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A kórházi szociális munka
mûködési keretfeltételei

Magyar Zsófia (Magyar, 2004) kutatása megmutatta, hogy Magyarorszá-
gon eléggé elterjedt már a kórházi szociális munka. Bizonyos értelemben
véve a hõskorszaknak vége, és itt az ideje, hogy tudásunkat, tapasztala-
tainkat rendszerbe foglaljuk. El kell gondolkodunk arról, hogy a kórházi
szociális munka milyen modellben, milyen feltételek mellett és milyen
speciális szakmai szabályok szerint tud mûködni Magyarországon. Ezt
követõen tudásunkat rendszerbe foglalva kell kilépnünk a szociális szféra
és az egészségügy szakmai nyilvánossága elé, hogy hozzájáruljunk egy
fontos célhoz: mindenhol jól mûködõ kórházi szociális szolgálatok jöjje-
nek létre, a meglévõk pedig kiküszöböljék hiányosságaikat. Jelen tanul-
mányban szeretném körüljárni a kórházi szociális munka megfelelõ mû-
ködéséhez szükséges feltételrendszereket.

I. Lehetséges alternatívák

Elméletileg a kórházi szociális munka magyar viszonylatok között há-
romféle modellben mûködhet:

1. „kórházi modell”: kórházi alkalmazottként, állandó kórházi tartóz-
kodással

2. „önkormányzati modell”: önkormányzati intézmény alkalmazottja-
ként, alkalmankénti kórházi jelenléttel

3. „vegyes modell”: önkormányzati intézmény alkalmazottjaként, ál-
landó kórházi tartózkodással.

SZOCIÁLIS MUNKA

A szerzõ a cikkben a kórházi szociális munka három modelljét
ismerteti, és ennek kapcsán a kórházi alkalmazottként dolgozó
(kórházi modell), az önkormányzati kórházba bejáró alkalma-
zottjaként dolgozó (önkormányzati modell) és az önkormány-
zati alkalmazottként, teljes munkaidõben a kórházban dolgozó
szociális munkás mûködési lehetõségeit vizsgálja. Áttekinti a
jelenleg hatályos törvényi szabályozást és a szakmai irányel-
veket, valamit azok anomáliáit. Végül megfogalmazza azokat
a kérdéseket, amelyekben a szakmának ki kell alakítani a jog-
alkotókkal és az egészségüggyel szemben megfelelõen képvi-
selt saját álláspontját.
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A továbbiakban ezeket az elnevezéseket használom.
Régebbi szakirodalmakban is felbukkant az 1. és 2. modell. Török Ju-

dit tárgyalja néhány mondatban a két modell lehetséges elõnyeit, hátrá-
nyait (Török, 2001). A harmadik modell magyar szakirodalomban és a
gyakorlatban egyelõre nem fordul elõ.

1. A kórházi modell

Ennek keretében a szociális munkás a kórház alkalmazottjaként dolgozik.

E������

Fõ elõnye az állandó jelenlét és részvétel a kórház életében. Ezáltal is-
mertté válik mind a személye, mind a munkája a betegek és a kórházi
személyzet elõtt egyaránt. Mindig elérhetõ, személyes kapcsolatban áll
az egészségügyi ellátó személyzettel, nemcsak „virtuálisan”: telefonon,
ismeretlenül. Folyamatosan értesül a problémákról, a potenciális kliensek
felvételérõl. Ha személyesen ismerik és elfogadják, nagyobb esélye van
változásokat elérni a kórház mûködésmódjában. Fontos feladata, hogy a
kórház és a kórházon kívüli szociális ellátórendszer kapcsolatát ápolja,
gondoskodjon arról, hogy bizonyos kórházi intézkedéseket jogszerûen és
etikailag is helyesen hajtsanak végre (pl. örökbeadás esetén, vagy betegek
hazabocsátásánál).
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Kiszolgáltatottabb a kórház vezetésével szemben. Nagy valószínûséggel
nem szociális, hanem egészségügyi végzettségû fõnökei vannak. Lehet-
séges, hogy szociális jellegû továbbképzéseken, konferenciákon való rész-
vételre nehezebb elnyerni a munkahely támogatását.
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Jogi szabályozás és szakmai protokoll elõírhatja a szociális munkás moz-
gásterét, szakmai feladatait, kontrollját. Ez a kórházi személyzet számára
is segítség, mert így tudhatják, hogy mit várhatnak el, és mit nem a szo-
ciális munkás kollegától. Másrészt a nagyon szigorú terápiás protokollal
rendelkezõ egészségügy szemében ez tekintélyt ad a szakmának, és rajta
keresztül a mûvelõjének. Ehhez a szociális szakma nagyobb érdekérvé-
nyesítõ képességére lenne szükség. Fontos lenne kiharcolni egy jobban
körvonalazott jogi szabályozást, és létre kellene hozni a szakma saját mû-
ködési feltételeinek és munkamódszereinek részletes leírását (protokoll).
Ez hozzájárulhatna a szociális munka mérhetõvé tételéhez, minõségének
biztosításához is. Ugyancsak jogi szabályozás írhatja elõ a továbbképzé-
sek, konferenciák, szupervíziók biztosítását is.

K�	���

Vajon a kórházak lehetõvé teszik-e egy olyan szakma létezését a falaik
között, amely szigorú, rájuk anyagi terheket rovó feltételrendszerrel mû-
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ködik, miközben a gyógyító munka minimumát is éppen csak biztosítani
tudják? Fõkét ott merülhet fel ez kérdésként, ahol még nincs szociális
munka, és így nem érzékelik azt a hatalmas hozadékot, amit a minden-
napi mûködés számára a kórházi szociális munkások jelenléte biztosít.
Ismét a szakma felelõssége, hogy egészségügyi szaksajtóban is publikálva
ismertesse meg a kórházi szociális munkát (ld. pl. Molnár, Molnár–Re-
gõs, Gávai–Molnár). Tulajdonképpen ebben a modellben két választás áll
elõttünk:

1. Olyan jól körülírt elvárásrendszert építünk fel, amely egyaránt tar-
talmazza a kórház és a szociális munkás feladatait, kötelezettségeit, és
ezeket próbáljuk érvényesíteni már meglévõ és az újonnan létrejövõ stá-
tusok esetében. Az elvárásrendszer kidolgozása egyértelmûen a szakma
feladata lenne, és az is, hogy elérje ennek a törvénybe foglalását. Ettõl
kezdve már a törvények általános kikényszeríthetõsége okozhat csak
gondot.

2. Annak érdekében, hogy minél hamarabb minél több kórházi szoci-
ális munkás legyen, igyekszünk mindenben megfelelni a kórház igénye-
inek.

