldottnak tűnt
.  2004-ben Budapesten létrehozott Egészségügyi Centrumok – az OEP előírásának megfelelően – napi 8 órás háziorvosi rendeléssel bővítették az ellátást.
 

A hajléktalan háziorvosi rendelők tapasztalatai alapján legkiáltóbban megjelenő szakorvosi igények: pszichiáter, fogorvos, bőrgyógyász, belgyógyász, tüdőgyógyász, szemész. van. A Hajléktalanokért Alapítvány Országos Módszertani Központja 2001-ben, a gyorsjelentésében javasolta, hogy a forgalmi adatok alapján a hajléktalanok háziorvosi rendeléséhez kapcsolódóan bőrgyógyászati, pszichiátriai és fogászati szakrendeléseket is állítsanak fel a hajléktalan emberek részére, a működés OEP finanszírozásával, valamint az általuk készített országos kutatás szerint a hajléktalanokat ellátó háziorvosi rendelés nem negatív diszkrimináció, hanem éppen ellenkezőleg, egy ellátási hiányra adekvát választ adó pozitív diszkrimináció.

Kórházi ellátás a hajléktalan ellátáson belül



1993-ban az FSZK 23 ágyas krízisfektető részleget nyitott, majd 1995-ben 30 ággyal kezdte meg működését az Oltalom Kórház és munkáját kiegészítette egy 24 órás mentőszolgálat is.
 (Jelenleg a főváros területén két hajléktalanellátó intézményben működik kórházi ellátás.) Az Oltalom Karitatív Egyesület 2003-tól pszichiátriai rehabilitációs intézményt tart fent 24 beteg részére.

Viszont egyik intézménybe sem utal be beteget az ÁNTSZ Fővárosi Intézetének Központi Ágygazdálkodási Osztálya (KÁNY).

„Hiába próbálnak egyesek a „múlt, rosszemlékű szegénykórházáról” beszélve ellenszenvet kelteni a speciális hajléktalan ellátások iránt. Amíg szakadék tátong a hajléktalant befogadó rendszer és a normál kórházak között, addig a hajléktalanok egészségügyi létesítményeit függőhídként kell használni”
 – érvel Dr. Samu István az FSZKI Dózsa György úti szállójának főorvosa.
A hajléktalan emberek kórházi betegellátása alapvetően az egészségügy feladata. Nem szabad olyan kompetenciákat átvenni (pl: kórházi szakellátások), vagy a „hajléktalan kórházak” számát továbbnövelni, mert ez kettéhasíthatja a jelenleg működő kórházi ellátási formát, és a „szegénykórház” megoldások felé taszít. Ez utóbbi a társadalom jelentős csoportjait is érintheti. Érzékeny terület, ezért lényeges a határok következetes betartása, a fejlesztés iránya a szociális háttér biztosítása, valamint az egészségügyi és szociális ágazat együttműködésének fejlesztése.
Hajléktalan emberek ellátása az egészségügyi ágazatban
Jelenleg az egészségügyi szakemberek (nővérek, orvosok fogorvosok stb.) képzésében nem szerepel a hajléktalanok specifikus problémáira való felkészítés. Mind az egészségügyben, valamint a szociális területen dolgozók azt érzik, hogy nem kapnak elegendő támogatást a másik oldalról. Jelenleg a konferenciák tölthetnek be hiánypótló „híd”, szerepet az egymás megismerésében. 
 

Szociológiai felmérések bizonyítják, hogy az egészségügyi dolgozók keveset tudnak a betegek szociális hátteréről, és ezt kevésbé veszik figyelembe a gyógyítás során. 
 

