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1. Társadalmi rend, presztízs, klasszikus hivatásrendek

1.1. Alapfogalmak 

Az emberek rengeteg dologban különböznek egymástól. Az emberek közötti különbségek vertikálisak és horizontálisak lehetnek. A horizontális különbségek általában megszakításos jellegűek, azaz nem folyamatos az átlépés az egyik kategóriából a másikba. A horizontális különbségek olyan csoportokat határoznak meg, amelyek között általában nincs alá- fölérendeltségi viszony, csak a „másságot” határozhatjuk meg: például férfiak és nők, különböző szemszínűek, egyes országok állampolgárai, stb. A vertikális különbségek általában folyamatos jellegűek, és közöttük kisebb-nagyobb reláció van, ami bizonyos tulajdonságok esetén hierarchiát, alá- fölérendeltségi viszonyt is jelent. Vertikális jellegű különbség van például az emberek testsúlya, magassága, a jövedelmek vagy az elvégzett iskolai osztályok között. Az, hogy egy-egy, az emberek közötti különbség vertikális vagy horizontális természetű, sokszor függ az emberek környezetétől, attól, hogy milyen társadalomban élnek. Önmagában például a bőr színe horizontális különbség, viszont bizonyos társadalmakban a „fehérek” és „feketék” csoportja erőteljes hierarchikus elrendezettségeket mutat, tehát ekkor a bőr színét vertikális különbségnek kell tekinteni. 

Társadalmi különbségeknek az egyének és csoportok közötti olyan különbségeket nevezzük, amelyek társadalmilag lényegesek, az adott társadalomban sok más különbséggel vannak kapcsolatban, és nagyon sok különbség okai. Általában a társadalmi különbségek vertikális jellegűek, de vannak horizontális jellegű társadalmi különbségek is.

A társadalmi rétegződés a társadalmi különbségek rendszere. Azt mutatja meg, hogy milyen az adott társadalomban a népesség differenciáltsága, milyen tipikus társadalmi csoportok vannak, és ezek egymáshoz képest hogyan helyezkednek el a társadalmi hierarchiában. 

A társadalmi struktúra a társadalmi viszonyok újratermelődésének módját, egy társadalom integrációs sémáját, a társadalmi csoportok egymás közötti viszonyait, kapcsolatait jelenti. 

A társadalmi rétegződés tehát a társadalmon belüli különbségeket, egyenlőtlenségeket foglalja magában, azt mutatja meg, hogy miként differenciálódik a társadalom, a struktúra pedig azt, hogy hogyan működik a társadalom. 

A társadalmi rétegződés-modellek lehetnek egydimneziósak és többdimenziósak a szerint, hogy egyetlen, vagy több szempont szerint határozzák meg a társadalom alapvető csoportjait.

E fejezetben kiemelten foglalkozunk a rendekkel. A társadalmi rend fogalma Max Weber nevéhez fűződik. Weber két (bizonyos értelmezések szerint három) lényeges dimenziót nevez meg: a gazdaságot és a presztízst (plusz a hatalmat). A gazdasági helyzet alapján szerveződnek az osztályok, míg a presztízs, a társadalmi megbecsültség mentén a rendek. 

1.2. Presztízs, karizma, társadalmi presztízs

A presztízs a társadalom egyik rendező elve. Azt a módot, ahogy a társadalmi megbecsülés a tipikus csoportok között megoszlik, rendnek nevezzük. „Az osztályok a javak termeléséhez és megszerzéséhez való viszonyok szerint tagozódnak, a rendek a javak fogyasztásának elvei szerint, különleges életvitelmódok alakjában” (Weber, 241. old.). Magas presztízsre csak azok a csoportok számíthatnak, amelyek meghatározott életvitelt folytatnak, a csoporton kívüliekkel csak meghatározott helyzetekben érintkeznek, magatartásuk legfőbb szabályozója a „rendi becsület”, s a csoportba kívülállók nem, vagy csak nagyon kicsi valószínűséggel kerülhetnek be. A feudális rendek alapja a birtok volt, de a presztízs akkor is fennmarad, ha a birtok már elveszett. A már megszerzett presztízs nemzedékről nemzedékre, apáról fiúra öröklődik, erről gondoskodik a rendi életre nevelés. 