Az elsõ esetben azt kockáztatjuk, hogy a kórház nem hoz létre szoci-
ális munkás státust, visszariadva az elvárásoktól, sõt esetleg meg is szün-
tet már meglevõ státusokat. Véleményem szerint meglévõ státusoknál
ennek nincs túl nagy veszélye: ha a szociális munkás szakmailag kielé-
gítõen dolgozik, ez olyan nagy elõnyt jelent a kórház számára, hogy alig-
ha kerül sor a státusok megszüntetésére. Másrészt a jól meghatározott
szakmai követelmények a kórház számára feladatot jelentenek (pl. nyu-
godt helyiség biztosítása a négyszemközti beszélgetésekhez), de egyben
garanciát is arra nézve, hogy mit fog kapni a pénzéért. Mint tudjuk, ami
túl olcsó, az gyanús. Ezzel ugyan valóban fennáll a veszélye, hogy egyes
helyeken nagy késéssel létesül csak szociális munkás státus és így ott a
betegek addig semmiféle ellátást nem kapnak, de még így is megéri mi-
elõbb létrehozni egy jól felépített szakmai követelményrendszert, és en-
nek szellemében képviselni a szociális munkát az egészségügyben, mint
megvárni, hogy spontán kiépüljön egy felemás rendszer, és megpróbálni
azon változtatni. Ez utóbbi megoldás sokkal több nehézségbe ütközik,
sokkal több idõt és energiát igényel, mint az elõzõ. Urbanekné László
Judit kutatása szerint (Urbanekné, 1992) a kórházi szociális munka 1992-
ben még nagyon kevéssé volt elterjedt. Az interjúban megszólaltatott
egészségügyi szakemberek inkább csak a hiányát érzékelték. A kórházi
szociális munkával foglalkozó dolgozók nagyrészt egészségügyi illetve
szociális szervezõi végzettséggel bírtak. Magyar Zsófia (Magyar, 2004)
10 évvel késõbb végzett vizsgálata szerint viszont a kórházi szociális
munka meglehetõsen elterjedtté vált. Ma a rendszer spontán kiépülése
már meglehetõsen elõrehaladott, ezért úgy érzem, hogy a szakmai köve-
telményrendszer kidolgozása nem tûr halasztást.
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2. Az önkormányzati modell

Tulajdonképpen ez a modell került bevezetésre a gyermekvédelem terü-
letén.

E������

Amikor ezt bevezették a jogalkotók, valószínûleg a könnyebb ellenállás
irányában mozdultak el: úgy gondolták, hogy egy szociális intézményben
egyszerûbb kinevezni egy kórházi szociális munkával is foglalkozó kol-
légát, aki majd kapcsolatot tart a kórházakkal, mint az egészségügyben
keresztülvinni a kórházi szociális munka elfogadtatását. Ez valóban egy-
szerûbb – legalább is a jogszabályok szintjén.

Elõnye ennek a modellnek, hogy a továbbképzés, a szupervízió jobban
megoldott benne.

H��	���
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Ahhoz, hogy megértsük a gyermekjóléti intézményben dolgozó kórházi
szociális munkás helyzetét, vizsgáljunk meg egy hasonló tevékenységi
kört: a betegjogi képviselõ helyzetét. Õ ugyanis bizonyos szempontból
hasonlóan mûködik: nem egészségügyi szakember, a törvény elõírása mi-
att van jelen a kórházban, a betegek ügyeivel foglalkozik. Láthatjuk, hogy
idegen testként ékelõdik be a kórház életébe. A törvény elõírása miatt
biztosítanak számára egy kis helyiséget, de gyakran még a nevét sem
tudják, és sokszor úgy érzik, hogy egy ellenséges hatalmat képvisel. Így
azonban nem lehet dolgozni. Ha a szociális munkás azt szeretné, hogy
tényleg tudomására jussanak a problémás esetek, akkor ott kell lennie,
jelen kell lennie mindenütt, a formális és informális alkalmakon és te-
rekben egyaránt. Annak érdekében, hogy megismerjék a személyét, lás-
sák és tudják mit és hogyan dolgozik. Akkor majd az orvosok is jelezni
fogják a problémákat, sõt, õk maguk küldik a klienseket a szociális mun-
káshoz.

További hátránya a jelenlegi modellnek, hogy csak a gyermekvéde-
lemre koncentrál. Ez egy gyermekkórházban rendben is van, hiszen min-
den kliens beletartozik az ellátottak körébe. De pl. egy általános kórház-
ban, vagy egy szülészeti osztályon hogyan szelektálnak? „A hajléktalan
anya hozzám tartozik, de akinek meghalt a gyermeke, és köztemetést
kellene intézni neki, vagy a gyászmunkában kéne segíteni – nos, az már
nem az én asztalom” – lehet ez a válasz? Ugyan milyen hitele lesz így
a szakmának, s milyen képet alakítunk így ki magunkról? Vajon fog-e
jelezni az intézmény ezek után, gyermekvédelmi esetekben? Illetve, ha
megtanulják, hogy csak gyermekvédelmi esetekben számíthatnak rá, ak-
kor ki látja el a többi klienst? Természetesen ez a modell kiterjeszthetõ
lenne olyan formában, hogy a többi beteget pl. a családsegítõk munka-
társai lássák el, és akkor ez a probléma megoldódik.

Az is kérdéses, hogy milyen arányban értesítik a szociális munkást a
bent fekvõ kliensekrõl. Ha nincs jelen fizikailag, akkor a szociális munkás
csak az egészségügyi személyzet jelzéseire hagyatkozhat, egyáltalán nem
látja a terepet és esélye sincs arra, hogy pl. a betegek érdekérvényesítését

��
������ �����

102 ����� ����	




segítse. Hiszen nem jut tudomására a szükséglet léte. Másrészt minden-
ben az egészségügyi személyzet helyzetfelmérõ képességére kell hagyat-
koznia. Egy laikus nyilvánvalóan felismeri a gyermekbántalmazás vagy
az elhanyagolás súlyos eseteit is, de a képzett egészségügyi személyzettõl
joggal várhatunk el ennél többet. Viszont a szociális rizikófaktorok teljes
körû szûrését nem várhatjuk el, mivel sem idejük, sem képzettségük nem
elegendõ ennek a feladatnak az ellátásához.

Az egészségügyben dolgozó szociális munkások számára alapvetõen
fontos, hogy képesek legyenek beilleszkedni abba a sajátos kommuniká-
ciós és nyelvi környezetbe, amely az egészségügyben uralkodik. Ennek
része a minimális biológiai összefüggések, a latin nyelven felállított di-
agnózisok ismeretének birtoklása épp úgy, mint az, hogy tudjuk, kinek
hol a „helye” a konzultáción, hogy milyen üzenete van annak, hogy va-
laki jelen van egy megbeszélésen vagy nincs. Az, hogy mindez elsajátít-
ható legyen, a szociális munkásnak benne kell élnie abban a környezet-
ben, amellyel együttmûködni próbál. (Másrészt a képzés során kell szert
tennie a megfelelõ tudásra és gyakorlati készségekre, amelyekrõl a ké-
sõbbiek során még lesz szó.) Lehetetlen úgy együtt dolgozni a kórházzal,
hogy fizikailag nem vagyunk jelen.

Az már nem elméletileg adott hátrány, hanem a jelenlegi magyar va-
lóságból adódik, hogy a gyermekvédelmi központokban dolgozó mun-
katársak sok helyen nem szívesen vállalják ezt a feladatot, mert eleve
túlterheltek, és idegen is számukra a kórház világa.

A ���	����
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Jogszabály írhatja elõ, hogy legyen a kórházban olyan személy, aki felelõs
a szociális válsághelyzetek felismeréséért, és jelezze ezt a gyermekvédel-
mi központban dolgozó szociális munkásnak. De ki lehetne ilyen sze-
mély? Az egészségügyi személyzet alkalmatlanságáról már elõbb szól-
tunk (idõ, képzettség). Ugyanez mondható el az adminisztratív és kise-
gítõ személyzetrõl is. Következésképp oda jutunk, hogy szociális kép-
zettségû szakembert kell alkalmazni erre a feladatra. Ekkor viszont
visszajutottunk az elsõ modellhez.

