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BEVEZETÉS 

 

A Város Mindenkié (AVM) érdekképviseleti szervezet egy pályázatot nyert el az Open Society 

Foundations felhívására, mely egy olyan kutatás megvalósítását tartalmazta, ami kimutatja a 

hajléktalanság kriminalizációjához és specializált ellátásokhoz kapcsolódó költségek és a hajléktalan 

embereknek lakhatásba helyezésekor felmerülő költségek közötti különbségeket. Vagyis azt 

szándékozik megvizsgálni, hogy a hajléktalan emberek ellátása mennyibe kerül, ha a hajléktalan 

ellátás keretében vesznek igénybe szolgáltatásokat, a szállás típusú szolgáltatáson kívül beleértve 

például az egészségügyi szolgáltatásokat is, és mi a költsége annak, ha a normál lakhatásba segítjük 

az embereket és ott támogatjuk a lakhatás fenntartásához és a minimális megélhetéshez szükséges 

költségeiket, illetve szükséglet szerint szociális és egyéb szolgáltatásokat nyújtunk számukra. Jelen 

kutatás lehetőségei igen korlátozottak voltak, ezért a kutatásra egy kezdeti kísérletként lehet 

tekinteni abból szempontból, hogy megvizsgálta, hogyan lehet a külföldi kutatási példák mintájára, 

leginkább a meglévő adatok és kutatási eredmények segítségével egy modellt felállítani a kétféle 

ellátástípus költségeinek kiszámolására. A másodlagos adatelemzéseken kívül, a kutatás keretében 

interjúkat készítettünk a hajléktalan ellátórendszerben dolgozó szakemberekkel, így a kutatás másik 

jelentős információ forrása az ő tapasztalatuk volt. 

A kutatásban a Magyar Máltai Szeretetszolgálat (MMSZ) és a Budapesti Módszertani és Szociális 

Központ és Intézményeinek (BMSZKI) szakembereivel készítettünk interjúkat. Ezúton is szeretnénk 

köszönetet mondani, hogy tudásukkal, tapasztalatukkal és idejükkel hozzájárultak a kutatás 

megvalósításához.   

A kutatás során az alábbi szakemberekkel készült interjú:  

Morva Emília - MMSZ  Közép-Magyarországi Régió vezetője 

Tarnai Zoltán– MMSZ Közép-Magyarországi Régió szakmai vezetője 

Kenesey Balázs – MMSZ „Vonat” Éjjeli Menedékhely – Budapest, intézményvezető 

Alagi Szilárd – MMSZ Gondviselés háza, Hajléktalanok Átmeneti Szállása, intézményvezető 

Fodor István – MMSZ Terézvárosi Nappali Melegedő, intézményvezető 

Bíró Péter – MMSZ Budapesti Utcai Gondozószolgálat, intézményvezető 

dr. Berta Izabella  - MMSZ 24 órás Egészségügyi Centrum, Budapest, intézményvezető  

Győri Péter – BMSZKI, szakmai igazgatóhelyettes 

Makkai Hunor – BMSZKI, Gyáli Átmeneti Szállás, szakmai vezető 

Bércesi Ildikó - BMSZKI, Dózsa, Átmeneti Szállás, szakmai vezető 
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1 VEZETŐI ÖSSZEFOGLALÓ 
 

A Város Mindenkié (AVM) érdekképviseleti szervezet egy pályázatot nyert el az Open Society 

Foundations felhívására, egy olyan kutatás megvalósítására, mely összehasonlítja, hogy mennyibe 

kerül, ha egy lakhatását vesztett ember hajléktalanságban él, és mint hajléktalan ember vesz igénybe 

szolgáltatásokat, és mennyibe kerülne az ellátása, ha pénzbeli támogatással és segítő szolgáltatások 

nyújtásával lakhatást biztosítanának neki.  

A kutatás megvalósításának ötletét külföldi, elsősorban amerikai kutatások adták. Az Egyesült 

Államokban már több mint két évtizede kezdték el kutatni a kérdéskört, a kutatások során arra 

törekedtek, hogy a hajléktalanság során felmerülő költségeknek minél tágabb körét vegyék számba. 

A szociális ellátórendszer szolgáltatásai mellett a legfontosabb felmerülő költségnem az egészségügyi 

költségek voltak, de vizsgálták a kriminalizációhoz kapcsolódó költségeket is (milyen gyakran válnak 

az emberek szabálysértővé, bűnelkövetővé hajléktalanságban és lakhatásban) illetve a kapcsolódó 

perköltségeket stb.. A legtöbb kutatás a tartósan hajléktalan, rossz egészségi állapotú, gyakran 

mentális és szenvedélybetegségekkel küzdő emberekre koncentrált. Az ő esetükben kimutatták, hogy 

jelentős megtakarítások érhetők el, ha lakhatásban nyújtanak számukra komplex szociális és 

egészségügyi szolgáltatásokat. A megtakarítások legfőbb oka az egészségügyi költségek 

megtakarítása volt; hajléktalanként az emberek jelentős része a nagyon drága sürgősségi ellátásokat 

használta a jóval olcsóbb normál ellátórendszer szolgáltatásai helyett. A kutatások ugyanakkor azt is 

kimutatták, hogy van egy réteg, mely nem vesz igénybe szolgáltatásokat, illetve vannak olyan 

városok, ahol a szolgáltatások alacsony színvonalúak és hiányosak, ezekben az esetekben a 

támogatott lakhatásba helyezés plusz költségekkel jár, hiszen az addig hiányzó szolgáltatások 

költségei is megjelentek a programokba való bekerüléskor (pl. egészségügyi, szociális szolgáltatások).  

Az amerikai kutatások jelentős része a hajléktalan emberek szolgáltatáshasználatát tartalmazó 

adatbázisok felhasználásával valósult meg, melyek keretében arra is volt lehetőség, hogy megnézzék, 

hogy egyes emberek tényleges ellátása mennyibe kerül a hajléktalanságba és lakhatásban. 

Európában ilyen jellegű kutatások eddig csak nagyon korlátozottan történtek, jelenleg vannak 

törekvések nagyobb volumenű kutatások megvalósítására, mely több ország gyakorlatát is vizsgálná. 

A jelen kutatás során áttekintettünk néhány fontos külföldi kutatást, azok módszertanát, főbb 

eredményeit és megpróbáltuk megvizsgálni azok hogyan adaptálhatók a hazai körülményekre. 

Ugyanakkor fontos hangsúlyozni, hogy kutatásunk volumene igen korlátozott volt, éppen ezért csak a 

meglévő adatbázisok másodlagos elemzésével tudott dolgozni. További korlátozó tényezőt jelentett, 

hogy a különféle szolgáltatásokban nem azonosítható, hogy a felhasználó hajléktalan e vagy sem. 

Éppen ezért a nem kifejezetten hajléktalan emberek számára működtetett szolgáltatások esetében 

csak nagyon korlátozottan, fregmentált információk alapján tudtunk óvatos következtetéseket 

levonni arra vonatkozóan, hogy milyen mértékben veszik igénybe a hajléktalan emberek az adott 

szolgáltatásokat, illetve bizonyos szankciókban, büntető jellegű eljárásokban milyen mértékben 

érintettek. Ez volt igaz a különféle egészségügyi ellátásokra, a mentőszolgáltatás igénybevételére, de 

a rendőrségi, szabálysértési eljárásokban való részvételre is. Ugyanakkor a kutatás jó lehetőséget 

biztosított arra, hogy számba vegyük azt, hogy az egyes szolgáltatások terén milyen információk, 

milyen adatok elérhetőek és melyez azok, melyek hiányoznak és a jövőben milyen kutatási irányt 

lehetne követni a hajléktalansággal kapcsolatos költségek teljesebb körű feltérképezése érdekében. 
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A kutatás módszertanát tekintve többféle módszertani eszközt vettünk igénybe. A költségek 

megbecsléséhez először is szükség volt a hajléktalan emberek által használt szolgáltatások és a 

hajléktalansággal kapcsolatos egyéb költségfajták feltérképezésre. Az is világos ugyanakkor, hogy a 

hajléktalan emberek csoportja nem homogén, éppen ezért szükség volt olyan alcsoportok 

meghatározására, melyek szolgáltatás használata hasonló mintázatot követ. Végül négy alcsoport 

került meghatározásra, elsősorban a szálláshasználat szerint, másodlagosan pedig az egészségi 

állapot játszott még szerepet az alcsoportok képzésében. A jellemző szolgáltatáshasználatok 

feltérképezése érdekében interjúkat készítettünk szolgáltatókkal, illetve egyedi eseteket vettünk fel a 

hajléktalan emberek bizonyos jellemzői szerint (életkor, munkaképesség). Az egyes szolgáltatásokra 

vonatkozóan a költségeket makroszintű adatok (különféle statisztikák felhasználásával) és egyes 

intézményi beszámolók alapján próbáltuk megbecsülni, továbbá ahol lehetőség volt rá, felhasználtuk 

korábbi kutatások eredményeit is. A kutatás során a hajléktalan emberek alábbi csoportjai kerültek 

meghatározásra, melyek esetében az alábbi kapcsolódó költségeket kíséreltük meg meghatározni: 

Hajléktalan emberek alcsoportjai:  Felmért költségnemek: 

1. alcsoport: Utcán kunyhóban élő, rossz 
egészségügyi állapotban lévő, tartósan hajléktalan 
emberek 

 Hajléktalan emberek kriminalizációjához kapcsolódó 
költségek (igazoltatások, szabálysértési eljárások) 

2. alcsoport: Utcán kunyhóban élő, jobb egészségügyi 
állapottal bíró, önálló életvitelre alkalmas emberek  

 Egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó költségek 
(lábadozó, alapellátás, szakorvosi ellátás, krónikus 
fekvőbeteg-ellátás) 

3. alcsoport: Éjjeli menedékhelyen élők  Mentőszolgálat  

4. alcsoport: Átmeneti szálláson élők  Utcai szociális munka 

  Nappali melegedő 

 Éjjeli menedékhely és átmeneti szálló 

 Népkonyha 

 

A támogatott lakhatás költségeinek felmérése során egyrészt a lakhatás és a támogató szolgáltatások 

(utógondozás) költségeit becsültük meg. A lakhatás költségénél a magánbérleti piacon jellemző 

lakbért, lakásfenntartás költségét vettük számba, és a hajléktalan emberek egyes alcsoportjára 

jellemző jövedelemszint mellett meghatároztuk, hogy mekkora lakhatási támogatás szükséges 

számukra, annak érdekében, hogy fedezni tudják a lakhatási költségeket és minimális szintű 

jövedelmük is maradjon a létfenntartásra. Az egyes alcsoportok esetében azt is meghatároztuk, hogy 

milyen mértékű utógondozásra van szükségük és ennek mi a költsége. Végezetül összehasonlítottuk, 

hogy az egyes alcsoportok „ellátása” mennyibe kerül a hajléktalanságban és lakhatásban. A költségek 

összehasonlításakor két változatot számoltunk ki: ha valaki egyedül költözik, és ha ketten költöznek 

ugyanabba a lakásba.  

A modell számítások eredményeit az alábbi táblázatban foglaltuk össze. A számításokból kitűnik, 

hogy abban az esetben, ha egy ember egyedül költözik, akkor semelyik alcsoport esetén nincsen 

megtakarítás, tehát a hajléktalan emberek ellátása kevesebb kerül a hajléktalan ellátórendszeren 

belül a jelenlegi szolgáltatás színvonalon, mint lakhatásban. Abban az esetben, ha két ember költözik 

ugyanolyan paraméterű lakásba, mint azt egy személy esetén számoltuk, akkor a 3. és 4. alcsoport 

esetében jelentkezik megtakarítás, tehát azoknál az alcsoportoknál, melyek a hajléktalan ellátáson 

belül szállástípusú szolgáltatást is igénybe vesznek. Ezen alcsoportok esetében jelentősebb 

megtakarítás érhető el, közel 50 ezer Ft a hajléktalan ellátás jelenlegi szolgáltatási színvonalához 

mérten is.  
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1. táblázat  Összefoglaló táblázat a hajléktalan ellátás és a támogatott lakhatás költségeinek 

összehasonlításáról a hajléktalan emberek egyes alcsoportjainak esetében 

  1. alcsoport 2. alcsoport 3. alcsoport 4. alcsoport 

Egy személy költözése esetén 

Hajléktalan ellátásban felmerülő költségek 29 545 24 039 63 092 53 051 

Támogatott lakhatás költsége (lakhatási 

támogatás és utógondozás költsége) 
79 350 68 250 71 600 63 000 

Megtakarítás a támogatott lakhatásban 

való elhelyezés -49 805 -44 211 -8 508 -9 949 

Két személy együtt költözése esetén 

Két személy hajléktalan ellátásban felmerülő 

összköltsége 
59 090 48 078 126 184 106 102 

Két személy támogatott lakhatásának 

összköltsége (lakhatási támogatás és 

utógondozás költsége) 86 214 68 331 77 831 59 099 

Megtakarítás a támogatott lakhatásban 

való elhelyezés  
-27 124 -20 253 48 353 47 003 

A modellszámítások eredményei rávilágítanak a hazai szociális ellátórendszer gyengeségeire. Egyrészt 

megmutatják, hogy a hajléktalan ellátások színvonala rendkívül alacsony, hiányos és a szolgáltatások 

alulfinanszírozottak, melynek eredménye, hogy sok szolgáltatásra túlzsúfoltság jellemző, illetve hogy 

az egészségügyi és szociális szférában dolgozók fizetése nagyon alacsony. Másrészt azt is 

megmutatja, hogy a hazai pénzbeli szociális támogatások összege is nagyon alacsony, mely a 

legalacsonyabb jövedelműek helyzetét nem képes érdemben befolyásolni. A hajléktalan emberek 

jövedelmi helyzete nagyon kedvezőtlen, a legmagasabb jövedelmi csoportban is csak 45 ezer Ft 

átlagjövedelemmel tudtunk számolni, mely esetben két fő költözésekor, kettejük lakhatási (és 

megélhetési) támogatására 50 ezer Ft-ot szükséges fordítani (az utógondozás költsége nélkül). Ez a 

támogatási szint kirívóan magas hazai viszonylatban, továbbá inkább jelent minimáljövedelem típusú 

támogatást, mint csupán lakhatási támogatást, mivel egy minimális megélhetési költségszintet is 

figyelembe vesz1.  

Fontos még azt is megjegyezni, hogy a szociális alapellátó-rendszer szolgáltatásai csak korlátozott 

mértékben tudják biztosítani a komplexebb problémákkal küzdő hajléktalan emberek 

beilleszkedését. A hajléktalan emberek körében magas mentális, addiktológiai és pszichiátriai 

problémák kezelésére a mainstream ellátórendszerben is súlyos hiányok mutatkoznak, amennyiben 

ezen szolgáltatások biztosítását egy támogatott lakhatási program keretében kell megoldani az olyan 

költségeket jelent egy programon belül, mely hosszabb távon nem biztos hogy elfogadottá és 

fenntarthatóvá tesz egy programot. Egy szűkebb célcsoportra irányuló program tehát nem képes 

pótolni az alapellátó-rendszerek súlyos strukturális és kapacitásbeli hiányosságait. Ezen hiányosságok 

miatt a szociális szolgáltatások és támogatások a hajléktalanná válás megelőzését sem biztosítják 

hatékonyan. 

Ugyanakkor azt is szükséges hangsúlyozni, hogy a hajléktalanság költségei az itt megjelenítetteknél 

magasabbak. Jelen kutatásban nem tudtuk a kapcsolódó költségek teljes körét számba venni, például 

az egészségügyi költségek terén sem a szakorvosi, sem a kórházi ellátások igénybe vételét nem 

 
1 A modellszámításban a lakhatási költségeken felül egy személy költözésekor, 20 ezer Ft, két személy 
költözésekor összesen 35 ezer Ft minimális megélhetési költségszinttel számoltunk. 
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tudtuk teljességében feltérképezni. Pedig ezekbe az ellátásokba a hajléktalan emberek jelentős 

mértékben bekerülnek, részben a hajléktalan ellátásban megvalósuló szociális munka segítségével, 

mivel az egészségi állapotuk az átlagosnál lényegesen rosszabb. Az egészségügyi ellátások viszonylag 

nagyarányú igénybevétele nem azt jelenti, hogy az eléri a szükséges mértéket, tehát ezen a területen 

is szolgáltatási hiányok, hozzáférési problémák jelentkeznek. A hajléktalansággal kapcsolatos 

kriminalizáció költségeit is csak korlátozottan tudtuk felmérni, melynek oka szintén az, hogy az 

eljárásoknál nem rögzítik, nem is rögzíthetik, hogy hajléktalan emberről van szó.  

Ugyanakkor a modell nem tudta számszerűsíteni annak a költségét, hogy az utcai hajléktalan jelenlét 

milyen társadalmi és gazdasági károkat okoz, mint hogy azt a pozitív társadalmi hasznot sem, ami 

abból fakad, hogy a hajléktalan embereket, emberhez méltó körülmények közé helyezi. Ezen 

költségek illetve hasznok fontosságát a külföldi kutatások is hangsúlyozzák, számba venni azonban 

még nem tudták.   
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2 KÜLFÖLDI KUTATÁSOK MÓDSZERTANÁNAK EREDMÉNYEINEK 

ÖSSZEFOGLALÁSA 

2.1 A hajléktalanság költségeinek elemezése a külföldi lakásszociológiai és 

lakáspolitikai irodalomban  

A hajléktalanság problémája az 1980-as években került a lakásszociológiai, lakáspolitikai kutatások 

központjába, és a fejlett jóléti országokban az 1980 és 2000 között indított programok komoly 

sikereket is értek el a hajléktalan emberek számának csökkenésében. A közpolitikai beavatkozások 

egyik fontos szempontja volt annak vizsgálata, hogy egy-egy program mennyire hatékony társadalmi 

szempontból. A hatékonyság kérdése, hogy a jóléti államok értékrendjének megfelelő hajléktalan 

ellátás (ami a „fedél” biztosításán túl, egészségügyi, pszichológiai, jogi stb. szolgáltatásokat is nyújt) 

mennyivel kerül többe (vagy kevesebbe), mint egy lakhatási alternatíva (legyen az Housing First 

program, szociális lakásprogram, vagy voucher program). Az elemzések, és számítások tipikusan 

abból a feltételezésből indultak ki, hogy a társadalom jobban jár, ha a hajléktalanságot megelőző 

programokra költ, mintha a közpolitikai kiadások a hajléktalan ellátó rendszerek fejlesztésére 

koncentrálnának.  

Több, nagyon érdekes, és további kutatásokat befolyásoló tanulmány készült el az elmúlt 10-15 

évben, amelyeknek vannak közös elméleti és módszertani jellemzői. A kiindulópont a 

hajléktalansággal kapcsolatos kutatások alapkérdését feszegetik, mégpedig azt, hogy milyen definíció 

szerint tekintünk valakit hajléktalannak. A nehézséget az okozza, hogy vannak olyan élethelyzetek, 

amelyek operacionálisan nem felelnek meg a hajléktalanság definíciójának (most eltekintve attól, 

hogy melyik definícióval dolgozunk), de nagyon magas a kockázata, hogy az adott személy egy adott 

idő intervallumon belül hajléktalanná válik. Következésképpen egy adott időpontban „megszámolt” 

hajléktalanokon túl van egy nagyon nehezen meghatározható számosságú potenciális hajléktalan 

népesség. 

A potenciális hajléktalan népesség, a hajléktalanok „tartalékserege”; közéjük olyan személyek 

tartoznak (magyar példákkal) mint akiket átmenetileg a család (rokonság), illetve ismerősök/barátok 

befogadnak, akik másokkal bérelnek tipikusan szubstandard lakásokat, stb.. A hajléktalan ellátás 

költségeinek elemzésekor azt kell feltételeznünk, hogy a potenciálisan hajléktalan népesség nagyon 

hasonló ellátásra tarthat igényt, és ha tartós megoldást keresünk, akkor nemcsak a hajléktalan 

emberek, hanem a potenciális hajléktalan népesség szükségleteit is figyelembe kell vennünk. 

Tartalmilag és módszertanilag szinte valamennyi elemzés küzd ezzel a problémával.  

Ehhez kapcsolódik az a kérdés, hogy mi a dinamika a potenciális hajléktalan népesség és az aktuális 

(egy időpontban mért) hajléktalan népesség között, mekkora része a hajléktalanoknak „tartós 

hajléktalan” (most eltekintve attól, hogy miként definiáljuk ezt), és vajon milyen tényezők 

befolyásolják, hogy a potenciális hajléktalan népesség köréből ki fog megjelenni az 

ellátórendszerben, milyen szolgáltatásokra tart igényt, illetve a hajléktalan ellátással foglalkozó 

szakma milyen szolgáltatást tart helyesnek esetükben.  

További fontos gondolat, hogy a hajléktalan (mind a potenciális és „megszámolt”/tényleges 

kategóriákba tartozó) személyek stratégiája függ a hajléktalan ellátás minőségétől, a hajléktalan 
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ellátó intézmények „viselkedésétől”, kapacitásaitól stb. (De nem csak a hajléktalan ellátó 

intézmények, hanem az egészségügyi, idősellátás és a mentális betegségek kezelésével foglalkozó 

szervezetek szerepe sem elhanyagolható ebben). A hajléktalan szolgáltatások igénybevételének 

nagysága, és az igénybevétel minősége fontos tényezője a számításoknak, hiszen ennek költségei 

függnek attól, hogy mennyire színvonalas és emberséges a hajléktalan ellátás rendszere.  Ez az 

összefüggés komoly kétséget támaszt a különböző elemzésekkel és számításokkal szemben. Hiszen 

minél rosszabb minőségű és alacsony színvonalú az ellátás, annál olcsóbb az embereket utcán vagy a 

hajléktalan ellátórendszerben tartani szemben egy szociális lakhatás alternatívájával. 

Végül nem kerülhetjük meg a kutatások egy másik alapkérdését, az okozati kapcsolatokat. Az 

irodalom megkülönbözteti a strukturális és egyéni okokat; de nem egyszerű megmondani, hogy 

valaki azért lesz-e hajléktalan mert alkoholbetegségben szenved, vagy azért szenved 

alkoholbetegségben, mert elvesztette állását és a potenciális hajléktalan népesség közé kerül.  

A külföldi és e tanulmányban közé tett kutatások eredményeit is ezekkel a fenntartásokkal kell 

fogadni.  

 

2.2 Los Angelesi kutatás 

A 2009-ben publikált, „Where we sleep” című, Los Angelesben készült kutatás (Daniel Flaming Patrick 

Burns Michael Matsunaga, 2009) szintén a hajléktalansághoz és a támogatott lakhatáshoz való 

költségeket mérte fel. A kutatás 10 193 hajléktalan emberre terjedt ki, ebből 9 186 fő az általános 

ellátási rendszerben volt benne, míg 1 007 fő az ellátórendszerből kiléptetve támogatott lakhatási 

programban részesült. A kutatás egyik fő erőssége volt, több más kutatással szemben, hogy nagy 

populációra vonatkozó, meglévő adatbázisra tudott támaszkodni, melyben egy azonosító alapján 

követni tudták, hogy a minimális jövedelemmel/ vagy jövedelemmel nem rendelkező embereknek 

járó ún. „general relief” (GR) pénztámogatásban részesülők (melyet jellemzően egyedülálló 

hajléktalanok is kapnak) milyen szolgáltatásokat és támogatásokat vettek igénybe egy bizonyos 

időszakban. A kutatás ennek az adatbázisnak az elemzésére épült, mely arra is lehetőséget adott, 

hogy ugyanannak az embernek a szolgáltatás használatát és a hozzá kapcsolódó költségeket 

megvizsgálják a hajléktalan ellátásban és a támogatott lakhatásban. A kutatás időtávja a segélyben 

részesülők esetében 22 hónap, a támogatott lakhatási programba bevont emberek tekintetében 

pedig 42 hónap volt, vagyis az ezen időtartamokra vonatkozó adatokat elemezték. 

Kétféle módszertannal történt az elemzés:  

–  összehasonlító csoportokat képeztek hajléktalan ellátásban és lakhatásban lévő, 

azonos jellemzőkkel bíró emberekre (mintegy 300 párt képeztek a programban 

részvevő és nem részvevő emberekből), 

– ugyanazon emberek költségeit hasonlították össze hajléktalan ellátásban és 

lakhatásban. 

A kutatás fő megállapításai: 

A lakhatás biztosítása a hajléktalan emberek számára jelentős közpénz megtakarítással jár: míg a 

támogatott lakhatásban való elhelyezés költsége havi 605 USD, addig a hajléktalan ellátásban lévő 

embereké ennél ötször nagyobb, 2 897 USD/hó. A támogatott lakhatási programok tehát a 
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közszférának 79%-os megtakarítást jelentenek. Ez a vizsgált populáció átlagára értendő, a hajléktalan 

emberek egyes csoportjaira eltérő támogatott lakhatási költségek jellemzőek és így a megtakarítási 

arány is változó.   

A közkiadások tehát csökkennek, amikor az érintettek már nem hajléktalanok, a megtakarítások 

viszont nagyon eltérőek a hajléktalanok egyes csoportjaiban. A kutatáskor a hajléktalan embereket 

különböző jellemzők szerint csoportosították. Az egyes csoportokat az alábbi jellemzők figyelembe 

vételével képezték: nem, kor, fogyatékosság, munkatörténet, mentális egészség, 

szenvedélybetegség, veterán-e az illető, nyelv, származási ország, etnikai kisebbséghez való tartozás, 

HIV/AIDS betegségek megléte, továbbá a hajléktalanságban eltöltött idő hossza. Ezen csoportok 

esetében vizsgálták meg azokat a költségeket, melyek a hajléktalanságban igénybe vett 

szolgáltatásokhoz kapcsolódnak, illetve azokat a költségeket melyek az emberek lakhatásba 

helyezésekor merülnek fel.     

A kutatásban az alábbi szolgáltatásokhoz kapcsolódó költségeket elemezték: 

• Egészségügyi szolgáltatások (magán és köz):  

– kórház, rendelő, sürgősségi;  

– mentális betegséggel kapcsolatos szolgáltatások,  

• szenvedélybetegek számára nyújtott szolgáltatások,  

• szociális szolgáltatások,  

• élelmezési szolgáltatások,  

• próbaidős és rendőrségi eljárások,  

• hajléktalan ellátás,  

• támogatott lakhatás.  

 

Nem voltak elérhetőek bizonyos egyéb „szolgáltatásokhoz”, illetve pozitív változásokhoz köthető 

adatok, melyeket a kutatók fontosnak tartottak volna vizsgálni, de nem volt rá lehetőségük. Ilyen 

adatok voltak például a bírósági költségek, illetve egyes szomszédságokban az üzleti környezet 

javulásából származó számszerűsíthető előnyök, melyek az utcai hajléktalanság felszámolásából 

adódtak.  