„A hivatásrend is rend, azaz társadalmi megbecsülésre csak különleges – esetleg a foglalkozás által determinált – életvitel alapján tarthat igényt” (Weber, 253. old.). A hivatásrendek alapja nem a birtok, hanem a karizma. A karizmatikus egyének sajátos, természetfelettinek képzelt testi és szellemi adottságok hordozói. Művészetüket vagy uralmukat a karizma jóvoltából gyakorolják. Ez egyaránt érvényes orvosokra, prófétákra, katonai vezérekre, vagy vadászexpedíciók vezetőire.

Megkülönböztetünk egyéni és hivatali karizmát. Ha az egyéni karizma nemcsak örökölhető, hanem „mágikusan átruházható”, megjelenik a hivatali karizma. Kialakulnak azok képzési formák, amelyek ideológiájuk szerint a karizmatikus képességű személyek kiválasztását végzik. E képzési formák funkciója a szakmai képzésen túl az, hogy neveltjeikben kialakítsák azt az életformát, amely a hivatásrend presztízsét fenntartja. Ezen intézményekre a szigorú fegyelem, a tekintély és a rang feltétlen tisztelete, és az erős hierarchizáltság a jellemző. Az olyan rendi jellegű csoportok, amelyek mennyiségi értelemben nagy terület vagy képződmény felett akarnak uralkodni, csak a saját csoportjukon belüli merev fegyelem segítségével biztosíthatják az alárendeltekkel szembeni fölényt. Ezáltal ez a magatartás - a rendi becsület és rendi életvitel egyöntetűvé tétele és ápolása a fegyelem érdekében - rendkívüli mértékben tudatosodik, és kívánatos magatartássá válik.

A presztízs és a karizma között szoros kapcsolat van. Mindkettő tovaterjed, tárgyivá válik: a karizmából hivatali karizma, az egyéni presztízsből asszociatív presztízs lesz. A karizma azonban vezetésre, uralomra irányul, míg az asszociatív presztízs nem. A hivatali karizmából ugyanakkor kialakulhat társadalmi presztízs. A társadalmi presztízs a társadalom lényeges rendező elve, „valamiféle varázsszó a társadalmi élet számos olyan területén, amelyet nem lehet közvetlen módon tetten érni, noha hatása szakadatlanul észrevehető”(Kluth, 120. old.). A társadalmi presztízs a társadalom önálló rendező elve, és a társadalmi presztízs mentén kialakult rend fenntartja önmagát és presztízsét.

A hivatásrendek a társadalmi presztízs alapján konstruálódnak, a társadalmi presztízs pedig a „hivatali karizma” mentén alakul ki.

1.3.  Hivatásrend

De miért van az, hogy egyes foglalkozások esetében kialakul a „hivatali karizma”, míg mások esetében nem? Ez elsősorban a foglalkozás tárgyától függ. A mágikus hiedelmek és gyakorlatok (tehát a hivatali karizma) olyan helyzetek köré csoportosulnak, ahol nagy a bizonytalansági faktor, és ahol a cselekvés sikerét nagy érzelmi feszültség kíséri. A mágia arra való, hogy fenntartsa a szereplők önbizalmát azokban az erős érzelemtől fűtött szituációkban, amelyekben nagy energiával és jártassággal változást lehet elérni, azonban a bizonytalansági faktor miatt az eredményt nem lehet garantálni. A „mágikus hit” alapulhat vallási meggyőződésen, de a tudományos eredményekbe vetett hiten is (Malinowski, 1948). Tulajdonképpen mindig az adott kor hiedelem-, és normarendszeréhez igazodó hitről van szó. 

