16. A magyar népesség egészségi állapotának alakulása a rendszerváltás óta, befolyásoló tényezői.  Az egészségügyi ellátó rendszer problémái. Szociális biztonsági rendszerek koordinációja az Európai Unióban. Szociális munka az egészségügyben. 

  Az egészségügyben jelenleg is folyamatosan zajlik az átalakulás, sokszor még az egészségügyben dolgozók számára, is csak nehezen látható át. Az elmondható, hogy napjainkban a politika irányítása alatt áll. A 2007-ben bevezetett vizitdíj és napidíj(melyből 2007-ben 25milliárd bevételt vártak), a 2008 márciusi népszavazást követően megszüntetésre került(április 1-től eltörölték), a tandíjjal együtt.

A több biztosítós  rendszerbe a magántőke bevonása ellen 2008 áprilisában 200ezer aláírást tartalmazó petíciót nyújtottak be.

2008 január 1-től a rokkant nyugdíjjak rendszere is megváltozott, és ezzel kapcsolatban további változások várhatóak.(a rehabilitálhatóságot állapítják meg %-ban)
Paradigmaváltás-betegcentrikusról egészségcentrikusra váltunk át, mely integratív szemléletmódot igényel. Szűrővizsgálatokra csak 50%-alatt mennek el az emberek, a vezető halálozást okozó végbélrákot pedig nem is szűrik(csak tervezik). Pedig a születéskor várható élettartamát illetően hazánk a legrosszabbak között szerepel, és a csecsemőhalandósági ráta is hasonló rossz eredményt mutat.
Magyarországon megfigyelhető a társadalom elöregedése, ahol ez nem figyelhető meg, ott fejlett az egészségkultúra, és az egészségtársadalom.

Pikó Bettina nevéhez kapcsolódik a rétegspecifikus kifejezés.

Elmondható, hogy a magas társadalmi státusúaknál pl. kitolódott a gyermekvállalás. Az alacsony társadalmi státusúaknál összeadódnak a szociális hátrányból származó hiányok. 

1 rész: Mi a probléma? -szociológiai szemmel
A biztosítási reform, és az egészségügyben történt átalakulások: (2007)
Fogalmak:

Két fajta kockázatközösség. A jóléti államok a népesség szociális biztonsága érdekében többféle támogató-szolgáltató intézményt működtetnek. Ennek fontossági sorrendje, figyelembe véve a nemzetgazdasági költségek nagyságrendjét:

1.időskori pénzbeli ellátások,

2.az öregedéssel járó problémák természetbeni ellátása, megbetegedések, balesetek, a humán reprodukcióval járó sajátos állapotok.
3.fogyatékosság, megváltozott munkaképesség pénzbeli és természetbeni kompenzálása,

4. az árvaság, özvegység pénzbeli kompenzálása

5. a munkaviszonyban állók keresetkiesésének pénzbeli kompenzációja megbetegedés, baleset, stb. esetén.

„A biológiai kockázatok csökkentése érdekében létrehozott intézmények mindegyikét lehet állami költségvetésből is, és biztosítási alapon is működtetni. Az adóból finanszírozott állami ellátásoknak is két alapvető formája van: az alanyi jogon járó(normatív), illetve a rászorultsági elv(ellentmondásokkal terhelt fogalom) alkalmazása.”
„nemzeti kockázatközösség”:az ellátási oldalon értelmezve természetesnek vesszük, hogy magyar orvos, Magyarországon engedélyezett gyógyszereket ír fel, és magyar kórházba írja a beutalót. Fenntartás nélkül elfogadjuk a jogi korlátokat is, mely a külföldi gyógykezelés lehetőségét erősen befolyásolja. Mivel elsősorban a nemzeti politikai közösségek tagjai vagyunk, így az Európai Unió elveti az egységes európai betegbiztosítási rendszer iránti igényt. – „mind a nemzeti szuverenitás, mind a társadalmi igazságosság nevében.” Ezért, a hazai kínálattal kell megelégedni, Európa szerte a legmagasabb szintű szolgáltatások igénybevétele helyett. 
Hazánkban az ellátás a betegség sulyosságától függően városi kórházban->megyei kórházban->országos intézetben, vagy egyetemi klinikán történik. Ezzel szemben pl. Angliában „minden szinten, szinte minden” elvárás érvényesül az ország valamennyi kórházában.

„…az egészséghez nem alapjog(mint pl. az élethez vagy az emberi méltósághoz való jog), hanem az államnak olyan, mennyiségi mutatókkal körülírható kötelezettsége, amely teljesítésének határt szab az adott nemzetgazdaság teherbíró képessége, illetve az összes egyéb társadalmi cél finanszírozási igénye.…”
A probléma vizsgálatánál felmerülő tendenciákra oda kell figyelni: 

1.Mivel a megbetegedések hátterében sokszor életvezetési problémák, káros szenvedélyek, helytelen táplálkozás, felelőtlen szexuális viselkedés,stb. állnak, így sokan gondolják azt, hogy az ebből eredendő töbletköltségeket az érintett egyéneknek maguknak kellene viselni. Mégpedig: 1.magasabb biztosítási díjjat fizet 2.a gyógykezelés alkalmával magasabb formájával egyenlít.
A jogszabályalkotásban azonban ezt az értékszemléletet nem lehet következetesen alkalmazni.

2. Bizonyos beavatkozások indokoltsága, elfogadotsága is megosztja a közvéleményt, ezért az ezzel kapcsolatos költségek vállalása is vitatható lehet a közösség számára. Ilyen az abortusz, az eutanázia, a mesterséges megtermékenyítés, a potencianövelő szerek használata, a természetgyógyászat.
3. Vitatott azon beavatkozások, és gyógyszerek költékhatékonysága, mely hatalmas költségével szemben csak minimális mértékben képes javítani az életminőséget, meghosszabbítani az életet.pl: fizikoterápiás kezelések,stb.
4. Nő az igény az életminőség javítására az egészség-ipar, és a közfelfogás egymásra kölcsönös hatása révén. Ilyen az öregedés hatásainak csökkentése, a szépséghibák korrekciói, a képességcsökkenés hátrányainak enyhítése, stb. Felmerülhet a kérdés, hogy ki finanszírozza, ha az orvosok, a család és egyéb közösségek hiányzó funkcióit pótolva, az öregedéssel járó panaszokat türelmesen meghallgatja.
Méltányosság: ellentmondásmentesen csak az ellátási oldalon értelmezett kockázatközösség fogalmán belül kezelhető. Az erőforrások méltányos elosztása egyenlő bánásmódot jelent, az eljárási mód így igazságos kritériumok alapján történik. A várólisták léte és nyilvánossága előfeltétele a méltányosságnak, azonban az ellátáshoz nem tud mindenki azonnal hozzájutni. 

Az elosztás horizontális és vertikális dimenzióit különböztetik meg: 

-Horizontális: azonos jövedelmű és korú emberek azonos egészségügyi szolgáltatáshoz férjenek hozzá.

- Vertikális: ha a rászorulók a szükségletek mértéke szerint részesülnek ellátásban, hiszen így méltányos.
A hozzáférés méltányossága:

1.”Tér és időbeli elérhetőség” Bizonyos egészségügyi ellátásokhoz az egyes településeken élők csak időközönként, vagy egyáltalán nem jutnak hozzá. Általában a háttérben a technológia ára, összetettsége, és az orvosi tudás nélkülözhetetlensége áll, ezért célszerűbb egy nagyobb(általában megyei) kórházban, különösen ha a betegség előfordulása a kisebb településen alacsony.

2. „Pénzbeli elérhetőség” Bizonyos egészségügyi ellátásokért kell fizetni, ezért a különböző jövedelmi helyzettel rendelkező emberek eltérő módon veszik azt igénybe.
3. „Minőség” Ugyanaz az egészségügyi ellátás különböző minőségben.
4. „Információ” Sokszor a hátrányos helyzetű társadalmi csoportok nem tudják, hogy joguk, és módjuk lenne bizonyos egészségügyi ellátások igénybevételére.

Szolidaritás: „A jóléti társadalmak betegbiztosítási rendszereiben a szolidaritás redisztribúciót (jövedelemtranszfert, keresztfinanszírozádt) jelent. „ Az egyének pénzügyi teherviselése jövedelemarányos(jogszabály határozza meg), a szolgáltatások igénybevétele pedig szükségletarányos.
Az egészségügy finanszírozásának három alapmodellje és a hazai reform-tervek:

-Társadalombiztosítás(német:”szociális biztosítás”): 
1. Az államtól és a kormánytól független betegbiztosítási alapok működnek.(egyáltalán nem, vagy csak korlátozottan érvényesül Magyarországon)
2. Nem érinti a biztosítás a népesség 100%-át, de egy törvényben meghatározott jövedelemszint alatt kötelező a munkavállalók, a nyugdíjas munkavállalók, és családtagjaik számára.

3. A biztosított munka, vagy nyugdíj jövedelmével arányos a biztosítási díj(járulék)mértéke. (egyáltalán nem, vagy csak korlátozottan érvényesül Magyarországon)
4. A járulékfizetés igénybevehetőségének feltétele a járulékfizetés, de elégtelen jövedelmű egyéneknél a családfentartó és/vagy az állam is fizethet.

5. A gazdagok és a szegények, valamint az alacsony és magas kockázatú egyének, a háztartások nagyságától függetlenül kockázatközösséget alkotnak az ellátás és a finanszírozás terén egyaránt, valamint érvényesül a szolidaritás.
Ezzel szemben: „…a mai magyar egészségfinanszírozási rendszer azért nem tekinthető társadalombiztosításnak, mert a lakosság töbségének nincs biztosítási jogviszonya” mert a magyar tb-jog nem ismeri el a családi alapon létrejövő biztosítási jogviszonyt.

- Önkéntes biztosítás: 

1. A biztosítási díj nagyságát a felek üzleti megállapodása szabályozza, független a jövedelmi, és vagyoni helyzettől.

2. Legalább részben kockázatarányos a biztosítási díj.

3. A biztosítók lehetnek: non-profit, for-profit, vagy tőzsdén jegyzett cégek.

4. A biztosítók jelentős vagyontartalékot kell, hogy képezzenek a bevételek és kiadások időbeli hullámzása miatt.

5. Az ellátási csomag lehet részleges, és mindenre kiterjedő is.

- Állami rendszer: 

Az angol NHS. Jellemzői:

1. A részvétel kötelező, és autómatikus, állampolgári jogon jár.

2. Az egymást követő generációk töbletadót fizetnek, így nincs szükség semmiféle tartalékalapra vagy feltőkésítésre.

3. Az egyének és az állampolgárok, az állam és az egészségügyi ellátók közötti szerződés keretei kevésbé szigorúak. A kormány megszüntetheti, vagy emelheti a juttatásokat, megváltoztathatja az időtartalmakat.
- A több biztosítós modell: (német, holland, szlovák, és a tervezett cseh megoldáshoz áll közel)
1. Minden magyar állampolgár számára kötelező Egészségbiztosítási Pénztári tagság, a kilépés lehetősége nélkül.

2. A biztosítottak törvényben meghatározott módon választhatnak, és válthatnak pénztárt, a pénztárak azonban nem válogathatnak a biztosítottak között.

3. A finanszírozási oldalon fennmarad az egységes nemzeti kockázatközösség.

4. A biztosítók számát, és az állami részesedést jogszabály korlátozza.

Méltányosság és szolidaritás a gyakorlatban:

· Nemzetközi tapasztalatok: (empirikus vizsgálat szerint, 10 európai oszág, és az Egyesült Államok) A fejlett piacgazdasági országokban érvényesül a horizontális és vertikális méltányosság, míg a fejletlenebb országokban nem. Az egészségügyi szolgáltatásokat az alacsonyabb jövedelműek nagyobb gyakorisággal veszik igénybe, aminek oka a rosszabb egészségi állapotuk. A horizontális méltányosság előnyeit a szegények élvezik, míg a vertikális igazságosság szempontjából semleges a rendszer. A szakorvosi ellátás során a gazdagokkal, míg a háziorvosnál a szegényebekkel bánnak jobban.  
· A magyar helyzet: Hazánk azon országok közé sorolható, ahol sérül a méltányosság. Különbségek vannak a lakhely, és a jövedelem vonatkozásában az egészségügyi ellátások igénybevételének lehetőségeit, és módjait illetően. A magasabb státusu emberek lényegesen hosszabb ideig élnek, mint az alulképzett, alulfoglalkoztatott rétegek. A rendszerváltás óta romlott is a helyzet, az élettartamat illetően még nagyobb különbségek alakultak ki. Nagy probléma, hogy lehetetlen kiszámítani, hogy milyen mértékben szolidáris a mai rendszer. Mihályi (2007/5)
A kompromisszumos modell a társadalombiztosítás, egészségbiztosítás rendszerében: (2007)
1.Változatlanúl a parlament állapítja meg a kötelező társadalombiztosítási járulékok mértékét és az egészségbiztosítási szolgáltatások körét.
2. Kötelező egészségbiztosítási pénztárak alakúlnak(5-8), és veszik át az OEP-től az irányítást.

3. Gazdasági társaság formájában működnek a kötelező egészségbiztosítási pénztárak.

4. Az állampolgárok fél évig válogathatnak a pénztárok között, akik pedig nem választanak, azok a területileg illetékes pénztárakhoz kerülnek.

5. Az OEP megszűnését követően a járulékok begyűjtése azonban továbbra is központi kézben marad. A pénztárak létszámarányosan kapják meg a fejkvótákat, amelyekből gazdálkodhatnak.

6. Magánbiztosítók és magánbefektetők nemzetközi pályázat útján maximum 49%-ban lehetnek tulajdonosok.

7. A belépő tulajdonosok(49%) koncessziós joga kérdéses.

8. 2009-ben indul a kompromisszumos modell élesben.

9. A koaliciós megállapodásban nem szerepel a „régió” mint fogalom, csak a „területi egység” homályos megfogalmazása. Eredeti terv szerint mindenki be lett volna sorolva egy régióba, és utána válthattak volna. Ez végül megfordult, előbb lesz a versengés, és csak utána a térségekbe való besorolás.
- Felmerülő dilemmák a méltányosság, igazságosság nézőpontjából:
  1. Nincs pontosan meghatározva az egészségügyben a közpénzből finanszírozott alapvető biztosítási, szolgáltatási csomag. A csomag felett rendelkezési jogot gyakorló, ha profitorientáltsága miatt a csomag szűkítésében érdekelt, az a betegellátás szempontjából kedvezőtlen lehet. 

2. Az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés szűkítése hosszabb sorbanállást eredményezhet, így csökkenő költséget generálnak. Ebben az esetben a tehetősebbek „kiskapukat” keresnek, a méltányosságon súlyos csorba eshet.

3. A területi egyenlőtlenségek sem csökkennek, mivel a kötelező pénztárak csak akkor lennének képesek az egyenlőtlenséget csökkenteni, ha kapacitásokat bővítenének, szűkítés nélkül. Ez azonban a kiadásnövekedés miatt nem megoldható, és még azért sem, mert a magánbefektetőkre rossz fényt vetne, és más üzletágban milliókat bukhatnának. A mai feszült politikai légkörben nem éri meg a kockázatot ez a „bizalomveszteséggel” járó próbálkozás.
4.Az állampolgárok közötti szelekció elleni eredményes védelem nehezen megoldható, és költséges.
5. Ha a pénztárak menedzselési jogának meghatározó hányadát a magánbiztosítók kapják, etikus-e? Mivel az egészségügyi célú befizetések a magánbefektetők, magánbiztosítók vagyonát gyarapítja. 

6. Ha bekövetkezne a szabad szerződéskötési jog a pénztáraknak valamennyi szolgáltatás terén, ez Európában is példa nélküli eset lenne. (Hollandiában 8-10%-ban adott a szabad szerződéskötés lehetősége)
- Felmerülő dilemmák a hatékonyság nézőpontjából:

1. Ahol  versengő több-biztosítós modell létezik, ott nem mutatható ki hatékonyságjavulás. Feltételezések vannak csak a hatékonyságát illetően, miszerint a magánbiztosítók eredményesebben fogják szervezni az ellátást.

2. „…mást jelent az egész rendszer hatékonyságának a javulása, és mást az alapok működtetésével kapcsolatos üzem-gazdasági javulás.”  A modell hatékonyságát az bizonyítaná, ha több beteg gyógyulna meg, mint jelenleg. 
3. A magánbiztosítók nem lesznek abban érdekeltek, javítsák az elátást, szakmai protokollokkal bíbelődjenek, háziorvosokat képezzenek, stb. mert ezek hosszú távon térülnének csak meg. Az egészségbiztosítási alapok terén inkább költségmegtakarításra törekednének, pl.a már említett sorban állás módszerével. Érdekeltségük miatt a többi üzletág, kiegészítő biztosítási termékek értékesítésére fordítják energiájukat. 
4. A magánbiztosítóknak nincs tapasztalatuk a kötelező egészségbiztosítási szolgáltatások nyújtása, finanszírozása terén. (egész Európában fennáll ez a tény, mivel Hollandiában, és Szlovákiában is csak 2006 óta van)

- Felmerülő dilemmák a megvalósíthatóság nézőpontjából:

1. Mivel a modell nemzetközileg „ismeretlen”, nincsenek tapasztalatok, így előzetes hatásvizsgálatok, hatástanulmányok nélkül felmerül, hogy szabad-e ilyen gyorsasággal alkalmazni. Tehát sok jogi, szervezési, etikai, és gazdasági problémát vet fel a modell amit előzetesen sehol, senki nem tesztelt.
2. A magánbiztosító társaságoknak akkor éri meg befektetni a modellbe, ha garanciát kapnak a politikától, hogy nem lesznek veszteségesek a pénztárak, valamint ha megkapják a pénztár tagjainak az adatait, melyből más üzleteik, biztosításaik révén profitálhatnak. Ill. ha lehetőségük nyílik kiegészítő egészségbiztosítást kötni a pénztártagokkal.

3. Mik a ki, és belépés feltételei? Ki áll jót a veszteségekért? Mi lesz a nyereségekkel? Mi lesz azokkal a térségekkel, ahova nem akar magántőke beszállni?stb.

4. A megvalósításhoz törvényhozás szükséges.

5. Kevés az idő, nem megfelelőek a feltételek a megvalósításra.Sinkó(2007/5)
A szociális biztonsági rendszerek koordinációja: (2004)
„Az Európai Unió szociális biztonsági rendszerét érintő jogalkotás legfontosabb jellemzője a nemzeti autonómia biztosítása: nincs, és a jövőben nem cél egységes európai szociális biztonsági rendszer kidolgozása. Ennek alapvető elve egyrészt az ellátás nemzetek szerinti nagyfokú diferenciáltsága, másrészt a sajátos nemzeti jellemvonások érvényesítése, közösségi szinten pedig a koordináció.” A szociális ellátások fajtáit és színvonalát az országok sajátosságai, politikai ideológiái, és gazdasági feltételei is befolyásolják.
A szabad munkaerő áramlás miatt vált szükségessé a koordináció, mely jogforrások valamennyi tagállamra nézve kötelező jellegű, az alapelvének érvényesítése. Pl. más tagállamban történő munkavállalót, ne érje hátrány állampolgársága miatt, valamint ne veszítse el korábban megszerzett jogosultságait, és azokat bármelyik tagállamban érvényesíthesse. „A koordinációval kapcsolatos rendeletek általános szabályai a személyi, tárgyi, területi, és időbeli hatályok alapján foglalhatók össze.”
A koordinációs szabályok nem vonatkoznak a rászorultsági alapon nyújtott ellátásokra, pl. háborús veteránok támogatása, szociális segélyezés keretében nyújtott ellátások, közszférát érintő hatályos biztosítási rendszerek, kollektív szerződésen alapuló ellátások.

Koordinációs alapelvek:

1.A hátrányos megkülönböztetés (diszkrimináció) tilalma, egyenlő elbánás elve.

2. Egy állam jogának alkalmazása: egy személy egyszerre csak egy szociális biztonsági rendszerhez(csak egy tagállami szabályozás keretébe) tartozhat.

3. A biztosítási idők egybeszámítása.

4. Az ellátások exportálhatósága. A korábban megszerzett jogosúltságokat nem lehet csökkenteni, módosítani, felfüggeszteni, megvonni, visszavonni.
Két főszabály:

· Arányos teherviselés elve a jogosultságokra vonatkozik, mely szerint ennek költsége azt a tagállamot terheli, ahol az illető az adott jogosultságot megszerezte.

· Kumuláció tilalma: azonos időszakban nem biztosítható jogosúltság több azonos tipusú juttatásra.

Nyugdíjrendszerek:

- A tagállamok között különböző nyugdíjkorhatárok vannak, az igénybejelentést a nyugdíjkorhatár betöltésekor kell megtenni. A koordinácio alapján történő nyugdíj megállapításához formanyomtatványt kell kitölteni, mely saját anyanyelven is történhet, ha az az EU valamelyik hivatalos nyelve. Az ellátás összegének megállapítása kizárólag a nemzeti jogszabályok alapján történik. Előbb kiszámolják az úgynevezett elméleti nyugdíjösszeget, amelybe a teljes biztosítási időt beleszámolják a saját nemzeti jogszabály szerint. Aztán számolják ki az úgynevezett proráta nyugdíjat a koordinációs rendelet arányosítása alapján.
Egészségügy az EU-ban:

- „ A jogi szabályozás érdemi tartalmát az 1997-es Amszterdami Szerződés jelentette, amely a tagállamok kötelezettségeként fogalmazta meg az egészség magas szinvonalú védelmét. Az EU szabályozás széleskörű követelményeket fogalmazott meg.”