3. Vegyes modell

Ennek a modellnek a lényege, hogy a szociális munkás önkormányzati
intézmény alkalmazottjaként, de állandó kórházi jelenléttel dolgozik.

E������

Lehetséges, hogy a szociális intézmények elõbb hajlandók kórházi szociá-
lis munkást alkalmazni, mint a kórházak. De ez egyáltalán nem biztos.
Hiszen a kórházra egy nagyfokú „szenvedésnyomás” nehezedik. A szo-
ciális problémák is ott „csapódnak le”. Az õ orvosai, nõvérei állnak ta-
nácstalanul, tehetetlenül egy köztemetés, egy hajléktalan ember, egy éhe-
zõ gyermek esete elõtt. Õk jobban szükségét és hasznát érzik annak, hogy
legyen valaki, akihez küldhetik ezeket a pácienseket, mint a szociális
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intézmény távoli „fenntartói”, akik legfeljebb a statisztikai adatok szint-
jén találkoznak ezekkel a problémákkal, vagy még úgy sem. Még törvé-
nyi kötelezés mellett sem látnám biztosítottnak, hogy a szociális intéz-
mények, melyek maguk is rettentõen túlterheltek, a saját költségvetésük
terhére alkalmaznak olyan kollégát, aki nincs is jelen az intézményükben,
csak a team-megbeszéléseken vesz részt.

Ebben a modellben megoldott az állandó jelenlét és a személyes kap-
csolat kialakítása, ellentétben az önkormányzati modellel. Ugyancsak
megoldott a szakmai továbbképzés, szupervízió. Mérsékeltebb a kórházi
vezetéstõl való kiszolgáltatottság is.

H��	���
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Felmerül a kérdés, hogy ki fizesse a kórházi szociális munkás alkalma-
zásának költségeit. A kórház nyilván nem, mert nem õ alkalmazza. A
fenntartó? Ez lenne a leglogikusabb. De akkor a szociális munkás kit
lásson el? Pl. egy városi kórház esetében csak a város lakóit? Mi történjen
a környezõ településekrõl beszállított emberekkel? Azok ellátásához já-
ruljanak hozzá a települések? De ezt ki szervezi meg? És mi van, ha a
település nem tud vagy nem akar fizetni? Érdemes elgondolkodni azon
a megoldáson, hogy kistérségi társulások a hozzájuk tartozó kórházban
mûködõ szociális munkát finanszírozzák, akár átalányban, akár lakos-
ságszám szerint, akár esetek után. Ez a megoldás valóban választ jelent-
het a problémák egy részére, ugyanakkor még mindig megmarad az a
gond, hogy egy kórház sokkal nagyobb területet lát el, mint egy kistérség,
tehát nem pusztán egy kistérség önkormányzatát, hanem az egész kór-
házi vonzáskörzetnek az összes önkormányzatát be kellene vonni ebbe
a megállapodásba. Ez nem megoldhatatlan, és azzal az elõnnyel is jár,
hogy ebben az esetben egy-egy településre viszonylag kicsi hányada esik
a szociális munkás finanszírozásának terheibõl, tehát talán könnyebben
vállalják ezt a kiadást. Ugyanakkor a progresszív betegellátási központok
és országos intézményekben dolgozó szociális munkások finanszírozásá-
nak kérdése ezzel nem oldódik meg, hiszen õk egyaránt ellátják az õket
finanszírozó településeken élõket, és a más körzetekbõl odakerülõket.
Természetesen, ha a fenntartó elég nagyvonalú, akkor nincs gond. De
azért a probléma élõ: hiszen gyakran pl. a családsegítõ központok is csak
a saját településen, vagy társulásukban élõ embereket láthatják el. De õk
legalább ritkán találkoznak más településen élõkkel, nem úgy, mint a
kórházi szociális munkások.

Az is hátránya ennek a modellnek, hogy ha a kórházi szociális mun-
kás nem a kórház alkalmazásában áll, akkor nem tud felelõsen részt ven-
ni a kórház döntéseiben, így munkája súlytalanná válhat. A kórház
ugyanis legjobban akkor érzékeli a kórházi szociális munka áldásait, ami-
kor ez számára effektív haszonnal jár. Például van olyan kórház, ahol
kialakult az a rendszer, hogy az újszülött hazaadásának jogi felügyelete
a szociális munkás kezében van. Tehát õ jár utána, hogy a gyermek ha-
zaadható-e, örökbefogadó szülõknek adható-e ki, és ha igen, milyen fel-
tételek mellett, vagy ellenkezõleg: gyermekvédelmi intézménybe távozik.
Így az egészségügyi ellátó személyzetnek nincs vele gondja, a kórház
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vezetése mégis biztos lehet abban, hogy mint intézmény jogszerûen és
szabályszerûen jár el ezekben a számára átláthatatlan ügyekben is. Ebben
a vegyes modellben ilyenfajta felelõsségvállalásra nincs lehetõség, mivel
a szociális munkás nem a kórház alkalmazottja. Ugyanígy a hatáskörébe
tartozó esetekben nem tudja ellátni a kórház jogi képviseletét sem. (Pl.
utazási utalványokkal kapcsolatban, a társadalombiztosítóval szemben.)
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Az ellátott területek összhangja és a közös finanszírozás megteremtése
nagyon nehézkes ebben a modellben. Az egyedüli jó megoldás, ha a kór-
ház fenntartója kap pénzt a státusra, azzal a kitétellel, hogy az összes,
kórházba jelentkezõ beteget el kell látni. Mivel ez az ország bármely te-
rületén elõfordulhat, különösen a progresszív betegellátó központok és
az országos intézmények esetében, így jogos, ha az ország költségvetése
biztosítja erre a forrást.

Ebben a modellben nem látom megoldhatónak, hogy a szociális szak-
ember a kórház mint intézmény nevében tudjon cselekedni, annak min-
den jogkövetkezményével együtt: pl. döntsön a hazaadásról, az újszülött
elhelyezésérõl, rendõrségi feljelentés szükségességérõl… stb. Így ez a hát-
rány véleményem szerint megmarad.

Összefoglalás: mindhárom modell közös hátránya, hogy ma a létrehozási
kötelezettség jogi elõírása és szabályozása sem elég erõs eszköz Magyar-
országon ahhoz, hogy egy jogintézmény vagy szolgáltatás valóban létre-
jöjjön. Ezt egy másik területrõl vett példa is szemlélteti. A korai fejlesztést
elõírják és részletesen szabályozzák a települési önkormányzatok számá-
ra. Sajnos hiába. Ezek jó része ugyanis csak sajnálkozva széttárja a kezét:
igen, tudják, hogy szükség lenne rá, de mivel nem rendeltek mellé anyagi
forrást, így nem áll módjukban végrehajtani a jogszabályi elõírásokat. Ez
a kórházi szociális munkával is elõfordulhat. A problémára csak egy kö-
tött felhasználású költségvetésbõl finanszírozott normatíva jelent megol-
dást.