A kutatás részletesen vizsgálta az egyes hajléktalan csoportokhoz kapcsolódó költség 

megtakarításokat, melyek élesen különböztek egymástól. Alapvető összefüggést mutatott ki a 

kutatás a hajléktalan emberek ellátását célzó szolgáltatások költségszintje és a megtakarítások szintje 

között: minél magasabb egy ember költsége a hajléktalan ellátásban, annál magasabb költség 

megtakarítás érhető el, ha az egyén lakhatásba kerül. Néhány fontos megállapítást az egyes 

hajléktalan csoportokra vonatkozóan az alábbiakban foglalunk össze:  

- az idősebbek, munkaerőpiacról kiszorultak, fogyatékossággal, mentális betegséggel élők, 

szenvedélybetegek esetében jelentősen magasabbak a hajléktalan ellátás költségei; 

- legalacsonyabb költségekkel az alábbi csoporthoz tartozók rendelkeznek: fiatal nő, volt 

munkája nemrégiben, nem fogyatékos, nem mentális/ szenvedélybeteg ($ 132/hó), ezzel 
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szemben a legmagasabb költségű csoport: idős férfi, nem volt munkája, fogyatékkal élő, 

mentális illetve szenvedélybeteg ($4 739/hó); 

- a közszolgáltatások költségei hajléktalan férfiak esetében 40 %-kal magasabbak, mint a 

nőknél; 

-  az idősek egészségügyi ellátása ötször többe kerül, mint a fiataloké; 

- a GR segélyezettek (akik közé nemcsak hajléktalan emberek tartoznak, hanem más alacsony 

jövedelműek is) közszolgáltatási költségeinek nagyság szerinti sorba állítása és e szerinti 

tizedek képzésekor azt találták, hogy a segélyezettek nagy részének viszonylag kicsi az ellátási 

költsége: 40%-nak  $ 500 alatt van, az  átlag pedig  $ 1 446.  A vizsgált csoport 80%-ának az 

átlag alatt van a költsége. Az utolsó tizedben ugrásszerűen megnő a költség $8 000 fölé, de 9. 

tizedben viszont már csak kb. $2 000. 

- A legdrágább tizedben  a költségek 45%-a egészségügyi (kórház, ügyeleti ellátás) és 35% a 

bebörtönzés költsége (ennek is nagy része egészségügyi költség). 

- A legfelsőbb tizedbe tartozók szolgáltatás igénybevételének összköltsége a teljes populáció 

költségeinek több mint felét teszik ki! 

- Az egyes költségtizedekben eltérő a medián kor: a legalsó tizedben 33, a legfelsőnél 42 év. 

A kutatás fontos következtetéseket fogalmaz meg az eredmények alapján:  

- A hajléktalan lét legnagyobb mértékben az egészségügyi költségeket növeli meg, nemcsak 

azért, mert a hajléktalan emberek egészségügyi állapota korábban elkezd romlani, hanem 

azért is, mert nem a normál ellátást, hanem a sürgősségi ellátásokat veszik igénybe, melyek 

jóval költségesebbek. 

- Az idősebb, beteg emberekhez kapcsolódóan a legmagasabbak az ellátási költségek, és az 

elérhető megtakarítások is az ő esetükben a legmagasabbak amennyiben lakhatásba 

kerülnek.  

- A megtakarítások nagysága átlagosan (tehát a teljes hajléktalan népesség tekintetében) 

fedezi a lakhatás költségeit és azoknak a közszolgáltatásokat biztosító intézményeknek és 

szervezeteknek a költségeit, melyek a lakhatásban élőknek nyújtanak szolgáltatásokat. 

- A szakpolitikai programok vonatkozásában fontos megállapítás, hogy különféle megoldások 

szükségesek az egyes hajléktalan csoportok számára, melyek válaszolnak a szükségleteikre. 

Továbbá, hogy sokkal olcsóbb az időbeni beavatkozás, és nem érdemes a  szolgáltatásokat 

arra az időszakra halasztani, mikorra a probléma akuttá válik, hiszen akkorra a beavatkozás 

költsége is sokkal magasabb. 

A szóban forgó kutatás kitekint a korábbi, a témában releváns kutatásokra is. Megállapítja, hogy az 

egyes kutatások nagyon eltérő költségszinteket mértek a hajléktalan ellátásokhoz kapcsolódóan és 

hogy ebből fakadóan a megtakarítások nagysága is változó mértékű. Az eltérő eredményeket 

befolyásolta, hogy mekkora és milyen összetételű volt a tanulmányozott minta, mennyire súlyos 

fogyatékossággal, betegségekkel küzdöttek a vizsgált egyének, milyen mértékű szolgáltatások voltak 

helyben elérhetőek a hajléktalan emberek számára. Azok a kutatások, melyek nagyobb mintán 

valósultak meg, és a mintában kisebb arányban fordultak elő tartós hajléktalanságban élő, rossz 

egészségi állapotú emberek, szerényebb költségeket tartalmaztak az egy főre jutó ellátások 



12 
 

tekintetében, és így kisebb mértékű megtakarításokat is eredményeztek a támogatott lakhatási 

programok. Kontroll csoportot és több típusú hajléktalan csoportot ugyanakkor kevés kutatás 

tartalmazott. Ezért kevés információ van olyan hajléktalan emberekkel kapcsolatos költség 

megtakarításokról, melyek nem mentális betegségekben szenvedő hajléktalan emberekhez, vagy 

például hajléktalan családokhoz kapcsolhatók (főként egyedülállókat vizsgáltak a kutatások).  

A kutatás szintén utal Culhane et al 2002-ben publikált kutatására, mely egy Housing First program 

eredményeit vizsgálta és kimutatta, hogy súlyos mentális betegségekkel küzdő emberek hajléktalan 

ellátó rendszerben történő ellátása összesen évi $ 40 500 -ba került, míg normál lakásban történő 

lakhatásuk átlagosan évi $ 16 200 megtakarítással járt lakásonként (majd 10 000 ember vizsgáltak, 

akiket 3 700 lakásban helyeztek el). A kutatás az összehasonlításkor számításba vette a hajléktalan 

állapotban igénybe vett, és a Housing First program keretében felmerülő egészségügyi, lakhatási és 

szociális költségeket (Culhane et al., idézi, Flaming et al., 2009).  

Ezt követően majd 50 településen készült hasonló kutatás, melyek hasonló eredményekre vezettek; a 

lakhatásba való elhelyezéskor főként az akut (hirtelen, esetlegesen felmerülő) szolgáltatások 

költségei csökkentek, mint például a kórházi költségek és börtön költségek, a megtakarítások jelentős 

részben ezeknek a költségeknek csökkenéséből fakadtak.  

2.3 Nashville-i kutatás 

Egy másik kutatás (Voorhees et. al) Nashville-ben becsülte meg a hajléktalansággal kapcsolatos, 

kifejezetten a szolgáltatásokhoz kapcsolódó kiadásokat; elsődlegesen abból a célból, hogy a 

hajléktalan szakpolitikai döntések erőteljesebben alapuljanak tényleges adatokon, sem mint 

sztereotípiákon alapuló feltételezéseken. A tanulmány hivatkozik egy 1990-ben készült telefonos 

felmérésre, mely megmutatta, hogy az Egyesült Államokban az emberek 7,4%-a volt hajléktalan 

korábban, és 3,1%-a a kutatást megelőző 5 évben. Ez segített megtörni azt a felfogást, hogy a 

hajléktalanság csak mentálisan beteg, illetve szenvedélybeteg embereket érinti, továbbá azt is, hogy 

a hajléktalanság valamilyen állandó állapotot jelent, amiből az embereket nem lehet kiemelni. A 

felmérés a szerzők szerint pont azt bizonyította, hogy a hajléktalanság a legtöbb ember esetében egy 

átmeneti állapotot jelent, és a népesség viszonylag jelentős részét érinti az életének egy szakaszában. 

Éppen ezért a tanulmány sorra veszi azokat a megközelítéseket a hajléktalanság okairól, jellemzőiről, 

melyek befolyásolják a hajléktalanság megszüntetésével, illetve megelőzésével kapcsolatos aktuális 

politikákat. A hajléktalanság okának három fő megközelítését azonosítja, (1) a strukturális okokat, (2) 

az egyéni okokat (3) mind strukturális, mind pedig egyéni okok. A tanulmány készítői szerint mind a 

gazdasági/strukturális okok (mint megfizethető lakhatás hiánya, alacsony jövedelem), mind pedig az 

egyéni okok (szenvedélybetegség, mentális betegségek stb.) együttesen tényezői a 

hajléktalanságnak, és a szükséges szolgáltatásokat nem lehet egyik tényező figyelembe vételének 

elhagyásával sem megtervezni. 

A kutatás módszertana többféle eszközből állt. Egyrészt a nashville-i 2227 fős hajléktalan 

népességből 105 hajléktalan emberrel interjút készítettek, abból a célból, hogy feltérképezzék milyen 

szolgáltatásokat használnak a hajléktalan emberek. A minta demográfiai összetétel szempontjából 

reprezentatív volt a nashville-i hajléktalan népességre. Másrészt félig strukturált interjúk készültek a 

szolgáltatásokat nyújtó intézmények szakembereivel (intézményi dolgozók, utcai szociális munkások) 

annak érdekében, hogy felmérjék a szolgáltatások költségeit. Az alábbi költségeket vette figyelembe 

a kutatás: kórházi költség, egyéb orvosi ellátások, mobil orvosi ellátás, veterán ellátás, szociális 
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szolgáltatás, szállás, bírósági eljárás, szenvedélybeteg ellátás, jogi és ügyintézéssel kapcsolatos 

segítségnyújtás. Az adatokat közvetlenül a szolgáltatótól kapták a kutatók, néhány esetben viszont 

becsülni kellett a költségeket. 

A lakhatási alternatívák számbavételénél kéttípusú programmal számoltak: egy Housing First 

(Elsőként lakhatás) és egy Supportive Housing (Támogató lakhatás) típusú programmal. A Housing 

First programok a tanulmányban olyan programként vannak meghatározva, melyek az utcán illetve 

menhelyeken élő hajléktalan embereket lakáshoz juttatják pénzbeli (lakhatási) támogatással, minden 

előzetes feltétel nélkül. A tanulmány több korábbi kutatásra2 hivatkozik, melyek bizonyítják, hogy a 

hajléktalan emberek minden csoportjában a hajléktalanság csökkentésére hatásosabb az „elsőként 

lakhatás”, mint az „elsőként szolgáltatásnyújtás” módszere. A Housing First programok gyorsabban 

szüntetik meg a hajléktalanságot és hatékonyabban csökkentik az egészségügyi költségeket és 

általában kevesebbe kerülnek, mint azok a programok, melyek először segítő szociális programokat 

nyújtanak a hajléktalan embereknek, és ez igaz a pszichiátriai betegek esetében is. Továbbá a szerzők 

kiemelik, hogy a Housing First programokban a lakhatásukat hosszabb távon megtartók aránya is 

magas. Burt-ot3 idézik, hogy a lakhatási támogatások, oktatási és foglalkoztatást segítő 

szolgáltatásokkal összekötve a leghatékonyabb eszközöknek bizonyultak a hajléktalanság 

csökkentésére a szegények körében, és a hajléktalan családok esetében is. Shinn 2007-es 

tanulmányát4 idézve pedig hangsúlyozzák, hogy a lakhatási támogatásokkal a menedékhelyen élő 

családok 80%-a stabilan meg tudta őrizni lakhatását.  

A Supportive Housing (Támogató lakhatási programok) a tanulmányban olyan komplex programokat 

jelentenek, melyek állandó megfizethető lakhatást összekötik az egyén szükségletei által indokolt 

egészségi, mentális, foglalkoztatási és egyéb szociális (pl. közlekedést támogató) szolgáltatásokkal. 

Ezeket a programokat elsősorban mentálisan vagy fizikailag fogyatékkal élő, vagy beteg emberek 

számára alkalmazzák.  

A megtérülés kiszámításánál a hajléktalansághoz kapcsolódó költségeket a hajléktalan emberek két 

csoportjára számolták ki: egyrészt a hajléktalan népesség teljes körére számolt átlagköltséget és a 

tartósan hajléktalan, rossz egészségi állapotú emberek csoportjára jellemző átlagköltséget, majd 

ezeket vetették össze a lakhatásba helyezés átlagköltségeivel.  

A lakhatásba helyezés költségeinél a lakhatási program költségeit vették figyelembe, melyeket 

csökkentettek a lakásba kerülés után keletkező szolgáltatás (elsősorban egészségügyi szolgáltatások) 

igénybe vételének csökkenéséből fakadó megtakarításokkal. Mivel helyi tapasztalatok nem voltak az 

ilyen jellegű költség megtakarításokkal kapcsolatban, ezért más kutatások eredményeit használták fel 

e tekintetben. 

A lakhatási programoknál a Housing First programok és a Supportive Housing programok költségét 

vették számba. A Housing First programoknál két alesetet vizsgáltak, ha a magánbérleti piacon lakást 

 
2 A hivatkozott kutatások: 
Shinn &Tsemberis (1998). Is housing the cure for homelessness? In X.B. Arriaga &S. Oskamp (Eds.), Addressing 
community problems: Psychological research and interventions, The Clarement Syposium on applied social 
psychology (pp. 52-77). Thousand Oaks: Sage.  
Gulcur, Stefancic, Shinnm Tsemberis and Fischer (2003). Housing, hospitalization, and cost outcomes for 
homeless individuals with psychiatric disabilities participating in continuum of care and housing first 
programmes. Journal of Community and Applied Social Psychology, 13. 
3 Burt, M. (2003). Chronic homelessness: Emergence of a public policy. Fordham Urban Law Journal, 1267(30). 
4 Shinn, M. (2007). Causes and cures for homelessness. Powerpoint presentation.  
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bérelnek és ahhoz adnak lakbér támogatást, illetve ha non-profit alapon újonnan építenek (vagy 

rehabilitálnak) lakásokat. A szükséges lakhatási támogatást a városban élő hajléktalan emberek 

medián jövedelmének a 30%-a és a lakhatási költség (mely nem tartalmazza a rezsi költséget) 

különbségeként számolták ki. A Supportive Housing program költségét a helyi (csak egy típusú) 

lakhatási és szolgáltatási költségek alapján számolták ki.  

A kutatás tehát a teljes helyi hajléktalan népességre, és ezen belül külön a tartósan hajléktalan 

emberek csoportjára is felmérte a helyben felmerülő költségeket és megtakarításokat. A Housing 

First programoknál a non-profit lakásfejlesztéskor mintegy $ 1000, a lakbértámogatás esetén pedig $ 

1600 megtakarítással számoltak a teljes városi hajléktalan populációra, míg a tartósan hajléktalan 

emberek esetében a megtakarítások elérték a 3000, illetve 3600 dollárt. A Supportive Housing típusú 

program esetében nem keletkezett megtakarítás, vagyis ezek a programok magasabb költségekkel 

rendelkeztek, mint azon szolgáltatások költségeinek összessége, melyek a hajléktalanságban 

merülnek fel; a teljes hajléktalan populáció esetében 5560 dollár, a tartósan hajléktalan emberek 

körében pedig 3200 dollár plusz költséget jelentett a Supportive Housing típusú programba való 

bevonás.  

A szerzők ugyanakkor hangsúlyozzák, hogy nem mindenkinek van szüksége a Supportive Housing 

típusú modellre. Mikor a hajléktalan embereket lakáshoz juttatják, több típusú eszközt lehet 

alkalmazni, a hajléktalan emberek szükségletei szerint. Érdemes, valamennyi lakásberuházást is 

kivitelezni, de a legnagyobb megtakarítást eredményező lakbértámogatási rendszert lehet az egyik fő 

eszköznek tekinteni. A Supportive Housing programot, mely egy sor szükséges szolgáltatást 

tartalmaz, a legrászorultabb esetében szükséges alkalmazni. Így előállítható egy olyan megtakarítás – 

költség mix, mely akár nulszaldós is lehet. Ugyanakkor hangsúlyozza, hogy a lakhatási programok 

kialakításánál nem a gazdaságosság az egyetlen szempont, hiszen emberek életének minőségének 

javításáról van szó.  

2.4 Hajléktalan ellátás költségeinek összehasonlító kutatása 13 EU 

tagállamban 

Európában nem nagyon történt olyan kutatás, mely a hajléktalan ellátás költségeit hasonlítja össze a 

lakhatásban való elhelyezés költségeivel, és amely számba veszi a „normál” (mainstream) 

szolgáltatások költségeit is. Viszonylag kevés kutatás született a hajléktalan ellátás, illetve a 

hajléktalan emberek által használt szolgáltatások (melyek lehetnek egészségügyi, szociális, 

adminisztratív stb.) költségeinek felmérésével kapcsolatban is. A Hajléktalan Emberekkel Foglalkozó 

Nemzeti Szervezetek Európai Szövetsége (FEANTSA) 2013-ban éppen ezért a tagállamok körében 

készített egy kutatást, mely a hajléktalansággal kapcsolatos költségeket szándékozta felmérni. 

(FEANTSA, 2013)    

A kutatásnak négy célja volt: 

- felmérje, hogy milyen mértékben ismertek a hajléktalanság finanszírozási költségei 

Európában. Ezen belül is megkülönböztetve a hajléktalan embereknek a FEANTSA ETHOS 

tipológiájához tartozó csoportjaira vonatkozó költségeit. (pl. fedélnélküliek, éjjeli 

menedékhelyeken, átmeneti szállásokon élők, bántalmazott nők menedékhelye, 

intézményekben lakó potenciális hajléktalan emberek); 
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- költség és haszon oldalról megvizsgálja azokat a szolgáltatásokat, melyek a hajléktalanság 

megelőzését illetve csökkentését szolgálják; 

- összegyűjtse és áttekintse azokat a meglévő kutatásokat, melyek a hajléktalanság 

költségeivel, és a hajléktalan ellátás költség-haszon elemzéseivel kapcsolatosak az Európai 

Unióban;    

- megossza az ezekkel a kutatásokkal kapcsolatos módszertani újításokat és jó gyakorlatokat. 

A kutatás összefoglalja a hajléktalanság költségeinek felmérésével kapcsolatos különböző típusú 

költségelemzéseket és azok módszertani nehézségeit is. A kutatás 13 uniós országra5 terjedt ki, mivel 

csak azok az országok kerültek bevonásra, melyeknél létezett valamilyen szintű, tényeken alapuló 

információ a költségekről, a hajléktalan népesség nagyságáról, összetételéről, illetve melyek 

rendelkeznek kiépített hajléktalan ellátórendszerrel, hajléktalan szakpolitikával.  

Az első megközelítés a hajléktalan emberek által igénybe vett szolgáltatások költségeinek felmérését 

fedi le. Az egyik nehézséget az jelenti, hogy a hajléktalan emberek különböző csoportjai más-más 

szolgáltatás „csomagot” használnak, vagyis a szolgáltatás igénybevételének mintázata jelentősen 

eltér az egyes csoportok esetén. Egyes csoportok - mint például a tartósan hajléktalan, rossz 

egészségügyi állapotban lévő emberek csoportja - több szolgáltatást, nagyobb gyakorisággal vesznek 

igénybe, míg más csoportok ugyanezeket a szolgáltatásokat sokkal ritkábban veszik igénybe, és 

kevesebb típusú szolgáltatást is használnak. Éppen ezért egy átlag vagy medián költség használata 

kevéssé tükrözi az egyes csoportok esetén ténylegesen felmerülő költségeket.  

Ugyanakkor a hajléktalan ellátások teljes költségének, illetve a hajléktalan ellátások fajtájának 

meghatározása is problémákba ütközhet. Sok helyen, országon belül is, régiónként és 

településenként jelentős eltérések vannak annak tekintetében, hogy milyen szolgáltatásokat 

nyújtanak, milyen költséggel. Továbbá maguk a szolgáltatást nyújtók is rendkívül sok félék lehetnek; 

az állami, illetve önkormányzati szervezetektől kezdve a civil, egyházi, pán-európai szervezetekig. Az 

általuk nyújtott szolgáltatások finanszírozása sok helyen csak részben az állami költségvetésből 

történik, jelentős finanszírozási források vonódnak be a nem-állami szférából is.Éppen ezért, ahol 

nincsen megfelelő országos szintű információs rendszer, ott a központi kormányzati költségvetésben 

(vagy akár a regionális, és települési önkormányzati költségvetésekben) előirányzott összeg nem 

tükrözi a hajléktalan ellátásra fordított forrásokat. Több országban egyébként a közszféra (központi 

és önkormányzati) által a hajléktalan ellátásokra fordított kiadásokat sem egyszerű összegezni. 

A második megközelítés a hajléktalan ellátások/ szolgáltatások költséghatékonyságát vizsgálja, 

egyrészt abból a szempontból, hogy a hajléktalan ellátások milyen más 

ellátásoknak/szolgáltatásoknak (pl. egészségügyi szolgáltatások, igazságszolgáltatás és büntetés-

végrehajtás) a költségeit csökkentik (költségcsökkentő hatás), másrészt pedig a hajléktalan ellátások 

által generált társadalmi megtérülés mértékének szempontjából (social return on investment, SROI).  

A költségcsökkentő hatás kiszámítására az ausztrál módszert mutatja be:  

(hajléktalan emberek által történő évi átlagos szolgáltatáshasználat száma) x (szolgáltatás egységköltségével) – 

(átlag populáció által történő szolgáltatáshasználat évi átlagos száma) * (szolgáltatás egységköltségével) 

 
5 A kutatásba bevont országok: Ausztria, Csehország, Dánia, Finnország, Franciaország, Magyarország, 
Németország, Írország, Hollandia, Lengyelország, Portugália, Svédország, Nagy-Britannia. 
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Az alábbi példát hozza fel a számítás illusztrációjaként: egy szolgáltatást (sürgősségi orvosi ellátás) a 

hajléktalan emberek évi 10-szer használnak, 100 Euro átlag költséggel, míg az átlag populáció évi 3-

szor használja, átlag 70 Euro költséggel. A hajléktalan emberek által használt szolgáltatás mennyiség 

költsége összesen 1000 Euro, míg az átlag populációé 210 Euro. A költségcsökkentő hatás 

kiszámítását egy elméleti példán mutatja be: 100 hajléktalan ember (fedélnélküli) egy sürgősségi 

orvosi szolgáltatást évi 800 Euro költség/fő áron használ egy évben, akkor a hajléktalan emberekre 

eső teljes költség 80.000 Euro. Ha egy hajléktalan program/szolgáltatás 25 fővel csökkenti azoknak a 

fedélnélküli embereknek a számát, akik a sürgősségi ellátást használják, akkor a hajléktalan emberek 

által igénybe vett sürgősségi ellátás évi költsége 60.000 Eurora csökken. Ha a hajléktalan program 

költsége 15.000 Euro volt, akkor a hajléktalan program megvalósítása összesen 5000 Euro 

megtakarítást hoz a közkiadásokban. Ez a számítási mód a közpolitikai döntésekhez is támpontot 

jelent.  

Ugyanakkor azt is hangsúlyozza, hogy ez a költségcsökkentő hatás nem minden esetben érvényesül. 

A fenti példa egy magas szolgáltatás igényű csoportot mutat be, de a hajléktalan emberek más 

csoportjai jobb egészségi állapotban vannak, mely állapot nem nagyon különbözik a nem hajléktalan 

emberek szegényebb, munkanélküli csoportjainak állapotától, így az ő szolgáltatás használatuk is 

alacsonyabb. Ezen csoportok esetében nem fog érvényesülni a költségcsökkentő hatás, amiből 

következik, hogy a tartósan hajléktalan, rossz egészségi állapotban lévő emberek szolgáltatás 

használatának költségeit nem lehet a teljes hajléktalan népességre kivetíteni, továbbá bizonyos 

intézkedéseknek (pl. lakáshatásba történő elhelyezés) költségcsökkentő hatása a teljes populációra 

alacsonyabb lesz. A költségcsökkentő hatás akkor sem érvényesül, ha ugyan a hajléktalan emberek, 

vagy azok egy csoportja, rossz egészségi állapotban van, de nem férnek hozzá az egészségügyi 

ellátásokhoz. Ebben az esetben az olyan programok, melyek a hajléktalanság megszüntetését és a 

szolgáltatásokhoz való hozzáférést eredményezik negatív költségcsökkentő hatással bírnak, vagyis a 

közszféra kiadásainak növekedését eredményezik, hiszen magasabb szolgáltatás mennyiséget 

biztosítanak a korábbiakhoz képest (legalábbis átmenetileg). 

A módszertani elemzés kitér az élethosszig tartó költségek mérlegelésére, szemben az azonnali 

hatásokkal (mely, mint láttuk, akár költségnövekedést is eredményezhetnek) a hajléktalanság 

megszüntetését, vagy megelőzését célzó intézkedések költségcsökkentő hatása az, hogy egyes 

szolgáltatásokat sokkal ritkábban fognak igénybe venni, mint ha hajléktalanok maradnának vagy azzá 

válnának. Például a lakásban élő emberek egészségi állapota jelentősebb jobb, megbetegedési 

gyakoriságuk alacsonyabb mintha hajléktalanok maradtak volna. Kutatás módszertanilag azt 

hangsúlyozza, hogy azokban az országokban lehet hatékony elemzéseket végezni, melyek megfelelő 

informatikai és adatgyűjtési rendszerrel rendelkeznek az egyes népességcsoportok (hajléktalan 

emberek, és hasonló állapotban lévő, de nem hajléktalan emberek) szolgáltatás használatának 

követésére és a csoportok összehasonlíthatóak a szolgáltatások igénybevételének mintázata szerint.  

A költségcsökkentő hatás gyakorlatban való érvényesülése függ attól is, hogy egy adott szolgáltatás 

állandó költsége mennyire rugalmasan változik a szolgáltatás használók számának függvényében. 

Például a sürgősségi ellátás a hajléktalan emberek esetében hiába drágább (mert gyakrabban és 

költségintenzívebben veszik igénybe), ha az összes szolgáltatáshasználó körében a hajléktalan 

emberek alacsony százalékban jelennek meg (pl. 1-2%). Így hiába csökken az ő számuk a kliensek 

körében, ez nem fog érzékelhető változást hozni az állandó költségek tekintetében, így a 

költségmegtakarítás minimális lesz (hiszen a szükséges infrastruktúra és személyzet száma 

alapvetően nem változik). 
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Az intézkedések társadalmi megtérülésének kiszámításánál nem csupán a különféle szolgáltatások, 

főként nem-hajléktalan ellátás költségeiben történő változást vizsgálják, hanem a szélesebb 

társadalmi és gazdasági megtérüléseket is. Például a hajléktalanság megszüntetésével az adott ember 

nagyobb eséllyel talál munkát, jobb lesz hosszú távon az egészségügyi állapota, aminek költségvetési 

hatása a kevesebb szociális juttatás, növekvő adó- és társadalombiztosítási bevételben jelenik meg.  

Az utcai hajléktalanság felszámolásával nőhet egy adott városközpont, városrész gazdasági vonzereje, 

kereskedelmi üzletek száma, csökkenhetnek a büntetés-végrehajtásban, igazságszolgáltatásban 

megjelenő költségek. A társadalmi megtérülés számszerűsítése azonban módszertanilag is 

problémás, hiszen ezen tényezők alakulásában a külső, makroszintű, sőt globális szintű változások 

nagy szerepet játszanak (pl. munkahely keresés sikerességében, városközpont kereskedelmi 

tevékenységének intenzitásában). Emiatt a társadalmi megtérülés számítására a hajléktalan 

szolgáltatások esetében kevésbé volt még példa.  