Az egészségügyben uralkodó betegségközpontú szemlélettel szemben a betegközpontú szemléletnek van létjogosultsága és ez nem csak hajléktalan emberekre érvényes. A kezelés és a gyógyító beavatkozás közé nem mindig tehető egyenlőség jel. Különösen érvényes ez a hajléktalan emberek esetén, ahol további ellátásra van szükség, ám – és ez nyilvánvaló - az utcán, éjjeli szállásokon nem valósulhat meg. A szociális rehabilitációhoz a kliensek egészsége, gyógyultsága is szükséges.
A már idézett országgyűlési biztosi vizsgálat a sürgősségi ellátások terén visszásságokat nem tapasztalt. Az akut osztályok kapcsán felmerült, hogy a hajléktalan embereknek a “rosszabb általános állapotuk miatt szükséges hosszabb ápolási időt nem tudják számukra biztosítani.” Így gyakran kerülnek az utcára kórházi kezelést már nem, viszont az utcai életre illetve a “szállóra” még nem alkalmas állapotban. A magyarországi egészségügyi struktúra nem tud elszakadni attól, hogy otthoni, egészségügyi rehabilitációra alkalmas hátteret feltételez, holott ezeknek a már gyógyultnak, „otthonába bocsátható” hajléktalan embereknek az utcán, vagy menhelyen való ápolása, gyógyszerelése megoldhatatlan.

Az otthonápolás, otthon és család nélkül megoldhatatlan, ennek ellenére ezeket a betegeket a kórházak rendszerint az utcára bocsátják “haza”. A hajléktalan beteg így jó esetben, a hajléktalan ellátás keretein belül működő tartós ápolást biztosító osztályára, vagy valamelyik hajléktalan ellátó intézmény betegszobájára, lábadozóba kerülhet. Azonban a probléma nem megoldott és ennek – kórházak hárításán, disszfunkcióin kívül – a szociális lábadozó, ápolást-gondozást biztosító hajléktalan ellátó intézmények kapacitás hiányában keresendő. 

A hajléktalan betegek sokszor nincsenek megfelelő állapotban a kezelés megkezdéséhez (élősködők, bőrbetegségek stb.) valamint, többlet odafigyelést igényelnek, az amúgy is leterhelt ápolószemélyzettől. Az ügyintézésük általában többszöröse, mint a lakással rendelkezőknek, így a rájuk eső költségek is nagyobbak lesznek. A kórházak nem tudják felvállalni, hogy a drága kórházi ágyakon gyógyult, illetve csak az élelemért, a szociális problémái megoldatlansága miatt odaforduló embereket tartsanak.
Bár a két ellátás egymásra van utalva – hiszen ugyanazon ember gondjait kell megoldani a maga eszközeivel – azonban a helyzet megoldatlansága gyakran okoz konfliktust a szociális és az egészségügyi intézmények között. Ennek egyik oka, hogy az egészségügyi és a szociális ellátás nincs összehangolva. 

Kórházi szociális munka
A szociális és egészségügyi problémák kapcsolatát vizsgálatával kapcsolatban alapvetőn három megközelítési mód létezik.
 
1. Az első álláspont szerint a betegnek az orvosi segítségen túl, szociális és mentális támogatást is kell adni az egészségügyi szakembereknek. 
2. A másodi álláspont azt képviseli, hogy az egészségügyi és a szociális problémákat szét kell választani, az egészségügy kompetenciája nem vonatkozhat a szociális kérdések megoldására és ez nem is a feladata. 
3. A harmadik megközelítési mód szerint az egészségügyi ellátás megszervezésénél nem az egészségügyi intézmény, (mint szolgáltató) hanem a beteg (mint fogyasztó) szükségleteit kell figyelembe venni. Ebből következőleg olyan szakemberek szükségesek a feladat ellátására, akik kompetensek erre, sokoldalú felkészültségük alapján. 

Ez utolsó álláspont mentén képes a kórházi szociális munka megfelelően működni. Természetesen ez nagyban függ az intézmény hozzáállásától. A nemzetközi tapasztalatok szerint a kórházi szociális munkás végzettség külön képzési formában szerezhető meg. Magyarországon a kórházi szociális munka jelentőségét egyre inkább kezdik felismerni, azonban még nem kap kellő hangsúlyt. 

A tapasztalatok szerint a kórházi szociális munkások nagyon leterheltek és autonómiájukat tekintve nagy különbségek vannak akár még egy kórházon belül is. 