Ahhoz, hogy megértsük a hivatás (esetünkben az orvosi hivatás) speciális helyzetét, abból kell kiindulni, hogy milyen sajátos konstrukció a munka tárgya: a betegség és az ember. A betegséget minden korban és társadalomban kitüntetett figyelem övezi: a betegség nem csupán az egyén biológiai „meghibásodása”, de megváltoztatja az egyén társadalmi pozícióját is, mivel alkalmatlanná teszi korábbi szerepei gyakorlására. Tartós betegség az egyén számára státuszvesztést okozhat, bizonyos betegségek tömeges, vagy az átlagosnál nagyobb arányú megjelenése pedig (pl. a pszichés betegségek, vagy a járványok) a társadalom zavaraira enged következtetni. A betegség nemcsak az egyén és környezete viszonyát változtatja meg, de a beteg ember feje felett ott lebeg a halál rémképe is. Így az egészség kortól és időtől függetlenül fontos és értékes dolog, szorosan kapcsolódik a társadalom értékrendszeréhez, a társadalom tagjai erős érzelmi szálakkal kötődnek hozzá. Az átlagember korunkban is keveset tud testének működéséről, a többség tudomást sem vesz saját biológiai mechanizmusairól mindaddig, amíg a működésben valami zavar nem keletkezik. A többség számára racionálisan nem megmagyarázható a betegség kialakulása és elmúlása, ugyanakkor hisznek abban, hogy a betegség valamilyen formában leküzdhető. Bár a siker valószínűsége egyre nagyobb, a kezelés bizonytalansági faktora a legmodernebb orvostudományi módszerek esetén is igen jelentős. Ilyen feltételek mellett törvényszerű, hogy megjelenjen a betegséget több-kevesebb sikerrel leküzdeni tudó „karizmatikus személyiség”: a sámán, varázsló, pap, vagy az orvos. Így magyarázható a karizma hivatalivá válása: nem az egyén „karizmatikus hatalma” az elsődleges, hanem a karizma tárgya, amelyre törvényszerűen kiépül a „karizmatikus hivatal” minden olyan társadalomban, amely a problémák megoldására intézményeket hoz létre. A „hivatali karizma” mentén pedig létrejön a hivatásrend.

2. Modern hivatás, modern hivatásrend

2.1. Hivatás

A hivatás legfőbb megkülönböztetője a többi foglalkozástól a munka tárgyának speciális jellege. A hivatás olyan foglalkozás, ahol a munka tárgya a társadalom többsége számára különlegesen értékes, fontos, szorosan kapcsolódik az adott társadalom értékrendjéhez. A munka eredménye nemcsak az érdekelt személy, de a környezete számára is nagy jelentőséggel bír, tehát túlmutat önmagán, társadalmi jelentősége is van. Az emberek erős érzelmi szálakkal kötődnek hozzá. A tevékenység sikerének nagy a valószínűsége, az emberek bíznak (hisznek) a sikerben, de ugyanakkor nagy a bizonytalansági faktor is.

A munka tárgyából adódóan e tevékenységek alkalmasak a misztérium kialakulásához és fenntartásához. A munka tárgyából adódik az is, hogy a hivatás gyakorlóinak állandó kapcsolatban kell állniuk a laikusokkal, így a presztízs fenntartásához szükséges távolság nem túl nagy.

Fontos jellegzetessége a hivatásnak a munkavégzés módja is. A hivatás gyakorlói rendkívül nagy autonómiával bírnak. Ez az autonómia nem csupán abból áll, hogy „egy foglalkozási csoport munkaszervezete az adott gazdasági, politikai viszonyoktól döntő mértékben tudja magát függetleníteni” – sőt, épp az uralkodó hatalomtól nem tudja magát függetleníteni – hanem abból is, hogy a hivatás saját munkája törvényeit, szabályait, sőt, még a feladatát is maga határozza meg. A hivatás saját maga határozza meg azt is, hogy ki végezheti legitim módon ezt a munkát, és hogyan kell az adott munkát elvégezni. Csak a hivatás tudja megakadályozni a kívülállókat abban, hogy munkáját értékeljék, a közönséges foglalkozások nem. A hivatás úgy éri el és tartja fenn az autonómiáját, hogy a társadalom egy elit rétege, amely meg van győződve arról, hogy e munka számos értéket képvisel, támogatja és patronálja. Fontos, hogy a hivatás ideológiája és gyakorlati munkája ne álljon gyökeresen szemben a társadalom értékeivel és hiedelmeivel, de emellett a hivatás domináns pozíciójának fenntartásához alapvetően szükséges, hogy az uralkodó elit meg legyen győződve arról, hogy a hivatásrend munkája értékes, így megvédje a hivatást a külső beavatkozástól. A hivatás speciális jellemzői tehát megerősíthetik és legitimálhatják a hivatás pozícióját és presztízsét, de meghatározó a hatalomhoz való viszonya is.

A hivatás nemcsak autonóm, de monopolhelyzetben is van. Kizárólagosan birtokolja mindazokat az eljárásokat, eszközöket, amelyek a munkavégzéshez szükségesek, és igyekszik megtartani ezek monopóliumát. Mivel a munka tárgyait és eszközeit maga határozza meg, e monopólium azt is jelenti, hogy „törvényen kívül helyez”, érvénytelennek vagy értéktelennek nyilvánít minden olyan módszert és eszközt, amelyet nem ő birtokol. E monopólium megszerzéséhez és fenntartásához mindig felhasználja a kor uralkodó hiedelemrendszerét, eszmerendszerét, valamint az adott társadalom hatalmon levő csoportjainak támogatását.