A hajléktalanságot felszámoló intézkedések költségcsökkentő hatásainak összehasonlító módon 

történő felméréséhez a vinyettás módszert használta a kutatás. Három vinyetta készült különböző 

hajléktalan helyzetekben lévő emberek ellátásához kapcsolódó költségek felméréséhez. A különböző 

helyzetek a hajléktalan emberek korára, egészségi állapotára vonatkoztak.  

- egyedülálló, negyvenes éveiben lévő férfi, akinek drog és alkohol problémái, illetve mentális 

egészségi problémái vannak; 

- kilakoltatás előtt álló anyuka két kisgyerekkel; 

- egyedül álló, rossz mentális állapotban lévő fiatal, aki kilakoltatás előtt áll. 

A vinyetták az egyes emberekhez különféle szolgáltatás csomagot rendeltek mikor hajléktalanságban 

voltak, illetve mikor beavatkozások eredményeként a hajléktalanságot megszüntették, vagy 

megelőzték. Az egyes szcenáriókhoz országonként kellett megbecsülni a hajléktalan és nem 

hajléktalan állapothoz tartozó szolgáltatáscsomagok egyes elemeinek költségét. Mind a 13 országra 

tartalmaz becslést az első vinyetta esete (tartósan hajléktalan ember, komoly mentális egészségi 

problémával), míg a másik két vinyetta eseteire csak hat ország tudott költségbecslést készíteni.  

A számításokat itt részletesen nem mutatjuk be, csak az országonkénti eredmények összehasonlítását 

foglaljuk össze röviden. Az első két vinyetta eredményeit költségcsökkentő-hatás szempontjából 

összehasonlítva elmondható, hogy mindegyik országban a tartós hajléktalan ember esetében 

magasabb volt a költségcsökkentő-arány, mivel a tartós hajléktalan, halmozott problémákkal 

rendelkező ember „ellátása” (beleértve itt a büntetés-végrehajtási, igazságszolgáltatási, egészségügyi 

költségeket is) többe került, mint a kétgyerekes anyuka ellátása. Az országok között is jelentősebb 

különbségek voltak, a költségcsökkentő-arány ott volt alacsonyabb, ahol a hajléktalan és a 

pszichiátriai (illetve egyéb egészségügyi) szolgáltatások költsége alacsonyabb volt. A 3. vinyetta 

szerint a kilakoltatás előtt álló fiatal esetében, a fiatalnak az otthonában történő szociális munkával 

megakadályozták a hajléktalanná válást. A hajléktalan ellátásban felmerülő jelentősen magasabb 

költség elsősorban a pszichiátriai ellátás magas költségéből adódik, mely a hajléktalanság megelőzése 

szcenáriónál nem jelenik meg.  

Fontos, hogy a kutatás nem az egyes országokban a hajléktalan népesség egészére, vagy 

alcsoportokra vonatkozó költségeket (átlagköltségeket) jelenített meg, hanem egy-egy illusztratív 

eseten (vinyetán) keresztül vizsgálta a hajléktalanságban és a lakhatásban felmerülő, illetve a 
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kapcsolódó szolgáltatások költségét. Fontos következtetés volt egyrészt, hogy az egyes országokban a 

költségek különbségének mértékében jelentős eltérések vannak, másrészt, hogy a legtöbb országban 

csak nagyon korlátozottan állnak rendelkezésre releváns adatok. 
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3 HAJLÉKTALAN NÉPESSÉG NAGYSÁGA ÉS ÖSSZETÉTELE 

MAGYARORSZÁGON  
 

A hajléktalanság fogalmának meghatározási nehézségeire már utaltunk a kutatásunk elején. A 

nehézségek két dologból fakadnak alapvetően. Egyrészt nem mindegy hogy egy adott pillanatban 

vagy egy adott időszakban vizsgáljuk a hajléktalan emberek számát és összetételét. Egy adott 

időszakot vizsgálva a hajléktalan emberek száma sokkal magasabb mint egy adott időpontban, mivel 

sokan csak rövidebb időre válnak hajléktalanná, illetve az érintett, veszélyeztetett populációnak nagy 

a mobilitása a különféle hajléktalan, lakástalan és lakhatási helyzetek között. A hajléktalan népesség 

összetételére is különböző eredményeket kaphatunk, míg egy adott pillanatban a hosszú távon 

hajléktalan emberek aránya jelentős, addig egy időtartamban vizsgálva az összes hajléktalanságban 

megfordult embert számba véve, az arányuk már jóval alacsonyabb.  

A másik definíciós kérdés, hogy kit tekintünk hajléktalan embernek, ebben a kutatás a következő 

meghatározást követi: hajléktalan ember az, aki utcán vagy nem lakáscélú építményben, illetve 

valamilyen hajléktalan ellátó intézményben tölti az éjszakáit. Ez a definíció alapvetően a magyar 

hajléktalan ellátórendszer szolgáltatásainak struktúráját követi, így a hajléktalan szolgáltatások 

célcsoportjait veszi figyelembe (tehát akiket elér, vagy el kellene érnie a hajléktalan 

szolgáltatásoknak). Ebből adódóan az egyedülálló, vagy párban élő emberekkel foglalkozik, a 

hajléktalan családokkal nem. Ez utóbbi csoport ellátási, támogatási formái alapvetően eltérnek a 

nem-gyermekes felnőttekétől, melynek költségeinek felmérése ezen kutatás nem tudott kitérni.   

Érdemes összevetni, hogy a fenti (alapvetően a hajléktalan szolgáltatások célcsoportjain alapuló) 

definíció mennyiben tér el a FEANTSA ETHOS kategorizálásától.6 Az ETHOS kategóriákat tekintve a 

kutatás definíciója lefedi a fedélnélkülieket (utcán/közterületen, illetve krízisszálláson/ éjjeli 

menedékhelyeken élők) és a lakástalanok egy részét (átmeneti szállásokon élők). Nem tartalmazza 

viszont a speciális átmeneti szállásokat (pl. bántalmazott nők otthona, családok átmeneti otthona, 

anyaotthonok, menekült szállások), tartalmazza viszont az ideiglenes és nem standard 

építményekben élő emberek, legalábbis azok egy részét, akik alapvetően illegálisan, ritkábban 

szívességi alapon kunyhóban, kalyibában, esetleg elhagyott, nem lakáscélú építményben élnek stb. 

Nem sorolva ide alapvetően az üdülőkben élőket, főként azokat, akik saját tulajdonú üdülőkben 

élnek. Az ETHOS kategória az elégtelen lakáskörülmények között élők közé sorolja ezen utóbbi nagy 

csoportot, megkülönböztetve őket a fedélnélküliek és lakástalanok csoportjaitól. Annak oka, hogy ezt 

a csoport is a hajléktalanként vettük számba szintén összefügg az ellátórendszerrel is, mivel őket 

jelentős arányban látogatják az utcai szociális munkások, illetve jelentős részük igénybe veszi a 

nappali melegedők szolgáltatásait is.  

A hajléktalan népesség nagyságának megbecslésekor egy adott időpontban, illetve rövidebb 

időtartam alatt hajléktalannak számító emberek számát tekintjük, szemben a hosszabb ideig, például 

egy év alatt a hajléktalanságban megfordult emberek számával. Ennek oka elsődlegesen az, hogy 

alapvetően az egy adott időpontban hajléktalan emberek összetételéről, jellemzőiről állnak 

rendelkezésre információk. A becslés fontos forrása a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatal által 

működtetett és sokat kritizált KENYSZI adatbázis (Központi Elektronikus Nyilvántartás a Szolgáltatást 

 
6 A FEANTSA ETHOS kategorizálása: http://www.refomix.hu/cikkek/ETHOS_hungary.pdf.  

http://www.refomix.hu/cikkek/ETHOS_hungary.pdf
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Igénybevevőkről). A KENYSZI bevezetése az eddigieknél jobb lehetőséget szolgáltat a hajléktalan 

emberek számának megbecslésére, hiszen az egyéni azonosító szerint tartalmazza a szolgáltatás 

nyújtó intézmények és a szolgáltatást igénybevevők adatait. Ez azt jelenti, hogy ha valaki igénybe 

vesz egy szociális szolgáltatást az minden alkalommal rögzítésre kerül a rendszerben. Az adatbázis 

(mely elsősorban nem kutatás céljára készült) elemzésére a jövőben remélhetőleg tágabb 

lehetőségek is adódnak. 

A hajléktalan népesség hazai összetételéről a legátfogóbb megközelítő képet az 1999 óta minden 

évben megvalósuló Február Harmadika felmérés adja. A felmérés a fővárosban és egy egyre bővülő 

városi körben készül, a Február Harmadika Munkacsoport szervezi, a hajléktalan ellátó szervezetek 

bevonásával, a cél pedig az, hogy az elérhető hajléktalan emberek minél nagyobb hányada töltse ki az 

adott év kérdőívét. A felmérés hangsúlyozottan nem reprezentatív felmérés és nem is hajléktalan 

számlálás, a célja, hogy az ellátás fejlesztése érdekében az ellátórendszer információkat kapjon a 

hajléktalan emberek életkörülményeiről és szükségleteiről. A felmérésben az elmúlt 5 évben a 

válaszadók száma jelentősen növekedett, 2009-ben 7121 ember válaszolt a kérdőívre, 2014-ben 

pedig már 10.459 ember. (Győri et al., 2014) 

A február harmadiki felmérés elsősorban az intézmény használókat (éjjeli menedékhelyek, átmeneti 

szállások) érik el, az utcán/közterületen élőket kisebb mértékben. Az utcán élőket az utcai szociális 

munkások kérdezik le. A felmérésben elért közterületen élők száma Budapesten az utóbbi években 

csökkent, míg vidéken nőtt. A 2014-ben felmérésben részt vett hajléktalan emberek körében 31% élt 

közterületen, míg 69%-uk valamilyen szállástípusban tartózkodott az adott napon. Mint ahogy azt a 

felmérés készítői is hangsúlyozzák ezek az adatok nem azt jelentik, hogy a hajléktalan emberek kb. 

harmada él közterületen, hanem, hogy a felmérés során ennyi embert sikerült elérni, mely nem 

tekinthető reprezentatívnak az egész hajléktalan népesség összetételére. Az adatok azt sem jelentik, 

hogy a fővárosban csökkent volna a közterületen élők száma. 

2. táblázat  A február harmadiki felmérésben válaszadó közterületeken élők száma 2008-2014 között 

Település 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Budapest 1189 1360 1252 1150 876 1057 836 

Vidéki városok 1376 1502 1816 1720 1463 2030 2395 

Országos 

összesen 2565 2862 3068 2870 2339 3087 3231 

Forrás: Február harmadikai felvételek, (Győri et al, 2014) 

A február harmadiki felmérések szerint a hajléktalan népesség száma 2009-2013 között legalább 26 

ezer fő volt, ennyi különböző ember került rögzítésre az öt év felmérése során. (Győri, 2013). 

A KENYSZI adatbázis valamivel átfogóbb képet ad a hajléktalan emberek számáról, legalábbis azokról, 

akik valamilyen hajléktalan ellátó szervezettel kapcsolatba kerültek. A 2014. év adatai7 szerint a 

hajléktalan ellátórendszer szakosított ellátási formáit (éjjeli menedékhely, átmeneti szállás, otthonok) 

összesen 23 228 fő vette igénybe. (ld. tábla alább) Az adatok szállástípusokon belül nem tartalmaznak 

halmozódást; az igénylések és személyek száma közötti különbség arra utal, hogy egy személy egy 

adott típusú szolgáltatást több helyen is igénybe vett az év során (azt nem tudjuk, hogy egy személy 

 
7 A KENYSZI 2014. évi adatait A VÁROS MINDENKIÉ csoport közérdekű adatigénylésére szolgáltatta az NRSZH.. 
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hányszor vette igénybe). E szerint az éjjeli menedékhelyek esetében 4 832 olyan igénybe vétel volt, 

ahol az igénybevevő az év során már máshol is vett igénybe éjjeli menedékhelyet (az hogy ez hány 

személyhez kötődik nem tudjuk). Az átmeneti szállások esetében 1110 igénybevétel történt olyan 

személy által, aki már az év során korábban is igénybe vett (vélhetőleg másutt) átmeneti szállást. Ez 

azt jelenti, hogy a 2014-évben éjjeli menedékhelyet igénybe vevő emberek, átlagosan 1,37 éjjeli 

menedékhelyet vettek igénybe, míg az átmeneti szállók esetében ez a szám 1,12.  

Mint láttuk az alábbi tábla sorai (3. táblázat), vagyis az egyes szolgáltatás típusok nem tartalmaznak 

halmozódásokat a személyek számát illetően, viszont az egyes sorok, tehát az egyes szolgáltatás 

típusok között lehetnek halmozódások, vagyis egy ember többféle szolgáltatásban is számlálásra 

kerülhet, ami érhető, hiszen van olyan ember, aki az adott évben például éjjeli menedékhelyet és 

átmeneti szállást is igénybe vesz. A halmozódás elsősorban az éjjeli menedékhely és az átmeneti 

szállás kategóriák között fordulhat elő nagyobb arányban, mivel a hajléktalan otthonok és hajléktalan 

rehabilitációs intézmények kapacitása kicsi és az ellátott emberek forgási sebessége is jóval 

alacsonyabb (vagyis ez utóbbi két ellátásba kisebb valószínűséggel kerül be valaki).  

Az éves adatok azt mutatják, hogy az átmeneti szállást 2014-ben igénybe vevők átlagosan 192 napot, 

az éjjeli menedékhelyet igénybe vevők átlagosan 105 napot tartózkodtak a szálláson.  

3. táblázat  Hajléktalan szakosított ellátások éves adatai, 2014 

Szolgáltatástípus Igénylések száma Személyek száma 

Igénylések 

mínusz 

személyek száma 

Éjjeli menedékhely 17848 13016 4832 

Hajléktalan személyek átmeneti szállása 10328 9218 1110 

Hajléktalanok otthona 626 626 0 

Hajléktalanok Rehabilitációs intézménye 368 368 0 

Összesen 29170 23228 - 

Forrás: KENYSZI, NRSZH adatszolgáltatás 

A nappali melegedőket 2014-ben összesen 31 864 különböző személy vette igénybe. Ez azonban nem 

jelenti azt, hogy legalább ennyi hajléktalan ember van, mivel a nappali melegedők szolgáltatásait nem 

hajléktalan, tehát lakásban élő, szegény emberek is igénybe veszik (akik nem tudnak fűteni otthon, 

ők melegedésre, mások viszont a mosási lehetőséget használják ki). Az nem ismert, hogy milyen 

arányban használják a nappali melegedőket nem hajléktalan emberek, az viszont az interjúkból 

kiderült, hogy döntő részt hajléktalan emberek használják, illetve hogy a nem hajléktalan emberek 

nappali melegedő szolgáltatás használata visszaesett 2014-ben, annak a szabályozásnak 

köszönhetően, hogy nem vehetnek igénybe kéttípusú szociális szolgáltatást azonos napon. Így a 

legtöbb hajléktalan ember a nappali melegedők helyett, gyakrabban a szociális étkeztetést választja 

(pl. népkonyhát). Az egyik budapesti nappali melegedő adatai szerint az igénybe vevők 2,11 % volt 

kerületi lakos (mely egyébként jelentős csökkenést jelent a korábbi évekhez képest). Ha tehát azt 

feltételezzük, hogy maximum 10% a nem hajléktalan ember az összes igénybe vevő között (ami 

túlzott becslésnek tűnik), akkor minimum 28 678 különböző hajléktalan ember vette igénybe a 

nappali melegedő szolgáltatásait.  

A teljes igénybe vevői kör tekintetében egy fő átlagosan évi 79-szer vette igénybe a nappali 

melegedő szolgáltatását, ez havi szinten átlagosan 6,6, heti szinten átlagosan 1,5 alkalmat jelent. 

Tehát 31 864 ember átlag heti 1,5 alkalommal használja a nappali melegedő szolgáltatásait. 
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4. táblázat  A nappali melegedők igénybevételének éves adatai, 2014 

 Budapest Országos Budapest 

kivételével 

Összesen 

Nappali melegedők száma (db) 45 79 124 

Nappali melegedőt igénybe vevők 

száma (fő) 

20556 11308 31864 

Igénylések száma (db) 50565 14374 64939 

Forrás: KENYSZI, NRSZH adatszolgáltatás 

A nappali melegedő és a hajléktalan szállástípusok igénybe vevőinek száma nem adható össze, hiszen 

a szolgáltatások igénybe vevői köre jelentősen átfed egymással. A 2014. évi adatokat tekintve 

nincsen információ arról, hogy az egyes szállástípusokat igénybe vevők milyen mértékben használják 

a nappali melegedő szolgáltatásait, és arra sincsen információ, hogy a nappali melegedőket használók 

közül milyen arányban veszik igénybe az egyes szállástípusokat. Az egyes szolgáltatások 

használatának átfedéséről a 2012-ből van adat, ami azonban csak egy hét forgalmát vizsgálta.  

Az NRSZH munkatársainak a KENYSZI adatbázisának részletesebb elemzése szerint a 2012. október 

15-21-ei héten összesen 24 763 kliens használta az egyes hajléktalan szolgáltatásokat a családok 

átmeneti otthonával együtt (mely a törvényi szabályozás szerint nem számít hajléktalan ellátásnak, 

de a funkciója miatt az NRSZH munkatársai ide sorolták). Mivel jelen kutatás nem foglalkozik a 

lakhatásukat elvesztő családokkal (a már említett okok miatt), levontuk a családok átmeneti 

otthonában megfordult kliensek számát. Az elemzés továbbá kitér arra, hogy a kliensek közül 4 és fél 

ezer esetben egy ügyfél több szolgáltatásformát is igénybe vett, vagyis összesen mintegy 16 500 

különböző személy vette igénybe az alábbi szolgáltatásokat. (Goldman et al.)  

A KENYSZI statisztikája viszont nem tartalmazza az utcai szociális gondozó szolgálat klienseinek 

számát, mivel ez a szolgáltatás nem regisztráció köteles. Ezért a jelen kutatás azt feltételezi, hogy ez 

heti szinten nagyságrendileg 20 ezer fő a hajléktalan emberek száma, hozzáadva a 16500 főhöz az 

utcai szociális gondozó szolgálatok által ellátott embereket illetve az ellátásban egyáltalán nem 

megjelenőket. A költségek számításánál a továbbiakban ezzel a 20 ezer fővel fogunk számolni. 

5. táblázat  A hajléktalan ellátásokat igénybe vevő személyek száma 2012.10.15-21 közötti héten 

Szolgáltatás típus Igénybe vevők száma 

Családok átmeneti otthona 3780 

Éjjeli menedékhely 3604 

Hajléktalan személyek átmeneti szállása 4707 

hajléktalanok otthona 461 

Hajléktalanok Rehabilitációs intézménye 211 

Nappali ellátás Hajléktalanok részére 12000 

Összesen 24763 

Családok átmeneti otthona nélkül 20983 

Több szolgáltatást is igénybe vett kb. 4500 

Hajléktalan szolgáltatást igénybe vevők száma halmozódás 

nélkül 16483 

Forrás: KENYSZI (Goldman et al.) 

A vizsgált héten az NRSZH elemzése szerint mintegy 8200 különböző személy vett igénybe szállást 

nyújtó szolgáltatást, ami a regisztrált 16500 főnek mintegy felét jelenti, az általunk becsült a 20 ezer 

fő hajléktalan embernek pedig mintegy 40%-át.  
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Érdemes még megjegyezni, hogy az KENYSZI rendszerben 2013-ban az éjjeli menedékhelyek, 

átmeneti szállók és nappali melegedők tekintetében 37 377 fő volt regisztrálva (Győri, 2014), ez 

valószínűleg halmozódásokat tartalmazó adat. A hajléktalan emberek számának éves 

meghatározásához ez az adat adhat támpontot, hangsúlyozni kell azonban, hogy ebben nincsen 

benne az utcai szociálisgondozó szolgálatok által ellátottak száma. 

A fenti adatokon túl a hajléktalanok napi átlagos számáról a KSH statisztikák is támpontot adhatnak, 

legalábbis azokról, akik igénybe vesznek valamilyen szolgáltatást.  

A hajléktalan népesség összetételéről, jellemzőiről a legátfogóbb képet a február harmadiki 

felmérések adják. Az évente elkészített felmérések adatai azt mutatják, hogy bár egyes jellemzők 

szerint vannak változások, hosszabb távon is van egy robosztusan jellemző összetétele a hajléktalan 

populációnak (Győri, 2013). E szerint a felmért hajléktalan emberek  

- 80%-a férfi, 20%-a nő,  

- 75% egyedül él és csak 25% él családtaggal (élettárssal) vagy csoportban 

- életkor szerint a középkorúak túlsúlya jellemző. 

A budapesti hajléktalan emberek körében a 2011. évi február harmadiki felmérés szerint a 

felmérésbe bekerült emberek szálláshely használata az alábbi szerint alakult:  

- közterület 35,8% 

- éjjeli menedékhely 23,0% 

- átmeneti szálló 28,6% 

- egyéb speciális szálló 12,6% 

Vidéken azonban ez a megoszlás különbözik, ott a kevesebb szálláshely kapacitás miatt a felmért 

hajléktalan emberek közel fele közterületen élt, illetve magasabb volt az éjjeli menedékhelyen 

tartózkodó emberek aránya (ennek elsősorban az intézmény struktúra az oka).  

Fontos változás, hogy a hajléktalan népesség öregszik, 2011-ben a népesség fele már 50 éves és 

annál idősebb, a legnépesebb csoport az 50-59 évesek (35%), míg korábban a negyvenes éveikben 

lévő emberek voltak a legtöbben. Ez a hajléktalanságból kivezető programok miatt is probléma, mivel 

tapasztalatok szerint idősebb korban nehezebb kilépni a hajléktalanságból, viszont azt is jelenti, hogy 

nem a fiatalok nem válnak tömegesen hajléktalanná. (Győri, 2013) 

A makrogazdasági helyzet a hajléktalan emberek életkörülményeire is kihat. Így például az emberek 

munkaerőpiaci helyzetére: a 2000-es évek során a hajléktalan emberek relatív helyzete egészen 

2008-ig javult, 2008 után viszont jelentősen romlásnak indult. Míg 1999-2003 között 40-50% 

dolgozott, ez az arány 2003-2006 között 55-57%-ra nőtt, majd 2008-tól csökkenni kezdett 2011-ben 

elérte a 25%-ot. (Győri, 2013) 

További jelentős változás, hogy hajléktalan népesség összetétele bizonyos jellemzők szerint romlik, 

csökken az iskolázottsági szintjük, nő a tartósan hajléktalanok aránya, nő a gazdasági okokból 

hajléktalanná váltak aránya és a roma emberek aránya a hajléktalan népességben. Összességében 

tehát egy átmeneti időszak után romlott a hajléktalan emberek helyzete. (Győri, 2013). 

Szintén fontos adat, hogy Budapesten a felmérésben szereplő hajléktalan emberek közül azok, akik 

dolgoztak, legnagyobb mértékben (40%) átmeneti szállón laktak, 26,8% közterületen töltötte 

éjszakáit, 18,3% pedig éjjeli menedékhelyen, 14% pedig egyéb otthonban.  Lényeges azonban, hogy 
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részben az ellátó rendszer más szerkezete miatt, és a munkalehetőségek miatt is a vidéki városokban 

eltérő arányok jellemzőek. (Győri, 2013) 

A hajléktalan emberek jövedelmi helyzetét tekintve, 2011-ben a budapesti hajléktalan emberek majd 

egyharmadának (31%) legfeljebb 10 ezer Ft volt a jövedelme havonta (egyáltalán nem volt jövedelme 

5%-nak), másik egyharmadának (34%) 10-30 ezer Ft közötti, 16%-nak 30-50 ezer Ft közötti, és 18%-

nak legalább 50 ezer Ft jövedelme volt. Vidéki városokban a legalacsonyabb jövedelmi kategóriába 

valamennyivel kevesebben voltak (27%), legtöbben 10-30 ezer Ft közötti jövedelemmel rendelkeznek 

(44%), míg a két magasabb jövedelmi kategóriába a vidéki városokban élő hajléktalan emberek 16%, 

illetve 13%-a került.  
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4 A KUTATÁS MÓDSZERTANA  
 

A kutatás célja az volt, hogy megvizsgáljuk, mennyibe kerül a hajléktalan emberek hajléktalan 

ellátórendszerben való ellátása, és a hajléktalanság kriminalizációja, majd ezt összehasonlítsuk azzal, 

hogy mennyibe kerülne lakhatásban a pénzbeli és szolgáltatásokkal való támogatásuk.  

Mint azt a külföldi kutatási példák is megmutatták, a hajléktalan ellátás költségeit nagymértékben 

befolyásolták a hajléktalan emberek jellemzői, ezen belül is leginkább a kor és az egészségi állapot 

jelent meg költség meghatározó tényezőként. Ugyanakkor az is lényeges tényező volt, hogy milyen 

szintű szolgáltatás érhető el egy adott helyen, hiszen ha a szolgáltatások száma, kapacitása 

korlátozott volt, akkor az ellátás költsége is alacsonyabb. 

A szolgáltatások körének meghatározásánál elsősorban a hajléktalan ellátásokat vettük figyelembe, 

melyek javarészt a szociális ellátórendszer részei. Az egészségügyi szolgáltatásoknak csak egy szűkebb 

körét tudtuk számításba venni, elsősorban a hajléktalan emberek számára létrehozott egészségügyi 

szolgáltatásokat, melyek a 24 órás egészségügyi centrum, lábadozó, illetve a rendszer keretében 

működtetett néhány szakellátás (pl. pszichiátria, belgyógyászat) szolgáltatásait jelentik. A normál 

szakellátás költségeit csak korlátozott mértékben tudtuk bevonni a számításokba. 

Nem szolgáltatás költség, de a hajléktalanság közvetlen társadalmi költségei közé sorolható a 

hajléktalanság kriminalizációjának költsége, mely elsősorban rendészeti eljárások költségeit jelentik. 

Ezen költségtípus számbavétele azért vált aktuálissá, mert az "életvitelszerű közterületen 

tartózkodás" 2013. október 15. óta ismét szabálysértésnek számít (szabálysértési törvény 179/A. §). 

A Város Mindenkié csoport adatgyűjtése (közérdekű adatigénylés keretében)8 szerint 2015. 

októberéig összesen 475 szabálysértési eljárás indult hajléktalan emberek ellen ezen a jogcímen.  