A három modell felépítését összehasonlítva úgy tûnik, hogy a legideá-
lisabb a jogszabályi szinten jól körülírt hatáskörrel, szakmailag részlete-
sen kidolgozott protokollal bíró, a kórház alkalmazásában álló, központi
költségvetésbõl finanszírozott szociális munkás státus. De ne mondjunk
még ítéletet, vizsgáljuk meg a kérdést más oldalról is!

II. Történeti tanulságok, jogszabályi környezet,
szakmai irányelvek

A kórházi szociális munka nem újdonság a magyar egészségügyi ellátó-
rendszerben sem. Szociális szakemberek már a századforduló óta részt
vettek az egészségügyi ellátó teamben (Göncz, 1993). Késõbb a szociális
munka és a körülhatárolt szociálpolitika megszûnésével a kórházi szociá-
lis munka is elvesztette létjogosultságát. A kórházak azonban nem tudták
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az egészségügyi ellátás keretein belül orvosolni a jelentkezõ szociális
problémákat, melyek ezután szétfeszítették a szigorúan egészségügyi el-
látásra összpontosító szolgálat kereteit. Maguk az intézmények alkalmaz-
tak ehhez dolgozót – jobb híján egészségügyi középvégzettségû kollegá-
kat: nõvéreket, ami véleményem szerint az egészségügy nyitottságának
egyik jele. Úgy érzem a kórházakkal folytatott szakmai kommunikáció
során jobban ki kéne emelni ezt a tényt, amely önmagában is bizonyítja,
hogy a kórházaknak szükségük van erre a funkcióra, és nem áll távol
tõlük egy ilyen jellegû státus finanszírozása. A szülészeti intézmények-
ben jelenlevõ védõnõ, mint felsõfokú, de szintén egészségügyi végzett-
ségû dolgozó vállalta, vagy kényszerült vállalni a szociális szolgáltatás
nyújtását. Erre azonban csak autodidakta módon készülhetett fel, csak-
úgy, mint a szociális nõvér.

A szociális munkás képzések megindulásával aztán megjelentek a fel-
sõfokú szociális végzettségû szakemberek. Nagyon sok kórházban helyet
is kaptak, méghozzá a kórház saját finanszírozásának terhére. Az újdon-
sült szakmának sajátossága, hogy nem tudta azonnal kijelölni a helyét,
feladatait, kompetenciahatárait. Ez az indulásnál nem is volt meglepõ,
de sajnálatos tény, hogy a szakma jelenleg is adós az egészségügyben
dolgozó kórházi szociális munkások szakmai protokolljának kidolgozá-
sával.

Visszakanyarodva a szociális munkások alkalmazásához. Magyar
Zsófia kutatása szerint (Magyar, 2004) a hazai kórházak 63 százalékban
alkalmaztak szociális munkásokat, 2003-ban. A legtöbb ilyen státus
1994–1998 között jött létre, tehát még az elõtt, hogy maga a kórházi szo-
ciális munka fogalma jogszabályban megjelent volna. Szintén ez a kutatás
számol be arról, hogy sok helyen csupán pénzügyi akadálya van a kór-
házi szociális munkás alkalmazásának, s nem a kórház elutasító.

1. Jogszabályi környezet

A magyar törvényalkotás két úton indult el. Egyrészt minimumfeltétel-
ként nevesíti bizonyos egészségügyi ellátásoknál a szociális szakemberek
jelenlétét és ennyiben a kórházi modellt erõsíti meg. Másrészt a szülé-
szetekre és a gyermekosztályokra vonatkozóan az önkormányzati mo-
dellt foglalja törvénybe.

A 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségügyi szolgáltatások
nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekrõl címû jogszabály
melléklete néhány ellátás esetében elõírja a szociális szakember kötelezõ
foglalkoztatását. A pontos felsorolást az alábbi táblázat tartalmazza.
Szándékosan idézem pontosan a rendelet által használt kifejezéseket,
mert ezek áttekintése nagyon tanulságos. Amennyiben az alkalmazási
kötelezettségnél kétfajta megjelölés is szerepel, az arra utal, hogy a be-
tegellátás magasabb fokán szigorúbbak a feltételek, így esetleg a szociális
szakember jelenléte is kötelezõ, míg az alacsonyabb szinteken kevésbé
szigorú az elõírás.
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Maga a fogalmazás is figyelemreméltó: semmi nem kötelezõ, csak
szükséges. Szinte kiérzik mögüle: szükséges „lenne”. Nincs szó ellenõr-
zésekrõl és határidõkrõl. A rendelet a kihirdetése napján hatályba lép,
de arra nincs biztosíték a rendelet szövegében, hogy a benne foglaltak
ne maradjanak írott malasztnak. Arról sem esik szó, hogy ezeket a szak-
embereket hogyan fogják finanszírozni az intézmények. Vajon a rende-
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letben meghatározott szakmákra külön keretet kapnak? A nem-orvosi
(pl. logopédia, pszichológia, szociális munka) területeken beépülnek a
HBCS finanszírozásba? Erre nézve a rendelet nem ad eligazítást. Gyanít-
hatóan azért nincs is szigorú számonkérés, mert akkor a feladatellátáshoz
a megfelelõ pénzügyi hátteret is biztosítani kellene, és nem bízhatná a
kórházakra, hogy azok a saját költségevetésükbõl gazdálkodják ki, ha
tudják.

Véleményem szerint a táblázatból sugárzik az ad hoc jelleg. Szakmai
érveket nem lehet felsorakoztatni amellett, hogy miért ezekre a terüle-
tekre rendelnek szociális munkást, máshová pedig miért nem. Gyanítom,
hogy a rendeletalkotásnál a minisztérium felkérte az egyes szakmai kol-
légiumokat, vezetõ intézeteket, hogy dolgozzák ki a saját szakterületükre
vonatkozóan a minimumkövetelményeket, azután pedig õk ezeket fog-
lalták jogszabályba. Így azokon a területeken szerepelnek a szociális
szakemberek, ahol a minimumkövetelményeken elgondolkodó testület-
nek eszébe jutott, hogy létezik ilyen szakma, és hogy az milyen jól hasz-
nálható az õ területükön. Természetesen ezt az állításomat nem tudom
alátámasztani, mindössze egy lehetséges magyarázatát szerettem volna
adni ennek az esetleges rendszernek. Ugyanakkor az is tetten érhetõ,
hogy a jogalkotónak mintha fogalma sem lenne arról, hol húzódnak az
egyes szakterületek kompetenciahatárai, miben különbözik a szociális
nõvér, a szociális munkás, a szociális munkatárs, a szociális szakember,
a felsõfokú képesítésû szociális szakember, a szociális szervezõ, a men-
tálhigiénés szakember és általában egy segítõ foglalkozású szakma tagja
a többitõl. Hiszen egy helyütt még az is megjelent, hogy mindegy, gyógy-
pedagógus-e vagy szociális munkás, csak legyen valaki. Véleményem
szerint ez a szakma felelõsségére hívja fel a figyelmet, és egyben jelzi,
hogy eleddig mennyire nem sikerült megmutatni magunkat az egészség-
ügy számára, milyen zavaros képük van arról, hogy kórházi szociális
munkásként mi a feladatunk.

Az sem világos, hogy a szociális szolgáltatás elérhetõvé tételére köte-
lezett intézmények hogyan tudják ezt a feladatot megoldani. A kórház
közösen alkalmazzon egy szociális munkást? Kössenek szerzõdést pl. a
családsegítõ központtal? A fenntartó fizesse és szervezze meg az elérhe-
tõséget? Több kórház mûködjön együtt? Megannyi megoldás lehetséges
volna, de a rendelet egyiket sem nevesíti, mintha a kórházakra bízná
ennek a feladatnak a megoldását.