A koordináció az egészségügyre is vonatkozik, a tagállami állampolgárságtól függetlenül, a gyógyellátás keretében jogosult háziorvosi, fogorvosi ellátásra, gyógyszerre, gyógyászati segédeszközre. 

„ A jogosultságra vonatkozóan fontos, hogy annak a tagállamnak a szabályozása szerint kapja, ahol az igényérvényesítés történik, és a terheket az a tagállam viseli, ahol a biztosítási jogviszony fennáll. A táppénz jogosultság néhány tagállamban már hat hónapos munkaviszony után működik.”
Az Európai Bizottság követelményei a tagállamok egészségügyi ellátását illetően, miszerint az orvosok kórházban töltött ideje akkor is teljes munkaidőnek számít, ha azt készenlétben pihenéssel töltötte.

„ A szociális biztonság tartalma
A Tanács 1408/71 EGK rendelet fogalmazza meg a szociális biztonság tartalmát, az ellátások szerint:

- betegségi és anyasági ellátások,

- rokkantsági ellátások,

- öregségi ellátások,

- hozzátartozói nyugellátások,

- baleseti ellátások,

- halálozás esetére szóló ellátások,

- munkanélküli ellátások,

- családokat segítő ellátások.” Halmos(2004)
Szociális munka az egészségügy különféle területein (1994)
 Magyarországon 40-év kihagyás után a szociális munkásoknak újra meg kell találniuk a helyüket az egészségügyben. A szociális munka: „Egy mai meghatározás szerint (MASW Standards for Social Work int he Health Care Setting, 1987): a szociális munka olyan szervezett tevékenységi rendszer, amelyet megfelelő ismeretekkel, kompetenciával, értékekkel rendelkező személy végez és amelynek célja az, hogy segítse egyének, csoportok, közösségek és környezetük kölcsönös alkalmazkodását.” 
„A WHO meghatározása szerint az egészség a komplett fizikai, mentális és szociális jól-lét állapota, amely nem csupán a betegség hiánya, hanem több annál.”

Az egyének életében előforduló stresszek(háború, munkanélküliség, balesetek, közeli hozzátartozó elvesztése), élettraumák kiváltó okai szomatikus, és pszichés megbetegedéseknek. A társas támogatásnak, a családnak, a kapcsolati hálónak jelentős szerepe van a pszichés és mentális zavarok csökkentésében, de a személyiség, és életmódtényezők sem elhanyagolandók. „…az egészség megtartása elsősorban szociális probléma, és csak másodsorban orvosi, és egészségügyi kérdés.” A hátrányos helyzetű rétegek egészségi állapota általában rosszabb egy társadalmon belül.
A magyar egészségügy jellemzői-nemzetközi összehasonlításban

Európai viszonylatban hazánk halálozási mutatói, várható élettartam, egészségi mutatói a legkedvezőtlenebbek közé sorolható, mely hanyatlás az utobbi évtizedekben vált szembetűnővé néhány félperiférikus országokhoz viszonyítva. Ebben nagy szerepet játszik az emberek egészségtelen lakás- és életkörülményeik, a környezetszennyezés, az egészségkárosító szokások, az egészségtelen táplálkozás, egészségtelen munkakörülmények, a túlmunka, kapcsolati problémák. 
-A magyar egészségügyben problémát okoz, az intézményrendszerek nem tudnak alkalmazkodni a folyton változó társadalmi szükségletekhez. A rossz szociális környezettel összefüggő egészségügyi problémákat nem valódi megoldásként csak átmenetileg oldják meg azzal, ha pl. egy gyereket azért vesznek fel a kórházba, hogy megfelelően táplálják egy ideig(korházcentrikus medicina). Szintén probléma a területi eloszlás fordított aránya az szükségletek, és az erőforrások között(Budapest-orvosbőség, Hátrányos falvak-orvoshiány).
„ A túlcentralizált intézményi rendszer és az utasításos irányítás mellett a valóságos problémák ellenőrizhetetlenné, kezelhetetlenné váltak: 

*pl. a pszichiátriai ellátó rendszer nem tudja felvállalni a tömeges krízisek megoldását;

*nem épült ki pszichoterápiás ellátó hálózat a neurózisok kezelésére, így azok „szomatizálódnak” és gyakran gyógyszer függőség kialakulásával végződnek.”

A lakosság állapotának nagymértékű romlása annak köszönhető, hogy életszínvonalukat csak az egészségüket veszélyeztető módon tudták fenntartani. A romlás megállításában nem érdekelt az egészségügy. Az állam az egészségügyi kiadások csökkentésében érdekeltek, míg az egészségügy abban, hogy minél több legyen a beteg. (ágyszám)
„ A lakosság egészségi állapotának a romlásában egészségügyön kívüli tényezők játszák a legfontosabb szerepet:

*az egészségpolitika viszont csak a betegségek gyógyítására koncentrál;

*egyre inkább teret nyer az a szemlélet, hogy romló egészségi állapotáért az egyén a felelős;”

A szociálpolitika és az egészségügy kapcsolata:
A központi költségvetés fedezi az egészségügy költségeit, irányítása központi utasításokkal történik, felépítése kórházcentrikus. Átalakulás alatt áll…
„ A nyugat-európai biztosítási rendszerek a szolidaritás elvén alapulnak. Az emberek a személyi jövedelem bizonyos százalékát fizetik biztosítási járulékként, ami független az egyén egészségügyi állapotától. A társadalombiztosítás majdnem teljeskörűen terjed ki az egészségügyi szolgáltatásokra. A társadalombiztosítási rendszert alkalmazó nyugat-európai országokban a kötelező biztosítást a magánbiztosítás különféle formái egészítik ki. Ezekben a rendszerekben fontos szerepe van az önrészesedésnek: a betegek hozzájárulást fizetnek a gyógyszerekért, az orvosi vizitért. Ez a kiadásoknak csak kis, de nem elegendő részét fedezi. Bizonyos országok, pl. Ausztria, Franciaország, NSZK társadalombiztosítási rendszert alkalmaz. Más nyugat-európai országok (Anglia, Norvégia, Dánia, Svédország) költségvetésből finanszírozzák az egészségügyi kiadásokat, de van magánbiztosítás és önrészesedés is.
Az Amerikai Egyesült Államokban önkéntes magánbiztosítási rendszer van, (a biztosítást kötő sokszor a munkáltató) amelyből sokan kimaradnak. Az biztosításukat oldja meg a Medicare és a Medicaid. A Medicare az idősek, rokkantak számára nyújtott, a szövetségi kormány által finanszírozott egészségügyi biztosítás. A Medicaid a szociális ellátás körébe tartozik, a szegényeknek szánt, az államok hatáskörébe tartozó egészségügyi biztosítás.”
Az egészségügyi környezet:

Néhány generációval ezelőtt az emberek számára a családorvos jelentette az orvosi praxis legfőbb képviselőjét. Ez mára bonyolulttá vált, mivel a technika fejlődött, és a tudásanyag növekedett. Az orvosok egy-egy területre specializálódtak, és nekik volt domináns szerepük a team-munkában is, ahol az ápolónőknek is meghatározó szerep jutott. Hazánkban a szociális munkások helyén szociális nővérek, szociális szervezők vannak. 
Az orvos beteg kapcsolat sokszor egy szülő-gyerek kapcsolatra hasonlít, melynek hátterében az orvos helyzeti hatalma(professzionális tekintélye és presztízse), valamint a beteg helyzeti függősége áll. „A betegség deviancia, az orvos feladata, hogy oyan állapotba hozza a beteget, amelyben újra meg tud felelni szociális szerepeinek. (A betegség ideje alatt-az orvos minősítése alapján-időlegesen felmentést kap a szerepteljesítések alól. Ezért cserébe együtt kell működnie az orvossal a gyógyulás érdekében).” Sok múlik az orvosokon, hogy eljut-e a kliens a szociális munkáshoz, ill. a megfelelő szociális inténybe.
„A társadalom fokozódó medikalizálódása, a betegségek eltolódása a társadalmi meghatározottságú kórképek irányába, mind oda hatnak, hogy a hagyományos-orvos szerep lehetőségei beszűküljenek és a beszűküléssel arányban más szakemberekkel-így a szociális munkásokkal is-megoszthatóak legyenek. Fontos ez azért is, mert a szociális munka által vallott értékek-amelyekben nagy szerep jut a kliens saját erőfeszítéseinek, és a sajátmagáért vállalt felelősségnek- a modern orvoslásban szintén felértékelődnek: a prevencióban pl. nagy szerepe van a szociális tényezőknek és az életmódbeli szokásoknak. Ezek egyike sem kontrollálható a hagyományos orvos-szerepből.(Shilling,1987)”
- Ma inkább a pszichiátriai ellátás az a terület, ahol a legtöbb szociális probléma előfordul. Hajléktalanok, zavart idős emberek, az otthoni ellátás hiányában, a súlyos szociális problémák miatt nem elbocsáthatóak. Hiányoznak a félut-intézmények, elégtelenek a túlterhelt ideggondozók, a gyermekpszichiátriai ellátó rendszer hiányos, nem(vagy alig) léteznek serdülő osztályok. A nevelési tanácsadók, és a gyermek-ideggondozók kapacitása nem elegendő. A krízis hálózat kiépítetlenségének eredménye mégtöbb pszichiátriai beteg, ami még nagyobb túlterheltséget eredményez. A pénzhiány miatt országosan nagyon kevés hely van, ahova az otthonról elmenekült serdülők, gyerekes anyák, bántalmazott nők mehetnének. 

Göncz(1994)
· A kórházi szociális munka gyakorlatának dilemmái(1994): A szociális munka feladatköréhez gyakran nincs önálló státus, leginkább középfokú egészségügyi végzettséggel látják el. Ahol mégis önállóan is létezik, ott izoláltan, az osztályvezető főorvosok vagy az osztályvezető főnővéreknek alárendelve dolgoznak. A szociális munkások új generációjának ezzel az „örökséggel” kell szembenézniük. Ez azért jelenthet nagy problémát mert olyan követelményeket támaszthatnak a szociális munkásokkal szemben, amely nem felel meg a szakma standardjának. A szociális munka szakmai érvényesítésének fontos szempontja, hogy ne legyenek egyes osztályokhoz rendelve, hanem a kórházon belül önnáló egységet alkothassanak, az osztályvezetők fennhatósága nélkül. A nemzetközi norma szerint 100ágyra jut egy szociális státus(egy átlagos magyar kórházban 4-6főre lenne szükség, ebből legalább 2felsőfokú végzettségű). A hatékony szociális munka előfeltétele lenne, hogy a szociális segítő részleg önálló, a kórházi osztályokkal azonos jogállású legyen, valamint vezetője is a korházi struktúrában az osztályvezetőkkel egyenrangú szociális szakember legyen, az ő felettese pedig a kórház orvos-igazgatója (vagy az ápolási igazgató)legyen. 

· A szociális munkának nélkülözhetetlen része a közvetlen kliensvezetés, a szisztematikus szociális esetmunka, és a pszichoszociális gondozási feladatok. Ahol ezek hiányoznak, ott felhalmozódnak a pszicho-szociális feszültségek, megterhelődik a gyógyító-team. Megnehezítheti a szociális munkások hatékonysággal, ha az orvosok részéről ellenállásba ütköznek. 

· Felmerül a kérdés, hogy a karitatív tevékenységek(az egyházak szociális-és lelki gondozása, önkéntesek) felválthatják-e a kórházi szociális munkát ? A nemzetközi tapasztalat, az, hogy nem. A segítő tevékenységek összefogása, szupervíziója viszont fontos szociális munka-feladat. 
· A területi szociális ellátások, és a kliens között „híd” szerepet lát el a szociális munkás. 

· Az elbocsátás előkészítése kifejezetten szociális munkás feladat „szempontjait sok országban a kórházak működési szabályzata is előírja”. Ha a kórház érdektelen a beteg további sorsát illetően, akkor nem lesz reálisan előkészítve az elbocsátás, ami miatt válságos helyzetbe kerülhet a szociális munkás is. 
· Néhány országban már van rá példa, hogy a területi szociális ellátás az egészségügyi alapellátás köré szerveződik, és a szociális munkás a háziorvossal együtt látja el feladatát. Hazánkban ez még nem jellemző. Szabó(1994)

Szociális problémák az egészségügyben, egy amerikai modell tükrében: (1994)

Az utobbi évtizedekben előtérbe kerültek az egészségügyi ellátás nonmedikális szolgáltatásai iránti igény, jelentőséget kapott a megelőzés, az egészségnevelés és tanácsadás, a rehabilitáció, a gondozás szerepkörei. A humanisztikus medicina megvalósítás modellje csak az orvosképzés útján lehetséges, ahol az orvos-beteg találkozás szociológiai, és pszichológiai szempontjait is figyelembe veszik. Ez a szemlélet embercentrikus, ahol az emberi tényezők, a humán értékek számítanak. A medicina racionalizálásával, az egészségügyi költségek csökkentése a cél, mely folyamatba a humán tényezők bekapcsolása elősegíti a hatékonyságot. 
Hazánkban a szociális problémák megnövekedése nagy kihívást jelent a társadalomnak. Létesültek ugyan hajléktalanok otthonai, családsegítő központok, drogambulanciák, rehabilitációs otthonok, ifjúsági tanácsadó irodák, népkonyhák, stb. , de szakmai, politikai és gazdasági segítség hiányában ezeknek az intézményeknek súlyos nehézségekkel kellett megküzdeniük. Az egészségügyben tapasztalható halmozott szociális problémákkal szemben készségek, és lehetőségek hiányában tehetetlenül állnak az ellátásban részt vevő szakemberek. „ Az orvosok és a paramedikális személyzet tagjai sokszor szembesülnek olyan helyzetekkel, ahol a betegek szociális  problémái erős hatást gyakorolnak a betegségfolyamatokra. A beteg többnyire magára marad  a szociális jellegű problémáival: az egészségügyi intézményrendszer nem tekinti magát illetékesnek azok megoldásában. Ha pedig a betegnek nem elfogadó és támogató a mikrokörnyezete vagy elfogadhatatlanok a körülményei, akkor még az a lehetősége sem marad, hogy közvetlen családtagoktól, barátoktól ismerősöktől kérjen segítséget. A beteg hatékonyabb gyógykezelése érdekében megoldást kellene találni a betegségekkel összefüggő szociális problémák kezelésére. A legfontosabb kérdés, hogy ez a tevékenység kinek a kompetenciájába tartozzon.”

Megközelítési módok:

1. „szocioszomatikus szemlélet” az egészségügyi és a szociális problémák szoros összefonódásából indul ki. A tömegméreteket öltő krónikus megbetegedések során kerülnek felismerésre.  Viszont a fertőző betegségeknél sem elhanyagolható, hogy a megtámadott szervezet milyen pszicho-szociális környezetben él. A betegségek okainak hátterében nagyon sokszor megoldatlan szociális probléma húzódik meg, ezért a gyógyítás során figyelembe kell venni a beteg szocioszomatikus állapotát is. „Ezek a problémák gyakran a makrotársadalom „betegségeiből” származtathatók, a ilyenkor az egyén tehetetlenül belesodródhat egy szociális krízishelyzetbe.” A betegségek következményei is jelentősen okoznak szociális jellegű problémákat. Ezért az egészségügyi ellátásban dolgozó szakembereknek rendelkezniük kell szociális érzékenységgel, karitatív attitűddel, ahhoz hogy segíteni tudják a betegek minnél teljesebb gyógyulását.

2. „biomedikális szemlélet” szerint szét kell választani az egészségügyi és a szociális problémákat. Tehát az orvos kompetenciája nem terjedne ki a szociális problémákra, csupán az orvostudomány mindenkori állásának megfelelően, a rendelkezésekre álló technikai feltételek alkalmazásával kezelje, és ismerje fel az adott betegséget.
3. „humanisztikus szemlélet” mely egyesíti a két fenti szemléletet. Ennek értelmében az orvosok legyenek szociálisan érzékenyek, és vegyék figyelembe a betegek szocioszomatikus állapotát is, de nem ők a legkompetensebbek a betegek szociális problémáinak megoldásában. Ezt a tevékenységet egy szakmailag sokoldalúan és alaposan felkészült szociális munkás kell ellássa.
· Az USA-ban már régóta működik ez a szemlélet. A klinikai szociális munka feladata a betegek szociális egyensúlyának helyreállítása és erősítése(Barlett szerint). Az egészségügyi szociális munkások a beteg egyén szociális problémájának megoldására törekszenek(probléma-orientált tevékenység). A beteg és a szociális környezete közötti viszonyt próbálják helyreállítani. Mivel a családokkal is kapcsolatba kerülnek a szociális munkások, így lehetőségük nyílik a betegségek okozta stressz feldolgozásában támogató segítséget nyújtani. „A klinikai gyakorlatban a hangsúly a betegséggel összefüggő, a betegség okaiként vagy következményeiként előforduló szociális problémák megoldásán van, és ehhez a szociális munka tevékenysége egyrészt magába foglalja a külső erőforrások (tanácsadók, önkormányzati szervek, egészségügyi ellátást biztosító, illetve egyéb humán szolgáltatások) felkutatását, másrészt igyekszik mozgósítani a beteg belső erőforrásait, elősegíteni a betegszerepnek megfelelő adaptív viselkedés kialakulását.”

· Az alapellátásban is jelentős feladatai vannak a szociális munkásnak az alapellátást végző team tagjaként. Feladata főleg a gondozás-rehabilitáció, és a prevenció vonatkozásában, de ugyancsak a gyógyulás elősegítése. Szociális prevencióhoz fel kell kutatniuk a betegségek kialakulása szempontjából veszélyeztetett egyéneket. „A gondozás és a rehabilitáció pedig-amint azt az életminőség összetett, szomatikus, pszichés és szociális jellemzőinek vizsgálatai jól tükrözik-minden-képpen igénylik a szociális szempontok figyelembevételét is.” Fontos, hogy a család, mint támogató közösség részt vegyen a betegek gyógyulásának folyamatában(ha a természetes szociális környezetben folyik a gyógyítás). Halálesetet követően, vagy súlyosabb betegség esetén éppen a hozzátartozóknak(is) van szükségük támaszra. 
· Szociális munka a népegészségügyi ellátásban és kutatásban: A szociális munkások tevékenységük során az egyik oldalon a betegekkel és közvetlen környezetükkel találkoznak, a másik oldalon különböző társadalmi szervezetekkel, intézményekkel vannak kapcsolatban. „Tehát a szociális munka mintegy közvetítő láncszeme lehet az egészségpolitika tényleges megvalósítási folyamatának. Ez a szerepkör ennek megfelelően kétoldalú. Az egyik oldalon van az egyének és közösségek érdekeinek védelme, hiszen a praktizáló szociális munkások tevékenységük során ténylegesen megismerik az adott mikro-vagy makroközösség szociális környezetét, fel tudják mérni egy adott egészségpolitikai döntés megvalósításának az esélyét. Másrészt viszont éppen ők segíthetnek abban, hogy az állandóan változó szociális és egészségpolitikai rendeletek sűrűjében egy adott problémához az egyének és közösségek megtalálják a lehető legjobb megoldást. Az ő tapasztalataik, ismereteik tehát nélkülözhetetlenek az egészségügyi ellátás szervezeti folyamatában. Ugyanezek az ismérvek elősegíthetik azon kutatások sikerét is, amelyek részint szociálepidemiológiai problémákat, részint pedig az egészségügyi intézményrendszer diszfunkcióinak problémáját érintik.” Pikó(1994) 
A szociális munka speciális területei: (1994)
Az egyik ilyen terület a(szakmai és emberi kihívást jelentő) HIV fertőzöttekkel, AIDS betegekkel, környezetükben élőkkel, veszélyeztetettekkel végzett szociális munka. Ez egy olyan probléma, amivel az össztársadalomnak foglalkoznia kell, hiszen súlyos szociális, etikai, jogi, politikai gazdasági kérdéseket vet fel, azonkívül, hogy egyenlőre még gyógyíthatatlan betegség. „Ezek olyan társadalmi feladatok, amelyekben hangsúlyos az állam szerepe és feladatvállalása, de nem képzelhető el a civil társadalom bekapcsolódása, segítsége, áldozatvállalása nélkül. Az e téren megjelenő szükségletek felismerésében, kielégítésük megszervezéséhez szükséges modellek kidolgozásában, s azok megvalósításában részt vevő társadalmi alrendszerek, intézmények közötti koordinációban különleges szerepet tölthet be sajátos eszközei, módszerei révén a szociális munka. Sokoldalúságának köszönhetően kapcsolatban áll egyénekkel, dolgozik csoportokkal, s képes az össztársadalmi folyamatok szabályozásában is részt venni.” 
Szakmánk alapvető kötelessége hozzájárulni a diszkrimináció, stigmatizáció kiváltó okainak tisztázásához, (amely az információhiányból, és félelemből fakad) valamint egy toleránsabb társadalmi magatartás, szolidaritás kialakításához.
A fertőzés három lehetséges útja: óvszer nélküli szexuális kontaktus útján, az anyától a gyermekre átadott HIV fertőzés, a vér útján történő fertőzés.