A kutatás módszertanilag alapvetően a meglévő adatok, adatbázisok másodlagos feldolgozására 

épült, illetve fontos része volt néhány hajléktalan ellátó intézménnyel készült interjú. Az utóbbi során 

konkrét eseteket is felvettünk, annak érdekében, hogy a hajléktalan emberek szolgáltatás használati 

szokásait feltérképezzük. Módszertanilag az egyik fő kérdés az volt, hogyan, milyen kritériumok 

szerint tudjuk meghatározni a hajléktalan népesség alcsoportjait, melyekre később a szolgáltatás 

használati mintázatokat és az ezekhez kapcsolódó költségszinteket meghatározzuk. 

A kutatás menete tehát az volt, hogy a hajléktalan népesség alcsoportjaira meghatároztuk azt a 

szolgáltatás mennyiséget, melyet feltételezésünk szerint igénybe vesznek, és ezt a szolgáltatás 

használati mintázatot áraztuk be. A beárazáshoz arra volt szükség, hogy minden számba vett 

szolgáltatás esetén meghatározzuk a szolgáltatások egység költségeit, majd az egyes csoportoknál 

megnézzük, hogy milyen gyakorisággal vették igénybe az adott szolgáltatásokat.  

Az első fontos lépés volt tehát a hajléktalan népesség csoportjainak meghatározása, olyan dimenziók 

mentén, melyek nagy valószínűséggel hatással vannak a szolgáltatás használatra és ezen csoportokra 

megvizsgálni, hogy ezen csoportokat milyen szolgáltatás használat mintázatok jellemzik.  

A kutatás során, a kezdeti szakértői interjúk alapján, hat alapvető csoportot határoztunk meg életkor 

és munkaképesség szerint. Az életkori csoportok az alábbiak voltak:  

 
8http://avarosmindenkie.blog.hu/2015/06/09/eletvitelszeru_kozteruleten_tartozkodas_miatt_inditott_szabaly
sertesi_eljarasok_statisztika  

http://avarosmindenkie.blog.hu/2015/06/09/eletvitelszeru_kozteruleten_tartozkodas_miatt_inditott_szabalysertesi_eljarasok_statisztika
http://avarosmindenkie.blog.hu/2015/06/09/eletvitelszeru_kozteruleten_tartozkodas_miatt_inditott_szabalysertesi_eljarasok_statisztika
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- fiatal: 30 év alatt 

- középkorú: 30-49 éves 

- idős: 50 éves és annál idősebb. 

Az idős kategóriának a korhatárát azért húztuk meg ilyen alacsonyan, mert a tapasztalatok szerint a 

hajléktalan emberek egészségi állapota sokkal korábban kezd el romlani, mint a teljes népességé, és 

munkaerőpiacon is szélsőségesen kedvezőtlen helyzetbe kerülnek. A hajléktalan emberek egészségi 

állapotával viszonylag kevés kutatás foglalkozik, a rendelkezésre álló információk alapján azonban 

bizton állítható, hogy az jelentősen rosszabb, mint a teljes népességé. A 2011. évi február harmadiki 

kutatás azt mutatja, hogy Budapesten a felmért hajléktalan emberek 40%-ának, a vidéki városokban 

a 35%-uknak van tartós betegsége. Legkisebb arányban a közterületen élőknek van valamilyen tartós 

betegsége, ami összefügg azzal, hogy ez a csoport szignifikánsan fiatalabb, mint a valamilyen 

szállástípusban élők csoportja. (Győri, 2013) Egy Győrben készült kutatás9 is hasonló eredményre 

jutott, eszerint a szállón élők egészségi állapota rosszabb, mint a közterületen élőké. A kutatás szerint 

a fájdalomteher a szállókon élő emberek 45%-át, a közterületen élőknek viszont „csupán” 17%-át 

jellemzi. Továbbá az 51-60 évesek 35%-a nyilatkozott úgy, hogy könnyű fizikai munkát sem tud 

elvégezni. (Dr. Csizmadia et al, 2013) 

Az 50 év felettiek munkaerőpiaci kedvezőtlen helyzete egyrészt tehát a rossz egészségi állapottal van 

összefüggésben (vagyis hogy sokan közülük nem képesek dolgozni), másrészt viszont az alacsony 

képzettséggel, mely azt jelenti, hogy jelentős részüknek vagy nincs szakképzettsége, vagy elavult 

szakképzettséggel rendelkezik. A munkaerőpiac egyébként is diszkriminálja az 50 év feletti 

embereket, a hajléktalan emberek azonban abból a szempontból is diszkriminációnak vannak kitéve, 

hogy sok munkáltató, ha meg tudja, hogy a jelentkező hajléktalan nem alkalmazza az illetőt.  

Mindezek azt mutatják, hogy az 50 év feletti hajléktalan emberek halmozottan hátrányos helyzetben 

vannak a munkaerőpiacon.  

A másik csoportképzési dimenzió a munkaképesség volt, mely ugyan egy elég szubjektív fogalom, mi 

az alábbi munkadefiníciót alkottuk. Munkaképesnek neveztük azt, aki képes dolgozni (ennek ellenére 

lehetnek egészségügyi, mentális, pszichiátriai problémái, de ezek mellett még alapvetően 

dolgozik/dolgozhat). Ebbe a kategóriába tartozik az is, aki segítséggel (szociális munka, terápia, 

gyógyszeres kezelés) képes dolgozni, illetve viszonylag könnyen és rövidebb idő alatt tehető 

munkaképessé. Ezzel szemben nem munkaképes az, akinek olyan súlyos egészségügyi (fizikai és/vagy 

mentális) problémái vannak, hogy már segítséggel sem tehető munkaképessé, illetve csak hosszabb, 

tartósabb segítségnyújtással, rehabilitációs folyamattal tehető munkaképessé. Az arra vonatkozó 

besorolás, hogy valaki munkaképes-e vagy sem, a klienst ismerő szociális munkás meghatározása 

alapján történt. 

A fenti hat csoport jellemző szolgáltatás használatának feltérképezése érdekében a különféle 

szolgáltatásokat nyújtó hajléktalan ellátó szervezetekkel, illetve azok szakembereivel készítettünk 

interjúkat. Az interjúk kéttípusúak voltak, egyrészt az adott intézmény vezetőjét kérdeztük meg a 

szolgáltatás jellemzőiről, a szolgáltatás használatok típusairól általában (kik és milyen 

 
9 A kutatás a Győrben a hajléktalan ellátórendszerrel kapcsolatban álló emberek körében végzett 100 fős 
reprezentatív kutatást annak érdekében, hogy felmérje az egészségügyi helyzetüket, illetve az egészség 
magatartásukat a potenciális visszailleszkedési és munkavállalási programokban való sikeres részvétel 
szempontjából. A teljes hajléktalan népességét, legalábbis az ellátórendszerben szereplőket, mintegy 450-500 
főben állapította meg a kutatás (2012-es adat). 
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alszolgáltatásokat vesznek igénybe, milyen gyakorisággal stb.), majd megkértük őket, válasszanak ki 

néhány klienst, akik a hat csoportba sorolhatók, lehetőleg olyan klienst, akit ők vagy kollégáik jól 

ismernek. Ezután (egy másik alkalommal) az intézmény munkatársaival egy kérdőíves felmérést 

végeztünk a kiválasztott kliensekre vonatkozóan. A kérdőíves felmérés kitért arra, hogy a kliens az 

adott szolgáltatást milyen gyakran és milyen intenzíven használja, mennyire igényel egyéni szociális 

munkát, milyen egyéb hajléktalan, szociális és egészségügyi szolgáltatást használ. Arra is 

rákérdeztünk, hogy ha az adott ember önálló lakhatásba kerülne, milyen intenzív és milyen típusú 

szolgáltatásokra lenne szüksége. Ennek a módszernek az egyik torzító hatása az volt, hogy 

gyakrabban kerültek a mintába olyan kliensek, akik az átlagosnál intenzívebben használják a 

szolgáltatást, mivel természetesen róluk rendelkeztek a szociális munkások is több információval.     

Az alábbi típusú hajléktalan ellátó intézményekkel interjúztunk (ahol a kliens körből is rögzítésre 

kerültek esetek): 

- éjjeli menedékhely  

- átmeneti szállók 

- lábadozó (ami hivatalosan átmeneti szálló volt) 

- nappali melegedő 

- utcai gondozó szolgálat (utcai szociális munka) 

- 24 órás Egészségügyi Centrum (itt nem történt esetfelvétel).   

Ez a kezdeti – kor és munkaképesség szerinti - tipizálás jó eszköz volt arra, hogy képet kapjunk arról, 

hogy a hajléktalan emberek egyes csoportjainak az adott ellátásokon belül (éjjeli menedékhely, 

nappali melegedő stb.) milyen szolgáltatás szükséglete van, illetve milyen szolgáltatásokat, milyen 

gyakorisággal vesznek igénybe, milyen variációk merülnek fel a szolgáltatás használatban az egyes 

csoportokon belül is. Az viszont kevéssé volt látható, hogy az egyes csoportok (tehát pl. a fiatal 

munkaképesek csoportja vagy középkorú munkaképtelenek csoportja) összességében milyen 

szolgáltatáshasználati mintázattal rendelkeznek. (Természetesen ez nem reprezentatív vizsgálat volt, 

ezért az interjúk célja sem az volt, hogy egzakt megoszlásokat adjon).  

E miatt a költség modellszámítás nem az előzetesen meghatározott csoportok szerint történt, hanem 

a lakhatás/szállás típusa szerint képeztünk csoportokat, és ezen belül határoztuk meg, hogy milyen 

szolgáltatásokat vesznek igénybe, illetve a szolgáltatás használat költségeit. Három lakhatási/ szállás 

típus került kialakításra: éjjeli menedékhely, átmeneti szállás és közterület. A közterületi lakhatási/ 

szállás típus ebben az esetben egy összefoglaló fogalom, pontosabb meghatározása szükséges, mivel 

nem csupán az utcán élőket értjük alatta, hanem azokat is, akik nem lakáscélú, ideiglenes 

építményekben laknak közterületen (erdőben, folyóparton stb), de ide soroljuk, akik nem 

köztulajdonú területen, hanem magántulajdonú területen, többnyire illegálisan élnek. Ebbe a típusba 

tehát rengeteg féle „lakhatási” forma beletartozik, a két végletet megjelenítve a továbbiakban utcán, 

illetve kunyhóban élőknek nevezzük ezt a csoportot. Ezeken a típusokon belül a szolgáltatások 

használatának becslésekor alkalmaztuk a hat csoport tekintetében felállított sajátosságokat.   

Mint látható a kutatásból két hajléktalan szakosított ellátási formát kihagytunk, a hajléktalanok 

otthonát és a hajléktalanok rehabilitációs intézményét. Ennek kettős oka volt, egyrészt a két 

ellátástípusba eső férőhelyek száma nagyon alacsony, különösen a rehabilitációs intézményeké (211 

férőhely), másrészt úgy tekintettünk, hogy aki a hajléktalan otthonban van, az nem képes önálló 

lakhatást fenntartani, főként egészségi állapota miatt.  



28 
 

Az egyes szolgáltatások költségeit többféle forrásból becsültük meg (lásd 2. táblát). Egyrészt a 

jogszabályban meghatározott normatívák, elérhető statisztikák (igénybevétel, forgalom, stb) alapján, 

másrészt néhány intézménytől kapott információk szolgáltattak támpontot a költségek 

megbecsléséhez.   

   



29 
 

5 A KUTATÁS EREDMÉNYEI 

5.1 A hajléktalan népesség tipizálása a költségmodell számításokhoz  

Az ellátórendszerben jelenlévő hajléktalan népesség egyes alcsoportjainak teljeshez közelítő ellátási 

költségeit olyan modell alapján kíséreltük meg rekonstruálni, amely figyelembe veszi az egyes 

csoportok által jellemzően igénybe vett szociális és egészségügyi szolgáltatásokat, továbbá megkísérli 

számba venni a hajléktalanság kriminalizációjához kapcsolódó költségeket. Az igénybevételek 

gyakoriságát statisztikai adatok, hajléktalan ellátó intézményekben szolgáltatókkal készített interjúk, 

a szolgáltatókkal az egyes típusokba tartozó hajléktalan emberek szolgáltatáshasználatáról, 

szolgáltatási szükségleteiről felvett kérdőívek segítségével becsültük meg.  

Mint a módszertani fejezetben említettük a hajléktalan népességet a használt szálláshely típusa 

szerint soroltuk be a modellszámításhoz. Az elemzésben használt szállástípusok az alábbiak:  

• utca/kunyhó vagy egyéb, eredetileg nem lakáscélú építmény, 

• hajléktalanok éjjeli menedékhelye, 

• hajléktalanok átmeneti szállása. 

A szálláshely szerinti csoportosítás esetében is igaz, hogy egy szálláshelytípuson, de akár csak egy 

konkrét szállón vagy menedékhelyen is a legkülönbözőbb hátterű, egészségi vagy mentális állapotú, 

képességű hajléktalan személyek fordulnak meg. Az egyes szállástípusok költségeinek 

meghatározásához figyelembe vettük az előző fejezetekben bemutatott hajléktalan felmérések 

eredményeit, melyek nagyban egybe vágtak az interjúzás során szerzett információkkal, illetve az 

utóbbiak hatékonyan kiegészítették a felméréseket. Ezek alapján a kutatás során is úgy számoltunk, 

hogy az átmeneti szállások lakói közül kerül ki a legtöbb magát munkaképesnek valló, rendszeres 

bejelentett vagy alkalmi munkát végző személy, míg az éjjeli menedékhelyeken több a nehezebben 

kezelhető eset, a súlyos vagy középsúlyos traumákat megélt személyek és a szenvedélybetegségekkel 

vagy személyiségzavarral küzdő emberek, és az ilyen szállásokon élők körében kisebb arányú a 

bejelentett vagy alkalmi munkavégzők aránya, a bejelentett munkával szemben gyakoribb a nem-

formális munkavégzés, mint pl. a fémgyűjtés vagy a lomizás, amit az éjjeli menedékhelyen élők 

átlagosan nagyon alacsony jövedelmi szintje is mutat. Az utcán/kunyhóban élők mutatják a 

legnagyobb szórást, itt előfordulnak nagyon alacsony szolgáltatási igényű, gyakorlatilag teljesen 

önálló személyek épp úgy, mint halmozott problémákkal küzdők, az ellátórendszerrel együttműködni 

egyáltalán nem tudók is (bár egységesen mindkettő véglet ellátásának elég alacsony a 

költségvonzata).  

A típusok szolgáltatás használatok felmérését nehezíti, hogy korlátozottan állnak rendelkezésre 

kapcsolódó adatok. Mint azt az előző fejezetekben bemutattuk, a KENYSZI adatbázis feldolgozása 

nagy előrelépést jelenthet, hiszen több alapvető információt lehet belőle kinyerni megfelelő 

módszertannal, ez egyelőre azonban csak igen korlátozott mértékben történik meg. Másik fontos 

forrás KSH statisztika, mely alapvetően nem alkalmas arra, hogy a szolgáltatás használatok mintázatát 

megjelenítse, elsősorban az egyes szolgáltatások igénybe vételének számával, illetve kapacitás 

kihasználtsággal kapcsolatos adatokat mutat.  

Egy jelentős probléma, hogy a KENYSZI és a KSH adatok is értelemszerűen a „látható”, vagyis a 

szolgáltatásokat igénybe vevő hajléktalan emberekről szolgáltatnak információt, azonban róluk sem 
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teljes körben. Az utcai szociális munkát igénybe vevőkről a KENYSZI nem vezet adatokat, a KSH pedig 

csak éves összegző adatot tartalmaz (napi ellátottak átlagos száma). Így a hajléktalan népességnek 

nem csak az a része marad láthatatlan, mely egyáltalán nem vesz igénybe szolgáltatást, hanem 

részben az is, melynek szolgáltatás használata csak az utcai szociális munka igénybevételére 

korlátozódik.  

Mint azt a 2. fejezetben részletesen kifejtettük, jelen kutatásban a hajléktalan népesség nagyságának 

meghatározásánál egy adott időpontban, illetve egy rövid időintervallumban egy hét/hónap alatt 

jelen lévő hajléktalan emberek számát vesszük. Ezt a KENYSZI adatok alapján 20 ezer főre becsültük. 

(Mint láttuk ez jelentősen kevesebb, mint a KENYSZI adatok alapján minimálisan becsülhető éves 

száma a hajléktalan embereknek, mely 37 ezer fő).  

Az utcán/ kunyhóban élők csoportját kettébontva, a hajléktalan népességet a végső tipizálásnál négy 

alcsoportba soroltuk, alapvetően a szolgáltatás szükségletük alapján. A meghatározott négy 

alcsoportba tartozó hajléktalan emberek az alábbi jellemzőkkel bírnak:    

1.  Utcán/kunyhóban élő, tartósan hajléktalan emberek csoportja: . A „tartós” hajléktalanság 

azt jelzi, hogy régebb (évek, akár évtizedek) óta hajléktalan személyekről van szó. Ez az 

egészségi állapotukat is meghatározza, jellemzően rosszabb egészségi állapotban vannak, 

mind mentálisan, mind fizikailag, nagyobb arányban küzdenek szocializációs és mentális 

zavarokkal. Ennek ellenére is vannak köztük munkaképesek, rendszeres vagy alkalmi munkát 

vállalnak, vagy egyéb jövedelemszerző képességet végeznek pl. guberálnak, üveget 

gyűjtenek. Az utcán és kunyhóban élők között a jelentős különbség, hogy a „kunyhósok” 

inkább képesek szervezet életvezetésre („háztartásvezetésre”), míg az utcások erre kevésbé 

alkalmasak. A kunyhósok tehát saját háztartást rendeznek be, ami lehet saját építésű 

kunyhóban vagy akár sátorban, kalyibában, zártkertes területen nem téliesített, eredetileg 

nem lakás céljára szolgáló épületben, barlanglakásban stb. Egy részük az ellátórendszert, akár 

a nem hajléktalanokra specializálódott intézményeket, szolgáltatásokat is igénybe veszi 

(nappali melegedő, lakcímkártya szerinti háziorvos; munkaügyi hivatal; mobiltelefon- vagy 

internetszolgáltató); mások az ellátórendszert ritkán veszik igénybe vagy akár teljesen 

elutasítják. A csoport számos tagjának szüksége lehet orvosi vagy pszichiátriai, addiktológiai 

ellátásra, de a típusba tartozók egy jelentős része nem veszi azt igénybe, vagy csak akkor, 

amikor már elkerülhetetlenné válik – ennek oka lehet korábbi rossz élmény, súlyos trauma, 

gyanakvás stb. Alapvetően elmondható, hogy ez az alcsoport a következőhöz képest 

lakhatásba helyezéskor intenzívebb felkészítést és hosszabb távú utógondozást kíván, 

gyakran több kiegészítő szolgáltatással.  

2. Utcán/Kunyhóban élők, jó mentális és fizikai egészségi állapotban lévő csoportja: ezt a 

csoportot alapvetően a jobb egészségi állapot különbözteti meg az előzőtől, nagyobb 

valószínűséggel fiatalabbak is. Életszervező képességük jó, akik „kunyhókban” élnek önálló 

háztartást vezetnek ugyan úgy, mint az előző csoportban. Mentális állapotuk jellemzően jobb 

és szocializációs gondjuk is kevésbé van. Önálló lakhatásban ténylegesen minimális 

segítségnyújtásra lenne szükségük. Jelentős részük dolgozik vagy egyéb módon jövedelmet 

szerez. Ebben a csoportban is nagyon változó, hogy az ellátórendszert milyen mértékben 

használják ki; pl. egy-egy személy végigjárhatja a nappali ellátókat, vagy épp minden nap 

dolgozni jár, ezért nem jut ideje az ellátórendszerre, és nem is szorul rá a használatára. 

3. Éjjeli menedékhelyen élők: a csoport tagjai rendszeresen az ellátórendszer által biztosított 

ingyenes szálláshelyet veszik igénybe. A formális ellátórendszerrel létesített szorosabb 
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kapcsolat lehet annak a jele, hogy a „kunyhósoknál” nagyobb mértékben szorulnak 

támogatásra, de egyben azt is jelzi, hogy az itteniek a közös szállást, a szociális munka 

szorosabb jelenlétét nem érzik a privát szférájuk feladásának. Ezzel összhangban jelentős 

részük nyitottabb az orvosi és mentálhigiénés ellátás felé is. Jelentős részük aktívan látogatja 

a nappali melegedőket és népkonyhákat. Nagyobb számban fordulnak elő köztük halmozott 

problémákkal küzdők, mint akár az átmeneti szállók lakói, akár a jó egészségi állapotú 

kunyhósok között (pl. régről hozott tartozások, szenvedélybetegség vagy fizikai betegség, 

személyiségzavar).  

4. Átmeneti szállókon élők: összességében itt a legtöbb a bejelentett munkahellyel rendelkező, 

vagy más módon rendszeres jövedelemmel rendelkező személy. Az átmeneti szállón élők 

egészségi állapota összességében elvben jobb, mint a kunyhós vagy éjjeli menedéken lakó 

hajléktalan személyeké, de ez a szolgáltatáshasználatban nem feltétlenül mutatkozik meg, 

mivel könnyebben tudják használni a szállókon sokszor jelen lévő vagy közeli egészségügyi és 

mentálhigiénés intézményeket.  

 

5.2 Az igénybevett szolgáltatások költségének és súlyozásának 

meghatározása  

Ebben a fejezetben számba vett szolgáltatások és eljárások költségeit határozzuk meg, melyekkel a 

hajléktalan emberek jellemzően kapcsolatba kerülnek, illetve használják őket. A költségek számba 

vételét a szolgáltatások „ágazati” csoportosításával végezzük. Így először a kriminalizációval 

kapcsolatos költségeket mérjük fel, majd ezt követi az egészségügyi költségek meghatározása, a 

nappali ellátások, az utcai gondozószolgálat és a szállást nyújtó intézményi szolgáltatásához 

kapcsolódó költségek feltérképezése.   

 

5.2.1 Kriminalizáció költségei 

A kriminalizáció költségeinek megbecslése során azokat a rendészeti eljárásokkal kapcsolatos 

költségeket próbáljuk megbecsülni, melyek megtörténte a hajléktalansággal van összefüggésben és 

nem egyéb szabálysértésnek számító tevékenységgel.  

Mint korábban említettük az AVM rendszeresen gyűjti a hajléktalan emberek elleni szabálysértési 

eljárások számát: két év alatt, 2015. októberéig összesen 475 eljárás indult (ebből 450 eljárás 

Budapesten), ezeknek azonban csak kisebb részében történt pénzbírság kiszabása, többségükben 

figyelmeztetéssel zárultak. A szabálysértési eljárás megindítása tehát évente átlagosan 237,5 esetben 

történik, ami kevesebb mint az egy év alatt hajléktalan ellátásban regisztrált emberek 1%-a. A 

probléma elsősorban az utcán, közterületen élőket és az éjjeli menedékhelyen élőket érinti, mely 

utóbbiak szintén gyakran tartózkodnak napközben közterületen. Ezen utóbbi csoportok 1-1,5%-át 

érintheti évente a szabálysértési eljárás megindítása. 

A szabálysértési eljárás egyik következménye lehet, hogy a pénzbüntetést teljesíteni nem tudó 

embernek a tartozását „le kell ülnie”, vagy közmunkában le kell dolgoznia. Erre azonban még 

valószínűen nem volt példa, legalább is nem ismert ilyen eset.  
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A hajléktalan emberek szabálysértési eljárásához kapcsolódó költségek terén éppen ezért az eljárás 

megindításához kapcsolódó rendőri/közterület-felügyeleti intézkedés és a kapcsolódó 

adminisztrációs munka bérköltségét vesszük. Az első tételnél két rendőrjárőr/közterület-felügyelő 

félórányi járulékkal együtt számított bruttó bérét vesszük, ami 1043 Ft összesen, a kapcsolódó 

adminisztrációra vonatkozóan kétórányi, hasonló nagyságú munkabért számítunk, mely így összesen 

mintegy 3100 Ft költséget jelent szabálysértési esetenként. Ez éves szinten 237 esettel számolva  

735 ezer Ft.  

A hajléktalan emberek igazoltatása már sokkal gyakrabban fordul elő, a tapasztalatok szerint a 

hajléktalan embereket jóval többször igazoltatják, mint az átlag népességet. A Város Mindenkié 

csoport „Utca és Jog” címen készített részvételi akciókutatást annak érdekében, hogy felmérje a 

fedélnélküli (éjjeli menedékhelyen vagy annál rosszabb körülmények között élő) embereknek a 

rendőrségi igazoltatással kapcsolatos tapasztalatait. A válaszoló 357 hajléktalan ember 59%-át 

igazoltatták a kérdezést megelőző 30 napban, az igazoltatottak 34%-át 4-nél több alkalommal, 10%-

ot háromszor, 19%-ot kétszer, míg 18%-ot egyszer igazoltattak az adott időszakban. Az esetek 

túlnyomó többségében közterületen történt az igazoltatás (75%), kisebb részben aluljáróban (13%), 

6%-át „otthon” (pl. éjjeli menedékhelyen, kunyhóban, közterületen, ahol életvitelszerűen lakott) 

igazoltatták. (AVM, 2012)  

A kutatásba bevont fedélnélküli (éjjeli menedékhelyen vagy annál rosszabb lakhatásban élő) emberek 

a havi szinten hajléktalan mintegy 20-21 ezer embernek kb. a 75%-át teszi ki, ami 15 ezer embert 

jelent. Az AVM kutatás igazoltatásokra vonatkozó gyakoriságával számolva ez összesen minimálisan is 

21 ezer igazoltatást jelent havonta, ami éves szinten mintegy 250 ezer igazoltatást tesz ki. Ha 

óvatosabb becslést követünk és azt feltételezzük, hogy a mintában a forgalmasabb helyeken 

tartózkodók, és gyakrabban igazoltatottak kerültek és a fenti gyakoriságnak csak a felét vesszük, az is 

évi 125 ezer igazoltatást eredményez. Az igazoltatás költségének kiszámításához két rendőrjárőr / 

közterületi felügyelő munkabérének 10 percre eső költségét vesszük, ami a járulékokkal terhelt 

bruttó órabér harmadát jelenti, vagyis 348 Ft-ot. Ekkor az igazoltatások költsége éves szinten 43,5 

millió Ft-ot tesz ki.    

Ugyanakkor fontos, hogy a rendőri feladatok tartalmazzák a hajléktalan embereket segítő 

intézkedések végrehajtását is (45/2008 ORFK utasítás), melyek minden év október 15-e és a 

rákövetkező év március 31-e között (téli krízisidőszak) rögzítésre kerülnek. Ennek alapján a 2011-

2012 évben az adott időszakban 5 232 esetben, 2012-2013-ban 2 548 esetben került sor hajléktalan 

embereket segítő rendőri intézkedésre a fővárosban. (AJB-687/2013. számú jelentés) Ugyanolyan 

egységköltséggel számolva, mint a szabálysértésnél, ez további 5,2 millió Ft költséget okoz. 