Összességében kedvezõ jelnek ítélhetjük, hogy végre megjelent egy
jogszabályban a kórházi szociális munka, de nagyon világosan az is lát-
szik, hogy a szociális szakma nem volt ott ennek a jogszabálynak az
alkotásánál, mert sok az esetlegesség, a zavar és a megoldatlan kérdés
benne.

Ha az idevágó jogszabályok másik csoportját vizsgáljuk, akkor meg-
állapíthatjuk, hogy az 1997. évi XXXI. törvény a gyermekek védelmérõl
és a gyámügyi igazgatásról címû jogszabály egyáltalán nem említi a kór-
házi szociális munkát. Érdekes módon a törvény végrehajtási utasításá-
nak tekinthetõ 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodást
nyújtó gyermekjóléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek
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szakmai feladatairól és mûködésük feltételeirõl címû szakminiszteri ren-
delet viszont a következõképpen rendelkezik:

7/C. §
(1) A kórházi szociális munka célja

a) a szülészeti-nõgyógyászati osztályon a kórházi védõnõvel együttmû-
ködve a szociális válsághelyzetben lévõ anya és gyermekének segítése;
b) a gyermekosztályon a gyermekelhanyagolás és bántalmazás észlelése
esetén a Gyvt. 17. §-ának (2) bekezdése szerint szükséges intézkedések
megtétele.

(2) A gyermekjóléti központ szerzõdést köt az egészségügyi intézménnyel,
amelyben rögzítik a kórházi szociális munka biztosításának kereteit, vala-
mint az együttmûködés módját.

(3) A gyermekjóléti központ az illetékessége alá nem tartozó gyermeket, a
gyermek további ellátása biztosításának érdekében az illetékes gyermekjó-
léti szolgálathoz vagy központhoz irányítja.

Ezzel a jogszabály kijelöli a kórházi szociális munka mûködésének
szakmai kereteit, érdekes módon az addig spontán módon létrejött szak-
mai gyakorlattól merõben eltérõ rendszerben (kórházi alkalmazás helyett
részidõsként, önkormányzati intézmény alkalmazásában).

Ezt követõen a 2002. évi IX. törvény a gyermekek védelmérõl és a
gyámügyi igazgatásról szóló 1997. évi XXXI. törvény módosításáról címû
jogszabály 68. paragrafusában már törvényi szinten jelenik meg a kórházi
szociális munka, amely a gyermekvédelmi központok speciális szolgál-
tatásaként jelöli meg a kórházi szociális munka ellátását, elõbb 2004. ja-
nuár 1-i határidõt szabva, majd ezt módosítva 2005. július 1-re. A törvény
végrehajtásáról a 46/2003. (VIII. 8.) ESzCsM rendelet a személyes gon-
doskodást nyújtó gyermekjóléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint
személyek szakmai feladatairól és mûködésük feltételeirõl szóló 15/1998.
(IV. 30.) NM rendelet módosításáról címû jogszabály rendelkezik, amely
változatlanul hagyja az 1998-as NM rendelet szövegét. Úgy tûnik, a tör-
vényalkotásnál nem végeztek semmiféle felmérést arra nézve, hogy az 5
évvel azelõtt rendeletben szabályozott modell mennyire mûködõképes a
valóságban. Mert ha lett volna ilyen tanulmány, akkor bizonyára kitûnt
volna, hogy a gyermekjóléti szolgálatok nagy része nem látja értelmét a
kórházban a szociális munkának, akik pedig mûvelik, azok is nehézsé-
gekkel küzdenek. Akkor talán nem változatlanul emelik át a rendeletet
törvényi szintre, hanem megpróbálnak ésszerû változtatásokat eszközöl-
ni rajta.

A NCSSZI által összeállított módszertani útmutató is a törvényben
meghatározott modell kidolgozására irányul.
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2. A Nemzeti Család- és Szociálpolitikai Intézet által kiadott
„A gyermekjóléti központok, illetve a gyermekjóléti szolgálatok által

biztosított kórházi szociális munka módszertani kérdései” címû
módszertani útmutató elemzése

A módszertani anyag deklaráltan egyedül a gyermekvédelmi központok
által végzett munkára vonatkozik, és nem váltja ki a jelenleg a kórhá-
zakban dolgozó szociális szakemberek tevékenységét. Ugyanakkor folya-
matosan úgy jelenik meg a gyermekvédelmi központ, mint a kórházi
szociális munkás bizonyos felettese, holott a végzettségük azonos szintû,
és ez nem indokolná, hogy a kórházban dolgozó kollegákat ne tekintsék
kompetens szociális munkásoknak. Ez a következõkben jut kifejezésre:
minden szociális munkát igénylõ esetben a kórház szociális munkása kö-
teles a gyermekvédelmi központ felé írásos jelzést adni. Az adatokat a
szociális munkás a gyermekjóléti szolgálat rendelkezésére bocsátja, és eb-
ben nagyjából ki is merül a tevékenysége. A kórházi szociális munkás
csupán „koordináló feladatot lát el a kórház és a gyermekjóléti szolgálat
között”. Még akkor is a gyermekjóléti szolgálat szociális munkásának
kell gondoznia az ügyet, ha a probléma helyben megoldható lenne.

Folyamatosan érzõdik a kórházi szociális munkások lebecsülése. Miért
nem gondozhatják õk a családot? Miért csak koordinálhatnak? Miért kö-
telesek jelezni a gyermekjóléti szolgálatnak? Miért nem lehet rábízni az
õ megítélésére, hogy milyen más, lakhely szerinti segítõ szolgálatokat
von be az eset kezelésébe? Attól tartok, hogy ez implicit módon a szakma
megosztottságát, a különbözõ területeken dolgozó kollegák egymás iránti
megbecsülésének hiányát jelzi. Ebben a vélekedésemben megerõsítenek
a területen dolgozó kollégák beszámolói is.

A mindennapi mûködés keretei sem átgondoltak. Azokban az intéz-
ményekben, ahol nincs szociális szakember, minimum heti 4 óra intéz-
ményi ott-tartózkodást ír elõ a szakmai program. Ez gyakorlatilag sem-
mire sem elég. Ilyen rövid idõben nem lehet fogadni a betegeket, mert
azok elõbb hazamennek, semhogy a szakember találkozna velük. Nem
fog tudni érdemben foglalkozni az esettel, mert ez az idõ erre kevés.
Persze a kapcsolatfelvétel után a tényleges munka folyhatna a gyermek-
védelmi intézményben is. De nagyon sok család nem lesz hajlandó el-
menni oda. Gondolok itt pl. a hajléktalan kliensekre, akikkel gyakran
csak addig lehet együtt dolgozni, amíg bent fekszenek a kórházban, mert
azután általában nem jelentkeznek többé sem a kórházban, sem az ön-
kormányzatnál. Egy szülészeti és a hozzá kapcsolódó terhesosztály ellá-
tása egy teljes munkaidõben dolgozó szociális munkást igényel. Az
egészségügyi kollégák sem fogják ismerni a szociális munkást, csak azt
érzékelik, hogy elvileg létezik, de amikor kellene, sosincs az intézmény-
ben. Azt írja az útmutató, hogy a „szociális munkás állandó, stabil jelen-
léte” szükséges – ez csak a legalább napi 6 órában dolgozó munkaerõrõl
mondható el. Ezért véleményem szerint egy ilyen felemás helyzet inkább
hátráltatja, mint segíti a kórházi szociális munka befogadását az egész-
ségügy részérõl.