· a segítő lelki terhei:

· Végig kell gondolni(saját maga, és ügyfelei érdekében is), hogy felvállalható-e számunkra mindaz, amivel a területen folyó munka során meg kell küzdeni. A klienskör többszörösen stigmatizált emberek köre, amely a fertőzés gyógyíthatatlanságának, és a legismertebb terjedési útjának ismereteinek (védekezés nélküli szexuális kapcsolat)köszönhető(az első áldozatok homoszexuálisok, és szabados szexuális életet élők voltak). Az énvédelmi mechanizmus erős indulatokat, érzelmeket kelthet a segítőben ügyfelével szemben, amely meggátolhatja a hatékony segítés végzésében.

· A fertőzéstől való félelem még mindig a tájékoztatás hiányának tudható be.

· A haláltól, és a haldokló személytől való félelem: „ A haldokló emberrel folytatott munka előhívhatja a saját halandóságunkkal kapcsolatos feldolgozatlan érzelmeket. A másik halálát szemlélhetjük magunkra vonatkoztatva, vagy a halandóságot körülvevő konfliktusokat megpróbáljuk úgy kezelni, hogy a haldokló ember személy mivoltának tagadásával tagadjuk a halál létét. A konfliktust súlyosbítja, ha fiatal ember haláláról van szó.”

· A reménytelenség tagadásával a segítő öntudatlanul is saját mindenhatóságának hitén keresztül próbál úrrá lenni a helyzeten. A vereséget pedig személyes kudarcként éli meg, bűntudatot érez, aminek következtében a segítségnyújtás színvonala csökken, vagy nem akar többé ezzel a klienskörrel dolgozni.
· Félelem a homoszexualitástól.

· Túlzott azonosulásról akkor beszélünk, ha a segítő képtelen az objektív nézőponthoz visszatérni, ennek következtében irreális mennyiségű időt tölt a klienssel(összekeveri személyes szükségleteit a szakmai felelősséggel). 

· Harag a félelem, a reménytelenség, és a bűntudat miatt ébredhet a szociális munkásban az ügyféllel szemben. Aminek következtében „vádolni” kezdi az áldozatot. Ez az elhárítás egyik formája a veszteség és a halál fájdalmától védi a szociális munkást. Ez azonban a kliens elleni haragnak tűnhet, melynek eredményeként a kliens egyre ritkábban jön majd. Az objektivitás elvesztésének másik formája, amikor politikai célok eszközének tekinti a szociális munkás a klienst, nem pedig egyedi esetnek. 
· A szakmai mindenhatóság iránti szükséglet: Meg kell őrizni az objektív empátia képességét, és olyan kliensek felé is nyitottnak maradni, akik elutasítják ezt az értékrendet. Jobb a negatív érzelmeket tudatosítani, és beismerni, mint letagadni, vagy elkerülni azokat az ügyfeleket, akik ilyen érzelmeket ébresztenek bennünk.
· Egyéni esetkezelés: A HIV fertőzöttek adatairól minden információt különös gondossággal kell kezelni, tájékoztatni pedig csak a kliens engedélyével szabad bárkit. A HIV fertőzés kitudódása súlyos következményeket vonhat maga után, mint a munkahely (megélhetési forrás) elvesztése, családi, baráti kapcsolatok megszakadása, kiközösítés,stb.) A hivatalos ügyek intézését a hisztéria, vagy megbámulás elkerülése érdekében, ha lehet a szociális munkás intézze, vagy legyen végig vele, a kiszolgáltatottság csökkentése érdekében. Fontos, hogy dolgozhassanak, hasznosnak érezhessék magukat, és ezt a fizikai sérülésekkel nem járó foglalkozásúak meg is tehetik. Az egy másik kérdés, ha közlik a munkáltatóval a fertőzöttséget, valószínűleg nem alkalmazza. Ha kicsúszik a lábuk alól a talaj, az italozáshoz, öngyilkos gondolatokhoz vezethet. A prostituálódás rájuk, és partnereikre is veszélyt jelent. Segíteni kell a klienst(aki számos krízist él át) és környezetét a betegség elfogadásában. 
· Csoportmunka: (önsegítő, fejlesztő csoportok) Komoly pszichés támogatást nyújt a „nem vagyok egyedül” tudat. Kovács(1994)
2. rész: Mit tehet a szociálpolitika a problémával?
A járulékalapú rendszer problémái: (1994) egészségügyi járulékot csak rendszeres munkajövedelemre lenne célszerű kivetni. 

- Fix összegű biztosítás: elviekben jövedelemtől független fix összeg is lehetne a biztosítás összege, de ez nem szolidáris. (a svájci betegbiztosítás 100%-a, és a Holland 50%-a így működik) Ez csak a természetbeni egészségügyi ellátások esetében lenne hazánkban megoldható. 
- Ki fizessen a nem biztosítottak után: „Az egyik megoldási lehetőség a dolgozók, a nyugdíjasok, és a munkanélküli ellátásban lévők járulék-terhelésének kiegyenlítése olyan módon, hogy-mindhárom területen elvégzett felbruttósítás után- a százalékos kulcs egységes legyen. A gyerekek és a 18 év feletti tanulók esetében mindenképpen indokolt valamiféle havi fix összeg (egészségügyi bérlet) megállapítása. Ezt a mértéket azután alkalmazni ehet a fogvatartottak, a hajléktalanok, stb. jóval kisebb csoportjára is (kb.120ezer fő). A nappali tagozatos egyetemi hallgatók (230ezer fő) esetében megoldás lehet az ösztöndíj felbruttósítása (nem kap mindenki!), a járulék ráterhelése a hallgatókra, a közvetlen állami tehervállalás, illetve e két utóbbi elem kombinációja.”
Létrejöhetne, hogy alapesetben az eltartott családtag után a családfőre terheljék a fejkvótát, és csak rászorultság esetén vállalná át az állam.
Fontos igazságossági érv, hogy 2,6 millió nyugdíjas esetében megvalósulna a szolidaritás, és akinek magasabb a nyugdíja, az fizetne több járulékot.

-A finanszírozási kockázatközösség megbontásának lehetőségei: 

1. A gyes teljes elválasztása az egészségügyi alapról, mivel ez állami feladat, nem kapcsolódik az egészségügyhöz. 
2. A táppénz-kassza külön járulékoltatása. Mihályi (2007/5)
-A pszichiátriai osztályok túlterheltségének kezelésére, a legtöbb nyugat-európai országban átalakult az ágy-központú rendszer egy ambuláns pszicho-szociális háló-rendszerre. „ Ennek részei: A regionális ambuláns pszichoszociális központok, amelyek multidiszciplináris teammel dolgoznal(pszichiáter, pszichológus, pszichoterapeuta, speciális képzettségű nővér, szociális munkás). Feladatuk pszichiátriai segítség nyújtása (vizsgálat, tanácsadás, kezelés, kórházba utalás), prevenció, krízis intervenció, konzílium más szakemberek számára.
Ezek a pszicho-szociális központok-teamek- összetételük miatt képesek felvállalni pácienseik pszichiátriai és szociális ellátását is (a kettő a pszichiátriai betegek esetében többnyire együttjár). Megfelelő kiépítési rendszerük a kulcsa annak, hogy ezekben az országokban radikálisan csökkent a pszichiátriai osztályokon kezelt betegek száma). Részeik:

*Mobil krízis-teamek, amelyek ügyeleti időben is működnek, szükség szerint kiszállnak vagy konzíliumot adnak ügyeletes orvosoknak;

*Megfelelő számú nappali kórház és éjszakai szanatóriun;

*Védett lakások, ahol támogatás, esetleg szorosabb felügyelet mellett élhetnek a krónikus betegek addig, amíg képessé válnak saját lakásukban az önálló életvitelre;

*Védett munkahelyek, ahol megfelelő körülmények kötött dolgozhatnak és ahol foglalkozási rehabilitációban is részesülnek.” (Kucsfontosságú szereplők a szociális munkások) Göncz (1994)
3.rész: Mit tehet a szociális munka és a szociális munkás?
A szociális munka helye és szerepe az egészségügyben: (1994)
Könnyebb egy szakma fókuszát megállapítani, mint a határokat. Az egészségügyi szakemberek mindegyike tisztában van a pszicho-szociális tényezőkkel a betegség kialakulását illetően, mégis a szociális munkás az, akinek munkája középpontjában ez áll. Azokban az országokban, ahol több évtizedes múltra tekint vissza a szociális munka, ott sem zavartalan az orvosok, nővérek, és szociális munkások között a viszony, újra-és újra meg kell jelölni a szerephatárokat. Minden egészségügyben dolgozó szakember számára a páciensek fizikai, és mentális ápolásáról való gondoskodás a feladata, de vannak speciálisan szociális munkást igénylő tevékenységek.

„ A Szociális Munka Enciklopédiájának leírása szerint az egészségügyi teamen belül ezek a következők:

*Annak a pszichoszociális és környezeti stressznek a felmérése, amely a szomatikus betegségben szenvedő páciensre a családjára nehezedik. Direkt terápiás segítség nyújtása ebben a problémakörben.
*A páciensek és családjuk segítése arra vonatkozóan, hogy optimálisan tudják használni az egészségügyi szolgáltatásokat.

*Az egészségügyi és preventív szolgáltatások hozzáférhetővé és elérhetővé tétele az összes rászoruló páciens számára.

*Az intézmények, és intézményi programok humanizálása és a páciensek szükségleteinek megfelelő kialakítása.
*Az orvosokkal és a többi egészségügyi dolgozóval való együttműködés a páciensek kezelésében.

*A szociálpolitika elemzésében és korigálásában való közreműködés és részvétel a szociálpolitikai és az egészségügyi programok fejlesztésében.

*A páciensek szerveződéseiben és az oktatásban-szükség esetén-vezető szerep betöltése.

*Kutatási felelősség vállalása révén az egészségügyi szolgáltatások értékelése és irányítása.”

A szociális munkások a képzést követően egyazon-alap tudásanyagot visz magával a különböző területekre, az egészségügyben tudásuk alkalmazását erősen meghatározza a környezet, amely speciális jártasságot, alkalmazkodást és ismereteket követel meg. Konfliktus-tűrő, és megoldó képességgel kell rendelkezzenek, valamint „…az egészségügyben multidiszciplináris teamben dolgozik, szükséges ismernie az orvostudomány terminus technicusait.” A betegségek jellemzőinek ismerete szükséges ahhoz(pszichológiai, szociális és szomatikus), hogy felismerje a páciensek szükségleteit a szociális  munkás. Tudnia kell, hogy a betegség kialakulásában a személyiségen kívül szerepet játszhat a beteg szociális és gazdasági helyzete, etnikai és kulturális hagyományai, családi háttere. Ahhoz, hogy képviselni tudja a kliensét, ismernie kell az egészségpolitikát, a biztosítási rendszert, és az egészségügyi ellátórendszer működését. Mivel foglalkoznia kell egyénekkel, családokkal, és a rendszerrel magával is, ezért jártasság szükséges az egyéni, a család- és csoportmunkában, szervezetszociológiában, és a szervezet-pszichológiában. A készségek sem elhanyagolandóak, melyeket fel tud használni a szociális munkás a munkája hatékonysága érdekében. Pl. a team befolyásos tagjainak elnyerni a támogatását(szövetségesek).
A hatalmi források melyeket felhasználhat a szociális munkás, az információ, a kapcsolati háló, valamint a közbenjárás(dolgok elintézése).
A szociális munka lehetséges szerepei az egészségügyben: (számos területen)

1. Compliance: (kutatások kimutatták, hogy a páciensek 30-80%-a hosszabb időn keresztül nem, vagy nem az orvos által előírt adagban szedik a gyógyszereket)
A szociális munkások megkönnyíthetik a kommunikációt, segíthetik a pácienst abban, hogy a kezelésekkel kapcsolatban az elvárásaik a realitáshoz közelítsenek. A betegszerep elfogadásában segíthetik a pácienst, és a szorongások oldásában. Kompetenciahatáraikon belül információt nyújthatnak, foglalkozhatnak a páciensek egyéni problémáival. Az orvos segítségére lehetnek abban, hogy egy-egy(problémás) eset hátterébe is belelásson, fokozva ezzel a kezelés hatékonyságát.
2. Prevenció: A prevenciónak ki kell terjednie egyénre, és fizikai, szociális környezetére. A prevención belül az egészség védelmére kell megtanítani az embereket, mely folyamatban a szociális munkás sokat tehet.
3. Az oktatásban való részvétel: Az orvosképzésben, és az ápolónők oktatásában nagyobb hagyománnyal(szoc.m) rendelkező országokban, tevékeny részt vesznek ki a szociális munkások. Célja, hogy az orvostanhallgatók megtanulják meglátni a betegségek hátterét, valamint, hogy ne személytelenedjen el az orvosi szakma.
4. A kutatásban való részvétel: Szerepet kapnak a szociális munkások a multidiszciplináris kutató-team tagjaként, közegészségügyi-népegészségügyi kutatásokban is. Konziliárusként tevékenykedhet, azaz segítséget jelenthet az orvosnak. „Ez megvilágítja az egészség, a betegség, az orvosi kezelés pszicho-szociális oldalát.”

-Az egészségügy speciális területein különösen nagy szükség van a szociális munkásra, de az alapellátás területét sem lehet elhanyagolni, amikor a körzeti orvosi ellátás család orvosi szolgálattá alakult. Ennek alapját képezi, a beteg ember szociális környezetének a figyelembe vétele. A jó körzeti orvosok is ezek figyelembevételével dolgoztak korábban is, elnyerték a betegek bizalmát, ismerték a család helyzetét, és problémáit, ezáltal gyorsabban tudtak segíteni, mint a szakellátás. Mivel a tartósan munkanélkülieknél növekszik a stressz alapú megbetegedések gyakorisága, csökken a fertőzésekkel szembeni ellenálló képességük, így az alapellátásban dolgozó orvosoknak különösen oda kell figyelniük az elszegényedő rétegek szociális nehézségeiből adódó egészségügyi problémákra. A szociális munkás azt teheti, hogy pszicho-szociális szűrést végez. Ha kiderül a probléma, adekvát(teljesen megfelelő) segítséget nyújthat a páciensnek, ezzel elősegítve az orvos rendelési idejének jobb kihasználtságát is. Ha a szociális munkás felméri egy-egy környezet szükségletét-problémáit, ezzel összefüggő prevenciós/egészségügyi programokat szervezhet. (tinédzser terhesség megelőzése, drog-,HIV-fertőzés) Valamint az egészségügyi szolgáltatások megszervezésnél segítséget jelenthetnek a szociális munkások által végzett szociális epidemiologiai vizsgálatok.(egészségügyi szempontból veszélyeztetett csoportok felmérése)
- Elmondható, hogy a szociális munkások szerepe megnőtt azáltal, hogy egyre több idős ember került kórházba. Az idősekkel meg kell értetni, hogy milyen életmódváltozásra van szükségük a betegségük miatt, mi a betegség „orvosi kórjóslata”, ill. miképp érinti ez mindennapjaikat. Segítségre szorulnak, hogy fel tudják dolgozni a függetlenség elvesztésével, családtól való fokozott függőséggel, kiszolgáltatottsággal összefüggő érzelmi nehézségeiket. Döntéseikhez, hogy családi, vagy szociális otthon beli gondozást választanak, támogatást nyújthatunk. Az idős embereken kívül a másik csoport, akiknek a szociális munkások segítséget tudnak nyújtani, azok a súlyos életveszélyben szenvedő emberek. Segíteni a pácienst, hogy megbírkozzon a betegség tudatával(ami az egyik legnehezebb dolog). Megkönnyíthetik a kommunikációt a beteg és családja, valamint a beteg és az orvos között. Gyakorlati és konkrét segítséget nyújthat, pl. a kórházi elbocsátás előtt az otthoni ápolás megszervezésében. Mindenféle betegségnél indíthatnak a szociális munkások önsegítő csoportot, és érdekvédelmi csoportot(HIV-pozitívak, vesebetegek).

-A sürgősségi felvételeknél nincs ideje a betegnek felkészülni, ami krízist okoz, ezért krízisintervenciót igényel a kórházi ellátáson kívül. A szociális munkások felmérik a páciens lehetséges támogató rendszerét, aktívan belépnek az életébe, mozgósítja a támogatás forrásait, felveszi a kapcsolatot a családtagokkal, akik egy súlyos betegség, vagy haláleset következményeként maguk is segítségre szorulnak. 
- Amikor pedig az kórházi elbocsátásra kerül sor, akkor is jó ha „van kéznél egy szociális munkás”, akiknek szerepe a Német Szociális Szolgáltatások Egyesülete szerint a következőek.:

„* az utógondozás területén;

*az orvosi, szociális, foglalkozási és iskolai rehabilitáció területén;

*segítségre lehet szükség az orvosi utógondozás megszervezésének előmozdításában (pl. drogbeteg utógondozása, fürdőkúrák, szanatóriumi elhelyezések, rehabilitációs osztályi elhelyezések elősegítése);

*a foglalkozási rehabilitáció támogatása(közvetítés a munkaügyi tanácsadó, munkaközvetítő iroda és a kliens között stb.);
*segítségnyújtás az utógondozáshoz (osztályos és féluti intézmények elérése, ambuláns háziápolás, háztartási munkák átvállalása megszervezése);
*információnyújtás önsegítő csoportokról, klubokról, pszichoszociális intézményekről);

*anyagi támogatás, segélyek elérhetőségének megszervezése (táppénz, biztosítás, stb.);

*jogi felvilágosítás a munkajog, szociális jog, polgári szabadságjogok, stb. területén.” 
- A pszichiátriai osztályokon a szociális munkások feladatai(nyugat-európai országokban) közé tartozik az esetvezetés, a szocioterápiák végzése, a pszichoszociális anamnézis felvétele, az osztály mindennapi életének a megszervezése, a hospitalizáció kialakulásának a megelőzése, az elbocsátás előkészítése, a család bevonása, krónikus betegségek esetén annak biztosítása, hogy az ambuláns, és az osztályos kezelés folyamatos legyen. Az ambuláns pszicho-szociális ellátásban dolgozó szociális munkások vezetik a nappali és éjjeli szanatóriumok foglalkozásait(sokszor az intézményt is). Segítik a mindennapi életvitelben az egyedül élő klienseket, és a védett szállások lakóit. Segítik a kommunikációt a családdal (betegségelfogadás, életmód kialakítás). Segítik a pácienseket, hogy a nekik járó szociális szolgáltatásokhoz, és ellátásokhoz hozzájussanak. Jogi felvilágosítást, és támogatást nyújtanak, együttműködnek az orvosokkal, támogatják pl. önsegélyező szervezetek létrejöttét. Göncz (1994) Hazánkban is egyre inkább ebbe az irányba kell haladjon az egészségügy, és jó, hogy már a szociális munkások így tanulják meg(hogyan csinálják jól), és a hazánkban nem nagy múltú szociális munkásoknak még nincsenek meg a rossz beidegződései.
A szociális munka néhány alapkérdése az egészségügyben: (2001)
„Több mint száz éves múltja van a professzionális szociális munkának az egészségügyben. A tevékenység előfutárainak tekintik a londoni Jótékonysági Társaság hölgyeinek látogatásait a Royal Free Hospitalban 1894-től. A XX. század elején a bostoni Massachusetts General Hospital-ban is megengedték az önkéntes segítők és a betegek rendszeres találkozásait. A folyosó végén elhelyezett asztal mellett kezdték meg a segítők munkájukat a betegek szociális és pszichés problémáinak megoldása érdekében. A bostoni kórházban Richard Cabot 1905-ben alkalmazott először szociális munkást (Cannon, 1923, Cabot, 1928).

E kezdeti időszakban a szociális munkát úgy tekintették, mint az orvosok, nővérek tevékenységének segítőjét, kiegészítőjét. Ezt a felkínált szerepet fogadták el a korai szociális munkások, s e szerepfelfogás ma is felismerhető – hivatkozik Guttmann egy az egészségügyben folyó szociális munka nemzetközi tapasztalatait összegző tanulmányában (Guttmann, 1994). 

Az azóta eltelt időben az egészségügyben dolgozó szociális munkások a szakma fejlődésével párhuzamosan a kezdetekre jellemző medicinális szemlélettel szemben szereztek e sajátos ismeretekkel, készségekkel, értékrenddel bíró professziónak önállóságot. A fejlett országokban utódaik mára a szakma egyik legnagyobb létszámú és tekintélyű - és az USA-ban például legjobban fizetett - rétegét alkotják (Ginsberg, 1995). 

Magyarországon az 1980-as évek közepétől kezdődtek viták a szociális szakemberek felsőfokú képzésének előkészítéséről. A szociális munka mint professzió lényegében előzmények nélküli hazánkban, s ezért nem meglepő, hogy illetékessége, tudásalapja, fókusza és határai vitákban alakulnak ki.

A szociális munka történetét és az egészségügy hazai gyakorlatát ismerve az sem lehet véletlen, hogy a viták egyik központi kérdése a szociális munka és az egészségügy összefüggéseit, kapcsolatait érintette. Sokan féltették az új szakmát - talán nem is alaptalanul - az orvosok túlzott befolyásától. A hazai gyakorlatban uralkodó általános szemlélet szerint ugyanis az egészségügyben a nem orvosi szakmák - bármilyen magas képzettségű -képviselői "paramedikális személyzetként" voltak/vannak jelen az orvos kiszolgálójaként, aki gyógyító szerepében omnipotens, szakmai felelőssége a gyógyítási folyamat minden elemére kiterjed (Szabó, 1993).”
Szükséges és lehetséges a szociális munka az egészségügyben? 