Gyakori, hogy munkaköri helyzetük, feladatuk bizonytalan, nincsen megfelelően definiálva, esetleg hiányoznak a szakmai munka alapvető feltételei is (pl.: saját iroda). A kórház hierarchiáján belül betöltött helyzetük frusztrálttá teszi őket. Jellemző az elszigeteltség, vagyis a kórházi szociális munkások nehezen találnak kapcsolatot a szociális szféra más szereplőivel. A fenti okok miatt, valamint, az a tény, hogy saját szakmájuk nem kap megfelelő elismertséget, igen megnehezíti a tevékenységüket. 
Fertőtlenítő fürdők, ÁNTSZ
A hajléktalanok fertőtlenítő fürdőiből jelenleg Budapesten három működik, vidéken ilyen nem található. A budapesti intézményeket az ÁNTSZ tartja fenn. Feladata egyrészt személyi fertőtlenítés, melyhez sorolandó a kórházi felvételt megelőző fertőtlenítő fürdő, illetve személyi jellegűnek mondható még a preventív célzatú fertőtlenítés, amely egy olyan kezelést jelent mely hosszabb időre kizárja az eltetvesedés kialakulásának lehetőségét. Másrészt a tárgyi jellegű fertőtlenítés, amely hajléktalan-mentők, hajléktalan szállók fertőtlenítése is, ezen kívül itt említendő szükség esetén a hajléktalan emberek ruházatának fertőtlenítése is. 

A hajléktalan emberek fertőtlenítését kiemelten fontos feladat prevenciós okokból. Gyakori az olyan eset mikor csak ezen keresztül érhető el a hajléktalan beteg “műthető” állapotba hozatala, illetve a prevenciós fürdetéssel leküzdhető különböző járványszerű események felbukkanása, elterjedése, így ez népegészségügyi szempontból is jelentős. 

A rendszeres szűrésen való részvétel elengedhetetlen az életmód veszélyeztetettsége miatt, kisebb részben az átlag lakósság, de annál inkább a saját maguk, és az őket ellátó intézmények védelmében. Ezért is elvárás és feltétel az ellenőrzésen való rendszeres megjelenés. A fertőtlenítési igazolások kiadása az ÁNTSZ-nél a gyakorlatban sajnos mégsem jelent garanciát a kliens állapotára, mivel rendszerint nem terjed ki a személyes csomagok fertőtlenítésére és vizsgálatára, de sokszor a kliensekére sem, csupán az igazolás adminisztratív kiadására. Így gyakran tekintik az érintettek is csak formaságnak, mely miatt más intézményben viták alakulhatnak ki.
Budapesten 2004-től a négy Egészségügyi Centrum létrehozásával bővült a hajléktalan embereket ellátó fertőtlenítő fürdetés lehetősége, de ezek az intézmények – kapacitás korlátaik miatt – csak az intézménybe felvételre kerülő személyek részére biztosítják a fertőtlenítés lehetőségét. 

Mozgó Orvosi Rendelők
Mozgó egészségügyi ellátásnak nevezhető szolgáltatásokhoz tartozik a mozgó orvosi rendelő, mentő, mozgó tüdőszűrő-busz. Ezen ellátások csak Budapesten található, bár a tüdőszűrő-busz alkalomszerűen vidéken is tevékenykedik.

Mozgó orvosi rendelőből 1994-ig kettő volt található, az MMSZ Mozgó Orvosi Rendelője utcai háziorvosi ellátást és szociális ügyintézést végez, de alkalmanként ellát betegszállítással kapcsolatos teendőket is. A másik az FSZKI-FAMO (Fapados Mozgó Orvosi Projekt)- az FSZKI kiegészítéseként - olyan éjjeli menedékhelyeket lát el alkalomszerűen egészségügyi szolgáltatásokkal, ahol egyébként nincs orvosi ellátás. A hajléktalanokat ellátó Egészség Centrumok megalakításával a Mozgó Orvosi Szolgálatot ellátó egységek száma is bővült. A meglévő mozgó orvosi rendelők száma - ha tevékenységi körük nem változik - Budapesten elégségesnek tekinthető, ami nem zárja ki, hogy több és könnyebb elérhetőség esetén nem nőne az igénybevétel.