Az útmutató szerint egy kijelölt orvosnak kellene értesítenie a gyer-
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mekjóléti intézmény szociális munkását. Nem tudom, hány olyan orvos
van az országban, aki a napi túlterhelt munkája mellett ezt a feladatot
is lelkiismeretesen ellátja. Emellett nem számíthatunk arra, hogy teljes
bizonyossággal fel tudja ismerni a beavatkozást igénylõ szükséghelyze-
teket.

A módszertani anyag szerint az a gyermekjóléti szolgálat, amelynek
területén nincs kórház, abban a kórházban végzi a tevékenységét, amely-
hez a betegbeutalási rend szerint tartozik. A szülészeteken ez nagyon
sok esetben nem fog egybeesni a lakhely szerint illetékes gyermekjóléti
központtal. Mire a kórház jelez a gyermekjóléti központnak, ráadásul
írásban (!), és mire õk felderítik és továbbadják az ügyet az illetékes köz-
pontnak, addigra a kismama esetleg már rég távozott a kórházból, egy
harmadik, ismét más illetékességébe tartozó helyre. Felmerül az a prob-
léma is, hogy ha egy család nem a módszertani anyag IV./b.a pontjában
felsorolt ügyekben kér segítséget, akkor vajon számíthat-e a gyermekjó-
léti központ munkatársára. Egyébként ez a fejezet annyi feladatot sorol
fel a kórházi szociális munkás számára, hogy ez heti 4 óra munkaidõben
nem látható el. Pl. „krízishelyzet esetén támogatja az anyát anyaságának
elfogadásában”. Aki végzett már ilyen krízisintervenciós tevékenységet,
tudja, hogy ez nagyon intenzív, naponta többszöri, esetlegesen hosszúra
nyúló találkozásokat igényel. Hogy tudja ezt megvalósítani egy heti né-
hány órát a kórházban töltõ szociális munkás? Nem vonom kétségbe az
illetõ kollega jószándékát és felkészültségét, de nyilván a gyermekjóléti
központban is úgy számolnak az idejével, hogy a kórházban töltött idõn
felül a munkaideje többi részét ott tölti és ott oldja meg a feladatokat.
Nem fog tudni ilyen intenzív munkát végezni a kórházban.

Összefoglalva: jogszabályi szinten megjelent mind az önkormányzati,
mind a kórházi modell. Ugyanakkor azonban egyik mûködése sincs pon-
tosan és a gyakorlatban jól használhatóan körülírva.

A kórházi modellnél a kijelölt osztályok esetlegessége és a finanszí-
rozás megoldatlansága jelenti a fõ problémát.

Az önkormányzati modell esetében: ha van a kórházban szociális
munkás, akkor a kompetenciahatárok tisztázatlansága, illetve a kórházi
kolléga lefokozása, ha nincs, akkor pedig a jelzõrendszer bizonytalansága
okoz gondot. Az is bizonyítja ennek a modellnek a gyakorlati gyengesé-
gét, hogy nagyon sok, a törvény szerint erre kötelezett gyermekjóléti köz-
pont nem hozta létre ezt a státust, és nem szándékozik létrehozni a jö-
võben sem.

III. Az optimális modell

Ebben a fejezetben szeretném sorra venni a kórházi szociális munkás
feladatait és ezekbõl kiindulva megvizsgálni, hogy az általam felvázolt
3 modell közül melyikben lehet ezeket a feladatokat a legteljesebben el-
látni.
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A kórházi szociális munkás feladatai

A feladatsor összeállításánál több forrásra támaszkodtam: egyrészt a saját
tapasztalataimra, másrészt a Magyar Zsófia (Magyar, 2004) által közölt
listára, amelyet az amerikai Kórházi Szociális Munkások Vezetõinek Tár-
sasága állított fel.

A következõ táblázat foglalja össze a feladatokat, és ezek modellszerû
megvalósításainak lehetõségét.

Magyarázat a táblázathoz:
Ellátható: a mûködésmódból logikailag következik a feladat ellátásá-

nak lehetséges mivolta.
Nem látható el: a modell eleve kizárja a funkció ellátásának lehetõsé-

gét.
Esetlegesen látható el: a modell önmagában nem biztosítja a feladat

ellátását, de eleve nem is zárja ki és szerencsés körülmények között, ha
a kórház vezetõsége elégé nyitott, teret engedhet a funkció ellátásának.
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Látható, hogy a kórházi és a vegyes modell nagyon hasonló mûködési
teret biztosít.

Az önkormányzati modellben a felsorolt feladatok közül mindössze
6 látható el maradéktalanul. A többi esetben, amelyet az „esetlegesen
ellátható” kategóriába soroltam, attól függ a tevékenysége, hogy értesül-e
a segítségre szoruló kliensrõl. Így tehát teljesen ki van szolgáltatva az
egészségügyi személyzet szociális érzékenységének, odafigyelésének,
hozzáértésének és aktivitásának. Hat feladat egyáltalán nem látható el,
a modell sajátosságaiból következõen. Ilyen pl. a kórházon belüli érdek-
védelem, hiszen vitás helyzetben nyilvánvalóan nem szólnak a szociális
munkásnak, nehogy ezzel is erõsítsék a beteg pozícióját. Ugyanígy külsõ
munkatársként is nagyon csekély az esélye arra, hogy beleszólást enged-
nek neki a kórház mûködésének tervezésébe, kialakításába. Önsegítõ cso-
portot is csak úgy tud mûködtetni, ha valamelyik egészségügyi dolgozó
folyamatosan tájékoztatja az adott csoporthoz tartozó beteg felvételérõl
a szociális munkást – de erre nagyon kevés esélyt látok.

A kórházi és a vegyes modellben dolgozó szociális munkások mind-
egyik feladatot el tudják látni. Egyetlen különbséget abban látok, hogy
a vegyes modellben dolgozó szociális munkás elõnyben van a közösségi
egészségvédelmi preventív munkában az önkormányzat szociális intéz-
ményeihez való szorosabb kapcsolódása révén. Viszont hátrányba kerül-
het a kórház mûködésének tervezésében, kialakításában, mert – mint nem
saját dolgozónak – esetleg kevésbé veszik figyelembe a javaslatait. Ez a
két különbség nem túl jelentõs, így nagyjából-egészében azt mondhatjuk,
hogy a szociális munkások ellátandó feladatai felõl megközelítve a kér-
dést, a teljes munkaidõben a kórházban dolgozó szakember – akár kór-
házi, akár önkormányzati alkalmazású – el tudja látni ezeket a feladato-
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kat, míg a más intézményben dolgozó, a kórházba csak esetileg bejáró
kórházi szociális munkás a felsorolt feladatokból csupán hatot tud ma-
radéktalanul ellátni. Ugyanennyi feladatot egyáltalán nem tud ellátni, és
a feladatok nagy részének ellátása terén teljesen ki van szolgáltatva az
egészségügyi személyzetnek: nem tudhatja, hogy vajon értesítik-e arról
õt, ha van olyan eset, amely a kompetenciájába tartozik.