„Az elmúlt időszakban több területen lezajlott vagy folyamatban lévő változások elemzése alapján bizton állíthatom: van létjogosultsága az új szakma jelenlétének Magyarországon is a szélesen értelmezett gyógyítási folyamatban. A szociális munkások közreműködését a betegek “kezelésében” több tényező sürgeti. 

1. Megnövekedett az egészségi állapot szociális dimenziójának jelentősége (lásd WHO háromdimenziós egészségfogalom) 
Ez alapvetően a betegségstruktúra átalakulásával, a betegségek multikauzális eredetének koncepciójával függ össze. Közismert, hogy korábban a legnagyobb számban előforduló fertőző betegségek helyett nagy számban a sok ok kölcsönhatásának következményeként létrejövő kórformák határozzák meg az emberek életkilátásait. Kialakulásukban a szociális tényezőknek, a környezeti, az életmódbeli és a magatartási rizikófaktoroknak jelentős a szerepük. Ezek rendszerint krónikus lefolyású, lassan progrediáló, gyakran egy hosszú életszakaszon át tartó betegségek, sokszor tökéletesen nem gyógyíthatók, inkább csak megelőzhetők, s a gyógyítás helyett az orvostudomány is csak relatív egyensúlyi állapotot tud a betegnek biztosítani.

Az ilyen típusú megbetegedések tömeges megjelenése hívja előtérbe a gyógyítási folyamatban a megelőzés, a gondozás, a rehabilitáció, az egészségnevelés, a tanácsadás szerepköreit.

2. Megváltozott a népesség korösszetétele

Az elmúlt évtizedek egyik legszembetűnőbb demográfiai jelensége az időskorúak számának és a lakosságon belüli arányának jelentős növekedése. A hétköznapi tapasztalatokkal is megegyező tudományos evidencia, hogy a megbetegedések gyakorisága az életkor előrehaladásával növekszik. Az idős betegek gyakrabban szorulnak professzionális segítségre szociális problémáik megoldásában is.

3. Átalakult az egészségügy. 

Az átalakulási folyamat nagyjából a második világháború után kezdődött, s a modern természettudományos medicina kialakulásának következménye.

Ez az orvostudomány:

óriási mértékben differenciálódott (egyre többet tud az egyre kevesebbről);

specializálódott, egy-egy beteg bajának megállapításához, kezeléséhez több szakember közreműködése szükséges; 

magas technikai színvonal jellemzi, ezzel összefüggésben kórház- és betegség-, illetőleg gyógyítás-centrikus, ettől pedig drága. S az törvényszerű, hogy ha egy szolgáltatás sokba kerül, akkor a társadalom tagjai egyenlőtlenül férnek hozzá;

A gyógyítás nagy, hierarchikusan szervezett intézményekben folyik, amelyekre erős szakmai rétegzettség jellemző. Az egészségügyi szervezetek a bennük dolgozók érdekei és értékei tekintetében rendkívül tagoltak, s a rendszerben domináns helyzetű csoportot az orvosok alkotják. 

Az utóbbi években az egészségügyi ellátó rendszerek átalakítása során előtérbe kerültek a hatékonyság, a gazdaságosság kérdései. Az olcsóbb megoldások keresése közben nagyobb hangsúlyt kap a megelőzés, a nagy intézmények lebontásával (dezinstitúcionalizáció) a közösségi szintű ellátási formák megerősítése a cél. 

4. A gyógyítási folyamat többszereplőssé vált

Az egészségügyi szervezetekben új szakmák képviselői (vegyészek, fizikusok, mérnökök, közgazdászok, informatikai szakemberek stb.) jelentek meg és új szerepmegosztások alakultak ki az egészségügyben korábban együtt dolgozó foglalkozási csoportok között is. Az új munkamegosztás, az illetékességi és feladatkörök meghatározása nem volt problémamentes az orvosok és a magasan képzett egészségügyi szakemberek között sem. 

5. Átalakult a hagyományos orvos – beteg szerep

Az orvosi gondolkodás eredeti, biomedicinális paradigmája helyett új, társadalmi – környezeti megközelítés vált szükségessé. Megváltozott a hagyományos orvos – beteg kapcsolat (amely Parsonstól is tudjuk, rendkívül egyenlőtlen hatalmi viszonyt jelent, s leginkább az atya – gyermek kapcsolathoz hasonlít). Egyre inkább a szakértő – laikus viszony jellemző, ahol a közös és egyezkedéses normaértelmezésen van a hangsúly, ahol a beteg nem csak tárgya, passzív, engedelmes elszenvedője, hanem aktív részese a gyógyítási folyamatnak. Persze ez is egyenlőtlen szerepviszonylat, csak sokkal kevésbé, mint a korábbi. Tekintetbe tudja venni a beteg értékeit, körülményeit, tiszteletben tartja személyiségét, szándékait, döntéseit.

A vázolt folyamat – ha megkésetten és lassan – nálunk is megfigyelhető. Lassú és nehéz azonban a szemléletváltás. (Utaljak itt csak az új egészségügyi törvény előkészítésének során pl. a betegjogokkal kapcsolatos vitákra.)

6. Az elmúlt évtizedben Magyarországon lezajlott átalakulás társadalmi következményei 

A munkanélküliség és szegénység tömegessé válása, a hajléktalanság, az esélyegyenlőség szűkülő lehetőségei, a nagy társadalmi csoportokat érintő létbizonytalanság, a társadalmi dezintegrációra utaló egyéb jelenségek (bűnözés, drogproblémák, stb.) vagy egyszerűbben fogalmazva a növekvő szociális problémák a társadalom számára nagy kihívást jelentenek, társadalmi válaszokat igényelnek. A problémák sokféle megjelenésére különböző társadalmi válaszok születtek:

Új intézménytípusok, szolgáltatások jöttek létre, családsegítők, munkaügyi szolgáltató központok, hajléktalan szállók, népkonyhák, drogambulanciák, rehabilitációs otthonok, ifjúsági tanácsadó irodák, gyermekjóléti szolgálatok, csak hogy néhány példát említsek.

Az is nyilvánvalóvá, sőt elfogadottabbá vált, hogy a régi intézményekben is másképp kell dolgozni. Új szolgáltatások keresik a helyüket a tradicionális intézményekben is, pl. szociális munkás a gyermekintézményekben, a kórházakban, a börtönökben stb.

Többszektorúvá vált a jóléti rendszer, állami, önkormányzati intézmények mellett egyházi, alapítványi és magánintézmények, szervezetek vállalnak feladatot a szociális problémák megoldásában.

S a növekvő problémák kezelésére képes és vállalkozó felsőfokú végzettségű szociális szakemberek (szociális munkások, szociálpedagógusok, mentálhigiénés szakemberek, stb.) tömegessé váló képzése és megjelenése a munkaerőpiacon is a társadalmi válaszok egyike.

A megváltozott helyzetben a szakembereknek igazán hatékony szakmai, politikai, gazdasági segítség hiányában komoly nehézségekkel kell megküzdeniük (Gerevich, 1992). 

Néhány, csak a példa kedvéért ezek közül: szakemberhiány, a szakmai szerep legitimációjának hiánya, anyagi-pénzügyi körülmények, az erőforrások szűkössége, bizonytalansága. A szociális problémák kezelését nehezíti, és a munka eredményességét jelentősen csökkenti az, hogy a különböző segítő szakmák között nem alakult ki közmegegyezés a kompetencia kérdésében. Hiányoznak a szociális munka szakmai standardjai, protokolljai, megoldatlan a folyamatos szakmai kontroll, a végzett munka eredményeinek és hatékonyságának mérése. Mindez sokszor kiszolgáltatott helyzetbe kényszeríti az egészségügyben dolgozó szociális szakembereket, tevékenységüket sokszor az intézményi érdekek és nem a kliensek szükségletei, a szakma értékei vezérlik.

Az egészségi állapot társadalmi meghatározói

Az egészség – betegség és a szociális helyzet kölcsönös meghatározottsága közismert. A betegség, a fogyatékosság, a megváltozott munkaképesség mindig is szociális problémák okozója volt. Az is nyilvánvaló, hogy a szociális problémák maguk is betegség-keltőek. Epidemiológiai és szociológiai vizsgálatok sora tanúsítja Magyarországon is, hogy az egészség - a társadalmi hierarchiának megfelelően - egyenlőtlenül oszlik el a társadalomban. A kedvezőtlenebb helyzetű csoportok megbetegedési és halálozási mutatói, életkilátásai rosszabbak. Közismert tény az is, hogy az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférésben a társadalmi-kulturális tényezők döntő jelentőséggel bírnak. Az egyenlőtlenségek megnyilvánulnak tehát nemcsak az egészségi állapot tekintetében, hanem az egészségügyi ellátáshoz való hozzájutásban is. Az orvosi szociológia az egészségügyi ellátás fordított törvényének hívja ezt a jelenséget, mely szerint minél nagyobb egy társadalmi csoport objektív egészségügyi szükséglete, annál kisebb értékű a rendelkezésére álló erőforrás (Molnár, 1989).

Az általános társadalmi összefüggések értelmezhetők az egyén szintjén is. A szociális problémák megzavarják, túlterhelik, destabilizálják a családot, elidegenítenek a rokonsági és közösségi viszonyok terén. Nehezítik a gyermekek ellátását, nevelését. Nemcsak a szegénység, a marginális helyzet, az izoláció közvetlen tényezői játszanak szerepet, hanem létrejönnek sajátos szubkultúrák, amelyek elmélyítik és fenntartják a bajokat. Mindez társadalmi oldalról csökkenti az immunitást, a betegségekkel szembeni védekező képességet (Losonczi, 1987).

Mindannyian tudjuk persze, hogy a jól működő szociálpolitika prevenciós tényező is, lényeges szerepet játszik a népegészségügyi helyzet, a lakosság egészségi állapotának alakulásában.

Ma már a hazai egészségügyi szakemberek közül is sokan látják, hogy a gyógyítás, betegellátás együtt kell járjon szociális munkával és a szociálpolitikai beavatkozások nélkül nincs esélye az egészségmegőrzésnek, a megelőzésnek, de a gyógyítás sem lehet eléggé effektív (Buda, 1994).

Sokakkal együtt magam Mc Keown (1976) nézeteit fogadom el, aki azt állítja, hogy a népesség egészségi állapotának javulása a betegségeket okozó körülmények megváltoztatásától várható és nem a kialakult betegség mechanizmusába történő beavatkozástól, és Twaddle (1982) álláspontján állok, mely szerint az egészség megőrzése elsősorban szociális probléma és csak ezután egészségügyi, orvosi kérdés. 

Betegségekkel összefüggő szociális problémák – kinek a kompetenciája?

A szociális problémák és az egészségügy kapcsolatát vizsgálva e vonatkozásban különböző, egymással ellentétes, álláspontokkal találkozhatunk. Mindegyik elfogadja, hogy a szociális és az egészségügyi problémák bizonyos pontokon szorosan összefonódnak. Csak más megoldási módokban gondolkodik. 

Az első álláspont szerint célszerű a beteg szociális állapotát a gyógyítási folyamatban figyelembe venni. Az egészségügyi ellátás során a betegnek nem csak orvosi terápiát kell nyújtani, hanem teljes - szomatikus, pszichés és szociális - támogatást. Ezért aztán az egészségügyi szakembereknek feltétlenül rendelkezniük kell – ahogy ezen állásponton állók fogalmaznak - szociális érzékenységgel, karitatív attitűddel, hogy segíteni tudják a betegek minél teljesebb gyógyulását az egészségi állapot mindhárom dimenziójában.

A második megközelítési mód – és ezzel is igen gyakran találkozhatunk – szerint az egészségügyi és szociális problémákat szigorúan szét kell választani. Az egészségügyi ellátás feladata az, hogy az adott betegséget a tünetek alapján felismerje, diagnosztizálja, és az orvostudomány mindenkori állásának megfelelően, a rendelkezésre álló technikai felszereltség birtokában kezelje. Az egészségügy kompetenciája ennél tovább nem terjedhet, nem vonatkozhat a szociális problémák kezelésére. A medicina racionalizálásáról van szó, az egészségügyi ellátás megnövekedett költségei miatt erőteljes az igény a pénzügyi és munkaerőforrások jobb kihasználása, a munkafolyamatok hatékonyabb megszervezése iránt.

Jól működő külföldi egészségügyi rendszerek tapasztalatai alapján azt állítom, hogy létezik egy harmadik megközelítés is. Ez a szemlélet abból indul ki, hogy az egészségügyi ellátás megszervezésénél nem a finanszírozó vagy a szolgáltató, hanem elsősorban a fogyasztók/betegek szükségleteit kell figyelembe venni. S az egészségügyi szakemberek persze hogy legyenek szociálisan érzékenyek, vegyék észre a társadalmi ártalmakkal összefüggő kóroki tényezőket és szükségleteket. Ugyanakkor nem lehetnek ők illetékesek a betegek szociális problémáinak kezelésében. Ezt a tevékenységet olyan szakembernek kell felvállalnia, akit erre a munkára alkalmassá és képessé tesz sokoldalú és alapos felkészültsége.

A rendszerváltás társadalmi következményeiként a szociális problémák halmozódása érezteti hatását az egészségügyben is. Sajnálatos jelenség ugyanakkor, hogy a szociális feszültségek – amelyek akár betegségkeltő hatásuk miatt, akár a betegségek következményeként is vannak jelen – gyakran úgy csapódnak le az egészségügyi intézményrendszer különböző szintjein, hogy az ellátásban résztvevő szakemberek megoldási készség, lehetőség, szakértelem, esetleg érdekeltség hiányában tehetetlenül állnak ezekkel szemben. A beteg többnyire egyedül marad szociális problémáival, az egészségügyi intézményrendszer nem tekinti magát illetékesnek azok kezelésében.

Úgy gondolom, hogy a kliensek érdekében megoldást kellene találni a betegségekkel összefüggő (s mindegy hogy okként vagy következményként szereplő) szociális problémák kezelésére, s ez szolgálná az egészségügyi rendszer minden szereplőjének érdekeit is. 

Paramedikális szakma szakembere a szociális munkás?

A szociális munka intézményes foglalkozás, a szakember nem magánemberként, hanem egy társadalmilag fenntartott intézmény alkalmazottjaként gyakorolja szakmáját. A szociális munka intézményei sokféle konkrét formát ölthetnek. Az itt vizsgált kérdéshez kapcsolódóan csak azt szükséges hangsúlyozni, hogy vannak egyrészt olyan szociális szolgálatok, amelyekben az intézmény fő tevékenysége a szociális problémák megoldása, másrészt vannak olyanok, amelyek olyan szervezetek részeiként működnek, amelyek alaptevékenysége más típusú feladatok megoldása. Az utóbbiakat integrált szociális szolgálatoknak nevezik (Lüssi, 1997).

Nem lehet vitás, hogy az egészségügyi intézmények szociális részlegei az integrált szociális szolgálatok közé tartoznak, egyebek mellett ilyennek tekinthetők az iskolák, a vállalkozások, a börtönök stb. Az ilyen típusú szociális szolgálatoknál az intézményi működésből, szervezeti felépítésből, jogi szabályozásból adódóan nehezebben érvényesíthető a szociális munka autonómiája.

A “Paramedikális szakma szakembere a szociális munkás?” kérdéssel először jellemző módon a szociális munkások hazai képzésének előkészítésére szervezett vitákon (un. soproni konferencia) szembesültünk, amikor a képzési dokumentumokat készítettük, amikor a tudásalapot, ismeretkört, a tantárgyi kereteket és arányokat próbáltuk meghatározni. Hiszen a szociális munka - mint a legtöbb szakma - támaszkodik más professziók elméleteire, eredményeire, s azok elemeit beépíti saját tudáskörébe. Nekünk az ismeretekre azonban hasznosságuk miatt van szükségünk, nem a tudományosság kedvéért. Ez azt jelentette, hogy az egyes tradicionális tudományterületek anyagából csak a szociális munka szempontjából releváns részeket lehetett beilleszteni a szociális munkások képzésébe.
Az első konfliktust tehát az jelentette, hogy az egészségügyi ismeretek milyen körét kell beépíteni az általános szociális munkások képzésébe? Melyek azok a tudástartalmak, amelyekre egyformán szüksége van az önkormányzatok népjóléti irodáin, a családsegítő szolgálatoknál, az idősellátás intézményeiben, az iskolákban, a börtönökben vagy az egészségügyi intézményekben munkát vállaló szociális munkásnak?

A képesítési követelmények szerint az általános szociális munkások alapképzésében 5 % az egészségügyi ismeretek aránya. Az egyes intézményekben lehetséges választási (előszakosodási, orientációs) irányokat, valamint a gyakorlatok választható helyszínét is figyelembe véve egy hallgató, aki az egészségügyi intézményekben végzendő szociális munkára készül fel, teljes képzési idejének egyötödét töltheti ilyen területen. 

A szociális munkások képzésében, a szakmai tevékenységben meghatározóan társadalom- és viselkedéstudományi megközelítések dominálnak. A végzett szakemberek így nem is rendelkeznek olyan mennyiségű orvos- és egészségtudományi ismerettel, hogy magukat paramedikális szakembernek nevezzék.

Jelentősen különböznek a paramedikális és a szociális szakemberek képzésében alkalmazott oktatási stratégiák és módszerek is Részletesebb kifejtés nélkül utalnék arra, hogy a kooperáció, az önálló problémaelemzés, a kritikus gondolkodás, a kommunikáció fejlesztését szolgáló oktatási stratégiák és módszerek sokkal nagyobb hangsúllyal szerepelnek a szociális munkások felkészítésében.

Eltérőek a képzési filozófiák is. Talán elégséges a különbségek érzékeltetésére, ha a szociális munkások felkészítéséről említjük.

Mi a szociális munkások képzését egy pályaszocializációs folyamatnak tekintjük, amely egyszerre jelenti ismeretek elsajátítását, készségek, jártasságok kialakítását, fejlesztését, szakmai értékek interiorizálását. A hallgatók felkészítését egy komplex, reflektív tanulási-tanítási folyamatban tartjuk megvalósíthatónak, amely leképezi a szakmai tevékenységet. Ez azt jelenti felfogásunk szerint, hogy a hallgatóknak a szakmatanulás során ugyanazokkal az értékekkel, működési móddal kell találkozniuk, amelyeken későbbi professzionális tevékenységük alapulhat.

Ezért is vagyunk biztosak abban, hogy a szociális munkások képzésében az elfogadó attitűd, a demokratikus légkör, a tanulás figyelemfelkeltéssel való serkentése egyrészt az oktatás eredményességét növeli, másrészt a szakma gyakorlására szocializál.

A szociális szakmákra felkészítés - a képzés filozófiájával, az oktatók attitűdjével összefüggésben, és tudatos törekvéseink eredményeként meghatározóan személyközpontú. A képzőhelyek egész működési módjával, az alkalmazott módszerekkel egyenrangú, partneri viszonyok megteremtésére törekednek. 

Nagyok a szociális munkás és az egészségügyi szakember értékrendjében fellelhető különbségek is. A szociális munka a legtöbb “igazi tudománytól” eltérően nem tartja magát értékmentesnek, bevallottan értékorientált, értéktelített. Ugyanakkor nem normatív, nem hirdet "tökéletes társadalomképet", "ideális viselkedésmódot". Tiszteletben tartja minden ember egyediségét, méltóságát, saját élete feletti rendelkezési jogát akkor is, ha az egyén nem jól funkcionál a társadalomban. A szociális munkásnak kötelező tiszteletben tartani a kliens személyiségét, szuverenitását, az önálló döntésekhez való jogát. Mi nem a kliensen, hanem a kliensnek akarunk segíteni, hogy idővel képes legyen problémáinak megoldására. A szociális munkás nem minősít, nem értékel, megpróbál szakszerűen segíteni. Nem kegyként, nem jószívűségből, hanem mert ez vállalt hivatásának, tanult szakmájának, tevékenységének lényege.

Hosszú vitákban kikristályosodott véleményem szerint mindezek alapján a szociális munkás - képezzék akár egészségügyi felsőoktatási intézményben, dolgozzon bár egészségügyi intézményben - nem paramedikális szakma szakembere. Van saját szakmája, feladata a szociális problémák professzionális megoldása. Ezen a területen, ebben a problémakörben van kompetens tudása, ennek alapján lehet egyenrangú partnere az orvos- és egészségtudományok képviselőinek. Eredményes tevékenysége persze hozzájárulhat a hatékonyabb gyógyító munka megvalósulásához és az egészségmegőrzéshez. De csak akkor, ha autonóm tudását, sajátos attitűdjét és szakmai értékeit az egészségügyben dolgozók is tudomásul veszik, elismerik, és igénylik szakértelmét.

Nem szerencsés a “para-professzionális” (paramedikális) jelző használata nyelvileg sem. A “para” kifejezés eredeti jelentése szerint szóösszetételek előtagjaként valaminek az utótaghoz való hasonlatosságát fejezi ki, ami nem egészen olyan, csak látszólag olyan, mint az igazi. A “para” előtaggal rendelkező kifejezéseknek ráadásul pejoratív felhangjuk is van (lásd paraszolvencia, parapszichológia vagy paraprofesszió). A para-professzionális jelző joggal sérti az iskolákban, vállalatoknál, börtönökben, egészségügyi intézményekben, otthonápolási, hospice szolgálatoknál vagy akár a közigazgatásban stb. nehéz körülmények között dolgozó szociális munkát végzők önérzetét. E megnevezéssel a szociális szakma maga értékeli le tevékenységüket. Rontja az esélyeiket abban, hogy a sokszor nem túl barátságos szakmai közegben a többi szakma képviselői elfogadják, igényeljék részvételüket, egyenrangú partnernek tekintsék a szociális munkást a kliensek szükségleteinek kielégítésében. 