Egy másik adatgyűjtés szélesebb körben mérte fel a szegények (hajléktalan emberek, koldusok, 

guberálók) ellen indított szabálysértési eljárásokat, melyeket hét különféle jogcímen folytattak le 

2012-2014 között. A vizsgálat megállapította, hogy 17 072 db ilyen ügy volt, ebből 13 771 esetben 

szabtak ki pénzbírságot vagy helyszíni bírságot, egyéb intézkedés pl. figyelmeztetés 3 252 esetben 

történt, elzárás 31 estben, közmunka kiszabása 18 esetben történt. Összesen 334,9 millió Ft bírságot 

szabtak ki a jelzett szabálysértési ügyekben, melyből 9,8 millió Ft-ot fizettek be ténylegesen. (Index 

cikk, 2015. április 7.) 

Az nem ismert, hogy a fenti szabálysértési adatok milyen mértékben vonatkoznak hajléktalan 

emberekre, vagyis hogy a hajléktalan emberek ellen hány eljárás indult és milyen mértékű bírságokat 

szabtak ki rájuk. Csupán jogcím alapján lehet arra következni, hogy melyek azok a bírságok, melyek 



33 
 

biztosan hajléktalan embereket sújtották. Ilyen jogcím volt a „Közterület belterületének lakhatási 

célú használata”, melynek kapcsán 2012-ben 28,7 millió Ft, illetve a Közterületen életvitelszerű 

tartózkodás miatt 2014-ben 110 ezer Ft bírságot szabtak ki. Hajléktalan embereket más jogcímen is 

megbírságolhattak, pl. koldulás különféle jogcímein, de ezeket az eseteket nem lehet 

megkülönböztetni a nem hajléktalan embereket sújtó bírságoktól (Index cikk, 2015. április 7.) Éppen 

ezért ebben a kategóriában nem tudunk becslést adni a költségek nagysága, és a hajléktalan emberek 

esetében felmerült gyakoriságról sem. 

 

5.2.2 Egészségügyi ellátás költségei 

Az egészségügyi ellátás költségeinél alapvetően az OEP által finanszírozott, a hajléktalan emberek 

egészségügyi ellátását célzó szolgáltatásokhoz kapcsolódó költségeket vesszük számításba a 

modellben, mely az alábbi szolgáltatásokat tartalmazza: 

• 24 órás egészségügyi centrum: háziorvosi szolgálat (munkanapokon 8 órás háziorvosi ellátás), 

24 órás háziorvosi ügyelet, mozgó orvosi szolgálat, lábadozó,.  

• járóbeteg szakrendelés  

• krónikus fekvőbeteg ellátás: ápolás, szakápolás.  

Országosan összesen 9 db 24 órás egészségügyi centrum működik, ebből 4 db működik Budapesten, 

és 5 db további nagyvárosokban (Debrecen, Miskolc, Pécs, Szeged, Veszprém). Budapesten a BMSZKI 

két telephelyen működtet egészségügyi centrumot, mely így kétszeres finanszírozást is kap. Az 

egészségügyi centrumok alapvető feladata az egészségügyi alapellátás (háziorvosi szolgálat) 

biztosítása a hajléktalan emberek számára. A centrumok területi ellátási kötelezettséggel nem 

rendelkeznek, az alapellátást egyrészt háziorvosi rendelőben, napi 8 órában biztosítják, továbbá a 

mozgó orvosi szolgálat keretében elsősorban hajléktalan ellátó intézményeknél, helyben látják el a 

feladatot. A mozgó orvosi rendelő esetében egy gépjármű átalakításával, elsősorban közterületi 

jelenlét útján látják el a betegeket. Az egészségügyi centrumoknak kötelező jelleggel ún. lábadozót is 

kell működtetniük az otthon történő ápolás, szakápolás helyettesítésére.   

Az egészségügyi centrumok működését az OEP finanszírozza, az egyes centrumok azonos összegű 

finanszírozásban részesülnek, eltérés a szerint van, hogy fővárosi, vagy egyéb nagyvárosi centrumról 

van szó, illetve, a mozgó orvosi rendelő részesül plusz finanszírozásban (Tehát finanszírozásuk eltér a 

területi ellátási kötelezettséggel rendelkező háziorvosi szolgálatokétól). 2014-ben az OEP az 

egészségügyi centrumok fenntartására 1,246 milliárd Ft-ot fordított. 
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6. táblázat  A hajléktalan emberek alapellátását célzó 24 órás egészségügyi centrumok finanszírozása, (2014) 

Város Szolgáltató 

Havi OEP 

finanszírozás 

Ezer Ft 

Éves OEP 

finanszírozás  

Ezer Ft 

Pécs Támasz Alapítvány 9 621,3 115 455,6     

Miskolc Napfényt az Életnek Alapítvány 9 621,3 115 455,6     

Szeged 
Magyar Máltai Szeretetszolgálat 

Egyesület 
9 621,3 

115 455,6     

Debrecen ReFoMix Nonprofit Közh. Kft. 9 621,3 115 455,6     

Veszprém MMSz Egyesület 9 621,3 115 455,6     

Budapest Hajléktalanokért Közalapítvány 11 815,7  141 788,4     

Budapest Oltalom Karitatív Egyesület, Budapest 10 690,4 128 284,8     

Budapest BMSZKI, Budapest 21 380,8 256 569,6     

Budapest 
Magyar Máltai Szeretetszolgálat 

Egyesület. 
11 815,7 

141 788,4     

Összesen 103 809,1 1 245 709,2     

Forrás: OEP Statisztika 

A modellben az egészségügyi centrumok szolgáltatásainak két típusát becsültük meg, egyrészt az 

alapellátást biztosító szolgáltatásokét, másrészt pedig a lábadozóban történő ápolás szolgáltatásának 

költségét, mely költségtételeket az OEP finanszírozás háziorvosi szolgáltatás cím alatt tartalmazza. A 

két szolgáltatástípus költségét külön elemezzük, a cél az, hogy meghatározzuk a két szolgáltatásra 

jellemző egységköltséget. A rendelkezésre álló adatok alapján nem tudjuk pontosan meghatározni, 

sem a lábadozókra jutó, sem pedig a háziorvosi szolgáltatásokra jutó összköltségeket, éppen ezért 

ezeket is becsülni fogjuk, a kapacitás illetve a forgalmi adatok segítségével határozzuk meg az 

egységköltséget. 

A becslések elsősorban az egyes ellátók szakmai beszámolóinak forgalmi adataira támaszkodnak, 

illetve figyelembe vettük azoknak az intézményeknek a finanszírozási adatait, melyekkel interjúkat is 

készítettünk a kutatás során.  Ugyanakkor az egységköltségekre számított adatok több esetben is 

durva becslésnek tekinthetők, mivel a pontosabb számításokhoz az egyes intézmények 

finanszírozásának és költségszerkezetének mélyebb funkcionális költségelemzésére lett volna 

szükség, melyet ennek a kutatásnak a keretei nem tettek lehetővé, már csak azért sem, mert azok az 

érintett intézmények aktív közreműködése, és egyben jelentős idő és munkaráfordítása nélkül nem 

lehetségesek. 

 

Lábadozó költségeinek becslése 

Az ún. lábadozó intézmény funkciója, hogy olyan hajléktalan emberek számára biztosítson 

elhelyezést, kiknek már/még nincs szükségük fekvőbeteg ellátásra illetve a fekvőbeteg ellátásba való 

elhelyezésük még nem megoldott, viszont ápolásra szorulnak. A lábadozóra az ellátottak általában az 

utcáról (utcai gondozó szolgálat vagy mozgó orvosi szolgálat által) vagy kórházi ellátás után kerülnek 

be, az egészségügyi centrumban dolgozó orvos elbírálása alapján. Az egészségügyi centrumokhoz 

kapcsolódóan kell működtetni lábadozókat, egy egészségügyi centrumhoz jellemzően 16-18 férőhely 

kapcsolódik, melyből több esetben 2-3 férőhely az utcáról bekerülő sürgősségi eseteknek van 

fenntartva. Nagyobb kapacitással a Hajléktalan Közalapítvány Szobi utcai lábadozója működik, itt 66 

férőhely van. illetve formálisan nem egészségügyi centrumhoz kapcsolódóan működik a Máltai 

Szeretetszolgálat Budapesten lévő, Feszty utcai lábadozója 40 férőhellyel. A BMSZKI mindkét 

egészségügyi centrumához tartozik egy-egy 18 férőhelyes lábadozó. A fővárosban a BMSZKI és az 
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Oltalom által működtetett lábadozók férőhely kapacitása a téli krízis időszakban bővítésre kerül 

pályázati finanszírozás keretében10,. Az összes lábadozó férőhelyre nincsen pontos adat, a 

rendelkezésre álló információ alapján (hajléktalan ellátó szervezetek honlapjai, szakmai beszámolói) 

az összes lábadozó kapacitás országosan 253 férőhely, mely a téli krízis időszakban legalább további 

40 férőhellyel bővül. 

Az éves ellátási napok számát a férőhelyek és a működési napok szorzataként számítottuk ki, és a 

rendelkezésre álló beszámolók adatai alapján feltételeztük, hogy a lábadozók éves szinten 90%-os 

kapacitás kihasználtsággal működnek. Ez alapján az összes éves ellátási nap 89 518,5 nap volt 2014-

ben.   

Az egy ágyra jutó egység költséget két forrás felhasználásával becsültük meg. Egyrészt a krónikus 

fekvőbeteg ellátás költségéből indultunk ki, melynek hajléktalan egészségügyi szolgáltatáson belül 

biztosított egy ágyra eső költsége 6000 Ft volt 2014-ben. (Krónikus fekvőbeteg ellátást részletesen 

lásd alább). A lábadozó elméletben kevéssé súlyos állapotú ellátására van kialakítva, azonban pont a 

krónikus fekvőbeteg ellátás problémái miatt a lábadozók súlyosabb betegek ápolását is ellátják. 

Lábadozó intézmény költségeinek áttekintésére a Magyar Máltai Szeretetszolgálat, Feszty úti 

átmeneti szállója esetében volt lehetőségünk. Ebben az intézményben az egy ágyra jutó költség kb. 

3000 Ft/ágy/nap összegre jött ki, mely azonban az orvosi ellátás költségeit nem tartalmazta. Ennek 

alapján a lábadozó szolgáltatás 1 ágy/napra jutó költségét 4000 Ft-ra becsültük.   

A lábadozó finanszírozása két forrásból történik. Egyrészt a lábadozók szociális intézményként, mint 

éjjeli menedékhely vagy átmeneti szálló működnek, másrészt a kapcsolódó egészségügyi 

szolgáltatásokat (orvosi ellátás, gyógyszerköltségek, kötszerek, kötözés stb) az OEP keretből 

finanszírozzák. Éppen ezért a 4000 Ft egység költségből levonásra került a hajléktalan szállás típusú 

szolgáltatásának 15%-kal növelt ellátási normatívája (1475 Ft), így az OEP által biztosított 

finanszírozási összegből 2525 Ft/ágy/nap költséggel számoltunk a lábadozó működtetésére.11   

Az éves teljes OEP által finanszírozott költséget az összes ellátási nap és az egység költség 

szorzataként kapjuk meg, amely így becsléseink szerint 226 millió Ft-ot jelentett 2014-ben.    

 
10 A lábadozók férőhely bővítése a téli krízisellátás keretében történik, melyre külön minisztériumi finanszírozás 
van minden évben. 
11 A lábadozók finanszírozása a leírt két forráson kívül a térítési díjak is hozzájárulhatnak, melyeket az átmeneti 
szállás formában működtetett lábadozók jogosultak szedni. Azonban nincsenek pontos információk, hogy mely 
intézmények szednek térítési díjat, a Feszty utcai lábadozó és a Pécsett, a Támasz Alapítvány által működtetett 
lábadozók szednek díjat, de pl. a BMSZKI és a Hajléktalanokért Közalapítvány által működtetett lábadozók nem. 
Ettől a tételtől eltekintettünk a számítások során.   
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7. táblázat  A lábadozók kapacitásának és egység költségének megbecslése 

Város Ellátó 

Teljes évben 

működő férőhely 

(ágyak száma) 

Téli krízis 

időszakban (178 

nap) működő 

férőhelyek (ágyak 

száma)   

Pécs Támasz Alapítvány 15 0 

Miskolc Napfényt az Életnek Alapítvány 18 0 

Szeged M.M.SZ.E. 16 0 

Debrecen ReFoMix Nonprofit Közh. Kft. 18 0 

Veszprém MMSz Egyesület 10 0 

Budapest Hajléktalanokért Közalapítvány 66 0 

Budapest Oltalom Karitatív Egyesület, Budapest 18 10 

Budapest BMSZKI, Budapest 36 30 

Budapest M.M.Sz.Sz. Egyesület, Bp. 16 0 

 

MMSz Egyesület Feszty utcai 

lábadozó 40 0 

Összes férőhely (ágyszám) 253 40 

Összes éves kapacitás (ágyszám*működési nap) működési időszak 

szerint 92 345  7 120  

Összes éves kapacitás  (ágyszám*működési nap)  99 465 

Összes éves ellátási nap 90%-os kapacitás kihasználtság mellett 1 89518,5 

Egy ágy/napra jutó költség Ft 1 4 000 

Ebből szociális ellátórendszer által fedezett (ellátási normatíva és 

egyéb kiegészítő források) 1 1 475 

OEP forrásból fedezett 1 2 525 

OEP összes finanszírozás lábadozóra (ágy/nap költség*ellátási nap) 1 226 034 213 
1 Becsült adat 

Forrás: Hajléktalan ellátó szervezetek honlapjai, szakmai beszámolói 

Háziorvosi ellátás költségének becslése 

A hajléktalan emberek háziorvosi ellátása többféle típusú ellátást tartalmaz, melyek a célcsoport 

életkörülményeihez igazodva lettek kialakítva. Az egészségügyi centrumokban van a napközbeni és 

ügyeleti orvosi ellátás, ezen kívül azonban jellemzően működtetnek mobil orvosi szolgálatot és mobil 

orvosi rendelőt. A mobil orvosi szolgálat jellemzően hajléktalan intézményekbe (éjjeli 

menedékhelyek, átmeneti szállók, nappali melegedők) jár ki hetente egy vagy több alkalommal, a 

mobil orvosi rendelő pedig közterületen látja el a rászorult betegeket. Mobil orvosi rendelő a 

közterületen élők, illetve a közterületen végzi a háziorvosi vizsgálatokat, működtetésére két ellátó 

kap finanszírozást, a Máltai Szeretetszolgálat és a Hajléktalanokért Közalapítvány. Mivel a három fajta 

háziorvosi szolgáltatás költségigényének a megállapításához nincsenek kellő részletezettségű adatok, 

ezért a három szolgáltatást összevontan vizsgáljuk.  

A háziorvosi szolgáltatás feladatának az ellátását az OEP 2014-ben 1,246 milliárd Ft-tal finanszírozta, 

ebből a fenti becslésünk szerint 226 millió Ft-ot a lábadozók egészségügyi szolgáltatásaira fordítottak, 

így a háziorvosi ellátás feladatára éves szinten összesen 1,020 milliárd Ft jutott. 

Az egy rendelésen való megjelenésre (esetszámra) jutó költséget az intézményi beszámolók alapján 

számítottuk. Ezek a forgalmi adatok nem minden intézményre elérhetők (három egészségügyi 

centrumra – Pécs, Szeged, Veszprém - vonatkozóan nincsenek adatok). Mivel az egészségügyi 

centrumok többségére rendelkezésre állnak adatok, ezért ezek alapján számítottuk ki a házi orvosi 

ellátás egységköltségét. A fővárosi és a két vidéki városi egészségügyi centrumban a forgalmi adatok 
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majd 75 ezer megjelenést (esetet) mutatnak, mely a háziorvos ellátásra jutó becsült OEP 

finanszírozáshoz viszonyítva átlag mintegy 9430 Ft/eset költséget eredményeznek. Az összes 

centrumra vonatkozó forgalmi adatot mintegy 95-97 000 megjelenésre becsülhetjük.  

A teljes lakosságot ellátó, területi ellátási kötelezettséggel rendelkező háziorvosi szolgálat átlag 

egységköltsége 1279 Ft/megjelenés12. A hajléktalan emberek háziorvosi szolgáltatásának becsült 

átlagos egység költsége ennek mintegy hétszerese. A jelentősen magasabb ellátási költség oka, hogy 

a hajléktalan emberek ellátása számos olyan költségelemet tartalmaz, mely a normál háziorvosi 

ellátásban nem merül fel, vagy nem ilyen mértékben. Ilyen költségek a gyógyszerek, tápszerek, 

vitaminok biztosítása, kötszerek, egészségügyi-higiéniás fürdetés, a gépkocsi használat/fenntartás, 

betegszállítás költsége, illetve a kapcsolódó munkaerő ráfordítások költségei. 

8. táblázat Egészségügyi centrumok háziorvosi szolgálatának tényleges és becsült adatai 

Szolgáltató neve 

Rendelésen való 

megjelenések 

száma  (esetszám) 

Rendelésen 

megjelent 

személyek száma 

(fő) 

Szolgáltatók tényleges statisztikai adatokkal 

BMSZKI   

háziorvosi  rendelőben 22180  
mozgó orvosi szolgálat 2078  

Hajléktalanokért Közalapítvány   

háziorvosi  rendelőben 6268  
mozgó orvosi szolgálat és rendelő 1310  

Magyar Máltai Szeretetszolgálat Egyesület   

háziorvosi  rendelőben 9780 1884 

mozgó orvosi szolgálat 2389  
mozgó orvosi rendelő 7026 1084 

Oltalom Karitatív Egyesület (2013. év)   

háziorvosi  rendelőben 5395  
Miskolc- Napvényt az Életnek Alapítvány   

összes forgalom 1 8350  

Debrecen – Refomix Közhasznú kht.   

 háziorvosi  rendelőben 6901 650 

ügyeleti háziorvosi  szolgálat  2845 163 

mozgó orvosi szolgálat  487 264 

Összes megjelenés száma (esetszám) 75 009  
A szolgáltatók háziorvosi szolgáltatási tevékenységére 

jutó OEP finanszírozás (becslés) 707 316 150  

Egy megjelenésre (esetre) jutó átlag finanszírozás (Ft) 9 430  

Szolgáltatók háziorvosi szolgálatának (rendelő és mozgó orvosi) becsült adatai  

Szeged  8000  

Pécs  7000  

Veszprém 3000  

Összesen becsült adatok  18000  

Mindösszesen (tényleges és becsült) 93009  

Forrás: OEP statisztikán és az intézményi adatok alapján történő saját számítás. 

Háziorvosi ellátást azonban nem csak az egészségügyi centrumok biztosítanak, melyek a fővároson 

kívül csupán öt városban működnek. További tizenegy városban működik olyan orvosi alapellátást 

 
12 Számított adat, az OEP statisztika 2014.évi adatai alapján.  
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nyújtó szolgáltató, melynek OEP szerződése van hajléktalan emberek ellátására is és önálló háziorvosi 

rendelőt tart fenn hajléktalan emberek ellátására (általában egy hajléktalan ellátó intézményben). 

Erről azonban nem áll rendelkezésre statisztikai adat sem a finanszírozás, sem a forgalmi adatok 

vonatkozásában, az OEP statisztika a szolgáltatóknak csak az összevont finanszírozási adatait 

tartalmazza (tehát nem külön el benne az egyes típusú ellátásokhoz kapcsolódó finanszírozás), illetve 

a szolgáltatók forgalmi adatai nem elérhetőek (ez tehát külön kutatást igényelne). Egy durva becslést 

készítettünk elsősorban a városok lakosságszáma, az egészségügyi centrumok adatai illetve egyéb 

adatok alapján. Fontos megjegyezni, hogy ezek a szolgáltatók nem képesek olyan komplex 

szolgáltatásokat nyújtani, mint az egészségügyi centrumok, így az ellátott esetszám is lényegesen 

alacsonyabb13 lehet.  

A városok lakosságszáma alapján történő becslés esetében a lakosság 2%-át vettük az ellátott 

esetszámként, mely így a 11 városra mintegy 16-17 ezer esetet jelent. Ezeket az adatokat 

összevetettük a HKA által 2001-ben készített felmérések adataival, melyek az akkori egészségügyi 

ellátások mértékét (igénybe vevő személyek számát, illetve a rendelők forgalmát) mérték fel14. A  

7. táblázatban a válaszadó ellátók forgalmi adatait jelenítettük meg és hasonlítottuk össze a 

lakosságszám alapján tett becsléssel. Látható, hogy két város esetében tért el jelentősen a két adat 

egymástól (Szolnok és Győr esetében), a 2001-es felmérésben a két városban jóval alacsonyabb 

esetszám volt mint a becslésünk, illetve mint a felméréskori többi város esetszáma. A felmérés 

szerint a két város alacsonyabb esetszáma annak tulajdonítható, hogy a két városban nem önálló, 

csak hajléktalan embereket ellátó orvosi rendelőként működtek az ellátások (ez azóta megváltozott).   

Két olyan város van, ahol találtunk az elmúlt évek valamelyikére háziorvosi rendelőre forgalmi adatot, 

ez Szombathely és Kaposvár. Kecskemét esetében a szolgáltató közölt éves megközelítő adatot 

forgalmi adatot használjuk, míg Győr esetében egy 2013. évi, a hajléktalan emberek körében készült, 

az egészségügyi helyzetükkel kapcsolatos kérdőíves felmérés eredményei alapján készített becslésre 

támaszkodunk.  

A becslések alapján évi mintegy 20 ezer megjelenéssel számolhatunk a 11 város hajléktalan emberek 

ellátását célzó háziorvosi szolgálatoknál.  

Az ellátott esetek átlag költségét jelentősen az egészségügyi centrumok alatt, de a normál területi 

ellátási kötelezettséggel háziorvosi szolgálat átlagköltsége felett becsüljük, 2500 Ft/esetre, mely éves 

szinten összesen 50 millió Ft-ot jelent. 

 
13 Kecskeméten pl. a Máltai Szeretetszolgálat működtet háziorvosi ellátást hajléktalan emberek részére, 
melynél a rendelési idő hétköznaponként napi 4 óra és az éves ellátott esetszám 4000 körül mozog. 
14 A felmérés a fővárosban a rendeléseken megjelent személyek számát (tehát halmozódást nem tartalmazó 
adatot), míg a többi választ adó 9 város esetében a forgalmi adatokat (tehát a megjelenések számát) rögzítette. 
Mi a 7. táblázatban csak azokat a városok adatait rögzítettük, ahol jelenleg sem működik egészségügyi centrum. 
(Maróthy Márta, 2001) 
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9. táblázat  Egészségügyi centrumokon kívüli háziorvosi szolgálatok hajléktalan emberek számára nyújtott 
ellátásainak becsült forgalmi adata (megjelenések száma) 

 

Becslés a város 

lakosságszáma 

alapján  

HKA 

felmérés 

2001 

Egyéb adat Végső 

becslés 

Tatabánya  1340 1500  1340 

Salgótarján 720   720 

Eger 1080   1080 

Székesfehérvár 1980   1980 

Zalaegerszeg 1180   1180 

Győr 2580 380 3000 1 3000  

Szombathely 1540  2634 2 2634  

Kecskemét  2240 2625 4000 3 4000  

Nyíregyháza 2280 2329  2300 

Szolnok 1460 175  1500 

Kaposvár 1296  1195 4 1200 

Összesen 16400 - - 19734 
1  Hajléktalan emberek szükségleteinek felmérése Győrben, 2013. című tanulmány adatai alapján becslés. 
2 Savaria Rehab Team NKft. 2013. évi Szakmai Beszámolójának alapja 
3 A MMSz Kecskeméti szervezetének honlapon szereplő becsült éves adata  
4 „Az alapvető jogok biztosának Jelentése az AJB-596/2013. számú ügyben” című dokumentumban szereplő 
2012. évi adata 
 

Ugyanakkor a fenn megjelenített adatok csak 17 városra vonatkoznak a fővárossal együtt, ami még a 

megyei jogú városok teljes körét sem fedi le. Éppen ezért azt feltételezzük, hogy a többi városban is 

legalább 10 ezer megjelenés történik az alapellátásban (esetleg sürgősségi ellátásban, hiszen a beteg 

hajléktalan embereket ezekben a városokban is el kell látni. Az ellátás költségét is azonos szinten 

határozzuk meg, tehát egy megjelenéshez 2500 Ft egység költséget számolunk, ami további 25 millió 

Ft költséget jelent éves szinten.  

A fenti számítások alapján a teljes háziorvosi ellátásban (a hajléktalan emberek számára 

működtetett egészségügyi centrumokban és „normál” háziorvosi rendelőkben) a hajléktalan emberek 

megjelenésének számát éves szinten mintegy 123 ezerre becsülhetjük, ami 782 millió Ft OEP 

finanszírozást von maga után becsléseink szerint.  

Az hogy ez a forgalmi adat hány személyt takar összesen azt nehéz megbecsülni is, mivel csak nagyon 

kevés szolgáltató adja meg a forgalmi adat mellett ezt az adatot is, másrészt az egyes szolgáltatók 

között lehetnek átfedések, mind a fővároson belül, mind az egyes városok között is.  

Szakorvosi ellátás 

Három egészségügyi centrum szakrendelést is működtet, részben OEP finanszírozással. Az OEP három 

intézménynél (BMSZKI, Oltalom KE, MMSZ,) finanszírozott szakorvosi ellátást 2014-ben.  

A BMSZKI két OEP által finanszírozott szakrendelést működtet pszichiátriait és bőrgyógyászatit. A 

pszichiátriai szakrendelés heti 20 órában működik, az intézmény szakmai beszámolója szerint a 

forgalom évről évre növekszik, mivel az ellátás teljesítmény volumenkorláttal érintett (tehát egy 

előre meghatározott finanszírozási kereten/forgalmon túl nem finanszírozza a további ellátást az 

OEP), a finanszírozás nem változott a tavalyi évhez képest, ugyanakkor a bőrgyógyászati szakrendelés 

során fel nem használt finanszírozási pontokat ide átcsoportosították. A hajléktalan emberek 

pszichiátriai ellátása terén jelentős hiányok mutatkoznak, pedig nagy szükség lenne a pszichiátriai 
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ellátás minden formájának bővítésére. A bőrgyógyászati szakrendelés hetente egyszer működik 

(pontos óraszám nincs megadva), azonban szakorvos hiány miatt nem tudtak minden héten 

szakorvost biztosítani, így többen a folyamatosan működő háziorvosi rendelést vették igénybe. A 

hajléktalan emberek életkörülményei és jellemző problémái miatt mindkét szakrendelési forma 

különösen fontos, ezekhez az ellátásokhoz a normál járóbeteg ellátásban csak nagyon korlátozottan 

férnének hozzá az ellátásra szoruló hajléktalan emberek. A 8. táblázat mutatja a szakrendelések 

forgalmi adatait. Az OEP adatbázisában sajnos nem különíthető el az egyes szakrendelésekhez 

tartozó finanszírozási tételek. Ezért a járóbeteg ellátás finanszírozásához kapcsolódó, a HBCS kódok 

alapján meghatározott szakrendelések finanszírozási tételei (OEP statisztika) és a forgalmi adatok 

alapján csak becsülni tudtuk az egy esetre (megjelenésre) jutó átlag költséget.  