Krízisautók
A Menhely Alapítvány 1998. telén indította először a krízisautót azzal a céllal, hogy Budapest bármely részén krízishelyzetbe, életét, testi és mentális épségét veszélyeztető körülmények közé kerülő fedél nélküli emberhez viszonylag rövid időn belül ki tudjanak menni olyan képzett és tapasztalt szociális munkások, akik segíteni tudnak a veszélyes helyzet megoldásában. Még három szervezet csatlakozott a programhoz. Az utcai gondozó szolgálatok részben területileg, részben időben lefedik a fővárost, viszont az ellátatlan területek és időszakok kitöltése a krízisautóra hárul. Ők a vállalt területükön kívül kizárólag krízisintervenciót vállalnak az utcán ellátandó feladatokból. 
Az autók felszereltsége – adott esetben – biztosítja a kritikus helyzetben lévő rászoruló egészségügyi centrumba, menedékhelyre szállítását Amennyiben a kliens hárítja az intézménybe való bekerülést, de orvosi vizsgálatot látnak szükségesnek a Mozgó Orvosi Rendelőt helyszínre szervezik. Országos Mentőszolgálatot érintő feladatokat nem látnak el, vagyis kórházba nem szállítanak, ilyen esetben Mentőautó helyszínre küldését kérik. 
Országos Mentőszolgálat 

A mentési feladatokat az OMSZ látja el vidéken és Budapesten egyaránt. Mindezek állampolgári jogon járnak a teljes lakosságra kiterjesztve (tehát a hajléktalanokra is). A beutalási rendet Budapesten a KÁNY (ÁNTSZ Központi Ágygazdálkodási Osztálya) határozza meg. Innen irányítják a hajléktalan emberek mentéséhez kapcsolódó teendőket is. 

Az állampolgári jogok országgyűlési biztosának a hajléktalanok egészségügyi ellátásáról szóló jelentéséből
 kiderül, hogy a fővárosban korábban a hajléktalan betegeket a megtalálási hely szerint illetékes önkormányzati kórházba szállították, (kivéve a VIII. kerületi bejelentett lakással rendelkezőket, akiket a KÁNY útján kellett egyenlő arányban elhelyezni a meghatározott kórházak között). A vizsgálat tapasztalata, hogy azokon a területeken, ahol több a hajléktalanszálló, aránytalanul nagy teher hárult a területileg illetékes kórházakra. A hajléktalan betegek kórház szerinti egyenletes eloszlásának érdekében a KÁNY vezetője új betegirányítási szabályzatot alkotott 2000. január 1-től. E szerint az akut ellátás (sebészet, traumatológia, idegsebészet, égés, szájsebészet, urológia, fül-orr gégészet, pulmonológiai intenzív ellátás, bronchológia, stb.) szakterületeken az ellátás a nem hajléktalan betegekével megegyező “Budapest és környéke akut ügyeleti beosztása” alapján történik. Infarktus és stroke esetén pedig vagy a területileg illetékes, vagy pedig a leterheltség arányában, egyenlő mértékben osztja el a hajléktalan betegeket. A Fővárosi Önkormányzat Egészségügyi Ügyosztálya vezetőjének körlevele szerint az önkormányzati gyógyító megelőző intézmények közt a megtalálás helyétől függetlenül a hajléktalan betegeket a KÁNY egyenlő arányban osztja meg. A kórházakon belül a betegek elosztását az azonos profilú osztályok között az adott kórházakban illetékes vezetőség határozza meg.

A vizsgálatból kiderül, hogy a hajléktalan betegek, ellátók közötti egyenletesebb eloszlatása érdekében hozott erőfeszítések ellenére, vannak olyan ellátóhelyek, melyek aránytalanul nagy számban fogadnak hajléktalan betegeket. Mindez különösen igaz a pszichiátria, és a bőrgyógyászat és belgyógyászat területén. Ennek az egyik oka a korábban bevett gyakorlat rögzülése és az ezzel való szakítás nehézségei.

A hajléktalan emberek mentésével kapcsolatban, hogy mekkora számban szállítanak hajléktalan embereket nincs pontos adat, mivel ezt külön nem regisztrálják.
Nagy lépést jelentett a háromoldalú megállapodás az Országos Mentőszolgálat, a Magyar Rendőrség és a hajléktalanellátó intézmények érdekképviseleti szervezetei között annak érdekében, hogy az utcán élő, veszélyeztetett helyzetben lévő hajléktalan emberek a számukra szükséges egészségügyi és szociális ellátáshoz juthassanak.