Ki és mit csinál szociális munkásként az egészségügyben?

Pierce (1989) szerint a kórházi szociális munkások azok közé tartoznak, akik a beteg emberekkel foglalkoznak. Bartlett (1970) állítása, mely szerint a szociális munkások nem olyan emberekkel foglalkoznak, akiknek problémáik vannak, hanem olyanokkal, akik 
természetes támaszaik segítségével nem tudnak megbirkózni a problémákkal, kijelöli a szakma várható klienskörét is.

Felfogásom szerint a szociális munkának sajátos alkalmazási területe az egészségügy, ahol a betegek/kockázatnak kitett emberek (családjuk, csoportjuk, közösségek) szociális problémáinak megoldásához kell szakszerű segítséget nyújtani, ahol a szociális munka egyes gyakorlati tevékenységei nagyon is sajátos közegben jelennek meg. Ez egyben sajátos ismereteket, módszereket is igényel, sajátos klienskört is jelent.

Az egészségügyben folyó szociális munka céljáról, feladatairól több szerzőnél olvashatunk magyar nyelven is (Szabó, 1993, 1994, Göncz 1994, Urbanekné 1996), ezért itt most e kérdéssel részletesen nem foglalkozom, s az e területen végzendő szociális munkának csak néhány, általam fontosnak vélt alapkérdésének felvillantására vállalkozom. 

A szociális munkás szakmai tevékenységét, feladatait különböző szerepekben valósítja meg. Szószólója, képviselője, védelmezője a kliensek jogainak, érdekeinek, rászorultság jellegű problémákat kezel, szakértelmével segít más szakemberek véleményének formálásában, a szükségleteknek megfelelően forrást teremt, szolgáltatást szervez, közvetít intézmények, ellenérdekű felek között, tanácsot ad, részt vesz a kliensek és a leendő szociális szakemberek oktatásában. Az, hogy az egyes szakember mely szerepeit gyakorolja, tevékenysége valóságosan meddig terjed, az függ az intézményi elvárásoktól, a szervezeti helyzetétől, de jelentősen múlik felkészültségén, azon, hogy mit gondol saját szakmájáról, mit tekint a szociális munka lényegének.

Az eredményes munkához minden foglalkozás szakmai autonómiát igényel, szabadságot abban, hogy feladatát saját szaktudása és saját módszerei szerint lássa el. Az autonómia a szociális munkásnál azt jelenti, hogy saját szakmája szabályai szerint maga határozza meg problémamegoldó tevékenységét, más szakma nem szab számára módszertani előírásokat és tevékenységének értékelését, irányítását szociális munkás végzi. 

A magyar egészségügyben jelenleg érvényes szabályozás, az intézményi és szakmai hierarchikus struktúrák, a szervezeti kultúra, valamint a szociális szakemberek hiánya, alacsony képzettsége, veszélyezteti az autonómiát. Sokszor megszabják a szociális szolgálat munkatársainak szerepkörét, azokat a problémákat, amelyekkel foglalkozniuk kell, orvosok értékelik tevékenységüket, esetenként korlátozzák mozgásterüket, kapcsolatrendszerüket, információhoz jutásukat. Mindez nem csak a szociális munka szempontjából kedvezőtlen. Csökken a munka szakszerűsége, eredményessége. A lényeg sérül, a szükségletekkel rendelkező emberek problémáinak megoldása szenved kárt. S ha valaki most azt gondolná, hogy hasonló problémák csak az egészségügyi területen fordulnak elő, az nagyot téved.

Az egészségügyi intézményekben folyó szociális munka hazai tapasztalatairól, helyzetéről kevés rendszerezett információval rendelkezünk. Néhány dolog azonban világosnak látszik.

Nagyon különböző képzettséggel dolgoznak a szociális szakemberek (szociális asszisztens, szociális gondozó, szociális munkás, mentálhigiénés, egészségügyi, pedagógiai végzettségű szakember stb.) az egészségügyi intézményekben. Ha egy nagy kórházban több szakembert foglalkoztatnak, a legritkább esetben van munkamegosztás közöttük, és végzettségüktől függetlenül ugyanazon feladatok ellátását várja el tőlük a munkáltató. 

Tevékenységüket, autonómiájukat tekintve rendkívül nagyok a különbségek, még egy intézményen belül is. Nagyon változó, hogy mit tekintenek feladatuknak a szociális ügyintézésen túl. Általános, hogy túlterheltek, az intézményi érdekek agyonnyomják őket. Az, hogy mit végeznek, alapvetően az intézményi elvárásoktól függ. Szakmai segítségre nem nagyon számíthatnak. Munkaköri helyzetük bizonytalan. Szakmai irányításuk, szupervíziójuk, továbbképzésük legtöbbször megoldatlan. Miután hiányoznak a szakmai standardok, a végzett munka érdemi értékelésének sincsenek meg a feltételei. 

A szociális munkások szervezeti helyzetét tekintve alapvetően két fajta megoldás létezik a világban. Sok helyütt a szociális munkás az egészségügyi intézmény alkalmazottja. Az intézményen belül azonban önálló szervezeti egységben dolgoznak, felelős szakmai vezető irányításával, akinek státusza az osztályvezető főorvosokkal egyenrangú.

A másik szokásos megoldás az, hogy a szociális munkások területi segítő intézmények, helyi önkormányzatok alkalmazottaiként végzik a kórházakban tevékenységüket. Munkájukat a területi segítő intézményben irányítják, finanszírozzák, értékelik. Mindkét esetben léteznek persze szakmai standardok, amelyek a különböző problémák esetén szokásos tennivalókat, elmulaszthatatlan feladatokat tartalmazzák.

Mindkét szervezési forma kínál előnyöket és egyidejűleg hátrányai is vannak. Az egészségügyi intézmény alkalmazottjaként a szociális munkás könnyebben elérhető. Az ott dolgozó más szakemberekkel stabil kapcsolatokat alakíthat ki, ismertsége, folyamatos jelenléte "szociális hatalmának" fontos forrása. Saját szakmája filozófiáját, értékeit követve ugyanakkor könnyen minősülhet "deviánsnak", vagy ezzel ellentétben tevékenységében meghatározóvá válhatnak az intézményi érdekek. A finanszírozás módja kiszolgáltatottá teszi, nehezebb kapcsolatot tartania a területi szolgáltató intézményekkel. Ebben a szervezeti struktúrában kevésbé biztosítható, hogy a szociális szakemberek önálló szervezeti egységben dolgozzanak, szakmailag kompetens vezetővel.

Ha a betegekkel foglalkozó szociális munkás területi segítő intézmény alkalmazottja, tevékenységében meghatározóak lehetnek a kliensek igényei, kevésbé dominánsak az egészségügyi intézmény érdekei. Könnyebben biztosítható a munka jellegének megfelelő szakmai támogatás, irányítás, szupervízió, egyszerűbb a területi szolgáltató szervezetekkel a kapcsolattartás, egyértelműbb a finanszírozás. A szakembert azonban könnyen tekinthetikaz egészségügyi intézményben "szervezetidegen elemnek". Mindez megnehezíti elérhetőségét, információgyűjtését, részvétele a szélesen értelmezett gyógyítási folyamatban nehézkesebbé válhat.

Az előnyök, hátrányok folytathatók. A nagy kérdés az, hogy Magyarországon, jelenlegi viszonyaink között, melyik megoldás irányában kellene tovább haladnunk. Nálunk az első szervezési formához hasonló módon indult el a folyamat. A nem elhanyagolható különbség az, hogy az egészségügyi intézményi struktúrában nagyon eltérő helyzetben, néha osztálykeretben, máskor az ápolási igazgató felügyelete alatt, kevés helyen önálló szervezeti egységben találjuk a szociális szakembereket. Sok a szerepzavarral küszködő, kevés a szakmailag kompetens vezető irányítása alatt működő szociális részleg.

Kevesebbet emlegetjük ennek a kialakulatlan helyzetnek az előnyeit, és még kevésbé használjuk ki ezeket. Személyes tapasztalataim vannak például arról, hogy nagy egészségügyi intézményekben is nem ritkán előfordult, hogy a frissen alkalmazott szociális szakemberekkel készítették el a saját munkaköri leírásaikat, maguk határozhatták meg működésük tartalmát és kereteit. Javaslataikat igényelték a szociális szolgáltató részleg felállításához. Ilyen lehetőség tradicionális szakmákban ritkán adódik, ott a kialakult, hagyományos irányítási struktúrák, a szokásos feladatmegosztás olykor nagyon szükséges megváltoztatása csak hosszú harcok árán érhető el.
Az egészségügyi és a szociális szakemberek együttműködésének néhány alapkérdése 

Az egészségügyben dolgozó szakemberek és a szociális munkások együttműködése - ott, ahol a szakma évszázados hagyományokkal rendelkezik - a kezdetektől fogva jellemző. A kooperáció soha nem volt vita- és konfliktusmentes, az egészségügy különböző szakterületein - érthetően - eltérő intenzitás jellemezte (Mizrachi and Abramson, 1995).

Az egészségügyi intézmények - szinte kivétel nélkül - multidiszciplináris intézmények, azaz több szakma képviselői dolgoznak ugyanazon a színtéren. A multidiszciplinaritás nem jelent azonban feltétlenül interdiszciplináris működést. A témával foglalkozó szakirodalom interdiszciplináris együttműködésnek csak a kollaboráció konszenzusos formáját tartja. Mailick és Jordan (1977) alapvető munkájukban az együttműködés három típusát különböztetik meg. Autoriter típusú kooperáció valósul meg például a műtőben dolgozó szakemberek között, matrix típusúnak nevezik a szakemberek alkalmankénti, informális interakciót. A konszenzusos kollaboráció sokban különbözik az előzőektől. Közös cél érdekében gyakoribb, rendszeres és közvetlen kommunikációt feltételez a különböző szakmák szakemberei között, közös döntéshozatalt jelent, rendszerint kisebb létszámú csoportokban valósul meg, ahol a csoportdinamikai folyamatok, csoporttudat is szerepet játszanak. Az interdiszciplináris team - csakúgy mint a jól működő kiscsoportok - szinergikus, a csoporttagok az együttműködés és a csoporton belüli kommunikáció révén egymás teljesítményét felerősítik, a csoport teljesítménye nagyobb, mint az egyéni teljesítmények összege.

Az egészségügyi és a szociális szakembereknek a szolgáltatások fejlesztését, a kliensek szükségleteinek kielégítését célzó feladatcsoportokban, interdiszciplináris teamekben végzett munkája számos előnnyel szolgálhat. 

Lehetőséget biztosít a komplex problémák sok szempontú elemzésére, bonyolult feladatok megoldására. A szociális problémák megoldásában a kliens számára pótlólagos szolgáltatásokhoz való hozzájutást eredményezhet. A feladatok megoldásában tudatosan szerepet vállaló, közreműködő "segítő harmadikok" tevékenysége összehangoltabb lehet, ugyanakkor mérséklődhet az intézmények, szolgáltatások indokolatlan igénybevétele. Előnyös lehet az együttműködés a szakemberek motiválásában, ismereteik bővítésében. A közös munka során csökkenhetnek az egyes szakmák képviselői között időnként jellemző villongások, a teljesítményeket rontó meg nem értés. Leomolhatnak ismerethiányból, előítéletekből, félreértésekből, szakmai féltékenységből eredő kommunikációs gátak.

Az interprofesszionális együttműködés időigényes. Ezért nem alkalmazható olyan problémák esetén, amelyek egy-egy szakma, vagy szakember feladatkörében megoldhatók vagy megoldandóak. S néha a rosszul vezetett csoportokban végzett munka a résztvevőknek frusztrációt okoz, s a feleslegesség érzését váltja ki.

A kooperáció e formája nem veleszületett adottságunk, hanem fejleszthető és fejlesztendő képességünk, készségünk. Megfelelő önismeretet igényel, az együttműködő partnerek érdekeinek, szakmai kompetenciáinak ismeretét és figyelembe vételét, a másik iránti odafigyelést feltételezi. Szükséges hozzá a nyílt, egyértelmű kommunikáció, az eltérő vélemények, megközelítési módok létezésének elismerése, olykor nem kis diplomácia érzék. 

A szakmaközi együttműködés, a különböző szakemberek kooperációja közös célok megvalósítását szolgáló feladatok megoldásában persze nem panacea (mindenre jó gyógyszer, csodaszer). Nem helyettesítheti az egészségügyből hiányzó forrásokat, a szakemberek hiányos ismereteit, nem gyógyír a végzett munka anyagi és erkölcsi elismerésének szűkösségére, nem véd meg az autokratikus vezetői magatartással összefüggő rossz munkahelyi közérzet következményeitől. Megfelelő indikációk mellett hasznos munkaforma, csak ismerni kell a szabályait.

A szociális szakemberek megjelenése a hazai egészségügyi intézményekben - ebben az ellentmondásos helyzetben is - nagyon jelentős eredménynek tekinthető. A továbbiakban a szociális szakma felelőssége elsősorban, hogy a meglévő tapasztalatokat elemezze, a hiányzó szakmai standardok, protokollok kidolgozását megkezdje, követelje az e területen dolgozó szociális szakemberek támogatott továbbképzési lehetőségeinek megteremtését vagy akár a szakirányú továbbképzési formák kidolgozását és elérje a szakmai érdekképviselet és érdekérvényesítés megerősödését.”Török(2001)
A magyarországi kórházi szociális munka helyzete egy országos kutatás tükrében
(2004)
„ A WHO (World Health Organization) egészség-fogalmát alapul véve – amely szerint az egészség a teljes testi, szellemi és társadalmi jólét állapota, és nem pusztán a betegség vagy fogyatékosság hiánya  – a magyar egészségügynek is egyre inkább el kell fogadnia, hogy a medicinális kezelések mellett a szociális problémákkal is foglalkoznia kell. A legtöbb jóléti országban ez már nem is kérdéses. A kórházi szociális munkások egyenrangú és elengedhetetlen munkatársai az egészségügyi szakembereknek mind a betegek kezelésénél, mind a népegészségügyi programok kialakításánál, megvalósításánál. 

A szociális munkások egészségügyi intézményekben való alkalmazását törvény nem írja elő, csak az egészségügyi szolgáltatást nyújtó egyes intézmények szakmai minimumfeltételeiről szóló 60/2003. (X. 20) ESZCSM rendelet mellékletében jelölik meg, mint „szükséges” szolgáltatást. „ Ennek következtében még mindig vannak kórházak, ahol nem alkalmaznak szociális munkást.
„A vezetőkkel való beszélgetéskor rögtön beleütköztem abba a nehézségbe, hogy ki is számít kórházi szociális munkásnak. A magyarországi szociális munka előzményeinek ismeretében számításba vettem azon dolgozókat is, akiknek nincsen szakirányú felsőfokú végzettségük, de szociális feladatokat látnak el. Így az előzetes felmérés alapján a vizsgált populációba kerültek azok a lelkészek, lelkigondozók (összesen 3 fő) is, akik a lelkigondozói munkájuk mellett a szociális feladatokat is magukra vállalják, illetve a szociális asszisztensek, akiket szociális munkásként alkalmaznak. A vizsgált populáció 216 fő lett. „
  Magyarországon a kórházak 63 százalékában alkalmaznak kórházi szociális munkást, illetve szociális szakembert. „Az Orvosi Információs és Oktató Rendszer egészségügyi adatbázisa alapján készített kategóriák szerint a következő megoszlást láthatjuk az 1. ábrán. Mindegyik megyében minimum egy kórház alkalmaz szociális szakembert. Mind a négy egyetem alkalmaz szociális munkást, de nem mindegyik klinikáján. A kórházak létszáma alapján 100 százalékos a lefedettsége Győr-Moson-Sopron, Békés, Hajdu-Bihar, Bács-Kiskun, Pest megyéknek. A legkevesebb szociális státussal rendelkező kórház az országos (40%), állami fenntartású intézményeknél (36%) és Veszprém megyében (33%) található. „
„A válaszadók életkori megoszlását nézve azt látjuk, hogy többnyire (61%) a fiatalabb korosztály (18–40 évesek) alkotja a szociális szakemberek táborát. A 18–25 évesek között találjuk a tanulmányi szerződéssel dolgozókat és frissen diplomázottakat.”
Az előzetes várakozásokhoz képest meglepő a válaszadók szakmai végzettségének az aránya. A válaszadók majdnem háromnegyede (69%) a szakiránynak megfelelő szociális diplomával rendelkezik, így összességében a szociális végzettséggel rendelkezők aránya 84 százalék. Viszont még mindig magas a nem szakirányú képzettséggel rendelkezők száma (23 fő). A végzettség szerinti megoszlás nem mutat összefüggést az életkorral, de az megállapítható, hogy a 41 év felettiek körében is magasabb a szociális diplomával rendelkezők aránya, és a 18–25 év között találunk (5 fő) nem szociális végzettségűt is.” 

Legfőképpen a 400–1200 ágyas kórházak dolgozói válaszoltak.

A kórházi szociális munkás státusok létrehozásának szorgalmazói
„Egyes helyeken már rögtön a rendszerváltás után létrehoztak szociális munkás státusokat, amelyeket valószínűleg szociális szervezők vagy egyéb végzettségű szakemberek töltöttek be. Igazából az 1990-es évek közepétől jött létre a legtöbb státus, ami összefügg azzal a ténnyel, hogy ebben az időszakban kerültek ki a legelső diplomások is a képzésekből. 1994 előtt Borsod-Abaúj-Zemplén, Győr-Moson-Sopron, Jász-Nagykun-Szolnok, Somogy, Tolna, Vas és Békés megyében alakították ki státusokat. A státusok létrehozása mind a mai napig aktuális kérdés, mivel körülbelül még 58 kórházból (37%) hiányzik a szociális munkás. A telefonos felmérés során több ápolási igazgató is jelezte, hogy szeretnének alkalmazni szociális munkást, de pénzügyi kereteik jelenleg ezt nem teszik lehetővé. Egy-két helyen viszont nem tartják fontosnak a szociális munkás alkalmazását, mivel úgy gondolják, hogy a nővérek a saját munkájuk mellett a szociális feladatokat is el tudják látni. „
 A kórházi szociális munkás státusok kezdetének az éve az adatközlők szerint 
„A státusok minőségét jelzi, hogy milyen formában hozták létre. A válaszadók 85,6 százaléka főállásban végzi a munkáját, tizennégyen (9,6%) más munkakör ellátása mellett, öten (3,4%) félállásban, akik közül két fő nyugdíjasként (egyikük havi 60 órában) és ezen kívül egy fő pedig vállalkozási megbízással. 

Az adott kórházban a szociális szakemberek megnevezése, megszólítása is sokat elárulhat arról, hogy mennyire ismerik a szociális munkást, hogyan értékelik, mennyire sikerült az elődök szerepéből kilépni. A válaszadók legnagyobb részét a „kórházi szociális munkás” névvel illetik, de használják a „szociális munkatárs” megnevezést is (15,1%), ami azt sejteti, hogy őket  egyenrangú partnerként kezelik az egészségügyi dolgozókkal. A „szociális nővér” egyértelműen elutasítandó megszólítás, a szociális szakemberek egy részének mégis azzal kell szembesülnie, hogy sokan még mindig nem tudnak különbséget tenni a két munkakör között. Sőt, a „kórházi szociális munkás” megnevezést megjelölők 22,2 százaléka is panaszkodott arról, hogy olykor őket is szociális nővérnek hívják, a betegek és a dolgozók egyaránt. Néhányan azt is jelezték, hogy ilyenkor helyesbíteni szoktak. Az egyéb megnevezésekben 13-an jelezték, hogy egyszerűen csak szociális munkásnak hívják őket. Vannak, akit szociális tanácsadónak, szociális ügyintézőnek, szociális előadónak, szocioterapeutának neveznek. Ebben a kategóriában szerepel a „lelkész” és két „lelkigondozó” megjelölés, amely indokolt a fő munkakörüket nézve.”
A kórházi szociális munka szervezeti elhelyezkedése
 „A szociális munkás státusok szervezeti elhelyezkedése fontos tényező a szakma elfogadottsága, besorolása, és nem utolsó sorban az önállóság gyakorlása szempontjából. Három tényezőt érdemes megvizsgálni, az előbb említettek fényében. Az egyik, hogy ki gyakorolja a munkáltatói jogkört a szociális szakember felett, a másik, hogy ki a közvetlen szakmai vezetője, és a harmadik, hogy mekkora ellátandó egységet bíznak rá. 

A legtöbb esetben (89%) a kórházi igazgatóság vezetői (elsősorban az ápolási igazgatók) közül kerülnek ki a szociális munkások munkaadói. Az osztályvezető főorvosokhoz elsősorban a pszichiátriai osztályon dolgozó szociális munkások tartoznak. Az „egyéb” kategóriában a klinikákon dolgozó szociális munkások a kari, illetve az egyetemi főnővéreket jelölték meg munkaadóként, egy fő pedig a területi Gyermekjóléti Szolgálat vezetőjét, az ápolási igazgatóval közösen. Ez utóbbi esetben a szociális munkás bérét pályázati pénzből finanszírozzák.  