A BMSZKI működtet még fogorvosi ellátást heti 2*4 órában pályázati forrásból, ehhez az ellátáshoz 

nincs megadva forgalmi adat. Továbbá a saját üzemorvosi ellátása keretében biztosít foglalkozás-

egészségügyi rendelést, mely a munkavállaláshoz, illetve esetleges beiskolázáshoz szükséges. Itt az 

esetszám is olyan alacsony, akárcsak az OEP finanszírozás, hogy ezzel nem foglalkozunk. 

Az MMSZ két szakrendelést működtet, de csak az egyik részesül OEP finanszírozásban. Az OEP által 

finanszírozott belgyógyászati szakrendelés, mely 2014 márciusa óta működik, forgalma 771 eset volt 

(44 eset/hó). A rendelés heti 24 órában történik. Kiegészítő tevékenységként heti egy alkalommal a 

Feszty utcai lábadozóban is megvizsgálják az ott lévő betegeket (8-15 vizsgálat /alkalom). A 

pszichiátriai szakrendelést pályázati és saját forrásból finanszírozza az intézmény. A szakrendelés 360 

órányi rendelést teljesített, 368 megjelenéssel, mely 81 személyt jelentett (9 saját dolgozót), egy főre 

átlagosan 50 perc jutott. A rendelés elsődleges célja pszichoterápia nyújtása. 

Az Oltalom KE bőrgyógyászati és fogászati szakrendelést működtet. A 2013. évi beszámoló az egyes 

szakrendelések forgalmi adatait tartalmazza, fogorvosnál 506 eset, a bőrgyógyásznál 1616 eset 

(megjelenés) volt. Egy megjelenés átlag költsége a két szakrendelést tekintve 1095 Ft volt. 2014. évi 

finanszírozás minimális mértékben (314 ezer Ft-tal) magasabb mint az előző évi, ezért a 2013. évit 

használjuk a modellben.  

Az alábbi tábla bemutatja, hogy az egyes szakorvosi ellátások költségeit milyen módon becsültük 

meg. A becsléseknek két forrása volt, egyrészt az egyes intézmények meglévő forgalmi adatai és az 

intézményekre eső OEP finanszírozás, másrészt az OEP járóbeteg statisztikájának forgalmi és 

finanszírozási adatai. Az OEP járóbeteg statisztikájában az egyes szakmakódokhoz vannak rendelve 

egy órára vonatkozó átlag óradíjak, illetve átlag esetszámok. Az alábbi táblában ezeket az OEP 

adatokat vetettük össze az intézményi adatokkal, legalábbis ott ahol rendelkezésre álltak intézményi 

adatok. Mivel az intézményi adatok egy részletes számításhoz több helyen hiányosak voltak, ezért az 

OEP statisztikai adatok alapján korrigáltuk, becsültük a szükséges adatokat annak érdekében, hogy 

egy esetre jutó átlag költséget az egyes szakorvosi ellátások esetében is meg tudjuk becsülni.  

Az egy esetre jutó finanszírozási adatokat a forgalmi adatokkal felszorozva megnéztük, hogy az 

intézmények éves OEP finanszírozásával milyen mértékben tér el. A becsléseink alapján mindegyik 

intézmény a BMSZKI és Oltalom esetében magasabb összeget kaptunk, mint az OEP statisztikában 

szereplő összeg (az MMSZ-nél nem lehet a belgyógyászati rendelés finanszírozást leválogatni az 

egyéb, nem a hajléktalan ellátáshoz kapcsolódó szakrendelési tevékenység finanszírozásáról). Mivel 

azonban az OEP a volumenkorlátnál magasabb esetszámokat nem finanszírozza (pl. BMSZKI 

pszichiátriai rendelése), illetve egyes ellátóknál jelentős a saját forrásból és önkéntes munkából 
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finanszírozott egészségügyi ellátás is, ezért nem törekedtünk arra, hogy a becslések alapján számított 

és az OEP éves finanszírozási összeg megegyezzen egymással.  

Az Egészségügyi Centrumok keretében finanszírozott szakrendeléseken való megjelenést 8027 

alkalomra becsülhetjük az intézményi adatok alapján, melynek finanszírozása éves szinten 23,7 

millió Ft-ba került. 

10. táblázat  A hajléktalan ellátó szervezetek által működtetett szakrendelések költségeinek becslése 

 Bőrgyógyászat Belgyógyászat Pszichiátria Fogászat 

heti órarendelés BMSZKI heti 9 óra MMSZ heti 24 óra 

BMSZKI heti 20 

óra  

MMSz heti 8 óra 

BMSZKI heti 8 óra, 

Olt. n.a. (8 óra 

becsült) 

összes számított óra (51 

hétre) 408 1224 

BMSZKI 1020  

MMSz 408 BMSZKI 408 

forgalom (eset) 

BMSZKI        430  

Oltalom         1616  MMSZ 771 

BMSZKI        3842 

MMSz              368 

BMSZKI n.a  

Oltalom     502 eset 

egy óra jutó eset az ellátók 

adatai alapján BMSZKI 0,9 MMSZ 0,8 

BMSZKI    3,4  

MMSz        1,2  

OEP statisztika - egy órára 

jutó finanszírozás (Óra/Ft) 7785 4105 7596 6132 

OEP statisztika - egy órára 

jutó átla esetszám 

(eset/óra) 4,44 2,56 2,59 1,05 

OEP statisztika egy esetre 

jutó finanszírozás (eset/Ft) 1753 1604 2933 5840 

modellben korrigált egy 

órára jutó eset (eset/óra) 3,5 1,3 3 1,2 

becslés egy esetre jutó 

finanszírozásra (eset/Ft) 2224 3158 2532 5110 

Forrás: Intézményi beszámolók, OEP statisztika alapján saját számítások. 

A fenti adatok és számítások csak a hajléktalan ellátó intézmények által működtetett 

szakrendelésekre vonatkoznak. Ugyanakkor a hajléktalan emberek a normál egészségügyi 

szakellátást is igénybe veszik, a számukra létrehozott hajléktalan orvosi szolgálatok (és ahol ez nincs 

ott más alapellátás) szükség esetén ugyanúgy beutalják őket a szakrendelésre, mint a területi 

ellátáshoz tartozó embereket. Arra csak nagyon kevés adattal rendelkezünk, hogy a hajléktalan 

emberek szakrendeléseket milyen mértékben veszik igénybe. Alsóbecslést a háziorvosi szolgálatok 

által szakrendelésre történő beutalások alapján lehet tenni, azonban itt is abba az akadályba 

ütközünk, hogy csak néhány szolgáltató közölt bármilyen adatot is az alapellátásban megjelent 

betegek szakrendelésbe való utalásáról. 

Három háziorvosi szolgálatot nyújtó szervezet közölt adatot a szakrendelésekbe való utalásokról a 

szakmai beszámolójában. Budapestre vonatkozóan csak az MMSZ beszámolójában volt adat a 

beutalásokra, azonban a közölt adatból nem derül ki világosan, hogy ez csak a szakrendelésekre 

vonatkozik vagy a kórházi beutalásokat is tartalmazza. A legrészletesebb adatszolgáltatást a 

debreceni Refomix adta, ahol nem csupán a szakrendelésekbe való utalások száma jelenik meg, 

hanem az is hogy milyen típusú szakrendelésbe történt a beutalás.  

A szakrendelésekbe történt beutalásokról egy majd másfél évtizede készült kutatás szolgáltat 

információt még, ennek a célja a hajléktalan emberek az egészségügyi ellátásokhoz való 

hozzáférésének felmérése volt a célja. A kutatás során csak a hajléktalan ellátó intézményekből 

történt beutalásokat mérték fel. A kutatás azt találta, hogy a vizsgált intézményekben a háziorvosi 

szolgálatban megjelenteknek a 16%-át küldték tovább szakrendelési vizsgálatra. A továbbküldési 
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arány a szállást nyújtó intézményekben (éjjeli menedékhelyeken és átmeneti szállókon) lényegesen 

magasabb volt (20-24%), mint a nappali melegedőkből beutaltak aránya (7%). A vizsgálatban felül 

volt reprezentálva a szállásokon tartózkodó hajléktalan emberek (különösen az átmeneti 

szállásokon), ennek oka, hogy főként ezek az intézmények válaszoltak a kutatás keretében kiküldött 

kérdőívekre.   

Az adatok alapján a teljes a háziorvosi szolgálatokban való megjelenések 11 %-ára becsüljük a 

szakorvosi rendelésre való beutalások számát, ami évi mintegy 13 500 szakrendelésen való 

megjelenést jelent minimálisan is, feltételezve persze, hogy minden beutalt elmegy a rendelésre. 

Mivel a vizsgálatok többszöri megjelenést illetve további vizsgálatokra való küldést is jelenthetnek, 

ezért ennek a számnak a kétszeresével számolunk, vagyis minimálisan 27 000 szakrendelésen való 

megjelenést becsülünk. Az egyes szakrendelések  

A szakrendeléseken való megjelenésekhez egy átlag költséget rendeltünk, melynek kiszámításának 

alapját a debreceni Refomix Egészségügyi Centrum adatai adták. Ebben megjelenítésre került, hogy 

milyen típusú szakrendelésre kerültek beutalásra a betegek, illetve az egyes rendelésekre hány 

beutalás történt. Ezekhez rendeltük az OEP statisztikában megjelenített egy megjelenésre jutó 

költségeket, melynek végül az átlagát vettük, ami 2056 Ft volt. Így a hajléktalan emberek 

szakrendeléseken való megjelenésének minimális összköltségét 55,5 millió Ft-ra becsüljük.  

11. táblázat  A szakrendelésekre való beutalások száma  

Város – Szolgáltató 
szervezet 

Háziorvosi 
szolgáltatásban 
megjelentek száma 

Szakrendelésbe 
történt beutalók 
száma 

Szakrendelésbe 
történt beutalók 
száma a házirorvosi 
szolgálatban 
megjelentek 
arányában 

Budapest - MMSZ 19 195 2 639 13% 

Debrecen - Refomix 10 233 723 14%  

Szombathely – 
Savaria Rehab 
Team 

2 634 345 7% 

Forrás: Intézmények szakmai beszámolói  

A két fajta szakrendelésen való összes megjelenés a fentiek alapján összesen 35 ezer évi 

megjelenést jelent, melynek összköltsége 79,2 millió Ft.   

 

Krónikus fekvőbeteg ellátás  

OEP finanszírozásban részesülő krónikus fekvőbeteg ellátást két hajléktalan ellátó intézmény 

működtet, az Oltalom Karitatív Egyesület és a BMSZKI, összesen 117 db ággyal. Mindkét 

intézményben van ápolási és krónikus belgyógyászati/ fekvőbeteg elhelyezés, a kapcsolódó OEP 

térítési díjak 5600 Ft/nap illetve 6720 Ft/nap. A fekvőbeteg ellátás mindkét helyen szinte teljes 

kihasználtsággal működik 94, illetve 95%-on, mely adatok a valóságban magasabb kihasználtságot 

jelentenek, mert 6 hónapon túli ápolás esetén az OEP csak csökkentett finanszírozást térít. Egy 

krónikus fekvőbeteg ágy átlagos költsége 2014-ben 6278 Ft volt. 

Az Oltalom KE az alábbi táblában jelzett, az OEP által finanszírozott 44 ágy mellett még további 7 

ágyat működtet, tehát összesen 51 ágyat, melyből 21 ágyon pszichiátriai rehabilitáció folyik.  
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A két intézményben a krónikus ápolás OEP finanszírozása 254,8 millió Ft volt 2014-ben, melyből 

összesen 40 585 ápolási napot teljesítettek. 

12. táblázat  Krónikus és ápolási ágyak kapacitása és finanszírozása 

 

BMSZKI 

(2014.év)  

Oltalom Karitatív 

Egyesület  

(2013. év) 

Ápolási ágyszám (db) 23 20 

Krónikus fekvőbeteg  ágyszám (db) 50 24 

Összes ágyszám 73 44 

OEP finanszírozás 2014. év (ezer Ft) 159 629,6 95 148,6 

Kapacitás kihasználtság finanszírozás 

adatok alapján 0,94 0,95 

Teljesített ápolási nap 25 328 

n.a.  

becsült: 15 257 

Összes teljesített ápolási nap 40 585 

Átlagos költség / ápolási nap (Ft) 6278 

Forrás: OEP Statisztika15, szakmai beszámolók 

A jelenleg rendelkezésre álló adatok nem teszik lehetővé, hogy megbecsüljük a hajléktalan emberek 

kórházi ellátására vonatkozó adatokat, sem annak igénybevételének gyakoriságát, sem az ellátásra 

fordított összeget.  

 

5.2.3 Mentőszolgálat  

A mentőszolgálat hajléktalan emberekhez való kiszállásának gyakoriságának megbecsléséhez csak 

nagyon minimális adat lelhető fel, éppen ezért csak durva becslést adható ezen téren. Mentőhívások 

számával kapcsolatos konkrét adat egyrészt Budapesten, a rendőrök által a hajléktalan emberekhez 

történt mentőhívások tekintetében, 2010. év három hónapjára áll rendelkezésre. A három havi adat 

két téli és egy tavaszi hónapra vonatkozik. Hasonló gyakoriságot feltételezve az október-decemberi 

időszakra, és ennek felét a kevésbé hideg hónapokra a budapesti rendőrség által történt 

mentőhívások számát 732-re becsülhetjük.  

A két egészségügyi centrumban összesen 547 mentőhívás történt, a két másik, valamivel kisebb 

betegforgalommal rendelkező centrumot is hozzávéve, összesen 650-re tehetjük az éves hívások 

számát. 

A fenti hívásokon kívül még a különféle hajléktalan ellátó intézmények, az utcai szociális munkások, 

illetve magánszemélyek is hívnak mentőszolgálatot hajléktalan emberekhez. Mivel erre vonatkozóan 

semmilyen adatunk nincsen éppen ezért úgy számoljuk, hogy a fenti két adathoz képest még egyszer 

ennyi történik egy évben a fővárosban, ami összesen mintegy 2700-2800 mentőhívást jelent a 

gyakorlatban.  

Vidéki városokra vonatkozóan semmilyen adatot nem találtunk. Azt feltételezzük, hogy a vidéki 

városokban szorosabb intézményi együttműködés miatt a fővárosinál valamivel kevesebb a 

 

15 OEP Statisztika 2013: http://site.oep.hu/statisztika/2013/html/hun/A2.html    

 

http://site.oep.hu/statisztika/2013/html/hun/A2.html
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mentőhívások száma, amit a fővárosi adat kétharmadára becsültünk, vagyis 1800-1870 db hívás 

történhet. 

A fenti becsléseket összesítve, a mentőhívások és a kiszállások számát éves szinten 4600 esetre 

becsüljük.   

13. táblázat  A mentőhívások számára vonatkozó adatok 

 Dátum, helyszín Mentőhívások 
száma 

Rendőrségi adatszolgáltatás1 , a rendőrök által 
hajléktalan emberhez történt mentő hívások 
száma  

2010. január, Budapest 105 

2010. február, 
Budapest 

81 

2010. március, 
Budapest 

58 

BMSZKI adata, két  egészségügyi centrumában a  
házi orvosi rendelésen részt vett emberekhez 
történő mentő hívások száma 

2014. év 431 

MMSZ adata, a Budapesti  egészségügyi 
centrumban a  háziorvosi rendelésen részt vett 
emberekhez történő mentő hívások száma 

2014. év 116 

1 Közérdekű adatkérés keretében az Országos Rendőr-főkapitányság által az AVM-nek nyújtott adat.   

Az OEP éves statisztikai szolgáltatása tartalmazza a mentésre vonatkozó költségeket is, melyek közül 

csak az Országos Mentőszolgálat adatait vettük számításba. Az alábbi tábla mutatja be az éves 

mentések számát, a megtett kilométereket és az egységköltséget. Az egy mentésre jutó 

egységköltség rendkívül magas, 24 142 Ft, ugyanakkor az is látszik, hogy egy mentésre átlag 40,5 km 

jut, amit a hajléktalan emberek esetében túlzónak becsültünk.Mivel a hajléktalan emberekhez való 

mentőhívások elsősorban városban történnek, éppen ezért jóval kevesebb úthosszal számolunk és 

ezzel arányosítjuk az egy mentésre eső átlag költséget. Durva becsléssel városi körülmények között az 

átlag úthossz és így az átlag költség negyedével számolunk (10 km), ami mintegy 6000 Ft/ mentés 

átlagköltséget eredményez.   

A mentőszolgálat által teljesített 4600 kiszállás, 6000 Ft egység költséggel számolva éves szinten  

27,6 millió Ft-ba kerül.   

14. táblázat  Országos Mentőszolgálat működésére vonatkozó adatok   

 2013. év 

Esetek száma, ezer  1 044,7      

Megtett kilométerek száma, ezer km 42 324      

Egy esetre jutó finanszírozási összeg, Ft 24 142      

Egy esetre jutó út átlagos hossza, km 40,5 

Forrás: OEP Éves Statisztika   

 

5.2.4 Utcai szociális munka 

A közterületen, illetve kunyhókban egyéb nem lakáscélú építményekben élő hajléktalan emberek 

ellátását célzó utcai szociális munka (utcai szociális gondozószolgálat) finanszírozását a Nemzeti 

Rehabilitációs és Szociális Hivatal (NRSZH) végzi pályázati rendszer keretében. A pályázati rendszer 

2012 óta működik, az első pályázati időszak (2012-2015) során 83 szolgálat nyert működési 

jogosultságot, ami azt jelenti, hogy 83 db utcai szociális gondozószolgálati egység működik 
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meghatározott területi egységekre, így egy szervezet egy településen több szolgáltatási egységet is 

működtethet. Az utcai szociális munka finanszírozására meghatározott összeget, évente 540 millió 

Ft-ot fordít az NRSZH, mely szolgálatonként 6,5 Ft millió átlag finanszírozást jelent, melynek szélső 

értékei 5,5 millió Ft és 7,15 millió Ft. Az NRSZH finanszírozáson kívül az egyes szolgálatok többsége 

még hozzájut egyéb forrásokhoz is, pl. egyes önkormányzatok is adnak támogatást, de a téli 

krízisidőszak többlet ellátási terheire is nyújtanak támogatást központi, önkormányzati (pl. Fővárosi 

Önkormányzat) forrásból, melyeket jellemzően pályázati úton osztanak el a szolgáltatók között. 

Az utcai szociális munkára vonatkozóan a KSH a szolgáltatásban megjelent személyek számára ad 

meg adatot, tehát a statisztikából azt tudjuk, hogy évente hány különböző személy vette igénybe a 

szolgáltatást. A KSH Szociális Statisztikai Évkönyve szerint 2013-ban a hajléktalan ellátáshoz 

kapcsolódó utcai szociális munkában részesülők száma 9506 személy volt, míg az AVM NRSZH-hoz 

benyújtott közérdekű adatigénylése kapcsán 2014-ben 11 999 fő vette igénybe a szolgáltatást (ami 

az előző évihez képest 26%-os növekedést jelent. (Az adatok tartalmaznak halmozódást, hiszen egy 

ember többféle szolgáltatónál is megjelenhet egy év során). Egy szolgálat tehát átlagosan 114 főt 

látott el 2013-bam, míg 144 főt 2014-ben.  

Arra vonatkozóan viszont nincsen statisztikai adat, hogy a szolgáltatás keretében összesen hány 

igénybevétel történt, az igénybevétel gyakoriságát tükröző esetek száma nem jelenik meg a 

statisztikában.  

Az ellátások gyakoriságára az egyes szolgálatok szakmai beszámolójából nyerhetünk több 

információt, azonban mivel alacsony küszöbű szolgáltatásról van szó, illetve a szolgáltatás speciális 

jellege miatt, itt sincsenek pontos adatok, csak néhány szolgálat beszámolójában jelenik meg az 

igénybevételek száma. A szolgáltatóknak a szolgáltatási időre vonatkozóan ellátási útvonal tervvel 

kell rendelkezniük, melyet úgy állítanak össze, hogy az általuk ismert hajléktalan emberek 

tartózkodási helyét, illetve hogy a hajléktalan emberek által frekventált látogatott helyeket heti 

egyszer legalább felkeressék. A felkeresések esetszámaira azonban ennek ismeretében sem lehet 

egyszerűen következtetni, hiszen még a viszonylag stabil tartózkodási hellyel rendelkező hajléktalan 

embereket sem lehet minden alkalommal megtalálni, illetve a hajléktalan emberek egy csoportja 

viszonylag gyakran változtatja a tartózkodási helyét, tehát csak időlegesen veszik igénybe egy 

szolgáltató ellátását.  

Az igénybevétel gyakoriságával kapcsolatos adatot négy szolgáltató szakmai beszámolója tartalmaz. 

Szegeden az MMSZ két szolgálatot működtet, mely 2014-ben összesen 165 főt látott el, 6123 

igénybevétel (ellátási eset) során. Naponta a szolgálatok átlag 12,8 és 11,6 főt látnak el, ami azt 

jelenti, hogy egy ember átlagosan évi 37 alkalommal veszi igénybe a szolgáltatást. (MMSZ Egyesület, 

Szeged, 2014. évi beszámolója). A két szolgálatra az átlagos összegű NRSZH támogatást feltételezve 

az utcai szociális munka mintegy 13 millió Ft támogatásban részesül, mely egy igénybevételre 2123 Ft 

becsült összeget jelent. 

Szombathelyen a Savaria Rehab Team két szolgálatot működtet, melyek 2013-ban összesen 101 főt 

láttak el, napi átlagban 13 fő utcai hajléktalannal foglalkoztak. Az éves igénybevétel számára nincsen 

adat a beszámolóban, ugyanakkor a beszámoló tartalmazza, hogy az ellátás munkanapokon történik, 

kivétel a krízis időszakban, mikor is a hétvégén is működtetik a szolgáltatást. Ennek alapján 305 

ellátási nappal számolva, összesen 3965 igénybevételt becsülhetünk egy évre, melynek alapján egy 

ember átlagosan évi 40 alkalommal kerül kapcsolatba a szolgáltatással. A két szolgálat összesen évi 

12,45 millió Ft NRSZH támogatásban részesül, így egy igénybevétel költségét 3112 Ft-ra becsülhetjük.    
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Miskolcon a Napfényt az Életnek Alapítvány egy szolgálatot működtet, mely 2014-ben 149 főt látott 

el összesen 3118 igénybevétel keretében (ez átlagosan 12 fő/nap ellátását jelenti). Egy személy 

átlagosan évi 21 alkalommal veszi igénybe a szolgáltatást. Az alapítvány közhasznúsági beszámolója 

tartalmazza az NRSZH éves támogatását is, mely 6,25 millió Ft. Ennek alapján egy igénybevétel  

2004 Ft-ba kerül. 

Kaposváron a Vöröskereszt megyei szervezete által működtetett utcai szociális munkával kapcsolatos 

adat tekintetében az igénybevételek évi száma áll rendelkezésre, mely 2012-ben 3277 ellátási esetet 

jelentett (AJB-596/2013. számú jelentés). A Vöröskereszt megyei szervezetének közhasznúsági 

jelentése szerint az évi NRSZH támogatás 6,85 millió Ft, ami egy igénybevételre 2090 Ft 

átlagköltséget jelent. 

Fővárosban több utcai szociális gondozószolgálat működik. A Hajléktalan Közalapítvány (HKA) által 

működtetett szolgálat 6,5 millió Ft NRSZH támogatásban részesül, 2014-ben 237 főt láttak el. (HKA 

Éves beszámoló, 2014)   

A Menhely Alapítvány három szolgálatot működtet (VII., VIII. és IX. kerületek), melyek összesen 

19,875 millió Ft összegű NRSZH támogatást kapnak. A három szolgálat 688 fő ellátását végezte, 6372 

alkalommal, mely azt jelenti, hogy egy főt átlagosan 9 alkalommal (látogatások száma) láttak el. Egy 

alkalom (látogatás) átlag költsége 3119 Ft. (Menhely Alapítvány 2014. évi beszámoló és 

közhasznúsági jelentés) 

A Máltai Szeretetszolgálat Egyesülete (MMSZ) a főváros budai oldalán 4 db utcai gondozószolgálatot 

működtet, melyek összesen 468 főt láttak el 2014-ben, az NRSZH támogatás a négy szolgálatra 

26,175 millió Ft. (Szolgálatok 2014. évi szakmai beszámolója és adatszolgáltatás) 

Az alábbi táblában foglaltuk össze az összegyűjtött adatokat, amelyben találhatók becsült adatok is. 

Az éves igénybevételek számát a szombathelyi szolgálatok esetében becsültük meg, ahol 

rendelkezésre állt napi átlagos ellátott adat, illetve az NRSZH finanszírozásra Szeged esetében nem 

találtunk adatot, itt az NRSZH átlagos támogatási összegével számoltunk. Az adatok alapján, ahol 

lehetőség volt rá, kiszámoltuk az egy igénybevételre jutó adatot, ami eléggé szór (2004-3119 Ft 

között), illetve az egy fő által történő átlagos évi igénybevételek számát, mely szintén változatos 

képet mutat, 9-40 alkalomig. A nagyon eltérő adatok az egyes szolgálatok igen csak eltérő területi 

sajátosságait tükrözik (terület nagysága, a területen megjelenő hajléktalan emberek mobilitása/ egy 

adott területen való tartózkodás hossza), de elképzelhető, hogy az adattartalmakban is jelentős 

különbség van, nevezetesen, hogy az egyes szolgálatok mit értenek igénybevétel alatt. A Máltai 

Szeretetszolgálat budapesti szolgálatainak beszámolójából kiderül például, hogy az intézményben 

vagy lakhatásban elhelyezett korábbi közterületen élő hajléktalan embereket egy ideig utánkövetik, 

míg ez az adat nem jelenik meg az éves ellátottak számában. 

A fentiek miatt csak durva becslés tehető az egység költség megbecslésére. Óvatosabb becslést 

követve és az országos adatokat is figyelembe véve 2250 Ft-tal számolunk egy igénybevétel 

költségére vonatkozóan, melyet úgy kaptunk, hogy az egy főre jutó átlagos évi finanszírozást 

(540 000 000/12 000), elosztottuk egy átlagosnak tekintett éves igénybevételi gyakorisággal, melyet 

20 alkalomra becsültünk. Mivel azonban az utcai gondozó szolgálatok az NRSZH támogatáson felül 

még hozzájutnak egyéb kormányzati és önkormányzati forrásokhoz, elsősorban a téli 

krízisellátásokhoz kapcsolódóan, ezért a végső modellben mintegy 10%-kal magasabb 

egységköltséggel, 2500 Ft-tal számolunk a modellben. Az évi 12 000 fő ellátottal és átlagosan évi 20 
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alkalommal történő szolgáltatás igénybevétellel számolva ez azt jelenti, hogy becsléseink szerint 

összesen 240 000 alkalommal veszik igénybe a hajléktalan emberek az utcai gondozószolgálatokat.   