Az Országos Mentőszolgálat és a Magyar Rendőrség mindazon utcán élő, veszélyeztetett helyzetben lévő hajléktalan emberek esetében, akikkel szolgálatteljesítés közben kapcsolatba kerültek, de esetük nem igényel mentőszolgálati vagy rendőrségi beavatkozást, értesítik a területükön illetékes Regionális Diszpécserszolgálatát (az utcai szociális munkás kollégák elmondása alapján ez a gyakorlatban nem mindig valósul meg, ezzel veszélyeztetve az utcán lévő hajléktalan személyt).
Tüdőszűrés

A fertőző betegségeknél említett egyre növekvő tbc-s megbetegedések figyelembevételével érdemes külön kitérni a hajléktalanok tüdőszűrési lehetőségeire, mely ugyan egyedi, de mindenképp a szakellátások közé sorolható. 

Az országosan felállított tüdőszűrő állomások is elvégzik a hajléktalanok tüdőszűrését, ehhez azonban két dolog kell: az egyik, hogy a hajléktalan személy felkeresse az állomást a másik, hogy rendelkezzen tb-igazolvánnyal. Mivel már ennél a két feltételnél is elakad sok, éppen a legveszélyeztetettebb hajléktalan ember, ezért más megoldásokra is szükség van.

Egyedülálló program a hajléktalan emberek mobil tbc-szűrése, és az ehhez kapcsolódó gyógyítása és utógondozása. A speciális program 1996-ban indult
 és a mai napig eredményesen működik. Ez egy aránylag modern, mozgó szűrőállomás, amely eljut a krízishelyekre, pályaudvarokon, hajléktalan szállókon végez szűréseket, felkutatja az utcán élő hajléktalan embereket. Mobilitását az adja, hogy a szűréshez szükséges eszközök egy speciálisan kiépített buszban találhatók. E program keretében több szervezet dolgozik együtt. Koordinálásukat a Magyar Máltai Szeretetszolgálat végzi. A feladatokat szakképzett team látja el. Miután kiszűrtek valakit, aki tbc fertőzött, segítik a megfelelő kezeléshez való hozzáférését, és gyógyulásával bezárólag nyomon követik a sorsát. A tbc-sek számának növekedése arra indította az ellátó intézményeket, hogy ma már egyre több helyen kérik az ÁNTSZ igazoláshoz hasonlóan a tüdőszűrési igazolást is. 
Utcai Gondozó Szolgálatok

Az utcai szociális munka jelenleg főként az ellátásból kimaradt fedél nélkül, vagy nem lakás célú helyiségben élő hajléktalanokkal foglalkozik. Budapesten, a 90-es évek közepétől, krízisidőszakban, több szervezet indított az utcai gondozó szolgálat elődjének is nevezhető „teajáratot”. A fix helyeken és időpontban megjelenő „teajáratok”, a tea és az étel kiosztása után lakossági bejelentések alapján kerestek fel utcán élő hajléktalanokat. Kapcsolatépítésre, információnyújtásra, orvosi segítség hívására korlátozódott a tevékenység. 2000-ben indultak – a teajáratok tapasztalatait, kapcsolatait, rutinjait felhasználva – az utcai szolgálatok. Az indulási problémák szinte minden szervezetnél megnehezítették az effektív munkát. Nagyobb részben financiális okokra voltak visszavezethetők a nehézségek (pályázati pénzekből működtek), de szerepet játszott a képzett szakemberek hiánya is.
 