A szociális munkások szakmai felettesei szempontjából már nagyobb a szóródás. A főigazgatók már kevésbé jelennek meg e felettesi körben, ezt a jogkört leosztják az ápolási igazgatóknak, az osztályvezető főorvosoknak, illetve amennyiben lehetséges, a szociális csoportok vezetőinek. Az adatok alapján az ápolási igazgatók egy része szintén továbbadja a szakmai irányítás jogát, jobb esetben az intézményben működő szociális csoport vagy részleg vezetőjének, aki feltehetően nagyobb szakmai hozzáértéssel rendelkezik. Az „egyéb” kategóriában a kari főnővérek mellett a pszichiátriai gondozó, a kórházhoz kapcsolódó drogambulancia, lelkigondozói és gyermekjóléti szolgálat (plusz az ápolási igazgató) vezetőjét jelölték meg szakmai felettesüknek.   

A szociális munkások közel felének (44%) a tevékenysége a kórház valamennyi osztályára kiterjed, bizonyos helyeken leszámítva a pszichiátriát vagy egy másik osztályt. Az egyéb kategóriában tízen jelezték, hogy több különböző osztályt is ellátnak (kettőtől tízig terjedve). A válaszadók jelentős százaléka (25%) dolgozik csak pszichiátrián. (Lásd 11. ábra) Többen vannak, akiknek munkája a belgyógyászatra (7 fő), egy-egy személynek pedig csak a traumatológiára, rehabilitációs osztályra, ortopédiára, onkoradiológiára, neurológiára, szemészetre, fül-orr-gégészetre terjed ki. Többen jelölték meg a pszichiátriai gondozót, illetve a járóbeteg-ellátást (4 fő) az ellátandó területük között. 

A mutatók alapján a szociális munkások munkájának hatóköre összefüggésben áll a kórházi ágyszámokkal. A 800 ágy alatti kórházakra jellemzőbb inkább az összes osztály ellátása, de van egy olyan válaszadó, akire 1200 feletti ágy jut. A 2500 feletti ágyszámmal rendelkező intézményeknél pedig több, vagy egy-egy osztály jut egy szociális munkásra.”
A kórházi szociális szakemberek munkakapcsolatai
„ A válaszadók egyötöde egyedül dolgozik az intézményében. (Az előzetes felmérés szerint is a kórházak 52 százalékban egy szociális szakember tevékenykedik, azaz a teljes létszámot nézve a kórházi szociális munkások körülbelül 24 százaléka egyedül látja el a szociális feladatokat.) Ahol pedig több szociális szakember van, ott általában valamilyen kontaktus megvalósul, de csak kis százalék (6,2%) jelezte, hogy minden esetben együtt dolgoznak. Leginkább az eseti munkakapcsolat jellemző.  

A több szociális szakembert foglalkoztató intézményekben kérdés, hogy a munkatársak szociális csoportot alkotnak-e. Azt láthatjuk, hogy az összes válaszadóknak kicsit több mint az egyharmada szociális csoporttagként működik. A fenti eredményekkel összevetve az is észrevehető, hogy a szociális csoport nem féltetlenül jelenti azt, hogy a tagok minden esetben együtt dolgoznak. 

Az együttdolgozáson túl kérdés, hogy a szociális csoportban dolgozóknál vajon működik-e a végzettség szerinti munkamegosztás. A kapott eredményt némi fenntartással kell kezelni, mivel ennél a kérdésnél már 14-gyel többen tartották magukat szociális csoporttagnak. Az alábbi ábra alapján az látható, hogy a végzettség szerinti munkamegosztás nem jellemző. Ennek hátterében valószínűleg az is ott állhat, hogy az egyes helyeken azonos végzettségű munkatársak dolgoznak együtt. „
Szociális csoport esetén milyen munkamegosztás van?
„Egy beteg szociális problémájának komplex megoldását a legtöbb esetben egy interdiszciplináris szociális csoport tudja biztosítani, melyben a hatékonyság egyik kulcsát az adja, hogy a különböző végzettségű szakemberek folyamatosan együtt dolgoznak, egymás számára könnyen elérhetőek, a kliensek minél gyorsabb ellátása érdekében. A kérdésre adott összetett válaszokból kiderült, hogy a kérdőívben említett szakemberek az intézményen belül elérhetők, de nagyon kevés esetben tagjai a szociális csoportnak.  A legjellemzőbb, hogy csak eset kapcsán keresik meg őket a szociális szakemberek. Leginkább a pszichológussal, a jogásszal és a kórházi lelkészekkel van kapcsolatuk. Az önkéntesek bevonása és a szociális asszisztensek alkalmazása még nem gyakori a hazai intézményekben. Az egyéb szakemberek között említették meg a területi szociális intézmények munkatársait, a (gyógy-) foglalkoztatókat, a karitatív szervezetek vezetőit, az orvosokat, főnővéreket, akikkel szintén folyamatos kapcsolatot tartanak fenn. Ezenkívül a betegjogi képviselőt, védőnőt, gyógytornászt és ketten egy szociálpolitikust is megjelöltek, akivel folyamatos kapcsolatot tartanak. Itt kérdés lehetne, hogy a legutóbb említett személy milyen pozícióban dolgozhat.”
 A szociális szakemeberek véleménye az egészségügyi szakemberekkelvaló munkakapcsolatukról 
„A szociális szakembereknek az egészségügyi szakemberekkel való kapcsolattartása a munka jellegéből adódóan elkerülhetetlen, így igazából az a kérdés, hogy milyennek ítélik meg az előbb említett dolgozókkal a viszonyukat. A válaszok alapján elég egyoldalú kép tárul elénk. A válaszadók egyértelműen megfelelőnek tartják az adott munkakapcsolataikat. Különösen a főnővérekkel és az ápoló személyzettel való viszonyukat tartják teljes mértékben kielégítőnek, akikkel együtt a leginkább érintettek a betegek ellátásában. Talán az osztályvezető főorvosok azok, akikkel kicsit kevesebben jönnek ki. Két személy egyáltalán nem tartja megfelelőnek a kapcsolatát a főorvosokkal, hatan pedig a kórház vezetőségével állnak hadilábon.”
A kórházi szociális szakemberek által ellátott feladatok 
A szakma gyakorlati megvalósulását és egyben a megítélését is mutatja, hogy a kórházi szociális szakemberek mely feladatok elvégzését vállalják fel. A Kórházi Szociális Munkások Vezetőinek Társasága által megállapított 19 feladatkört (Hobschman, 1983) sorra véve láthatjuk, hogy a hazai kórházi szociális szakemberek tevékenységköre még mindig igen szűk. 

A többség munkájának (76,5 %) nagy részét a közvetlen segítségnyújtás teszi ki, az elbocsátás előkészítésével és az anyagi, szervezési feladatok ellátásával együtt. A közvetlen segítségnyújtás a szociális munka módszereinek alkalmazását jelenti, ami az egyszerű szociális ügyintézésnél több, kiterjedtebb. Ez összhangban áll azzal, hogy a válaszadók jelentős százaléka felsőfokú képesítéssel rendelkezik, vagyis mélyebb szakértelmet adó ismeretekkel bír. Az előbbi feladatokhoz szorosan kapcsolódik az információnyújtás a különböző szolgáltatásokról, és a közvetítő szerep vállalása a területi intézmények felé. A kórházon belüli érdekvédelmi feladatok ellátását viszont már kevesen (13,8%) vállalják, ez valószínűleg összefügg azzal, hogy elvileg már mindegyik kórházban alkalmaznak betegjogi képviselőt. A nemzetközi gyakorlatban igen magasra értékelt pszichoszociális feladatok ellátása (Szabó, 1994) a hazai gyakorlatban még valóban kisebb mértékű. A betegfelvétel előkészítése is kevésbé jellemző. Bizonyos osztályokon, érthető módon, ezt a feladatot nem is lehet megvalósítani, például a baleseti sebészeti osztályon, de vannak olyan helyek, ahol jobban elő lehetne segíteni a betegek adaptációját, ahol a szociális problémák időben való megismerésével hatékonyabb és teljesebb körű munkát lehetne végezni, például a belgyógyászati osztályokon. 

A válaszadók 28,3 százalék mondta, hogy a munkájuk nagy részét a szociális rizikótényezők szűrése teszi ki. A pszichoszociális értékelést már többen végzik (54,5%). Ez utóbbi feladatok ellátása a pszichiátrián dolgozóknál még gyakoribb arány (10%). Jelentős azoknak a száma (82,1%), akiknek a feladataik között kisebb vagy nagyobb mértékben szerepel a felvilágosító munka jogi ügyekben. Az önsegítő csoportok szervezése nagyon kevés helyen (11,7%) jelenik meg egyértelmű feladatként.

A szociális szakember véleményének, megállapításainak az elismerését jelenti, ha a kórházi teamben is lehetősége nyílik konzultálni, jelentést adni. Ez az út a válaszadók egynegyede számára még nem járható. A területi intézményekkel való esetkonzultáció szintén nem egyértelmű. 

Az egészségvédelmi, prevenciós munkában való tevékenykedés a kórházi keretek között igen korlátozott, így nem meglepő, hogy kevesen (8,3%) jelölték meg egyértelmű feladatukként. Az oktatásban való részvételt nagyban meghatározzák a területi és intézményi adottságok, mivel csak ott tud oktatni a szociális munkás, ahol egészségügyi, illetve szociá​lis képzés folyik. A lehetőségekhez mérten viszonylag magas azoknak a száma (45%), akik valamilyen szinten az oktatásban tevékenykednek vagy továbbképzéseket szerveznek. A válaszadók elenyésző száma jelezte, hogy kutatási területen, illetve magasabb szinteken munkálkodik. Az egyéb tevékenységek kategóriáján belül a mentálhigiénés feladatokat, az önkéntes segítők koordinálását, az egészségügyi dolgozók számára nyújtott szociális munkát jelölték meg. „
 Megbízzák-e egyéb, nem szociális feladattal?
A kórházi szociális szakemberek eseti leterhelése változatos képet mutat. A válaszadók jelentős százaléka (41,7%) igen magas esetszámmal dolgozik (200 felett/év), amely a szakmailag elfogadható határokon túl van. Sajnos a válaszokból nem derül ki, hogy ezek közül hány az esetmenedzseléssel és hány az információnyújtással kapcsolatos eset. Az esetszámok nem mutatnak összefüggést azzal, hogy mekkora a szociális szakemberek hatóköre. Az ágyszámmal sincsen összefüggés, de az ágyszámok növekedésével relatíve magasabb az esetszám,. „
A kórházi szociális szakemberek munkakörülményei
„Személyi feltételek

 A professzionális szociális munka megvalósítása egy nagyobb intézményben már több szociális szakember meglétét feltételezi. Az ellátandó feladatok között vannak olyanok, amelyek átadhatóak lennének középfokú ismeretekkel rendelkező szakembereknek is, a hatékonyabb munkamegosztás érdekében. A válaszadók nagyobbik része (60,4%) viszont nem igényelné az utóbb említett munkaerőt, inkább képzett szociális munkásokkal bővítenék (41,7%) a szolgáltatásukat, illetve kis százalékuk (14,6%) a meglévő szociális szakemberekkel módosítaná a munkakapcsolatát.  A szociális munkást igénylőknek több mint a fele (58,3%) nem jelezte, hogy hány fővel bővítené a keretet, a másik fele pedig döntően 1 főre (25,7%), de volt, aki 14 főre tartana igényt. Az igények megléte, illetve hiánya nem mutat összefüggést azzal, hogy hány ágyas kórházban dolgozik a válaszadó. „
 A válaszadók igényelnének-e még szociális szakembert maguk mellé?
„A kórházi közegben az esetvezetés különösen időponthoz kötött, gyors döntést igénylő segítő munka, amelyben nem ritka, hogy a kliensek életébe radikálisan kell beleavatkozni, egy alapvető változást kell segíteni – például idős beteget kell kiemelni a megszokott családi közegéből, és egy zsúfolt idősek otthonába kell elhelyezni. Az egyéb szociális területekkel összehasonlítva itt jellemzőbb, hogy a klienseket végérvényesen elveszítik. Sok esetben a kórházi szociális munkásoknak nincs szakmailag kompetens vezetőjük, szakmabeli munkatársuk, akikkel megoszthatnák a problémás vagy lelkileg megterhelő eseteiket, így számukra a szupervízió létfontosságú kérdés. A válaszok számából azonban jól látható, hogy ezen a területen is kevésbé megoldott ez a szolgáltatás.”
 Megoldott-e a szakmai szupervízió?
„A szakmai megbecsültséghez tartozik az a tényező is, hogy a szociális munkások munkáját szakmailag értékelik-e. A válaszadók 62 százaléka (a 141 főből) azt vallja, hogy ez az ő esetükben megtörténik. „
A válaszadók bérükkel és juttatásaikkal való elégedettsége
„A munkahelyi feltételekhez tartozik a fizetésekkel és juttatásokkal való elégedettség kérdése is. A válaszadóknak kicsit több mint a fele nem elégedett a bérével, közülük kevesebb azoknak a száma, akik egyáltalán nincsenek kibékülve a fizetésükkel. Ezzel szemben elég magas azoknak a száma is, akik már elégedettek a fizetésükkel. Az elégedettség mértéke nem mutat összefüggést a szakmai végzettséggel. 

Tárgyi feltételek

A hatékony munkavégzés érdekében bizonyos tárgyi feltételek megléte elengedhetetlen. A segítő szakma sajátossága a közvetlen klienskapcsolat, amelynek alapvető kiindulópontja a bizalom megszerzése, a kapott adatok titoktartási kötelezettséggel való kezelése. Ezek alapvető feltétele, hogy a szociális szakember rendelkezzen önálló irodahelységgel, széleskörű ellátást biztosítani tudó infrastruktúrával és ideális esetben bizonyos pénzügyi kerettel. (Lüssi, 1997) 

A szociális szakemberek legnagyobb része (69,4%) az irodahelyiségét másokkal – a legtöbb esetben (68,5%) nem szakmabeliekkel – kényszerül megosztani, például a kórház könyvtárosával, pénztárosával, fényképészével, de találunk olyat is, aki a textilraktárossal, gondnokkal osztozkodik. Öten a pszichológussal, főnővérrel, hárman a gyógytornásszal, ketten az ápolásoktatóval vannak egy szobában. Egyesek pedig orvos, logopédus, szakszervezeti ügyintéző, jogász, betegjogi képviselő, dietetikus mellé kerültek. Két dolgozó egyáltalán nem rendelkezik irodával.  

 Az irodahelyiségét másokkal megosztja-e?
A válaszadóknak mindössze 6 százaléka elégedett az infrastrukturális felszereltséggel. A megjelölt tárgyi feltételek közül a válaszadóknak majdnem a fele elsősorban a fogadóhelyiséget, a számítógépet és a nyomtatót hiányolja, amelyek pedig ma már a mindennapi ügyintézés elengedhetetlen kellékei.Többen szeretnének (39,7%) pénzügyi keretet tájékoztatókra. Jelentős azoknak a helyeknek a száma (36,3%), ahol a közvetlen telefonvonal sem adott. Az adatvédelem szempontjából jó, ha a szociális szakemberek maguk tudják a fénymásolási, faxolási ügyeiket intézni. A válaszadók több mint egynegyede igényelné is ehhez a megfelelő eszközöket. A megkérdezettek egynegyede az üzenetrögzítőre is igényt tartana. A válaszadók egyötöde közvetlen telefonszámot és zárható szekrényt is szeretne. Az egyéb eszközök között egészségnevelési célok elérésére alkalmas eszközöket, szakmai folyóiratokat, újságokat jelöltek meg, és többen jelezték, hogy bizonyos pénzügyi keretet szeretnének önsegítő csoportok működtetéséhez, hajléktalanok gyors megsegítéséhez. 

Maga az irodahelyiség megléte még nem vonja maga után, hogy azt megfelelőnek is tartják a szociális szakemberek a kliensekkel való foglalkozáshoz. A válaszadóknak kicsit több mint a fele érzi úgy, hogy a munkájához elégséges a meglévő iroda.Az irodahelyiséget nem megfelelőnek tartók nagyobb része a megosztott irodával rendelkezők köréből kerül ki.

Megfelelőnek tartja-e az irodáját a kliensekkel való foglalkozáshoz?
A hiányzó tárgyi feltételek között többen jelezték, hogy pénzügyi keretet szeretnének a kliensek támogatására és bizonyos feladatok ellátásához. A felmérés alapján valóban az derült ki, hogy elenyésző azoknak a száma (5,5%), akik pénzügyi eszközökkel rendelkeznek. A pénzzel gazdálkodók elsősorban pályázatból és egyesületi támogatásból nyerik anyagi forrásukat. Csupán egy személy jelezte, hogy közfinanszírozási szervtől kap támogatást.

Működtetnek-e valamilyen alapítványt, egyesületet szociális céllal?
A válaszadók egyhatoda működtet alapítványt vagy egyesületet szociális feladatok ellátására, vagyis egyesek maguk teremtik meg a pénzügyi feltételeiket. 

A kórházi szociális szakemberek képzési lehetőségei

 A képesítési követelmények szerint az általános szociális munkás képzésben 5% az egészségügyi ismeretek aránya. Az egyes képzési intézményekben lehetséges a kórházi szociális munkára való előszakosodás, de a többségük számára nem, és a legjobb esetben is csak egy féléves kurzusként biztosítják e tantárgyat. (Török, 1998) A gyakorlatot nyújtó terephelyeken a kórházi szociális munkás státusban dolgozó tereptaná​rok a legtöbb helyen hiányoztak, vagy ma sincsenek ott. Ilyen előzmények ismeretében kérdés lehet, hogy a kórházi szociális munkás státusban dolgozók mire alapoztak a munkamódszerük kidolgozásakor. 

A megkérdezettek legnagyobb része a saját elképzeléseire, az életből vett tapasztalataira támaszkodott munkamódszere kialakítása során, míg a válaszadók 53 százalékának volt segítségére a képzésben tanult anyag és a szakirodalom. A más szociális munkások példájából való tanulás és módszereik átvétele is segítette a válaszadók egy-egy harmadát. Az „egyéb” kategóriában egyesek a szociális igazgatásban szerezett tapasztalataikra, mások emberi kapcsolataikra, egy előkészítő team javaslataira, illetve tömegkommunikációs eszközökre hivatkoztak.

Mire támaszkodott a munkamódszere kialakítása során?
A megkérdezettek több választ is megjelölhettek.

A szociális szakemberek hosszú távú működése szempontjából kérdés, hogy megoldott-e a kötelező szakmai továbbképzésben való részvételük. Az egyes válaszokból kiderül, hogy ezen a területen nincsen tisztázva, hogy a kórházi szociális szakemberek hová tartoznak a továbbképzési rendszerben. A válaszadóknak több mint a fele azt nyilatkozta, hogy továbbképzésben részt tud venni, éspedig a legtöbbjük munkahelyi támogatással tudja megtenni ezt. Itt azonban kérdés, hogy ők mit értettek a támogatott és kötelező továbbképzésen. A válaszadók másik felénél már problémás a megfelelő továbbképzési programban való részvétel. Többen jelezték, hogy azért nem vesznek részt továbbképzési programokon, mert nem regisztrálták őket. Van, aki azt fejezte ki az „egyéb” kategóriában, hogy jó lenne, ha meghívnák őt szakmai tanácskozásokra. Van, aki szociálpedagógusként tapasztalja, hogy egyáltalán nem tartják nyilván a pontszerzés szempontjából. 

A támogatott és kötelező továbbképzési rendszerben részt tud-e venni?
A nemzetközi gyakorlatban a kórházi, illetve a pszichiátriai szociális munka külön képzési formában is megszerezhető. Magyarországon szintén felmerült a posztgraduális képzés megszervezésének, elindításának a gondolata, és ma már ha jól tudom a szakképzési program is körvonalazódni látszik.Kérdés, hogy a megkérdezettek is szükségesnek tartanák-e a képzés elindítását, elvégzését. Végzettségre és életkorra való tekintet nélkül a válaszadók legnagyobb többsége szükségesnek tartaná a képzés elindítását, illetve az elvégzését (78,8%). Elenyésző azoknak a száma (3,4%), akik csak a pszichiátriai szociális munkában látnák értelmét a képzésnek. A válaszadók egytizede egyáltalán nem igényelné a képzést, és tizenegy fő nem tudta megítélni a kérdést.

Összegzés
 A kétlépcsős felmérésből kirajzolódott, hogy az ország minden megyéjében alkalmaznak kórházi szociális szakembereket, és elsősorban az ország keleti részének igényeit elégítik ki a szociális munkás státusok. Ezt az arányt valószínűleg a térség jellemzője, a szociális problémák erőteljesebb jelenléte is indokolta. 

Az első hipotézisem csak részben igazolódott be, mivel igaz, hogy a kórházi szociális munkás posztokon különböző végzettségű szakembereket találunk, de a szakirányú végzettséggel rendelkezők száma jóval magasabb (84%), így homogénebb a végzettség szerinti megoszlás. Kiemelendő, hogy magas a szociális diplomával rendelkezők aránya (69%).

A szociális munkás státussal nem rendelkező kórházak száma (37%) még mindig igen jelentős, különösképpen annak az adatnak a fényében, hogy a státussal rendelkező kórházak 52 százalékában csak egy szociális szakembert alkalmaznak, ami nem igen teszi lehetővé a professzionális munkavégzést. A státusok 10 százaléka egyéb munkakörhöz rendelt, illetve félállásban biztosított (3,4%), ami azt jelenti, hogy – a létrehozott státusok ellenére is – egyes helyeken még mindig nem ismerik el a komplex ellátást nyújtani tudó szociális munkát. A szociális szakemberek megnevezésénél felszínre került, hogy a kórházi szociális munkások nagy része küszködik még a szociális nővéri múlt legyőzésével és azzal, hogy egyenrangú félként fogadják el őket. Az egyéb észrevételek között egyesek konkrétan meg is fogalmazták, hogy „az egészségügy kemény hierarchiája nem nagyon akarja befogadni, partnerként kezelni a szociális munkást”, „hiányzik az osztályvezetőkkel egyenrangú szociális team”. 