15. táblázat  Az utcai gondozó szolgálatok tevékenységére és finanszírozására vonatkozó adatok néhány 

szolgálat esetében 
Szolgálat Évi ellátott fő Éves 

igénybevétele
k száma 

Egy fő által 
történt 
igénybevétele
k átlagos 
száma éven 
(alkalom) 

NRSZH 
finanszírozás 
(millió Ft) 

Egy 
igénybevételre 
jutó 
finanszírozás 
(Ft)  

Kaposvár – 
Vöröskereszt UGSZ 
(2012. ill. 2013. évi 
adat) 

n.a. 3277 n.a. 6,58 2090 

Szeged – MMSZ 2 db 
UGSZ (2014. évi adat) 

165 6123 37 13 * 2123 * 

Szombathely – Savaria 
Rehab Team Nkft. 2 db 
UGSZ (2013. évi adat) 

101 3965 * 40 * 12,45 3112 * 

Miskolc – Napfényt az 
Életnek Alapítvány 
(2013. évi adat) 

149 3118 21 6,25 2004 

Budapest - Menhely 
Alapítvány – 3 db 
UGSZ (2014. évi adat) 

688 6372 9 19,875 3119 

Budapest – HKA (2014. 
évi adat) 

237 n.a. n.a. 6,5 n.a. 

Budapest – MMSZ 4 
db UGSZ (2014. évi 
adat) 

468 n.a. n.a. 26,175  n.a. 

*becsült adat 
Forrás: intézményi beszámolók. 

5.2.5 Nappali melegedő 

A nappali melegedők finanszírozása állami normatívából történik, 2014-ben még a jóváhagyott 

férőhelyek 150%-ig lehet elszámolni a napi átlagos létszám alapján, 2015-től kezdve viszont már csak 

120%-ig. A normatíva összege 206 100Ft/fő/év.  

A KSH éves 2013. évi statisztikája szerint a nappali melegedők átlagos napi forgalma 9815 

igénybevétel. Évi 256 nyitva tartási nappal számolva, ez összességében évi mintegy  

2,5 millió igénybevételt jelent. Ezt erősíti meg az AVM által közérdekű adatigénylés keretében 

történt NRSZH adatszolgáltatás is, mely szerint 2014-ben a nappali ellátások keretén belül  

2,575 millió igénybevétel volt, mely - szolgáltatónként rögzítve az igényléseket - összesen 64 939 

személyhez kötődött, ez az adat azonban az egyes szolgáltatók közötti átfedéseket tartalmazza. Az 

egyes személyek szolgáltatás igénybevételét tekintve, szolgáltatónként átlagosan évi 39,6 alkalommal 

jelennek meg a nappali melegedőben az emberek. A szolgáltatók közötti átfedést kiszűrve, 

országosan összesen 31 864 különböző személy vette igénybe a nappali melegedők szolgáltatásait, 

mely átlagosan évi 81 igénybevételt jelent.  

Az igénybevételek gyakorisága között azonban igen nagy különbségek mutatkoznak területileg és 

szolgáltatónként is. Budapesten alacsonyabb az igénybevétel gyakorisága, szolgáltatónkénti szintet 
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nézve átlagosan 25, a szolgáltatók közötti halmozódást kiszűrve pedig átlagosan 62 alkalommal 

keresik fel a nappali melegedőket a rászorulók. A fővárosban a szolgáltatók közötti különbség 

érzékeltetésre két példa: a valószínűleg országosan is legmagasabb forgalmat bonyolító Kürt utcai 

nappali melegedőben (évi 100 ezer feletti igénybevétel) 7952 személy fordult meg 2014-ben, egy 

ember azonban átlagosan csak 12,9-szer kereste fel az intézményt, míg a Hajléktalan Közalapítvány 

által fenntartott Jászberényi úti melegedőben megforduló 755 személy átlagosan évi 51 alkalommal 

jelent meg. 

Az egy igénybevételre jutó egység költséget legegyszerűbben az országos szinten a szolgáltatásra 

fordított 1,9 milliárd Ft (Győri, 2014) normatívából származó finanszírozás és az éves igénybevétel 

gyakoriságából becsülhetjük, mely alapján 740 Ft-az egy igénybevételre eső költség. Feltételezve, 

hogy a normatíván kívül átlagosan 10% plusz forrásban részesülnek a nappali melegedők is, ez  

810 Ft/ igénybevétel költséget jelent.  

5.2.6 Éjjeli menedékhely és átmeneti szálló 

Az éjjeli menedékhely és átmeneti szálló finanszírozása normatívából történik, mely  

468 350 Ft/férőhely/év, ez naponta 1283 Ft-ot jelent egy férőhelyre. A két szállás típus finanszírozása 

közötti különbség, hogy az éjjeli menedékhelyek finanszírozása a teljes kapacitás, míg az átmeneti 

szálló esetén csak a betöltött férőhely után történik. 

Az NRSZH közérdekű adatszolgáltatása a kétféle szállás típushoz, a 2014. évi kapacitás és 

igénybevételi adatokat szálláséjszakák számában adta meg. Az alábbi táblában az állandó és 

ideiglenes férőhelyeket összevonva jelenítettük meg, így 2014-ben éves szinten az éjjeli 

menedékhelyek esetében 1,64 millió, az átmeneti szállásokon pedig 1,86 millió igénybevétel 

történik. 

Az adatok alapján kiszámítottuk az éves finanszírozási költséget és az egy szálláséjszakára jutó 

költséget is. Az átmeneti szállás esetén ez értelemszerűen 1283 Ft/szálláséjszakára jött ki, mivel itt 

csak a tényleges igénybevételt téríti meg a költségvetés. Fontos azonban, hogy a tényleges költsége 

ennél nagyobb, hiszen a lakóknak térítési díjat kell fizetni, ez napi szinten kb. 266 Ft (havi 8000 Ft-tal 

számolva). Az éjjeli menedékhelyen igénybe vett szálláséjszaka költsége az intézmények alacsonyabb 

kihasználtsága miatt magasabb mint a normatíva. Fontos, hogy a szállást nyújtó hajléktalan ellátó 

intézmények is jutnak egyéb finanszírozáshoz, melynek a mértékét a normatíva 15%-ára becsüljük az 

éjjeli menedékhelyek esetében és 25%-ra az átmeneti szálló esetében. Ennek alapján az éjjeli 

menedékhely igénybevételének költsége így 1659 Ft, az átmeneti szállásé 1603 Ft. 
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16. táblázat  Az éjjeli menedékhelyek és az átmeneti szállások kapacitás és igénybevételi adatai, 2014. év 
 

Férőhely  
kapacitás 

(szálláséjszakák 
száma) 

Kapacitás 
kihasználtság 

Igénybe vett 
szállás 

éjszakák 
száma * 

Finanszírozás 
(millió Ft) * 

Egy 
szálláséjszakára 

jutó költség 
(Ft) * 

Éjjeli menedékhely  
(állandó és ideiglenes) 

1 875 271 87,46 % 1 640 159  2 406  1467 

Átmenti szállás 
(állandó és ideiglenes)  

1 949 253 95,52 % 1 861 989  2 389  1283 

összesen - - 3 502 147  4 795  - 

* Számított adat 

Forrás: NRSZH közérdekű adatigénylésre történő adatszolgáltatása 

 

5.2.7 Szolgáltatások egységköltségeinek összefoglalása 

Az alábbi táblában összegeztük az egyes szolgáltatásfajtákra kiszámított egységköltségeket, 

szolgáltatásonként jelölve az egység fogalmának tartalmát és összefoglalóan az árbecslés alapját is 

megjelenítettük.  

17. táblázat. Szociális és egészségügyi szolgáltatások egységárainak becslése 

Szolgáltatás neve Egysége 
Egységár 

(Ft) 
Árbecslés alapja 

 Kriminalizáció költségei 

Igazoltatás költsége alkalom 348  
Rendőrjárőr, közterület-felügyelő 
járulékokkal terhelt bruttó munkabér 
költsége (2*10 perc) 

Szabálysértési eljárás eset 3100 
3 órányi közalkalmazotti járulékokkal 
terhelt bruttó munkabér 

 Egészségügyi szolgáltatások 

Hajléktalan emberek krónikus 
fekvőbeteg ellátása (krónikus 
belgyógyászati és ápolási) 

ágy/nap 6278 Ft 

OEP statisztika finanszírozási adatai az 
érintett intézményekre vonatkozóan 
és a szakmai beszámolók forgalmi 
adatai: átlag adat  

Lábadozó Nap 4000 

OEP EÜ centrum finanszírozási adatok, 
és szolgáltatók beszámolói alapján 
(részben OEP, részben szociális 
normatíva finanszírozza) 

Szakrendelés normál 
szakellátásban 

alkalom 2951 
OEP statisztika és intézményi 
beszámolók alapján 

Szakrendelés EÜ centrumok 
keretében 

Nap 2056 
OEP statisztika és intézményi 
beszámolók alapján 

Az egészségügyi centrumok 
keretében működő hajléktalan 
háziorvosi ellátás (háziorvosi 
rendelő, mozgó orvosi szolgálat és 
rendelő együtt) (gyógyszer, 
kötszer, gépjármű stb. 
költségeivel) 

alkalom 
(ellátott 

eset) 
9430 

OEP finanszírozási adatok, Máltai 
Szeretetszolgálat és BMSZKI 
beszámolói 
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Szolgáltatás neve Egysége 
Egységár 

(Ft) 
Árbecslés alapja 

Hajléktalan háziorvosi ellátás OEP 
szerződéssel (nem EÜ 
centrumokban), és a normál 
háziorvosi szolgálatban történő 
ellátás 

alkalom 
(ellátott 

eset) 
2500 

EÜ centrumok és a normál háziorvosi 
szolgálat adatai alapján (OEP 
statisztika) 

Mentőszolgálat kiszállás 6000 OEP statisztika alapján 

 Hajléktalanok nappali ellátása 

Nappali melegedője alkalom 810 
Ellátási normatíva; ellátó intézmények 
beszámolói, KSH statisztika, 
NRSZH/KENYSZI adat 

Népkonyha Adag 152 Ellátási normatíva 

Utcai gondozói szolgálat Látogatás 2 500 
NRSZH/KENYSZI adat; ellátó 
intézmények beszámolói 

 Szállást nyújtó intézmények 

Hajléktalanok átmeneti szállása Éjszaka 1603 
NRSZH adatszolgáltatás, ellátási 
normatíva (térítési díj nélkül) 

Hajléktalanok éjjeli menedékhelye Éjszaka 1659 
NRSZH adatszolgáltatás, ellátási 
normatíva 

 

 

5.3 Költségek kiszámítása az egyes alcsoportokra  

A hajléktalan emberek négy alcsoportjához tartozó szolgáltatáshasználatok költségeinek 

meghatározásához elsősorban azt kellett megbecsülni, hogy az előző fejezetben megjelenített  

szolgáltatásokat (melyekre megtörtént az egységköltségek kiszámítása), milyen átlagos gyakorisággal 

veszik igénybe az egyes alcsoportok. A hajléktalan emberek alcsoportjaira vonatkozó 

szolgáltatáshasználatok gyakoriságának becslésekor elsősorban a szolgáltatókkal készített interjúkra, 

és a felvett esetekben megjelenő szolgáltatásmintázatokra támaszkodtunk, hozzáigazítva ezt az előző 

fejezetben megbecsült, az egyes szolgáltatásokra vonatkozó évi összes szolgáltatáshasználatra.        

1-2. alcsoport: Utcán / kunyhóban élő, tartósan hajléktalanok, illetve jó egészségügyi 

állapotban lévők 

Az első két alcsoportba tartozók nem vesznek igénybe szállástnyújtó szolgáltatást, vagy csak 

viszonylag rövidebb időszakokra, pl. a téli krízisidőszakban. Ha bekerülnek egy-egy szállást nyújtó 

intézménybe nagyobb valószínűséggel hagyják ott rövidebb időn belül. Jelentős részük rendszeres 

kapcsolatban van az utcai gondozói szolgálatok (UGSZ) munkatársaival. Az UGSZ munkatársai hetente 

legalább egyszer végiglátogatnak az ellátási területükön valamennyi olyan helyszínt, ahol hajléktalan 

személyek élnek, és ott igyekeznek a lehetőségekhez képest segítő szociális munkát végezni, illetve 

étellel, háztartási eszközökkel látják el ügyfeleiket (pl. takaró, gyertya, tartós élelmiszerek, gyermekes 

családoknál pelenka, babakocsi, tisztálkodási eszközök).  

Természetesen ezen szolgáltatások igénybevétele sem teljesen egyenletes, egyrészt ugyanis az 

ügyfelek egy része nem folyamatosan tartózkodik a szokásos lakóhelyén (pl. rendszeresen vagy 
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rendszertelenül dolgozni jár, más szolgáltatásokat vesz rendszeresen igénybe, pl. nappali melegedőt, 

népkonyhát), másrészt pedig  nem minden esetben tud együttműködni az UGSZ munkatársaival.  

A nappali melegedők és népkonyhák szolgáltatásait jelentős arányban és gyakorisággal veszik 

igénybe a két alcsoporthoz tartozó emberek. A nappali melegedőket jelentős részük hetente 

többször is felkeresheti, tisztálkodás, mosás, étkezés érdekében. Az sem ritka, hogy egy nap több 

nappali intézményt végiglátogatnak, mivel egyes helyeken különféle tartalmú szolgáltatáshoz jutnak 

hozzá. Az első alcsoportból a főként a rosszabb állapotú emberek (elsősorban mentális zavarokkal 

küzdő) emberek nem veszik igénybe a nappali melegedőket, a másodikból pedig inkább azok, akik 

rendszeresebb munkát vállalnak.  

Az egészségügyi ellátások igénybevételére leginkább az első csoportnak van szüksége a rossz 

egészségi állapota miatt. A rászorultak egy részét az utcai szociális munkások sikerrel be tudják 

csábítani a háziorvosi rendelőkbe, míg másokhoz a mozgó orvosi szolgálatok jutnak el. Elmondható, 

hogy csak a teljesen elzárkózók maradnak ki az alapellátásból. Sok embernek rendszeres 

gyógyszerszedés lenne szükséges, gyógyszerek felírása, beszerzése gyakran a háziorvosi szolgálat által 

történik, próbálják ösztönözni azok rendszeres szedését, viszont e téren már együttműködési 

hajlandóság gyakran hiányzik a betegek részéről. A háziorvosi szolgálatot sokan az állapotukhoz 

mérten nem kellő mértékben veszik igénybe. 

A szakellátásba már kevésbé jutnak el a két alcsoport tagjai, mivel ide gyakran időpontra kellene 

menni, amit kevésbé tudnak betartani, illetve a normál szakrendelésekre vannak, akik kevésbé 

szívesen mennek el.  

A kunyhóban vagy közterületen élő hajléktalan személyek viszonylag nagyobb eséllyel kerülnek 

lábadozóba, mint az átmeneti szálláson élők, különösen az első alcsoportba tartozó tartós, rosszabb 

egészségi állapotú emberek. Ezzel együtt is az alkalmazott szorzó viszonylag alacsony maradt, 

egyszerűen a lábadozókon rendelkezésre álló férőhelyek szűkössége miatt.  

Bizonyos szakorvosi ellátásokra a hajléktalan embereknek nagyobb arányban van szükségük, ilyen a 

bőrgyógyászat, a pszichiáter, addiktológia, belgyógyászat. A pszichoterápia igénybevételét sok 

szociális dolgozó ajánlottnak tartotta az ügyfelek egy részével kapcsolatban, ám ismereteink szerint a 

kunyhós vagy közterületen élő hajléktalanok körében a terápiát ténylegesen igénybe vevők aránya 

elenyésző, már csak az ellátás korlátozott elérhetősége miatt is, másrészt viszont a hosszabb távú 

rendszeres együttműködési hajlandóság miatt is.  

Ebbe a két alcsoportba tartozó hajléktalan emberek esetében van a szociális munkának jelentős 

szerepe az egészségügyi ellátások igénybevételére való felkészítésben, mind fizikai értelemben (pl. 

fertőtlenítő fürdetés), mind mentális felkészítésben. A szociális munkásoknak nagy szerepe van 

abban is, hogy a kórházi ellátásban pl. benn maradjanak a betegek és ne távozzanak idő előtt. A 

krónikus ápolási szolgáltatásban is jelentős részben vesznek részt elsősorban megint csak az első  

alcsoport tagjai. 

A mentőszolgálat tevékenységében a két alcsoport tagjai különösen érintettek, főként a 

krízishelyzetben lévő emberek megfelelő egészségügyi ellátásba való juttatásában. Leginkább az 

utcán élők vannak rászorulva, különösen a téli időszakban. Ugyanakkor leginkább a két alcsoport 

tagjait érinti, hogy a mentősök néha megtagadják a hajléktalan emberek szállítását.  

A hajléktalanság kriminalizációjával kapcsolatos eljárások is ezt a két alcsoportot érinti 

legerőteljesesbben. Ide tartoznak a közterületen való életvitelszerű tartózkodás elleni hatósági 
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fellépések, a kunyhósok elleni eljárások, stb., illetve a rendszeres igazoltatások. Arra nincsen 

információ, hogy az ezzel kapcsolatos tényleges előállítások milyen gyakoriak, a pénzbírsággal való 

sújtás, illetve a figyelmeztetések inkább jellemzőek.  

3. alcsoport: éjjeli menedékhelyen élők  

A 3. alcsoportba a „tipikus” éjjeli menedékhelyen élőket soroltuk. Bár kétségtelen, hogy a 

hajléktalanok éjjeli menedékhelyein nagyon különböző ügyfelek fordulnak meg, az általuk igénybe 

vett intézmények és szolgáltatások markánsan eltérnek a „utcás/kunyhós” és az átmeneti szállókon 

élő hajléktalan személyek többségétől, és a szórásokat figyelembe véve is viszonylag jól 

körülhatárolhatók. Ez a csoport – értelemszerűen – elsősorban az éjjeli menedékhelyet használja, 

mint szálláshelyet. Bár ez a szociális törvényben és az azt megalapozó dokumentumokban leírtak 

alapján a hajléktalanok éjjeli menedékhelye csupán átmeneti megoldás, ez a gyakorlatban ritkán 

teljesül. Az ebbe a típusba sorolt személyeket tehát úgy tekintjük, mint akik gyakorlatilag a 

menedékhelyen laknak, körükben magas a munkaképtelen emberek aránya, ami megmutatkozik az 

alacsony átlagos jövedelmi szintjükben is. Mivel napközben nem lehet a menedékhelyeken 

tartózkodni, sokan közülük rendszeres használói a nappali melegedőknek (pl. mosás, ételmelegítés, 

internet-használat, ügyintézés segítése céljából), magas arányban veszik igénybe az ingyenes 

étkeztetési szolgáltatásokat is. Csak kisebb részük alkalmi vagy rendszeres munkavállaló, mely az 

idősebbek magasabb arányára és a rosszabb egészségügyi állapotukra is visszavezethető.   

A 3. alcsoportba tartozók sokszor komoly egészségügyi kockázatokkal élnek együtt, jelentős részük 

szenvedélybeteg. Nagyon változó azonban, hogy a csoportból mennyien döntenek úgy, hogy 

egészségügyi vagy mentálhigiénés/terápiás szolgáltatásokat vesznek igénybe akár félelem, korábbi 

rossz élmények vagy akár csak a személyes hozzáállás sajátosságai miatt, ezért ebben a csoportban is 

a viszonylag sok egészségügyi probléma ellenére alacsony szorzókkal adtunk meg becslést a 

szolgáltatások igénybevételére. Arányuk azonban egyértelműen meghaladja a 

„utcásokét/kunyhósokét”, hiszen már a hajléktalan-ellátásban való rendszeres szálláshasználat ténye 

is egyértelműen jelzi, hogy a csoport tagjai nyitottabbak az ellátórendszerrel való együttműködésre. 

A lábadozókba is viszonylag nagyobb arányban érkeznek betegek éjjeli menedékhelyekről – a szorzó 

itt is egyszerűen csak a lábadozó férőhelyek szűkössége miatt maradt alacsony.  

Mivel az éjjeli menedékhelyek napközben zárva tartanak, körükben többen tartózkodnak a nappali 

időszakban utcán, közterületen, ami miatt az igazoltatások, esetleges szabálysértési eljárások száma 

körükben magasabb lehet, mint pl, az első csoportba tartozó kunyhókban élők, vagy az átmeneti 

szállón élők körében. Ebben a tekintetben tehát az utcán élőkhöz hasonló kockázatoknak vannak 

kitéve. 

4. alcsoport: átmeneti szálláson élők 

Az éjjeli menedékhelyek tipikus lakóival szemben a hosszabb időn keresztül átmeneti szállón élők 

jellemzően a hónap valamennyi éjszakáját a szálláshelyen töltik. Az ellátórendszert bemutató 

statisztikák és az ellátói interjúk is arra utalnak, hogy az átmeneti szállókon élők közt a legnagyobb a 

munkaképesek és dolgozók aránya, a kép azonban itt sem homogén. A munkaképes és rendszeresen 

munkát vállaló személyek közt is nagy számban vannak jelen a komoly egészségügyi problémákkal 

küzdők, a szenvedélybetegek, illetve itt is megjelennek a halmozott problémákkal rendelkező lakók.  
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A csoport tagjai az éjjeli menedékhelyeken élőkhöz képest jóval kisebb eséllyel kerülnek lábadozóba, 

és a mindennapi szolgáltatások jelentős részét a szálláshelyen igénybe tudják venni. Bár a szállások 

üzemeltetőinek célja, hogy a kedvezményezettek napközben álláskereséssel foglalkozzanak vagy 

dolgozzanak, az ellátói interjúk arra utaltak, hogy a 4. alcsoport tagjai is használják a nappali 

melegedőket és a népkonyhákat, bár jóval kisebb arányban mint a többi alcsoport tagjai. A többi 

csoportnál lényegesen jobb eséllyel kerülnek viszont orvosi vagy mentálhigiénés ellátásba a szociális 

dolgozókkal, esetkezelőkkel való közelebbi kapcsolat, és az ellátórendszerbe vetett erősebb bizalom 

miatt is. Az átmeneti szállókon lakók egy része számára fontos a közösség, a sorstársakkal és szociális 

gondozókkal teremtett kapcsolat, és a többi csoporthoz képest jellemzőbb például, hogy nagyobb 

hajlandóságot mutatnak terápián való részvételre. 

Bár nem a szállástípusú szolgáltatások egységköltsége a legmagasabb, de ezek rendszeres használata 

miatt a 3. és 4. alcsoportba sorolható hajléktalan emberek „szolgáltatáscsomagjának” költsége a 

legmagasabb, szolgáltatáshasználatuk összességében, nagyságrendileg kétszer annyiba kerül, mint a 

kunyhóban, saját építésű kalyibákban, zártkertes területen élők szolgáltatáshasználata, mely utóbbi 

elsősorban a nappali melegedők, utcai gondozók, egyéb hajléktalanok számára létrehozott 

szolgáltatások (pl. hajléktalanok orvosi szolgálatai) igénybevételét jelenti. Ezeket a szolgáltatásokat az 

első két alcsoport tagjai koránt sem veszik igénybe olyan gyakorisággal, mint a második két csoport a 

szállástípusú szolgáltatásokat.  

A modellszámításunk eredményeit az alábbi tábla foglalja össze, melyben megbecsültük az egyes 

csoportokra vonatkozó szolgáltatáshasználatok gyakoriságát, szolgáltatásonként, továbbá 

megjelenítettük a szolgáltatásoknak egységköltségét is. Ezen adatok alapján a modellben kiszámoltuk 

egyrészt az egyes alcsoportok szolgáltatáshasználatának havi költségét, illetve megjelenítettük a 

modellben számolt paraméterek alapján az egyes szolgáltatások éves költségének összegét.  
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18. táblázat. Modellszámítás eredményei: az egyes alcsoportok által igénybe vett szolgáltatások költségei havi bontásban, és a szolgáltatások teljes éves költsége 

Szolgáltatások  

1. alcsoport: 
tartósan 

hajléktalan, 
közterületen/ 

kunyhóban élők  

2. alcsoport: jó 

egészségi állapotú 

közterületen/ 

kunyhóban élők  

3. alcsoport:   

éjjeli menedékhelyen 

élők 

4. alcsoport: 

átmeneti szállón élők 

Szolgáltatások 

teljes éves 

költsége 

 

havi 
igénybev

étel 
gyakori-

sága 

havi 
költség 

(Ft) 

havi 
igénybev

étel 
gyakori-

sága 

havi 
költség 

(Ft) 

havi 
igénybev

étel 
gyakori-

sága 

havi 
költség 

(Ft) 

havi 
igénybev

étel 
gyakori-

sága 

havi 
költség 

(Ft) 

Szállás-

helyek 

használa

-ta 

Utcai gondozói szolgálat 3 7 500 1 2 500 1 2 500 0 0 600 000 000     

Éjjeli menedékhely 1 1 659 2 3 318 23 38 157 1 1 603 2 787 069 600     

Átmeneti szállás  0 0 0,5 802 1 1 603 25 40 075 3 041 211 600     

Lábadozó 0,7 2 800 0,4 1 400 0,4 1 600 0,2 800 355 680 000     

Nappali 

ellátás 
Nappali melegedő 12 9 720 14 11 340 14 11 340 3 2 430 2 021 760 000     

Népkonyha 12 1 820 10 1 517 12 1 820 15 2 275 448 461 501     

Egészség

-ügyi 

ellátás 

Hajléktalan háziorvos EÜ 

centrumokban/alkalom 0,2 1 886 0,1 943 0,4 3 772 0,5 4 715 708 381 600     

Háziorvos normál 

alapellátásban (OEP és nem 

OEP szerződött) /alkalom 0,3 750 0,2 500 0,4 1 000 0,0 25 126 000 000     

Szakrendelés EÜ centrumok 

keretében 0,025 74 0,01 15 0,06 162 0,05 148 24 434 280     

Szakrendelés normál 

szakellátásban 0,1 206 0,05 103 0,15 308 0,15 308 56 005 440     

Mentőszolgálat 0,05 300 0,01 60 0,015 90 0,015 90 27 072 000     

Krónikus betegellátás 0,4 2 511 0,20 1 256 0,09 565 0,09 565 253 731 648     

Kriminal

izáció 

költsége 

Igazoltatás 0,9 313 0,80 278 0,50 174 0,05 17 42 762 240     

Szabálysértési eljárás 0,002 6 0,0025 8 0 0 0 0 

                            

762 600     

 Összesen  29 545 24 039 63 092 53 051 10 493 332 509 
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6 A TÁMOGATOTT LAKHATÁS KÖLTSÉGEINEK MEGHATÁROZÁSA 

ÉS ÖSSZEVETÉSE A HAJLÉKTALAN ELLÁTÁS KÖLTSÉGEIVEL 

A támogatott lakásba költözés költségei számos tényező szerint változhatnak, pl. hogy a 

kedvezményezett egyedül vagy lakótárssal költözik-e, sikerül-e alacsonyabb bérleti díjú 

önkormányzati bérleményt szereznie, vagy a piacról bérel, mekkora a havi átlagos rezsiköltsége stb. 