Az utcai gondozó szolgálat feladata az utcán életvitelszerűen tartózkodó, vagy az ellátórendszer intézményeiből valamilyen oknál fogva kimaradó egyének, csoportok, közösségek, utcán élő szenvedélybetegek felkutatása, szociális és mentális segítése a szociális munka eszközrendszerével.
Az utcai munka speciális volta miatt, valamint, hogy megfelelően felkészült szolgálatok végezhessenek ilyen tevékenységet, jelentős lépés, hogy beindult a diplomához kötött utcai szociális munkás képzés. 
Regionális Diszpécser Szolgálatok 
A Menhely Alapítvány 24 órás telefonos szolgáltatása 1994. november 15-én indult el, amely „Diszpécserként” épült be köztudatba. Az ellátórendszer kiépülésével, az intézmények számának jelentős növekedésével, a társadalmi tenni akarás befogadására és mozgósítására (lakossági bejelentések, adomány-felajánlások), a hatósági jellegű megkeresések (rendőrség, mentők, polgármesteri hivatalok) kezelésére szükségessé vált valamilyen kommunikációs csatorna és koordinációs eljárások kiépítése, ezt a szerepet hivatott betölteni a diszpécser szolgálat. Telefonon tartja a kapcsolatot a hajléktalan-ellátókkal, információkat gyűjt, rendszerez. Összehangolja több szervezet sokféle munkáját. Kezdeti hatékonyságának következtében tevékenységi köre kibővült. A Menhely Alapítvány tapasztalatait felhasználva 2003 novemberétől 6 vidéki, Regionális Diszpécser Szolgálat is megkezdte munkáját. Ennek eredményeképpen megállapodás született a résztvevő szolgálatok kötelezően nyújtandó feladatairól.

A diszpécser szolgálatok munkatársai napi 24 órában fogadják a lakosság, a hajléktalan emberekkel foglalkozó szociális munkások, az egészségügyi és egyéb intézmények telefonhívásait.

Betegszobák

A 1/2000. (I.7.) SZCSM rendelet
  kimondja, hogy a hajléktalanok átmeneti szállásán és éjjeli menedékhelyén biztosítani kell a betegek elkülönítésére szolgáló helyiségeket (betegszobát). A betegszobák átmeneti szállókhoz rendelve a gyakorlatban szinte mindenhol 24 órás nyitva tartással működnek, valamint ápolót/szociális gondozót és minimum heti 2 órában orvost kell alkalmazniuk. Ennek ellentmond, hogy az átmeneti szállásokon nincs megfelelő egészségügyi személyzet, gyakran hiányoznak az ápoláshoz szükséges alapvető tárgyi feltételek, illetve nincs finanszírozva az ellátás.

Az átmeneti szállókon lévő betegszobákon túlnyomórészt kórházból kikerülő hajléktalanok vannak, gyakran krónikus betegséggel. Az átmeneti szállók lakói a gyors lefolyású, enyhébb tünetekkel járó betegségek esetében saját lakószobáikban, gyógyulnak. Influenzajárvány idején a betegszobák nem tudják fogadni a lázzal küszködő hajléktalanokat, mert tartós ápolást-lábadozást igénylő betegek látnak el. A betegszobákon történő gyógyítás finanszírozatlan, a költségek jelenlegi forrása az adott intézménytípus normatívája (ezért szükséges lenne a betegszobákon nyújtott egészségügyi ellátás OEP támogatása, amely érdekeltté tenné a szervezeteket a színvonalas működtetésben) 
Egészségügyi Centrumok 
2003-2004 során a hajléktalanok fővárosi ellátásában évek óta jelentős szerepet betöltő orvosok, szociális munkások, szociális intézményvezetők, a minisztérium egészségügyi szakemberei, az ÁNTSZ, az OEP részvételével több egyeztető tárgyaláson tisztázták a kialakítandó szolgáltatás célját és tartalmát, finanszírozásának módját és mértékét, jogszabályi kereteit.
Az Egészségügyi Centrumok feladatait, szolgáltatásait jogszabályok írják elő:

A szolgáltatás célja a kórházi ellátást még/már nem igénylő, illetve a hajléktalanellátó intézmények keretei között nem ellátható hajléktalan személyek egészségügyi és szociális ellátása. A szolgáltatás elsősorban az utcán tartózkodó beteg hajléktalan személyek számára azt az időszakot kívánja kiváltani, melyet a beteg személy általában otthonában, felépülését segítő körülmények között tölthet. A hajléktalan személyek ilyen lehetőséggel nem rendelkeznek, ezért a megfelelő ellátás biztosítása nélkül kénytelenek az utcán, vagy olyan intézményben (pl. menedékhelyen) tölteni ezt az időt, mely felépülésüket jelentősen meghosszabbítja, vagy éppen lehetetlenné teszi. 
Tehát a szolgáltatás célcsoportja, mindazon beteg hajléktalan emberek, akik betegsége nem igényel kórházi kezelést, de az utcán tartózkodás és betegségük együttesen veszélyeztetik életüket, illetve a hajléktalanellátás más intézményeiben betegségük miatt nem láthatóak el megfelelően.