A harmadik hipotézisem részben beigazolódott, miszerint a szociális szakemberek legnagyobb része (64%) munkáltatói szempontból az ápolási igazgatók alá tartozik, de a szakmai vezetőség szerint már változatosabb felállások valósulnak meg. A szakmai felettesre, illetve a szociális csoporttagságra vonatkozó kérdéseket alapul véve két szervezeti megoldást találunk. Vannak az egyedül dolgozók (ez nem jelenti feltétlenül azt, hogy egyedül vannak szociális munkásként az intézményükben), illetve a szociális csoportot alkotók. Az első esetben többnyire az ápolási igazgatók (48%), az osztályvezető főorvosok (34%) a szakmai felettesek, míg a második esetben szakmai felettesként megjelennek a szociális csoportvezetők (33%), de összességében nézve mégis jellemzőbb (67%), hogy ezt a pozíciót is egészségügyi szakemberek töltik be. 

A szociális szakemberek mellett a felettesek – elsősorban az ápolási igazgatók – is élhettek az írásos véleményadás lehetőségével. A megkérdezettek 25 százaléka ezt meg is tette. Többen jelezték, hogy ahol több szociális munkás dolgozik együtt, ott azt tapasztalják, hogy a szociális munkások megtalálták a helyüket a hierarchiában. Ennek ellenére a kórházi szociális szakemberek nagyon kevés helyen alkotnak önálló részleget megfelelő szakmai vezetővel. 

A negyedik feltételezésem csak részben nyert igazolást. A szakmabeliek között jellemző (62%) a munkakapcsolat kialakítása és az együttdolgozás mind eseti szinten, mind az egyéb feladatok ellátásakor. Más szakemberekkel leginkább csak egy adott kliens ügyében kerülnek kapcsolatba, vagyis nemigen valósul meg az interdiszciplináris együttműködés, ami pedig a professzionális szociális munka egyik fontos eleme. A kórházi szociális szakemberek egészségügyi dolgozókkal való munkakapcsolatának értékelésében nem jelent meg az oly sokszor hangoztatott el nem fogadás ténye. 

A szociális szakemberek által ellátott feladatok köre bővül, de még mindig inkább a „tűzoltó munka” kényszeréről tesznek tanúságot. Ahhoz, hogy a szociális munka a prevencióban és a magasabb szinteken is megjelenjen, erőteljes szemléletváltozásnak kell létrejönnie mind az egészségügy, mind a társadalom szintjén. A szociális munkásoknak pedig tudatosabban, bátrabban kell vállalniuk a társadalmi tervezésben való részvételüket, hiszen ehhez megkapták az alapokat képzésük során. A fentiekre nézve az ötödik hipotézis csak részben igazolódott. 

A hatodik hipotézisem beigazolódott. A szociális szakemberek munkakörülményeikkel kapcsolatos válaszai és igényei arról tanúskodnak, hogy több helyen nem fordítottak kellő figyelmet a szolgáltatások kialakítására. A személyi feltételeknél a legégetőbb, hogy többen teljesen egyedül kénytelenek ellátni az intézmény szociális feladatait, nem megoldott a szupervíziójuk, és a bérük sem áll arányban a végzettségükkel. Nagyon jelentős azoknak a száma (76%), akiket egyéb tevékenységgel is megbíznak a saját feladatuk ellátása mellett. A kérdőív kérdéséből nem derül ki, hogy ezek milyen munkák, de feltételezhető, hogy a megbízás ténye arra is utal, hogy a szociális munkát nem ismerik el teljes értékű foglalkozásként. A tárgyi feltételeknél az alapvető működési hely nem kellően biztosított, hiszen a válaszadók legnagyobb része nem rendelkezik fogadóhelyiséggel, önálló irodával, sőt, többeknek tőlük idegen szakmák képviselőivel kell osztozkodniuk. A gördülékeny ügyintézéshez szükséges alapvető eszközök – például számítógép, nyomtató, közvetlen telefonvonal – több helyen is hiányoznak. A váratlan esetek és bizonyos programok megvalósítása, fenntartása olykor megkívánná, hogy a szociális munkások pénzügyi kerettel is rendelkezzenek. A válaszok alapján egyértelmű, hogy a kórházi szociális munkásoknál ez nem megoldott. Nagyon kevés helyen használják ki az egyesületi, illetve az alapítványi forma nyújtotta lehetőségeket. 

A kórházi szociális szakemberek képzési lehetősége az egyik legmegoldatlanabb kérdés. Az általános szociális munkás-képzés mellett egyre inkább megfogalmazódott, hogy bizonyos területeken speciális, mélyebb tudásra van szükség a hatékonyabb munkavégzés érdekében. A mentálhigiéné, gyermekvédelem, családgondozás, addiktológia területén működnek a diploma megszerzése után elvégezhető másodképzések, de az egészségügyi szociális munka kimaradt e körből. A kórházi szociális szakemberek a kérdőív kapcsán egyértelműen kifejezték, hogy igényelnék a posztgraduális képzés elindítását, és ha lehetőségük lenne rá, el is végeznék. A legvisszásabb helyzetet a kötelező továbbképzési rendszer mutatja, amelyben egyértelművé vált, hogy az integrált intézményekben dolgozó szociális szakemberekről teljesen megfeledkeztek a törvényhozók. A válaszadók a kutatással kapcsolatos észrevételeik között erre külön felhívták a figyelmet, és az érdekképviseleti szervezet létrehozását is többen megemlítették. Viszont a válaszadók nagy többsége (67%) – a visszás helyzet ellenére is – részt vesz továbbképzéseken, sőt, közülük legtöbben munkahelyi támogatással tehetik ezt. A hetedik hipotézisem így csak részben igazolódott be.

Egy új kutatás keretén belül érdemes lenne a kórházi szociális munkások feladatvégzése során felmerülő kérdéseket, dilemmákat feltérképezni.

Befejezés
 A jóléti szolgáltatás létrehozása összetett folyamat eredménye. Egy jóléti szolgáltatásnak van története, kialakulása, amelyben érvényesül a fokozatosság elve. A szolgáltatás megszervezéséhez először az egyéni szükségleteknek, problémáknak kell a felszínre kerülniük, hogy láthatóvá váljanak, és beszélni lehessen róluk. A felfedések után érzékelhető, hogy az adott szükséglet, probléma többeket is érint, és a kielégítésük akkor gazdaságos, ha össztársadalmi szinten kezelik. A kezelésnek az egyik formája az adott szervezeti struktúra átalakítása, az igényekhez való igazítása, illetve egy teljesen új szervezeti keret létrehozása, amely a szolgáltatások alapját jelentheti.

Magyarországon a rendszerváltással vált lehetővé, hogy felszínre kerüljenek a valós szükségletek, állapotok, és a róluk való gondolkodás. A magyar lakosság rossz egészségi állapota már korábban keletkezett, de a mutatói csak az utóbbi évtizedben kerülhettek nyilvánosságra, amikor is az átmeneti időszak kihívásai még jobban rontották az amúgy is rossz tendenciát. A helyzet kezelése halaszthatatlanná vált, így az egészségpolitika fő célkitűzései egyikének tekintette a népegészségügyi szemlélet megváltoztatását. Az egészségügy területén megindult reformfolyamat elsősorban a gazdasági szerkezet szintjén ért el változásokat, és úgy tűnik, csak lassan veszi át az új, népegészségügyet szolgáló szemléletmódot.

A kórházi szociális munka mint jóléti szolgáltatás létrehozása az egyik olyan mozzanata az egészségügy átalakulásának, amely arról tesz tanúságot, hogy az egészségügy – elsősorban a kórház – elismeri a társadalmi rehabilitációban való részvételének kötelességét.

Felmérésem eredményeinek tükrében azt látom, hogy a kórházak többsége kezdi felismerni ezt a feladatát, de még nem fektet rá kellő hangsúlyt. A kórházak beengedték a falaik közé a szociális szaktudással rendelkezőket, de nem minden esetben látják bennük a teljes értékű munkatársat, akár ha a feltételek biztosítását, akár az ellátandó feladatköröket nézzük. 

A kapott eredményeket viszont nézhetjük arról az oldalról is, hogy egy új szolgáltatás létrejöttének vannak kezdeti nehézségei és különböző szakaszai, amelyeken át kell eljutnia a kiteljesedéshez. Ezeket a lépcsőfokokat a fejlett ország képviselői sem tudták kihagyni. Innen nézve a hazai kórházi szociális munka helyzete nem reménytelen, hiszen törvényi előírás nélkül, a minimumfeltételek megalkotása előtt már létrehoztak kórházi szociális munkás státusokat, és a legtöbb esetben a nagyobb hatókörrel rendelkező vezetőkhöz rendelték, amely lehetőséget biztosíthat a jövőben önálló részleg megalkotására, ha az egyedül dolgozóknak sikerül az elismertségüket növelni és létszámukat bővíteni. Nagyon sok függ a már most dolgozó kórházi szociális munkásoktól, s attól, hogy ők hogyan képviselik a szakmát. A visszaküldött kérdőívek arányát (a feldolgozás után is még érkeztek kérdőívek) és az egyéb rovatban tett megjegyzéseiket nézve látható, hogy a kórházi szociális munkások nem közömbösek a munkájuk helyzete iránt, így a kórházi szociális munka továbbfejlesztése ügyében érdemes velük is számolni.” Magyar (2004)
Szociális munka a hospice–szellemű ellátásban: (2000)
„Mivel Magyarországon maga a szociális munka még kevésbé elfogadott, és ennek hagyományai sem épültek ki annyira, mint a fejlett világ országaiban (ez különösen igaz a hospice–szellemű ellátáshoz szükséges szociális munkára), ezért elsősorban külföldi és ezen belül is az angol tapasztalatokra fogunk támaszkodni. A tanulmány második felében kitérünk a magyarországi helyzetre is. Az angliai modellt (1) azért tartjuk jelentősnek, mivel napjainkra nemzetközi tekintetben mintaértékűvé vált. „
Mivel az angol modell is meghatározott társadalmi körülmények között jött létre csak egy lehetséges minta, és amit elsősorban éppen ezért nem lehet egy az egyben lemásolni. Ennek ellenére a hazai szociális munkás képzésben lehet építeni az angolszász tapasztalatokra, „illetve a hospice–szellemű ellátás további fejlesztése terén annál is inkább, mivel az angol modell egyes – napjainkra már univerzálisnak tekinthető, és a világ számos országában sikerrel alkalmazott – elemei beépültek a különböző hazai palliatív ellátási formákba is” (2). 

Az angliai hospice–szellemű ellátás és az ehhez kapcsolódó intézményrendszer alapjainak vázlatos ismertetése:
„Induljunk ki a hospice–szellemű ellátás meghatározásából: ennek lényege, hogy egy bizonyos ellátási forma keretében a gyógyíthatatlan betegségben szenvedőknek az emberhez méltó halál lehetőségét biztosítják. Ez azonban egyáltalán nem azonos az eutanázia elfogadásával (4). A hospice intézményrendszerének kiépítésében és fenntartásában mind a mai napig meghatározó szerepe volt és van a különböző egyházaknak, és különösen az anglikán egyháznak; mozgalmat támogató egyházak számára ideológiai okokból az eutanázia egyetlen formája sem elfogadható. Ez lehet az egyik magyarázata annak, hogy az angliai eredetű hospice–mozgalom az egész világon elutasítja az eutanáziát. „
„Angliában elsősorban a hospice–házak vannak többségben. Ez valószínűleg azzal függ össze, hogy a hospice–szellemű ellátás az állami egészségügyi rendszeren kívül szerveződik, amit jól jellemez, hogy a hospice–ok finanszírozásának több mint kétharmadát nem az állami költségvetés, hanem a civil társadalom biztosítja (5). Ez egyben a civil társadalom elkötelezettségét szimbolizálja a hospice–mozgalom iránt, de arra is rávilágít, hogy gazdaságilag milyen erős a civil szféra, hiszen képes fenntartani és működtetni egy ilyen hatalmas intézményrendszert. „
„ Angliában a betegeket – ameddig csak lehetséges – az otthonukban látják el. A beteg csak akkor kerül hospice–ba, ha otthoni ellátása már gondot okoz. Mindez kezdetben többnyire annyit jelent, hogy az érintett mindössze a délelőttöt és a koradélutáni órákat tölti az intézményben, míg az egész napos ellátásra általában csak az utolsó időszakban van szükség. 

A betegek hospice–szellemű ellátását különböző szakemberekből és önkéntes segítőkből álló csoport végzi. 

Az ellátásnak lényeges elve, hogy a csoport tevékenységének középpontjában a beteg és családja áll, ami jelenti a team–munka folyamán a holisztikus szemlélet maximális érvényesülését. Ez azt jelenti, hogy a teljes embert a maga fizikai, pszichikai és szociális valójában együttesen értelmezik. Ebből következően a beteggel való törődés során az egyes diszciplínák nem különülnek, nem különülhetnek el élesen egymástól, s így a csoport egyes tagjainak tevékenységi körében átfedések jöhetnek létre. Ez azt eredményezi, hogy a team tagjai nem sajátíthatják ki az egyes tevékenységi formákat (ez alól kivételt képez az orvosi tevékenység). Ennélfogva például a csoport minden egyes tagja végezhet szociális munkát is. Ha azonban ez így van, akkor nemcsak a szociális munkásnak, hanem a team minden egyes tagjának tisztában kell lennie az e téren felmerülő problémák természetével, és ezek megoldásainak alapelveivel.” 

A hospice gondozó–team különböző foglalkozású tagjainak jellemző tevékenységi körei: 

„Hospice–nővér: A beteg fizikai és érzelmi igényeinek kielégítésén túl összefogja és irányítja a többi szakember tevékenységét, ezáltal a team munka kulcsfontosságú szereplőjévé válik. Lehet, hogy a hospice–teammel kapcsolatban hazai viszonyok közt ez a legszokatlanabb, de tudnunk kell, hogy a nővéri szakképesítés presztízse Angliában sokkal magasabb, mint nálunk. 

Hospice–orvos: Angliában szinte kivétel nélkül rendelkezik a megfelelő szakképesítéssel. Munkája a terminális állapotú betegek palliatív terápiájából áll. Daganatos betegek esetében például a fájdalom enyhítésében, a hányinger, a decubitus tüneteinek csillapításában segít (7). A hospice–orvos nem játszik vezető szerepet a team életében, ezért sokszor csak részállásban vállalja el a hospice–ben a szakorvosi teendőket, míg a főállása többnyire egy kórház onkológiai osztályán van. Az orvos mellérendelt szerepe egyben azt is jelképezi, hogy a halál–haldoklás problémája elsősorban nem medikális, hanem pszichés és szociális természetű. 

Hospice–lelkész: A hospice–lelkész a vallásos meggyőződésű betegek spirituális szükségleteit elégíti ki, de nagyban hozzájárulhat ahhoz is, hogy ezek a beteg romló fizikai állapotuk ellenére fenn tudják tartani kapcsolatukat a felekezetükkel. Ez különösen akkor válhat fontossá, ha a beteg és a lelkész eltérő vallású. Ezenkívül a hospice–ok lelkészei közvetítik a hospice ideológiáját a különféle egyházak tagjainak számára. Így ők a szociális munkásokhoz hasonlóan – ahogyan azt a későbbiek során majd látni fogjuk – egyfajta híd szerepet töltenek be a beteg, a hospice és a társadalom között (8). 

Önkéntes segítők: Jelenlétük jelképezi, hogy a társadalom nem hagyja magára a halálos betegeket. Az önkéntesek a legkülönfélébb praktikus feladatokat láthatnak el; a legegyszerűbb, például a konyhai munkáktól kezdve a betegápolásáig, melynek során már közvetlen interakcióba kerülnek a betegekkel. 

Szerteágazó tevékenységeik jelentőségét azonban messze meghaladja az, amit jelenlétükkel szimbolizálnak. Az önkéntesek reprezentálják azokat a társadalmi csoportokat, amelyekből érkeznek, de hatással is lehetnek ezekre oly módon, hogy megismertetik e társadalmi csoportok tagjaival a hospice–szellemű ellátás sajátos értékrendjét, ezáltal a társadalomban a halállal, meghalással, valamint a gyásszal kapcsolatban normateremtővé válhatnak, és így akaratlanul is hozzájárulhatnak a halállal kapcsolatos – a modern társadalmakra oly jellemző – tabuk lerombolásához. 

Nem elhanyagolhatóak azonban az önkéntesek tevékenységének anyagi vonzatai sem, hiszen egy szociális munkás – aki az önkéntesek koordinátoraként akár fél tucat önkéntest is irányíthat – közvetve hat–hét beteg ellátásában is segédkezhet, ezáltal a hospice–szellemű ellátás költségeit jelentősen csökkentheti, miközben ez egyáltalán nem vonja maga után az ellátás minőségének csökkenését. Az önkéntes segítés célja ugyanis a valódi professzionális szolgáltatás biztosítása, ami csak folyamatos és magas színvonalú képzés és állandó szupervízió révén biztosítható. 

A hospice–team szükség szerint kiegészülhet más segítőkkel is, mint például pszichológussal vagy pszichiáterrel.”
A szociális munkás szerepe a hospice–teamben:
„Miután az orvos és a nővér megszabadítja a beteget az őt kínzó fizikai fájdalomtól, illetve az életminőséget károsan befolyásoló, egyéb tünetektől, akkor kerülhetnek előtérbe a beteg más jellegű – az orvosi ellátással már nem kielégíthető – szükségletei. 

A csoport többi tagja (beleértve a szociális munkásokat is) ezeknek a nem–medikális szükségleteknek a kielégítésén fáradozik. 

Vegyük sorra a fenti, ún. nem–medikális igényeket, amelyek jórészt szociális és pszichés természetűek: 

A beteg egyik ilyen igénye, hogy kifejezésre juttathassa fájdalmát, amit társas kapcsolatainak elsorvadása miatt érez. A hospice–team tagjainak, így a szociális munkásoknak is fontos feladatuk, hogy a beteget visszavezessék azokba a közösségekbe, ahonnan kiszakadtak. Ezek közül természetesen legfontosabb a család, de ezenkívül lényeges lehet az is, hogy a beteg maga mögött tudja barátait, ismerőseit. Fontos feladata a teamnek, hogy a beteg társas környezetével el tudja fogadtatni a beteg egyes érzelmi reakcióit, mint amilyen a fájdalom, a düh vagy a félelem. 

A beteg nem pusztán érzelmei kifejezésének korlátjaitól, hanem egyfajta spirituális fájdalomtól is szenvedhet. Olyan kérdések gyötörhetik, hogy miért neki, miért most, milyen éppen ilyen okból, milyen célból kell a saját halálával szembesülnie, és hogy mi lesz a halála után. Ha őszinték akarunk maradni, itt nem tudunk egyebet tenni, mint meghallgatni őt. A modern társadalmakban nincs univerzális kulturális minta, amely a fenti kérdésekre olyan kész válaszokat tartogatna, amelyek mindenki számára megnyugtató és végső magyarázatul szolgálhatnának (9). Ezekre a dilemmákra a betegnek saját magának kell megtalálnia a feleletet. A válasz lehet az eltelt életen a pont, de annak megtagadása is. Ám éppen a válasz individuális mivolta miatt mindenképpen a saját halál választásán, illetve megtalálásán van a hangsúly. Ez a lényeg, ezért van a hospice. 

A haldokló könnyen passzívvá válhat, miközben gyakran kerülhet olyan választási helyzetbe vagy kényszerbe, amelyben döntenie kell, például arról, hogy mi lesz a gyermekeivel. A szociális munkás, illetve a team ilyen esetekben is sokat segíthet. 

Amit eddig a betegekről mondtam, érvényes a hozzátartozókra is: őket szintén gyötörheti a félelem vagy a harag, nyomaszthatják a miértek, és szükségük lehet az olyan gyakorlatias segítségre is, mint amilyet a beteg huszonnégy órás ellátása igényel. 

Fent már említettem, hogy a hospice–szellemű ellátást nyújtó csoport munkájának során a holisztikus szemlélet érvényesül, ezért az egyes szakemberek nem elkülönülten végzik a munkájukat, tevékenységi körükben átfedések vannak, így egyik szakterület sem sajátíthatja ki magának a terepet. Ennek folytán a csoport tagjai közül bárki szembesülhet szociális problémákkal, és éppen ezért mindenki végezhet szociális munkát is. Ezért fontos, hogy a szociális munkás egy hivatás képviselőjeként a felmerülő problémákat a szociális munkának mint professziónak a sajátos megközelítési módjával értelmezze. Ezek alapján a szociális munka mint hivatás előtt a beteg nem elszigetelt individuum, hanem egy társadalmi háló része, a maga és társadalmi kapcsolatainak múltjával, jelenével és jövőjével, illetve szociális és kulturális kontextusával. Ennek a szemléletmódnak azonban nem pusztán a szociális munkásnak, hanem a team többi tagjának munkája során is érvényesülnie kell.