IV. Végkövetkeztetések

A kórházi szociális munka kiterjesztése a jelenlegi költségmegtakarítást
elõirányzó egészségügyi reformok tükrében még fontosabbá válik. Bár
költséghatékonysági vizsgálatok ezen a területen még nem készültek, je-
lentõs költségmegtakarítás valószínûsíthetõ a kórházi szociális munkás
alkalmazásával. Bármely kórházi osztályon megrövidítheti az ott tartóz-
kodás idõtartamát, gyorsíthatja a beteg útját a rendszerben azáltal, hogy
az egészségi állapotával interferáló szociális hatásokat és problémákat
leválasztja az egészségügyi problémákról, elkülönítve, hatékonyan kezeli,
így a beteg az egészségi problémáit is könnyebben uralja. Hatékonyabb
az egészségügyi ellátás is, és a beteg úgy tér haza, hogy a szükséges
szociális alapellátás már várja õt és segíti a további problémáinak keze-
lésében. A kórházi szociális munkás segítheti a beteg egészségügyi ko-
operációját is, ami ismét csak a hatékony és gyors gyógyítást segíti elõ.
Ennek köszönhetõen rövidebb, hatékonyabb és olcsóbb lesz a beteg
gyógyulási folyamata, mert minden problémát a megfelelõ helyen gon-
doznak, kezelnek. Ezért javaslom, hogy a kórházi szociális munkát ter-
jesszék ki minden kórházi osztályra, kötelezõ jelleggel, a megfelelõ szak-
mai szabályok szerint és jogi garanciákkal megerõsítve.

Örvendetes, hogy a kórházi szociális munka, mint fogalom egyáltalán
megjelent a jogalkotásban. De úgy látom, hogy a gyermekjóléti szolgá-
latokhoz telepített rendszer mûködése mind elméleti szinten, mind a gya-
korlatban jelentõs problémákat hordoz. A kórházak számára elõírt alkal-
mazási kötelezettség kidolgozatlan, zavaros és esetleges; pontosításra, ki-
terjesztésre szorul. Most még van rá esély, hogy ezt a rendszert jó irányba
befolyásoljuk, de egy megszilárdult struktúrát megváltoztatni már csak
nagy nehézségek árán lehet. Véleményem szerint végsõ célként azt kel-
lene kitûznünk, hogy törvényi szinten kötelezõen írják elõ teljes állású,
felsõfokú szociális végzettségû kórházi szociális munkások alkalmazását
minden kórházban. De ahhoz, hogy a jogalkotók számára ez jogszabályi
szinten és financiálisan is támogatandó cél legyen, a szakmának kell ki-
kristályosítania a mûködés alapelveit. A következõkben szeretném azo-
kat a témákat sorra venni, amelyek terén a kórházi szociális munkások-
nak széles körû szakmai vita során konszenzusra kellene jutniuk, illetve
– vitaindító szándékkal – egyes témákban a saját álláspontomat fogom
felvázolni.

1. Az általam megkeresett, területen dolgozó kollegák egybehangzó
állítása szerint szükség lenne egy kórházi szociális munkásokat tömörítõ
szervezetre. Ez azt a célt is szolgálná, hogy a szakmán belül megismerjék
és elismerjék a kórházi szociális munkát. Ez ügyben már több próbálko-
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zás is volt, de eddig egyik sem járt sikerrel. Véleményem szerint azért
nem, mert ahhoz, hogy egy ilyen szervezõdés sikeres legyen, szükség
van egy olyan titkárra, aki megkeresi a potenciális tagokat, az egész szer-
vezetet mûködteti, egybefogja, biztosítja az információcserét, szervezi a
találkozásokat, regisztrál, pénzt szed be, honlapot tart fenn… stb. Tehát
egy olyan személyre, aki teljes energiáját ennek a feladatnak szenteli.
Megoldásként felmerül a már meglévõ szakmai szervezeteken belül egy
önálló szekció kialakításának lehetõsége is. Sok szempontból ez az elõ-
nyösebb megoldás: könnyebb a szervezet létrehozása, megoszlanak a
mûködtetés terhei. Kérdés, hogy van-e, s ha igen, melyik az a jelenleg
létezõ szakmai szervezet, melynek profiljába beleillik a kórházi szociális
munka, és amely hajlandó is a saját égisze alatt teret adni ennek az önálló
szekciónak. Az általam megkérdezett kollégák nem tudtak ilyen szerve-
zetrõl, de ezt a kérdést széles körû szakmai vita alapján lehetne csak
eldönteni.

2. Fennáll a veszélye annak is, hogy a kórházban dolgozó szociális
munkásoknak – különösen, ha egyedül vannak, illetve ha nincs kapcso-
latuk szakmai szervezetekkel – nem biztosított a szakmai fejlõdésük és
szupervíziójuk. Ebben is segíthetne a szakmai szervezet a szakmai fórum
biztosításával, továbbképzések, konferenciák szervezésével, szakmai ki-
adványok megjelentetésével.

3. Az egészségügy akkor fogja elfogadni a szociális szakmát vele
egyenrangú szakmaként, ha a szociális szakma is fel tud állítani egy na-
gyon jól körülírt módszertant, sõt protokollrendszert, amelyet áttekintve
a nem szakmabeli egészségügyi dolgozók számára is egyértelmûen ki-
derül: mi a szociális munkás feladata és mit várhatnak (illetve nem vár-
hatnak) el tõle. Ez hangsúlyozottan fontos a kórházi szociális munka ese-
tében, mert itt a legerõsebb az intézményi összefonódás, itt a szociális
munkás egyedül, vagy néhányadmagával áll egy nagyon szigorú szabá-
lyok szerint mûködõ intézményben. Bornemissza Melinda szakdolgozata
(Bornemissza, 2006) is megerõsíti ezt az álláspontot, amikor azt írja, hogy
az általa vizsgált kórházak közül azok nem alkalmaztak szociális mun-
kást, akiknek téves fogalmaik voltak a kórházi szociális munkás tevé-
kenységérõl. A szakmai protokoll részeként meg kell határozni az egy
szociális munkásra jutó ágyszámok maximumát. Bornemissza Melinda
(Bornemissza, 2006) interjúinak tanúsága szerint a jelenlegi gyakorlatban
sok helyen sajnos az is elõfordul, hogy hiába dolgozik a szociális munkás
teljes állásban a kórházban, a reá jutó magas ágyszámok miatt nem tudja
saját maga figyelemmel kísérni a bekerülõ betegeket, és így kénytelen a
kórházi dolgozók, elsõsorban a nõvérek és a fõnõvér jelzéseire hagyat-
kozni.