A program tárgyi-, szakmai-, személyzeti feltételrendszere alapján nem láthatóak el azok, akik ápolása és gyógyítása csakis fekvőbeteg-ellátó rendszerben valósulhat meg, tehát akik folyamatos ápolásra és orvosi kezelésre szorulnak, járásképtelenek, valamint az elemi önellátó funkciókat nem képesek elvégezni. Nem tudják felvállalni bizonyos betegségcsoportok kezelését. Ezek pl.: a végtagelfagyás vagy általános lehűlés (kihűlés), amely minden esetben kórházi ellátást igényel, akiknél folyadékháztartásuk rendezésére nem elegendő az ivás, hanem infúzió adása szükséges, aki nem tud önállóan WC-t használni, hanem katéterrel él, vagy ágytálazni kell, aki nem tud önállóan mozogni, akár eszközös segítséggel, bottal, mankóval, hanem csakis külső emberi segítséggel.
A Centrumok 24 órában - területi ellátási kötelezettség nélküli, akár TAJ kártya hiányában is - háziorvosi rendelést, fertőtlenítő fürdetést, szükség esetén szociális menedékhelyen (lábadozó) való elhelyezést, és mozgó orvosi szolgálat működtetését látják el.
V. Összegzés

Az egészség jog, az emberi jogok szerves része. Mint ilyen rögtön kötelességet ró az államra. Az ember ugyanis minden tehetsége és szabadsága mellett sem alkalmas arra, hogy minden képességét saját erejéből kibontakoztassa, ezért rászorul a társadalom és az állam kiegészítő tevékenységére. Az állam sem nem a legfőbb érték, miként a totális uralmak hirdették, sem nem a pusztán leépítendő kényszerintézmény, miként a liberális felfogás vallja, hanem természetadta alakulat, amelynek hivatása a közjó biztosítása, ezen keresztül az emberi személyiség kifejlődésének előmozdítása s az igazságosság és méltányosság érvényesítése. Az állam szerepének ilyen szellemű megőrzése felelősséget ró a kormányzatra, amelynek legfőbb feladata lenne a nép jólétének szolgálata.
 Az államnak hozzá kell járulnia ahhoz, hogy az egyének az egészségügyi ellátásokat egyenlő eséllyel vehessék igénybe, továbbá biztosítania kell, hogy az egészségügyi ellátásokat társadalmi, gazdasági helyzetüktől függetlenül azonos szakmai tartalommal kaphassák meg. Biztosítani kell a betegek általános emberi és állampolgári jogainak, valamint az egészségügyi ellátás nyújtása során releváns speciális betegjogainak érvényre juttatását. 
Az elmúlt években a hajléktalanok ellátásában a szociálpolitika az utcán élők helyzetének javítására koncentrált. Az utcai szolgáltatás bekerült a jogszabályokba, normatívvá vált és ezzel egyik évről a másikra 3-szorosára nőtt a finanszírozásuk, megyénkénti krízisautók, régiónkénti diszpécserszolgálatok működnek. Jelentős lépés az időszakos férőhelyek bekerülése a jogszabályba és normatív finanszírozásuk, téli betegágyak pályázati finanszírozása, régiós Egészségügyi Centrumok kialakítása, melyek kialakítását, felszerelését a költségvetés támogatta, egészségügyi szolgáltatásai finanszírozását az OEP befogadta. 
A hajléktalan emberek egészségi állapotára vonatkozó kutatásokból egyértelműen kiderül, hogy sokkal betegebbek, mint az átlagpolgár. A jellemző életmód-specifikus betegségek, amikben a hajléktalanok szenvednek: légzőszervi, szív, érrendszeri, emésztőszervi megbetegedések, bőrbetegségek, különböző mentális zavarok és baleseti sérülések. Az életforma gyakori velejárója a dohányzás, alkoholizálás és a hiányos táplálkozás. A stressz, aminek ezek az emberek nap, mint nap ki vannak téve mind testi, mind pedig lelki tüneteikben is megnyilatkozik. Megoldatlan az egyre nagyobb számban jelentkező pszichiátriai betegek, az alkoholbetegek, a szív és érrendszeri, valamint az egyéb krónikus betegségben szenvedők gondozása.