A szociális munkással szemben támasztott társadalmi elvárások

A szociális munkás szerepe változik, alakul a társadalom elvárásai és a társadalom egyes tagjainak attitűdjei alapján. A hospice–szellemű ellátás során az elvárásokat és attitűdöket mindenekelőtt a kollégák, vagyis a hospice–team tagjai, valamint a betegek, a család és hozzátartozók befolyásolhatják. 

Az egyik ilyen lényeges elvárás, hogy a jóléti állam nyújtson szociális biztonságot az olyan esetekben is, amikor az állampolgárok valamilyen ok miatt – mint amilyen egy súlyos betegség – kilátástalannak tűnő helyzetbe kerülnek. Ha például a szülők meghalnak, akkor gyermekeik felnevelését az államnak valamilyen formában biztosítania kell, vagy ha egy fogyatékos ember megözvegyül, akkor az államtól elvárható, hogy gondoskodjon öregek otthonában való elhelyezéséről. Így a hospice–team tagjai, de maguk a betegek és hozzátartozóik is joggal várják el a szociális munkásoktól mint a szociális problémák kezelésének letéteményeseitől, hogy garantálják a betegek szociális biztonságát, vagy legalábbis e szociális biztonság megteremtésén fáradozzanak. 

A beteg és családtagjai részéről a fenti elvárást kiegészíti a tanácsadás igénye, hiszen a szociális munkás ismeri leginkább a család szociális helyzetét. Például a családtagok tanácsot kérhetnek a szociális munkástól arra vonatkozóan, hogy mit mondjanak a gyereknek a szülő gyógyíthatatlan betegségéről, vagy hogy a szülő halálával kapcsolatban a gyermekeket egyáltalán milyen mértékben szabad bevonniuk. 

A szociális munka sajátosságai

1. Helyzetfelmérés

A hatékony szociális munka előfeltétele, hogy a szociális munkás kliense tisztában legyen a szociális helyzetével. A sikeres helyzetfelismerés négy szempont figyelembe vételét teszi szükségessé: 

a) AZ INDIVÍDUUM 

Individuális vonatkozásban a szociális munkásnak elsősorban a betegsége folytán a beteget érintő változásokat kell számba vennie, vagyis figyelnie kell arra, hogy milyen változások következtek be a beteg mindennapi életében, milyen tevékenységeket nem képes már elvégezni, milyen feladatok elvégzése maradt félbe a gyógyíthatatlan betegség következtében, és hogy ez utóbbi feladatok megoldásában milyen segítséget is kell nyújtania. 

De éppen ilyen lényegesek azok az értékek, normák és vallásos meggyőződések, amelyekre a betegség hatással van. Például, hogy a beteg minek tekinti a betegségét, hogyan értelmezi azt a helyzetet, amibe került – így elképzelhető például, hogy betegségét az élete korábbi szakaszában elkövetett bűnei büntetésének tartja. 

Továbbá meg kell tudnia a szociális munkásnak azt is, hogy hol akar meghalni a beteg: otthon, kórházban vagy hospice–ban, és ez irányú kívánságát messzemenően tekintetbe kell vennie. 

b) A CSALÁD 

A beteg ideális esetben családi környezetben él, ezért szükséges, hogy a szociális munkás ennek az elsődleges társadalmi csoportnak a helyzetét is megismerje. Fel kell mérnie a családi kommunikáció normális menetét: például milyen a konfliktusmegoldás a családban. 

Fel kell térképeznie a betegség, illetve a hamarosan bekövetkező halál szociális következményeit, valamint azt, hogy milyen a döntéshozatali modell a családban: előreláthatóan hogyan fogja érinteni e döntéshozatali modellt a családban bekövetkező haláleset. Hogyan küzd meg a család a betegséggel és egy családtag elveszítésével: például elköltözik, gyermeke elveszítése esetén az anya újra gyermeket vállal stb. 

Fontos feladata a szociális munkásnak, hogy számba vegye, kik azok, akik hátramaradnak, és hogy nekik milyen szociális problémáik lehetnek. Külön figyelmet igényel a gyermekek, az idősek és az eltartottak további sorsa. 

c) FIZIKAI ERŐFORRÁSOK 

A haldokló betegek legnagyobb problémáját gyakran éppen a fizikai erőforrások hiánya, illetve korlátozottsága jelenti. Elsősorban pénzügyi és lakásproblémák merülhetnek fel. A fizikai erőforrások jelentőségét könnyen megérthetjük egy inkontinens beteg példáján, akinek a számára egy mosógép fontosabb lehet, mint hogy hozzáférjen valamilyen különleges színvonalú hospice–nővéri ellátáshoz. A fizikai erőforrások megszervezése, illetve optimalizálása révén a beteg könnyebben alkalmazkodik az otthoni körülményekhez. Az otthoni szükségletek kielégítése feleslegessé teheti az intézményi ellátást, amely mindenképpen költségesebb, és az sem biztos, hogy a betegek ezt részesítenék előnyben. 

d) TÁRSADALMI ERŐFORRÁSOK 

A szociális munkásnak, de a hospice–team többi tagjának is tudnia kell, hogy a beteg és családja mely közösségeknek a tagja, és fel kell térképezniük az ezekre jellemző társadalmi kapcsolatrendszert. Meg kell ismerni a beteg és családja etnikai, kulturális valamint vallási hátterét, hiszen ezek hatást gyakorolnak a betegre és betegségére, illetve azokra a döntésekre, amelyekre a beteg és családja rákényszerülhet. 

Lényeges továbbá az is, hogy a szociális munkás informálja a beteget, illetve a családot a formális és informális szociális segítő intézményrendszer elérhetőségéről, mind az önkormányzatoknál, mind a betegek egyházi közösségeinél, illetve a civil társadalom egyéb szociális segítő szervezeteinél, vagy gyermekek esetében az iskoláknál stb.

2. Beavatkozás

Az intervenció célja, hogy a szociális munkás segítséget nyújtson a beteg és családja számára, hogy sikeresen megküzdjenek azzal a szituációval, amelybe a súlyos betegség fellépése következtében kerültek. A beteg és családja általában azért igénylik a segítséget, mert nincsenek birtokában a szükséges információknak, vagy mert kommunikációs zavarok léptek fel közöttük, esetleg bizonytalanok abban, amit tenniük kellene, netán nincsenek megfelelő anyagi erőforrásaik, amelyekkel szükségleteiket kielégíthetnék. 

a) INFORMÁCIÓ 

A beteg és családja gyakran azért nem tud megbirkózni a kialakult helyzettel, mert nincsenek a megfelelő információk birtokában. Nem tudják, mi és hogyan történik majd, velük illetve családtagjaikkal. Nincsenek tisztában a betegség lefolyásával, vagy magával a meghalás folyamatával, ennek egyes stádiumaival. A bizonytalanságtól, illetve a téves elképzelések erejétől félelem uralkodhat el rajtuk. Ugyanígy a hátramaradottaknak információkra lehet szükségük például a temetéssel járó feladatokról is. 

A szociális munkásnak tekintettel kell lennie az informálás módjára. Fontos lehet, hogy hol adják át az információkat: egyesek jobban szeretik, ha otthoni környezetben, mások pedig, ha az ellátó intézményrendszeren belül kapják meg a szükséges ismereteket. Továbbá lényeges, hogy egyszerre mennyi információt szolgáltatunk. A túl sok és túl gyors információ átadásnak nem kívánt következményei lehetnek. Időt kell tehát biztosítani arra, hogy az információkat a befogadóknak legyen elég idejük feldolgozni. Az informálás kettős folyamat, amely a beszéd mellett magában foglalja a betegre való odafigyelést is. 

b) KOMMUNIKÁCIÓ 

A kommunikáció ebben az időszakban sokszor jár nehézségekkel a betegek, a családtagok és az ismerősök számára egyaránt. 

A kommunikációs problémák eredhetnek egyrészt azokból az igen erős érzelmekből, amelyeket a közeli elmúlás vált ki a betegből és a hozzátartozókból. Kommunikációs zavarok forrása lehet a családban megszokott szerepek megváltozása, módosulása is: például ha az egyik szülő súlyos beteg, a másiknak kell helyettesítenie, ezáltal felvállalva a beteg családtag szerepeit. Különösen súlyos helyzet alakulhat ki, ha az apa kénytelen az anyát pótolni. 

De gyakran gondot jelent az is, hogy az egyes családtagok számára más és más a a haláleset jelentése, hiszen ugyanazon személy elvesztése az egyik családtag számára az anya, a másik számára a feleség halálát jelentheti. Mindenki a maga horizontjáról éli meg a veszteséget, és sokszor fogalma sincs a másik családtag helyzetéről, ezért nem is képes megérteni a másikat, ami szintén csökkenti a családtagok egymás közötti kommunikációs képességet. 

A szakképzett szociális munkás – kívülállóként – sokat segíthet az egyes családtagoknak abban, hogy az eseményeket a másik családtag nézőpontjából is megérthessék. 

A kommunikációs problémák enyhítése azért döntő fontosságú, mert abban a családban, amelyben gond van a kommunikáció területén, nem tudnak megküzdeni azokkal a problémákkal sem, amelyeket majd az elkerülhetetlen haláleset vet fel, ezért tehát nélkülözhetetlen a törekvés, hogy helyreállítsuk a beteg és társas környezete közötti normális kommunikációt. 

c) CSELEKVŐKÉPESSÉG 

A haldokló és családja gyakran úgy képzeli, hogy többé már nem képes befolyásolni az eseményeket, ennek következtében a saját magukkal kapcsolatos döntéseket sem tudják meghozni. Ezt az állapotot több tényező válthatja ki: 

– Gyakran bizonytalan, hogy a beteg meddig fog élni. 

– Az aktív gyógyításból a palliatív ellátásba való átmenet együtt jár a professzionális stáb cseréjével, ami szintén zavaró lehet a betegre nézve. 

– A beteg fizikai leépülési folyamata is megerősítheti ezt a következtetést. 

A súlyos betegség fellépésekor a professzionális gyógyító személyzet válik a probléma megoldásának kulcsává, ők jelentik a reményt, ezzel szemben maga a beteg és társas környezete teljesen tehetetlen. A beteg azért passzív, mivel úgy érzi: olyan erők hatalmába került, amelyeket sem befolyásolni, sem megérteni nem tud. 

Ilyen esetben a beteget meg kell győzni arról, hogy bizonyos mértékben még képes az eseményeket kontrollálni. Szükség van arra, hogy a beteg megismerhesse az általa elérhető társadalmi erőforrásokat, illetve felismerje azt, hogy hogyan birkózott meg a korábbi krízis helyzetekkel. 

A beteg számára mindig megvalósítható célokat kell kitűzni. Lényeges, hogy tisztában legyen azzal: mi az, ami igazán fontos a számára, továbbá, hogy mely célok elérhetőek, és melyek nem. Van olyan cél, amely már megvalósíthatatlan, de vannak olyan célok is, amelyek még realizálhatóak. 

A fentiek miatt a betegeket meg kell győzni arról, hogy a fizikai leépülési folyamat további előrehaladtával azért még képesek meghozni a szükséges döntéseket, és célszerű megnyugtatni őket, hogy számíthatnak a szociális segítőkre céljaik elérésében. 

d) AZ ANYAGI ERŐFORRÁSOK 

A családoknak szükségük van információra az anyagi erőforrásokról, illetve a különböző szociális támogatási formákról. Például a családfenntartó betegsége következtében a család ellátásának szükségletei szenvedhetnek csorbát. 

A hospice–team szociális munkásának kapcsolatban kell állnia a beteg helyi önkormányzatának szociális munkásával, hogy az informálni tudja a beteget a rendelkezésére álló helyi szociális támogatási lehetőségekről, de épp így kapcsolatban kell állnia az egyházakkal és egyéb civil szervezetekkel is, amelyektől a beteg, illetve családja anyagi természetű támogatást remélhet. Lényeges szempont, hogy a szociális munkás ne csak a betegeket és a családokat, hanem a hospice–team többi tagjait is informálja ezekről a lehetőségekről.

A halál után

A beteg halála után további beavatkozások válhatnak szükségessé, amelyek a szokásos palliatív ellátás részét képezik. Ilyen esetekben fel kell mérni, hogy kik kerülhetnek súlyos állapotba a gyászolás során (10). A fájdalom és a gyász ugyan természetes emberi reakciók, de van, amikor segítségre van szükség a kifejezésükhöz. A gyász kifejezésének nehézségei a korábbi élményeken alapulhatnak, gyökerezhetnek magában a kapcsolat megszakadásában vagy a gyász sajátos körülményeiben. A ki nem fejezett, elfojtott gyász pszichoszomatikus tüneteket, rendellenes viselkedést okozhat, amelyben az egyén pszichésen sérülhet, és a család is tönkremehet. 

A segítségnyújtás a rokonok, illetve a család számára (beleértve a gyermekeket is), általában rövid időtartamú: végső búcsú, kérdések a betegségről, a halálról, emlékezés, amely ugyan fájdalmas, de nélkülözhetetlen. Esetenként azonban szükség lehet hosszantartó segítségre. Ilyenkor elsősorban az önkéntesekre lehet számítani, akik – mint azt már korábban említettük – képviselik a beteg közösségét, ahová a rokonok is tartoznak. Ritkábban, de igénybe kell venni szakember segítségét is egyes különleges esetekben, például akkor, ha a gyermek úgy képzeli, hogy a már meghalt mama csak elutazott és vissza fog térni, vagy ha egy felnőtt saját magát okolja a hozzátartozó haláláért stb.

A szociális munka módszerei

A szociális munka általános módszereinek (11) ismertetése meghaladja e tanulmány kereteit, az alábbiak során csak néhány szempontot szeretnék vázolni. 

A beavatkozásnak háromféle módját különböztethetjük meg: 

– A haldokló segítése során fontos szempontnak kell lennie annak, hogy a szociális munkás ne zárkózzon el a beteg vagy a családtagok érzelmi megnyilvánulásaitól, sőt, az a legjobb, ha hagyja, hogy a beteg érzelmei utat törjenek. A haldoklóval való személyes törődés megalapozhatja a család segítésének sikerességét. 

– A család segítése során a problémákat a szociális munkás vagy a team szociális munkát végző tagja lehetőleg ne megoldani akarja, hanem azt segítse elő, hogy a család tagjai maguk küzdjenek meg a nehézségekkel, és a felmerülő problémákat saját maguk legyenek képesek kezelni. 

– A sorstárs csoportban való foglalkozás hozzájárulhat a betegek saját élethelyzetének jobb megértéséhez, valamint e helyzet elfogadásához, hiszen hasonló problémáik vannak. 

Mind a három módszer esetében közös, hogy oda kell figyelni a beteg és a hozzátartozók, a csoporttagok érzéseire, az érzelmekre, amelyeket a verbális kommunikáció sokszor elfed, vagy amelyek legalábbis a verbális kommunikációs szint mögött zajlanak.

A szociális munkás általánosabb szerepkörea hospice–szellemű ellátás során

A szociális munkás általánosságban a híd szerepét töltheti be a palliatív ellátás során: a betegnek és családjuknak, az ismerősöknek eltérő információi valamint különböző elképzelései lehetnek a halálról, a meghalásról, ezért a szociális munkás közvetítői funkciókat láthat el az egyes családtagok között (12). 

Ugyanilyen híd szerepet tölthet be a szociális munkás a haldokló és családja, valamint a hospice–team között is, tekintettel arra, hogy a szociális munkás ismeri legjobban a beteg és hozzátartozói szociális helyzetét, valamint ő rendelkezik az optimális szociális támogatáshoz szükséges ismeretekkel is. 

A híd szerepét töltheti be a szociális munkás azáltal is, hogy ő ismeri a legjobban a teamben azokat a társadalmi erőforrásokat, amelyek a beteg rendelkezésére állnak. Itt egyrészt anyagi erőforrásokra is gondolhatunk, mint amilyenek a különböző segélyek, másrészt azokra a jóléti társadalom által biztosított lehetőségekre, amelyeket a betegek szükség esetén igénybe vehetnek, mint például az otthonápolás, helyi önkéntesek stb. 

A szociális munkás a híd szerep mellett attitűd– valamint magatartásbeli irányelveket is meghatározhat a hospice–csoport tagjai számára, bizonyos rendkívüli esetekben, mint például olyankor, amikor a beteget az öngyilkossági kísérlet gondolata foglalkoztatja, vagy ha a rokonok, hozzátartozók között alkoholista vagy drogfogyasztó van. Ezáltal a szociális munkás a teamben tanácsadó szerepkört is ellát a szociális problémákkal kapcsolatban, ennek következtében a szociális munkásnak részt kell vennie a team mindennapi döntéshozatalaiban. Ennek azonban előfeltétele, hogy a szociális munkás ismerje a hospice–team különböző hivatású tagjai munkájának az alapjait. 

Tehát összefoglalva: a szociális munkás egyrészt közvetítő funkciót lát el a beteg és a társadalom, valamint a hospice–szellemű ellátást biztosító team között, másrészt a team tagok attitűdjeinek, magatartásának befolyásolásával érvényre juttatja a szociális munkások etikai standardjait (13).

A magyarországi hospice–szellemű ellátástársadalmi beágyazódása, és a szociális munkás szerepe

A tanulmányban a hospice–szellemű ellátás során végzett szociális munkát, illetve e munka főbb szempontjait a brit modellen szemléltettük, abból a megfontolásból kiindulva, hogy ez a modell sok szempontból mintaértékűnek tekinthető, de nem szabad figyelmen kívül hagyni azt a tényt, hogy az angliai szociális munka sajátosságait az angol társadalom, illetve a brit szociális ellátórendszer alapvetően befolyásolja, amint azt már korábban is hangsúlyoztuk. 

Fel kell tennünk a kérdést, hogy melyek azok a jellemvonások, amelyek nagyon különbözőek e tekintetben egy kelet–európai szemlélő számára. Az egyik tényező társadalmi szinten a civil társadalom erőssége és a civil társadalom részéről megnyilvánuló, erős szolidaritás a haldoklók iránt. Tulajdonképpen ez a szolidaritás tartja életben a hospice–rendszert, és itt nem csak az anyagi, hanem arra a személyes támogatásra is gondolok, amelyet a nagyszámú önkéntes nyújtani képes. Másrészt a szociális ellátó rendszer terén ennek fejlettsége, s a különböző szociális szervezetek működésének koordináltsága az, ami szembeötlő. Az utóbbi esetében arra gondolok, hogy a helyi önkormányzat, a kórház, a hospice szociális munkásai feltűnően jól össze tudják hangolni tevékenységüket. 

Ezzel szemben hazánkban a civil társadalom anyagi értelemben képtelen lenne fenntartani egy, az angliaihoz hasonló ellátórendszert, továbbá hiányzik az a társadalmi szolidaritás is, amelyre a brit rendszer épül. Ez önmagában még nem lenne súlyos probléma, hiszen ebből a szempontból az angol szisztéma egyedülállónak tekinthető, így például Franciaországban is alapvetően az állami költségvetés finanszírozza a palliatív ellátás intézményrendszerét, és ezt igen magas színvonalon teszi, továbbá az önkéntesek száma is lényegesen kevesebb. 

Magyarországon a hospice–szellemű ellátási formák a civil társadalom gyengesége következtében szintén rákényszerülnek a társadalombiztosítás anyagi forrásaira, amelyek azonban olyan szűkösek, hogy a magas színvonalú ellátást kérdésessé teszik. Továbbá az önkéntesek száma is igen alacsony, tehát a társadalmi támogatottság foka is kisebb. 

A hospice–teamekben dolgozó szociális munkások számára a fentiek azt eredményezik, hogy nincsen egzisztenciális biztonságuk, amely a kiegyensúlyozott munkavégzés alapja, és sokszor hiányoznak a magas színvonalú munkavégzés feltételei is. Továbbá angol kollégáikhoz képest sokkal több feladat hárul rájuk, hiszen kevesebb az önkéntes. 

A különböző szociális segítő szervezetek tevékenységének koordináltsága sem hasonlítható az angol rendszeréhez, de hazánkban nem a koordináció, hanem maguknak a szociális ellátó szervezeteknek a hiánya, illetve nem megfelelő színvonalú működése tekinthető a legsúlyosabb problémának. Például sok településen nincs megnyugtatóan rendezve az idős emberek házi gondozása, illetve otthoni ápolása, amelyekre a hospice–szellemű ellátási formák építeni tudnának. Ennek következtében, a hospice vagy felvállalja ezeket, vagy vissza kell utasítania a beteg ellátását. 

Így eljutottunk a társadalmi egyenlőtlenségek problémájához. Igaz, a rosszabb társadalmi helyzetű csoportoknak Nagy–Britanniában is kisebb az esélyük arra, hogy igénybe vegyék a hospice–szellemű ellátást (13), de hazánkban vélhetően nagyságrendekkel rosszabb a helyzet. 

Nem hagyhatjuk azonban figyelmen kívül a magyarországi szegénység olyan rétegeit sem, amelyek mind arányukat, mind jellegüket tekintve ismeretlenek a fejlett nyugat–európai országokban. Vajon mi lesz a szegényekkel? Szükség esetén hozzá tudnak e férni a hospice–szellemű ellátáshoz, és ha igen, a hospice–team szociális munkása mit tud kezdeni a szegények szociális problémáival, amelyeket a többi szociális ellátórendszer jórészt képtelen kezelni? 

Úgy véljük, a hospice–ok szolgáltatásainak ingyenessége – amelyet egyébként helyesnek tartunk – önmagában nem biztosítja a különböző társadalmi helyzetű csoportok tagjainak a hospice–ok szolgáltatásaihoz való hozzáférésének egyenlőségét. Gyukits Keresztes (2000)
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