19. táblázat. A támogatott lakhatás költségei: egyedül költöző és két fél együtt költözése esetén, piaci 
bérleményben  

Lakásköltség számítása egyedül költöző esetén 

 Ft/m2 Lakásméret (m2) Fizetendő díjak 

Lakbér  1 700 30 51 000 

Rezsi, fenntartási költségek 600 30 18 000 

Teljes lakásköltség   69 000 

Lakásköltség számítása két fő együtt költöző esetén 

 Ft/m2 Lakásméret (m2) Fizetendő díjak 

Lakbér  1 700 30 51 000 

Rezsi, fenntartási költségek 650 30 19 500 

Teljes lakásköltség   70 500 

Támogatás szükséglet számítása egyedül költöző esetén 

 1. jövedelemszint 2. jövedelemszint 3. jövedelem szint 

Havi jövedelem 15 000 35 000 45 000 

Havi támogatási szükséglet 74 000 54 000 44 000 

Támogatás szükséglet számítása két fő együtt költöző esetén 

 1. jövedelemszint 2. jövedelemszint 3. jövedelem szint 

Havi jövedelem 25 500 59 500 76 500 

Havi támogatási szükséglet 80 000 46 600 29 000 

 

A jelen modellben piaci bérlettel, 30 négyzetméteres, 1700 forintos négyzetméterárú lakással 

számoltunk és két változatot vettünk, még pedig hogy egyedül költözik az ügyfél vagy ketten együtt 

költöznek ugyanabba a lakásba. A lakásfenntartási költségét (600 illetve 650 Ft/nm) enyhén 

differenciáltuk a szerint, hogy egy vagy két fő lakja majd a lakást. Három jövedelmi szinttel 

számoltunk, ami a hajléktalan emberek csoportjának becsült átlagjövedelmét jelöli. Így a 

legalacsonyabb jövedelmű csoport áltag jövedelme 15 000 Ft, a másodiké 35 és a harmadiké 45 ezer 

Ft. Az első jövedelmi csoport átlagjövedelme rendkívül alacsony, de a második és harmadik szint sem 

elég magas ahhoz, hogy támogatás nélkül ellátórendszeren kívüli lakhatást tegyen lehetővé, de 

valamivel kevesebb közvetlen pénzbeli támogatási szükségletet fog jelenteni a beköltözés után. 

Abban az esetben, ha ketten költöznek, akkor az egyes jövedelmek szinteknél 1,7-szeres szorzót 

használtunk.  

A fenti tábla (19. tábla) megmutatja, hogy a teljes lakhatási költségeknél az egyedül és ketten 

költözők esetén mekkora lakhatási támogatásszükséglet jelentkezik. A lakhatási támogatásszükséglet 

kiszámításakor nem egyszerűen a jövedelem és a lakhatási költségek különbségét vettük, hanem 

meghatároztunk egy minimális megélhetési költséget, amit az ügyfélnek fedeznie kell tudnia. Nagyon 
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szigorú, havi 20 000 forintos minimális megélhetési költséggel számoltunk egyedül költöző, és 35 000 

Ft költséggel két fő együtt költözése esetén. A 19. táblázat alsó sorai mutatják, hogy a 

kedvezményezettnek jövedelmi kategóriától függően mekkora támogatásra lesz szüksége a piacról 

bérelt lakhatása tartós megőrzéséhez. (Megjegyzendő, hogy a modell kifejezetten óvatos jövedelmi 

becslésekkel és budapesti piaci bérlettel számol. Ha a költözőnek sikerül szociális bérletet szereznie, a 

helyzete sokkal előnyösebb, de az elérhető szociális bérlakások szűkös kínálata és az esetleges 

sokéves várakozási idő miatt életszerűbb megoldás a piaci bérleménnyel számolás.) 

A 20. táblázat mutatja be a különböző szolgáltatásigényű támogatott lakhatásba költözők 

utógondozásának becsült költségeit egyedül költöző hajléktalan ember esetén. A kedvezményezettek 

egy részének (pl. kunyhósok, vagy olyan személyek, akik életük nagy részében háztartásban éltek) 

vélhetőleg csak kisebb mértékű utógondozásra van szüksége. Az ő esetükben is az első hat hónap 

során egy alapszintű utógondozással számoltunk. Ez a gyakorlatban rugalmasan változhat, ám 

egyfelől sok esetben valamiféle trauma, magánéleti válság miatt kerültek hajléktalanságba, illetve a 

hajléktalan lét is jelenthetett számukra traumát, ezért ezekben az esetekben sem javasolt teljes 

egészében elhagyni az utógondozást.  

A költözők nagyobbik részének azonban intenzívebb utógondozásra lesz szüksége, illetve egy részük 

akár élete végéig is segítségnyújtásra szorulhat. A középtávú segítséget igénylők esetében 12, a 

hosszabb távú utógondozást igénylőknél 24 havi intenzívebb segítő munkával számoltunk. Mindkét 

csoportban megjelenhet azonban a tartós szolgáltatásigény: a beköltözőnek a program első két évén 

túl is szüksége lehet támogatásra, elsősorban (de nem kizárólag) az olyan speciális esetekben, mint a 

tartós beteg, enyhe értelmi fogyatékkal élő, szenvedélybeteg, súlyos traumákon átesett költözők. A 

mérsékeltebb és az intenzívebb tartós gondozás becsült költségét a 20. táblázat utolsó oszlopa 

mutatja. A táblában a 24 hónapnál rövidebb gondozási szükséglet költségét is 24 hónapra osztottuk 

el az összehasonlíthatóság érdekében. Az utógondozási költségek meghatározásakor a már évek óta, 

hazai és uniós forrásokból zajló támogatott lakhatási programok szociális munka tartalmának havi 

költségét vettük alapul, mely átlag 5000 Ft/hó utógondozási költséggel számol. A modellben ezt a 

költséget megemeltük, alapszintű utógondozási szükségletnél is havi 6000 Ft-tal számoltunk, a 

középszintűnél havi 10 000 Ft-tal, míg a koncentráltabb, tartósabb szükségletnél havi 12 500 Ft-tal. 

 

20. táblázat. A támogató szociális munka várható költségei az első két évben ill. hosszabb távon egy fő 
költözése esetén 

Szükséges szolgáltatások 
Hónapok 

száma 

Első 24 havi 
szolgáltatásigény 

költsége 

Tartós szolgáltatásigény 
havi költsége 

Alapszintű utógondozás 6 1 500 0 

Középtávú koncentráltabb 
szociális munka 

12 5 000 5 000 

Koncentráltabb szociális munka 
és tartós segítségnyújtás 

24 12 500 8 000 

 

A 21. táblázat mutatja be a hajléktalan emberek vizsgált alcsoportjainak belső megoszlását 

jövedelemszint és utógondozási szükséglet szerint, majd ennek alapján meghatározza az egyes 

alcsoportokra jellemző lakásköltség támogatás és utógondozási költség nagyságát.  
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A modell figyelembe veszi (bár továbbra is igen óvatos becsléssel), hogy az egyes alcsoportok milyen 

jellemző egészségi helyzettel (mentális és fizikai állapot), munkavállaló képességgel, illetve jövedelmi 

helyzettel bírnak, és ennek alapján tesz kísérletet a támogatási és utógondozási szükséglet 

meghatározására. A jövedelmi helyzet és utógondozási szükségletnek a már az előzőekben 

meghatározott szintjeit alkalmazva, megbecsültük, hogy a hajléktalan emberek egyes alcsoportjaiban 

a különféle jövedelmi helyzetek és utógondozási szükségletek milyen arányban jelennek meg. Az 

interjúk alapján az derült ki, hogy a 2. és 4. alcsoport van jobb jövedelmi helyzetben illetve ezen 

alcsoportoknak van kisebb utógondozási szükséglet, mivel az ebbe a csoportba tartozó emberek 

fiatalabbak, illetve jobb egészségi állapotban vannak, gyakran szervezettebb életmódot folytatnak, 

mint a másik két alcsoport tagjai. A tartós utógondozási szükségletet is ennek megfelelően becsültük 

meg.  

A lakásköltség támogatásának kiszámítása, amint azt korábban bemutattuk, figyelembe veszi, hogy az 

embereknek havonta rendelkeznie kell egy minimális szintű megélhetési költséggel (20 illetve 35 ezer 

Ft) támogatását is16. A támogatás nagyságát egy és két személy költözése esetén is kiszámoltuk a már 

fentebb kiszámolt lakhatási költségek tekintetében. Két személy költözése esetén az egyes 

alcsoportok jövedelmi összetételét változatlanul hagytuk (ez tu. azt jelenti, hogy feltételezzük, hogy a 

két személy azonos alcsoporthoz tartozik). A számítások azt mutatják, hogy a hajléktalan emberek 

alacsonyabb jövedelemmel rendelkező alcsoportjaiban (1. és 3. alcsoportok) két személy költözése 

esetén magasabb összegű támogatás szükséges, mint egy személy költözése esetén. Ennek oka, hogy 

az összjövedelem szint nem nőtt meg oly mértékben, mint a megélhetési költségek. 

Az utógondozási költsége két személy esetében magasabb mint egy költöző személy esetében, még 

ha nem is kétszerese. Mi megint csak óvatos becsléssel, két személy együtt költözése esetén az egy 

személyre jutó költséget egyharmadával növeltük meg minden alcsoportban.  

 
16 A lakhatási támogatás kiszámításánál tehát mi is egy ún. gap képletettel számoltunk, a nemzetközi 
gyakorlattal ellentétben nem azt vettük, hogy a programba bevont személyek/ háztartások a jövedelmüknek 
legfeljebb 30%-át költhetik lakhatási költségre, hanem azt vettük, hogy egy fix összeggel kell rendelkezniük a 
lakhatási költségek kifizetése után. Ennek oka az volt, hogy az alacsonyabb jövedelemkategóriákba esőknél, ha 
a jövedelemből levonjuk a 30%-ot a fennmaradó összeg nem fedezte volna a minimális megélhetési 
szükségletet sem.  
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21. táblázat.      Az egyes alcsoportok támogatás igénye, jövedelemcsoportok és segítségnyújtási szükséglet 
szerint, egy és két személy költözése esetén  

 1. alcsoport 2. alcsoport 3. alcsoport 4. alcsoport 

LAKÁSKÖLTSÉG TÁMOGATÁSÁNAK ÖSSZEGE 

A.          1. jövedelemcsoport  90% 50% 70% 30% 

B.          2. jövedelemcsoport  5% 30% 20% 40% 

C.           3. jövedelem csoport 5% 20% 10% 30% 

D.        EGY KÖLTÖZŐ: Átlagos lakásköltség-
támogatás (Ft/hó) 71 500 62 000 64 300 57 000 

E.            KÉT KÖLTÖZŐ: Átlagos lakásköltség-
támogatás  
költözése esetén  (Ft/hó) 75 750 59 600 68 100 51 100 

UTÓGONDOZÁS KÖLTSÉGE 

F.          Alapszintű utógondozási szükséglet 15% 20% 20% 25% 

G.         Középtávú koncentráltabb szociális 
munka szükséglet 40% 50% 40% 50% 

H.          Koncentráltabb szociális munka és 
tartós segítségnyújtás szükséglet 45% 30% 40% 25% 

I.       EGY KÖLTÖZŐ: Folyamatos költségek a 
szükséges szolgáltatások tekintetében (Ft/hó) 5 600 4 900 5 200 4 500 

J.       EGY KÖLTÖZŐ: Első két évben szükséges 
intenzív segítő munka költsége  (Ft/hó) 2 250 1 350 2 100 1 500 

K.        KÉT KÖLTÖZŐ: Folyamatos költségek a 
szükséges szolgáltatások tekintetében (Ft/hó) 7 465 6 532 6 932 5 999 

L.         KÉT KÖLTÖZŐ: EGY KÖLTÖZŐ: Első két 
évben szükséges intenzív segítő munka 
költsége  (Ft/hó) 2 999 2 199 2 799 2 000 

 

A fenti táblázat I. és K. sorai azt mutatják be, hogy az egyes alcsoportokba tartozó beköltözők 

esetében átlagosan várhatóan mekkora lesz a tartós utógondozás költsége („folyamatos szükséglet”).   

A J. és L. sorok pedig azt mutatják, hogy az első két év intenzívebb utógondozási folyamata mekkora 

költségű plusz munkával jár a folyamatos költséghez képest.  A jelenlegi modell tehát megmutatja, 

hogy hosszabb távon mekkora támogatást igényel az egyes csoportok számára a lakhatás 

támogatása, beleértve a szolgáltatásokat is illetve hogy az első két évben mekkora plusz „beruházás” 

szükséges, annak érdekében, hogy valaki képessé váljon lakásban élés megkezdésére és meg is tartsa 

a lakhatását.   

A hajléktalan ellátásban felmerülő költségek és a támogatott lakhatási program költségeinek 

összehasonlítását két változatban végeztük el, amikor egy, és amikor két fő költözik egy lakásba.  

Először az egyedül költöző esetét tekintve, azt látjuk, hogy a hajléktalan emberek semelyik 

alcsoportjában nem olcsóbb a magánbérleti piacon lakhatási támogatással hajléktalan embereket 

elhelyezni, mint a hajléktalan ellátórendszerben ellátni őket (ezt mutatja, hogy az E. és F. sorokban a 

megtakarítás értéke negatív). Ugyanakkor szembetűnő a drasztikus különbség a szállás típus szerinti 

2-2 alcsoport között: a közterületen élők két alcsoportjában a negatív értékű megtakarítások (tehát a 

„vesztesség”) 5-6-szorosa az intézményben lakók két csoportjának” vesztességéhez” képest. Ez annak 

a jele, hogy a közterületen élők szolgáltatás igénybevételi szintje és az azokhoz kapcsolódó költségek 

rendkívüli alacsonyak.  
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22. táblázat    Hajléktalan emberek ellátásának költsége a hajléktalan ellátásban és a támogatott 

lakhatásban EGYEDÜL költöző esetén (havi költségek, Ft) 

 1. alcsoport 2. alcsoport 3. alcsoport 4. alcsoport 

A. Hajléktalan ellátásban felmerülő költségek 29 545     24 039     63 092     53 051             

B. Átlagos lakásköltség-támogatás (Ft/hó) 71 500 62 000 64 300 57 000 

C. Folyamatos költségek a szükséges segítő 
szolgáltatások tekintetében (Ft/hó) 5 600     4900     5200     4500     

D. Első két évben szükséges intenzív segítő 
szolgáltatások költsége  (Ft/hó) 2 250 1 350 2 100 1 500 

E.  Megtakarítás a támogatott lakhatásban való 
elhelyezés során a hajléktalan ellátáshoz képest, az első 
két évben fokozott szolgáltatásnyújtás mellett  
A-(B+C+D) 

-49 805 -44 211 -8 508 -9 949 

F. Megtakarítás a támogatott lakhatásban való 
elhelyezés során a hajléktalan ellátáshoz képest,  
hosszabb távon „normál” szolgáltatás szint mellett   
A-(B+C) 

-47 555 -42 861 -6 408 -8 449 

 

Amennyiben két személy költözik egy lakásba, változik a helyzet, és a lakhatási (és minimális 

megélhetési) költségek megfizetését lehetővé tevő támogatás egyes alcsoportok esetén kisebb 

összegű lesz, mint a támogatott két ember hajléktalan szálláson való elhelyezése. Vagyis az 

intézményi szálláshasználók (3. és 4. alcsoport) esetében tényleges megtakarítás keletkezik a 

finanszírozó (jelen esetben leginkább az állam) részére, ami abból fakad, hogy a támogatás kisebb 

mint a két emberre jutó hajléktalan ellátás finanszírozása, még hozzá jelentős mértékben, majd havi 

50 ezer Ft-tal (ez éves szinten két főre félmillió Ft megtakarítást jelent). Azonban még két ember egy 

lakásba költözésével sem keletkezik megtakarítás az utcán/ közterületen/kunyhókban élők körében, 

csupán a „vesztesség” feleződik meg az egyedül költözőkhöz képest.  

23. táblázat    Hajléktalan emberek ellátásának költsége a hajléktalan ellátásban és a támogatott 

lakhatásban KÉT SZEMÉLY költözése esetén (havi költségek, Ft) 

  1. alcsoport 2. alcsoport 3. alcsoport 4. alcsoport 

A.      Hajléktalan ellátásban felmerülő költségek 59 090 48 078 126 184 106 102 

B.      Átlagos lakásköltség-támogatás (Ft/hó) 75 750 59 600 68 100 51 100 

C.      Folyamatos költségek a szükséges 
szolgáltatások tekintetében (Ft/hó) 

7 465 6 532 6 932 5 999 

D.      Első két évben szükséges intenzív segítő 
munka költsége  (Ft/hó) 

2 999 2 199 2 799 2 000 

E.  Megtakarítás a támogatott lakhatásban való 
elhelyezés során a hajléktalan ellátáshoz képest, az 
első két évben fokozott szolgáltatásnyújtás 
mellett A-(B+C+D) 

-27 124 -20 253 48 353 47 003 

F. Megtakarítás a támogatott lakhatásban való 
elhelyezés során a hajléktalan ellátáshoz képest,  
hosszabb távon „normál” szolgáltatás szint mellett  
A-(B+C) 

-24 125 -18 054 51 152 49 003 
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7 ZÁRÓMEGJEGYZÉSEK A MODELLSZÁMÍTÁS EREDMÉNYEIHEZ 

A számításainknak fontos tanulsága, hogy egy személy önálló lakásba költözésének támogatása nem 

olcsóbb, mint a hajléktalan ellátórendszerben való ellátása, még akkor sem, ha intézményi 

szálláshasználóról van szó. Abban az esetben, ha a két személy költözik egy lakásba megtakarítások 

csak az intézményi szálláshasználók körében érhetők el az önálló lakhatás támogatásával. A 

közterületen, kunyhókban és egyéb nem lakáscélú építményben élők esetében viszont még ekkor 

sem érhető el megtakarítás lakhatásba helyezéskor. 

A számítások tehát rávilágítanak arra, hogy a hajléktalanellátás szolgáltatásai rendkívül módon 

alulfinanszírozottak, melynek következtében a szolgáltatások színvonala nem megfelelő, egyes 

szolgáltatások kapacitásaiban komoly hiányok mutatkoznak (pl. szállásnyújtó intézmények a 

fővároson kívül (ld. Győri, 2014), de ez merül fel a hajléktalan emberek egészségügyi ellátása 

tekintetében is). Az alulfinanszírozottságnak egy másik súlyos következménye és egyben a 

hajléktalan/szociális szolgáltatások alacsony költségének oka is, a szociális és egészségügyi 

szektorban dolgozó szakemberek rendkívül alacsony fizetése. Itt tehát nem csupán arról van szó, 

hogy kétféle típusú ellátás – intézményi és önálló lakhatási - és az azokat támogató szolgáltatásokat 

hasonlítunk össze, hanem hogy egy addigi alacsony és hiányos szolgáltatási színvonal költségeit 

vetjük össze egy magasabb szintű szolgáltatás költségeivel.  

Hasonló probléma mutatkozik meg az eredményül kapott lakhatási támogatások nagyságának 

lehetséges megítélése kapcsán is. A támogatási szükséglet mindkét esetben – tehát amikor egyedül 

költözik valaki és amikor ketten laknak egy lakásban – 75 és 50 ezer Ft között mozog, ami a hazai 

szociális támogatások nagyságának sokszorosát teszi ki: a munkanélküli támogatás mintegy 

háromszorosa, a lakhatási támogatásoknak (volt normatív lakásfenntartási támogatás átlagos 

összegének) több mint tízszerese stb.. Az ilyen nagymértékű támogatás igény egyrészt a hajléktalan 

népesség rendkívül alacsony jövedelmi szintjéből fakad, még a legmagasabb jövedelem kategóriában 

is átlagosan 50 ezer Ft támogatás szükséglet jelentkezik, másrészt rámutat a szociális támogatások 

rendkívüli alacsony szintjére, mely a legalacsonyabb jövedelmű csoportok élethelyzetét érdemben 

nem képes befolyásolni. Mindezek alapján a modellben kiszámított támogatási szükségletet 

helyesebb lenne egyfajta minimáljövedelem támogatásnak tekinteni, semmint a lakhatási költségek 

fedezetét biztosító támogatásnak, hiszen a modellünk figyelembe veszi azt is, hogy a lakhatási 

költségek kifizetése után szükséges hogy az embereknek rendelkezésére álljon egy minimális szintű 

megélhetést fedező összeg.  

A modellben a lakhatási költségeket nagyon szűken számoltuk, mind a magánbérlakások lakbére, 

mind pedig a lakásfenntartási költségek terén a legalacsonyabb, de még reális költségeket 

jelenítettük meg. Ennek érdekében a kétszemélyes háztartások esetében is ugyanolyan méretű lakást 

vettünk figyelembe, mint az egyedülálló személy esetén. Ugyanakkor ez azt is jelenti, hogy a kínálat 

ezekből a lakásokból korlátozott, illetve helyi lakáspiaconként változó. Az 1700 Ft/nm lakbér 

tekinthető egy országos átlagnak az alacsonyabb minőségű lakások esetén, de azokban a városokban, 

ahol jól működő munkaerőpiac van és jelentős hiány mutatkozik bérlakásokból, ez az ár alacsony 

lehet. A prosperáló ingatlanpiaccal (és munkaerőpiaccal) rendelkező városokban tehát lehetséges, 

hogy a számított támogatás összegek alacsonyak egy, a piac alsóbb szegmensébe tartozó bérlakás 

megfizetésére. 
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Fontos azonban figyelembe venni, hogy a lakásba költözés vagy intézményi ellátásban/közterületen 

maradás költségei 2 évnél hosszabb időtávon nagyon lényegesen divergálhatnak. A modellben azt 

feltételeztük, hogy a támogatott lakásba költözés költségei és az azzal megtakarított költségek egy 

szintre „beállnak”, vagyis itt hosszú távon egy állandó költséget vettünk adottnak, pedig ezek a 

megtakarítások hosszú távon nőhetnek (ideális esetben), de csökkenthetnek is. Ezt tapasztalatok 

egyelőre még nem támasztják alá, nem egyértelmű, hogy hogyan alakulna a beköltözők egészségi és 

mentális állapota, bár sejthető, hogy sok esetben lényegesen javulna, és így valószínűsíthető, hogy a 

kedvezményezett által igénybe vett szolgáltatások, az azokhoz kapcsolódó költségek az évek során 

csökkennének. Bizonyos, hogy a kedvezményezettek munkaerőpiaci esélyei javulnának – azonban a 

gyakori alacsony végzettségek, elavult szakképesítések miatt munkaerőpiaci helyzetük még önálló 

lakhatásban is bizonytalan maradna. A beköltözést követő években jó esély van a költözők jövedelmi 

helyzetének stabilizálódására vagy jövedelmi szintjük bizonyos mértékű emelkedésére – erre 

azonban megint csak nehéz volna megbízható becslést adni, különösen, hogy a munkaerőpiaci 

elhelyezkedés esélyét a település illetve környezetének munkaerőpiaci pozíciója is befolyásolja.  

A lakhatásba történő integráció sikere nagyban függ az utógondozás lehetőségeitől, illetve hogy a 

normál (mainstream) ellátásokban hozzáférnek-e a szükséges szolgáltatásokhoz. A hajléktalan 

emberekre körében magas mentális, addiktológiai és pszichiátriai problémák kezelésére a 

mainstream ellátórendszerben is súlyos hiányok mutatkoznak, pszichológus, pszichiáter illetve 

közösségi ellátások sok városban egyáltalán nem elérhetőek. Világosan látszik tehát, hogy a 

szolgáltatások színvonala nem csupán a hajléktalan ellátásban, de a normál ellátórendszerekben is 

kihívásokkal küzd. 

Fontos tehát hangsúlyozni, hogy egy támogatási típus/program (ebben az esetben a hajléktalan 

emberek önálló lakhatásának támogatása) nem képes megoldani, ellensúlyozni a nem megfelelően 

működő, vagy éppen szűk kapacitásokkal rendelkező alapellátórendszerek problémáit, hiányosságait. 

A program szempontjából viszont jelentős nehézséget jelent, hogy ezek a hiányosságok a program/ 

támogatás sikerességét is megakadályozhatják, pl. ha nem sikerül megfelelő szociális, egészségügyi 

ellátásba juttatni a hajléktalanságból kikerülő embert. 

A szolgáltatások és támogatások alulfinanszírozottsága és ebből fakadóan az alapellátórendszerek 

hiányosságai azonban nem csupán a hajléktalan létből való kivezetést célzó programok 

fenntarthatóságát kérdőjelezik meg, hanem a hajléktalanság megelőzősét sem tudják hatékonyan 

biztosítani, továbbá hozzájárulnak azoknak a bizonytalan, alacsony minőségű, marginalizált lakhatási 

helyzetek kialakulásához, melyeket a bevezető gondolatoknál a „potenciális hajléktalan népesség” 

fogalmával is jelöltünk.  

A modellben korlátozottan tudtuk számba venni a hajléktalan emberek által ténylegesen igénybe vett 

egészségügyi ellátásokat. A szakirodalom szerint a lakhatásba kerüléssel nem csak azért csökkennek 

az egészségügyi ellátásokhoz kapcsolódó költségek, mert sürgősségi / elkülönült ellátásoknál 

olcsóbbak a mainstream szolgáltatások, hanem mert a lakásban élés során az emberek egészségi 

állapota fokozatosan javul. Ezzel kapcsolatban azonban nem voltak még olyan kutatások, melyek 

ennek mértékét kimutatták volna. Szükség lenne a hajléktalan emberek egészségügyi ellátásához, 

különösen a szakrendelésekhez, és kórházi ellátásokhoz kapcsolódó költségek alaposabb feltárására, 

és annak vizsgálatára, hogy milyen mértékben takaríthatók, illetve előzhetők meg ezek a költségek.  

A modellünkben bemutatott eredmények az elérhető statisztikákon, normatívákon és intézményi 

ellátói beszámolókon, véleményeken alapulnak, azonban ezek az információforrások sokszor nem 



 

62 
 

teljesek, vagy nem egységesen strukturáltak és áttekinthetők – ezért inkább óvatos becslésnek, mint 

kemény számításoknak tekinthetők.  A szolgáltatások számbavételénél például az egészségügyi 

költségek egy jelentős részét (kórház, mainstream szakellátás) nem számoltuk. Szintén nem vettük 

számításba a munkaügyi központ költségeit, a képzések költségeit. Továbbá nem számoltuk ki, hogy 

szociális bérlakások esetén milyen támogatási szükséglet jelenne meg, már csak azért sem, mert 

akkor az állomány bővítésének költségével is számolnunk kellett volna, ami vélhetően még magasabb 

támogatási szükségletet jelentett volna.   

Ugyanakkor a modell nem tudta számszerűsíteni annak a költségét, hogy az utcai hajléktalan jelenlét 

milyen társadalmi és gazdasági károkat okoz, mint hogy azt a pozitív társadalmi hasznot sem, ami 

abból fakad, hogy a hajléktalan embereket, emberhez méltó körülmények közé helyezi. Ezen 

költségek illetve hasznok fontosságát a külföldi kutatások is hangsúlyozzák, számba venni azonban 

még nem tudták.   
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