A szociális rehabilitáció feltétele az, hogy az ügyfél egészséges, (már) gyógyult legyen, és az ebben való közreműködés az egészségügyi hálózat feladata. Számolni kell azzal, hogy a hajléktalan emberek megfelelő gyógyítása súlyos, gyakorta többfajta betegségeik miatt, hosszabb gyógyulási időt, többlet gyógyszerigényt jelent, mint más betegségek, és mint a nem hajléktalan emberek gyógyítása esetében.

A feladatok és az ezekhez rendelt források biztosításának megfelelő módon történő megosztása a szociális és az egészségügyi ágazat között alapvető feladat. Ezek az intézmények részben egészségügyi, részben szociális feladatot látnak el és finanszírozásuknál is ezek költségeit kell figyelembe venni. 
A hajléktalan emberek egészségügyi ellátásának szempontjából az a cél, hogy megfelelő kapacitással rendelkező, ellátási szinteken egymásra épülő hálózat, rendszer gondoskodjon az alap- és szakellátásról, valamint a rehabilitációról. A hatályos jogi szabályozás az egységes ellátórendszer keretében megkülönböztetés nélkül nyújtott ellátás elvén alapszik, mely elvnek nem lehet érvényt szerezni a gyakorlatban. Ugyanakkor ki kell elégíteni az ellátási igényeket. Ezért alakultak ki az egészségügyi ellátórendszerrel párhuzamosan a hajléktalanellátó rendszeren belül az egészségügyi szolgálatok. A hajléktalan emberek speciális egészségügyi ellátásának megszervezése halaszthatatlan és szükséges lépés volt, ugyanakkor megfontolandó, hogy az adott réteg ellátása nem lesz-e rosszabb, diszkriminatívabb, ha sorra hozzuk létre az ellátási zárt rendszereket.
A hajléktalan beteg emberek gyógyítását alapvetően az egészségügyi rendszernek kellene biztosítania. Az elutasítás és az egyenlő bánásmód hiányának oka a hajléktalan léthez kapcsolódó elhanyagolt külső, élősködők, az antiszociális, gyakran agresszív magatartás miatt van. Gyakran a beteg megoldatlan szociális helyzete teszi őket frusztrálttá. Ebből az okból is, valamint a rendszer kialakításának történetisége miatt a hajléktalan beteg emberek egészségügyi ellátásának egy része magán a hajléktalanellátás keretein belül valósul meg.  Fontos, hogy ezekben az intézményekben a szolgáltatás színvonala ne legyen rosszabb, mint az egészségügy ágazatában levő intézményi színvonal. A jogszabályi, finanszírozási feltételek mára kialakultnak látszanak, olyan egészségügyi ellátási formáknak van létjogosultsága a szociális ágazatban, ami a hajléktalan életformából, élethelyzetekből következően szükséges. 
Hajléktalan kórházat működtetni, csak a határok pontos betartásával szabad. Általában a hajléktalanellátásra, de különösképpen az egészségügyi részére vonatkozik, hogy igen könnyű átcsúszni azon a határon, amely után a hajléktalanellátó intézmények nem hajléktalanügyi feladatokat látnak el. Különösképpen óvakodni kell bármiféle szegregált ellátási forma létrehozatalától. Komoly kormányzati felelősség, hogy a hátrányos helyzetű csoportok – így a hajléktalan emberek is - egészségügyi ellátása megnyugtató legyen, ennek érdekében a szociális és egészségügyi ágazat összehangolt működésének kialakítására van szükség.
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