Ezenkívül sorra kellene venni a szociális munkás tevékenységét, le-
hetséges feladatköreit, az általa használt technikákat, és talán még azt is,
hogy egyes esetekben melyek azok a minimálisan ajánlott-megkövetel-
hetõ lépések, amelyeket meg kell tennie a klienssel való munka során.
Ez talán segítene kézzelfoghatóbbá, mérhetõbbé tenni a kórházi szociális
munkás munkáját. Így igazolná létének jogosságát, finanszírozásának ér-
telmét. Másrészt a kezdõ kollégáknak támpontot adhatna az ügyek vite-
lében. Hiszen sokan elõzetes tapasztalatok nélkül egyedül vágnak neki
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a kórházi szociális munka kialakításának egy-egy intézményben, anélkül,
hogy bárkitõl is elsajátíthatták volna ennek fortélyait, illetve hogy láttak
volna egyéb, a kórházakban mûködõ, szociális ellátási formákat. Még a
kórházi szociális munka minõségének méréséhez, megítéléséhez is hoz-
zásegíthetne egy ilyen protokollrendszer. Fontos lenne a különbözõ kór-
házakban használt adatlapok, esetvezetési naplók összehangolása, és a
megállapodás a nyilvántartott és -tartandó adatok körét illetõen. Ez na-
gyon megkönnyítené az esetek átadását a kórházak között, illetve nagy
segítséget jelenthetne a kliensnek az alapellátásba, vagy bentlakásos in-
tézménybe való távozása esetén, a fogadó intézmény számára. Bizonyára
rengeteg jó gyakorlat született már a tevékenységi körök, a technikák,
az eljárások rendje és a nyilvántartások terültén. Jó volna ezeket felderí-
teni, összefogni, közkinccsé tenni, hiszen miért kellene mindenkinek ma-
gának feltalálnia a spanyol viaszt, amikor már mások megtették õelõtte?

4. Jelenleg a szociális szakemberek nem kapnak megfelelõ képzést az
egészségügyben való eligazodáshoz. A szociális szakemberképzés már
1990 óta folyik, de tudomásom szerint eddig még nem adtak ki kórházi
szociális munkát tárgyaló jegyzetet, tankönyvet, kézikönyvet. Minden
képzõintézményben folyik valamilyen egészségüggyel összefüggõ tárgy
oktatása, sõt a kórházi szociális munka témakörei is tananyagok. Felül
kéne vizsgálni ezek tematikáját, és a lehetõ legsürgõsebben össze kell
állítani egy hiánypótló könyvet, amelyet a gyakorlatban dolgozó kórházi
szociális munkások is haszonnal forgathatnának. Szükséges lenne a kép-
zést úgy átalakítani, hogy alaptárgyként 1-2 féléven keresztül oktassanak
kifejezetten kórházi szociális munkát. A többi egészségüggyel kapcsola-
tos tantárgyblokkból az alapképzésben csak a kifejezetten népegészség-
tani, pszichiátriai és addiktológiai részt kéne megtartani. Az anatómia,
kórtan, fejlõdéstan stb. speciálkollégiumként futhatna azok számára, akik
kórházi szociális munkásként szeretnének dolgozni. Kétségtelen ugyanis,
hogy ezekre az ismeretekre a kórházban igen nagy szükség van, de fe-
lesleges megterhelni vele az alapképzést.

5. Az is elengedhetetlenül fontos lenne, hogy a kórházi szociális mun-
ka kilépjen az egészségügy szakmai nyilvánossága elé: publikációkkal,
elõadásokkal, bekapcsolódva az egészségügyi szakképzésbe. Minél szé-
lesebb körben válik ismertté a szakmánk, annál nagyobb az esély arra,
hogy a már dolgozó és leendõ szociális munkások megkapják a feltéte-
leket a minõségi munkavégzéshez.

6. Az eddigiek során látható volt, hogy a leghatékonyabban a kórházi
alkalmazású szociális munkás tud dolgozni. Különösen a tisztázatlan jogi
helyzet miatt számolhatnak azzal, hogy a kórházban dolgozó szociális
munkások esetleg kiszolgáltatott helyzetbe kerülnek. Hiszen nincs lehe-
tõségük a saját szakmai szabályaik szerint dolgozni, illetve olyan felada-
tok ellátására kényszerülnek, melyek nem szociális szakember feladatai
lennének – pl. bizonyos adminisztratív munkák, zárójelentés-gépelés stb.
Szakmai viták során ki kellene alakítani egy közös álláspontot arról, hogy
a kórházon belül milyen szervezeti formában mûködjenek. Véleményem
szerint akár egyedül, akár csoportban dolgozik a szociális munkás, min-
denféleképpen az igazgató alá kell tartoznia az intézmény szervezetében.
Hasonlóan az informatikai, a mûszaki vagy a gazdasági részlegekhez.
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Mivel munkáját a saját szakmája szabályai szerint végzi, alapvetõ igény,
hogy ezt függetlenül tehesse, a hatékonyság érdekében.

7. A kórházi szociális munkás fontos feladata, hogy folyamatosan kö-
zelítse a kórház szolgáltatásainak színvonalát és a betegek igényeit. Eh-
hez nélkülözhetetlen a tájékozottsága a kórház mûködésének belsõ ügye-
irõl, illetve személyes ismertsége, részvétele a kórház munkájában, és
minden fórumon a betegek érdekeinek képviselete. Viszont könnyen le-
het, hogy a kórház ezt a fajta érdekképviseletet elutasítóan, akár ellen-
ségesen fogadja. Ennek a fonák helyzetnek az áthidalása véleményem
szerint lehetséges lenne oly módon, hogy a kórházi szociális munka mû-
ködésérõl szóló jogszabály kötelezõen elõírja az osztályértekezleteken, re-
ferálókon, esetmegbeszélõkön való részvételt és esetreferálást, valamint
a betegek igényeirõl a kórház számára adott folyamatos írásbeli jelentési
kötelezettséget. A kórházi szociális munkás munkakörébe kötelezõ jel-
leggel be kellene építeni a visszajelzés kötelezettségét a kórház vezetése
számára a betegek elégedettségérõl, a szolgáltatások színvonala javításá-
nak lehetõségeirõl. Így elkerülhetõ, hogy a kórház vezetése önmaga ellen
irányuló támadásnak értékelje a szociális munkás ilyen irányú tevékeny-
ségét.

8. Meggondolandó, és szakmai vita keretében eldöntendõ kérdés,
hogy a sajátos függõségi helyzet (a saját munkáltatójával szemben kép-
viseli a betegek érdekeit) igényel-e megerõsített munkajogi védelmet, pl.
hogy elbocsátását egy független fórumnak vagy szervezetnek kelljen jó-
váhagynia.

9. A kórházak akkor tudnak szociális szakembert alkalmazni, és biz-
tosítani ehhez megfelelõ infrastruktúrát, ha a finanszírozásukban érvé-
nyesíteni tudják ezirányú tevékenységük elszámolását is. A szakmának
ajánlásokat kellene kidolgoznia arra vonatkozóan, hogy ez milyen for-
mában valósítható meg a legoptimálisabban: HBCS-be beépítve, esetek
után, a státus finanszírozásával… stb. Talán egy kórházi szociális munka
normatíva bevezetése lenne a legcélszerûbb. Ez egy kötött felhasználású
keret lenne, így a kórháznak így nem kerülne pénzébe a szociális munkás
státus, de nem is költhetné másra a forrást. Bár a kórházi szociális mun-
kát illetõen még nem születtek költség-hasznossági vizsgálatok, de a re-
latíve jelentõs spontán elterjedtség alátámasztja a kórházi szociális mun-
ka fontosságát.

Nagyon nagy a szakma feladata és felelõssége ebben a kérdésben (is):
hiszen nekünk magunknak kell lépéseket tennünk annak érdekében,
hogy meglegyenek a minõségi munkavégzéshez szükséges feltételek,
senki más nem fogja ezt a munkát elvégezni helyettünk.
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