A nagyfokú autonómia és a monopólium maga után vonja azt a követelményt, hogy a hivatás gyakorlói kivételesen megbízhatóak legyenek, azaz legyen egy belső „magasabb rendű” etikai kódexük, ami önregulázó módon szabályozza a munkájukat. 

A hivatásokra szigorú belső szabályozottság, erős hierarchia jellemző. A hierarchiában elfoglalt hely a szaktudástól, és a hatalmi pozíciótól függ.

A hivatás gyakorlói sajátos értékek szerint élik életüket, sajátos presztízsteremtő és presztízsfenntartó életmódot folytatnak. Közös értékek, magatartásrendszer és normák szabályozzák a hivatás tagjainak cselekvéseit, ezek a normák alkalmazkodnak a társadalom kulturális tradíciójához és az általánosan elfogadott társadalmi normarendszerhez, s e normarendszer segítségével orientálódnak a sikerre.

Mindezek alapján a hivatás két részre osztja a világot – a laikusok és a hivatás tagjainak világára. A hivatás világa zárt. Szorosan elválik a „szent”, magasabb rendű tudás (amely a tudomány szentsége is lehet!) a „profán”, mindennapi tudástól. Így maga a tevékenység a laikusok számára nem megmagyarázható, az eredmény azonban – a munka tárgyából adódóan – jól érzékelhető. 

Nemcsak a távolságot és a presztízst növeli a laikusok és a hivatás világának szétválása, de meghatározza azt a módot is, ahogy a hivatás tagjai a környező világot észlelik. Amíg az egyszerű foglalkozásra az a jellemző, hogy azokat a problémákat kísérli meg megoldani, amikkel az emberek hozzá fordulnak, addig a hivatás kialakítja a saját független koncepcióját ezekről a problémákról, és mind a megbízóját, mind a problémát a saját útján próbálja vezetni. A hivatás a problémák megközelítésének folyamatában megváltoztatja a laikusok által tapasztalt problémák meghatározását és interpretációját. A hivatás autonómiája tehát azt is megengedi, hogy a hivatás újraértelmezze a laikusok világát.

Mindezek alapján kialakul a hivatás magas társadalmi presztízse. E presztízs annál nagyobb, minél inkább függetleníteni tudja magát a hivatás a piactól, a laikus kontroll és értékelés alól. 

A hivatásokra való felkészítés, a képzés is speciális. Hosszú a képzési idő, magas szintű szaktudást kell megszerezniük a jelölteknek, erőteljes a szelekció. A hallgatókra jellemző a korai pályaválasztás, és a pályával való korai azonosulás.

2.2. A modern hivatásrend

A piaci társadalmak hivatásainak egyik jelentős problémája az, hogy egyre kevésbé tudják távol tartani magukat a piaci értékeléstől. Kelet-Európában, és speciálisan Magyarországon, egészen napjainkig stabilan tudta tartani különleges helyzetét az orvosi hivatás, habár a rendszerváltást követően itt is megjelentek a piaci értékelés jelei. Mindezzel együtt a kelet-európai társadalmakban az orvostársadalom olyan speciális réteget alkot, amely magán viseli mind a modern hivatás, mind pedig a feudális rend bizonyos jegyeit. E térségben kialakult a modern hivatásrend. Ennek okait a társadalomfejlődés sajátosságaiban kell keresnünk.

Magyarországon a XX. század elejére sem alakult ki szervesen a polgári társadalom, kettős társadalomszerkezet jött létre. A két világháború között is meghatározó volt a rendi alapon működő történeti-nemzeti társadalom, s mellette, vele bonyolult kapcsolatrendszerben, a kívülről és felülről kiépült polgári társadalom. A kétfajta társadalomszerkezethez kétfajta középréteg illeszkedett: az állam, egyház és uradalom értelmisége alkotta az úgynevezett úri középosztályt, míg a szabad és tanult értelmiségi pályák képviselői a polgári középosztályt. Az úri középosztály (köztisztviselők, jogászok, stb.) a nemesi társadalomból alakult ki, s e foglalkozásoknál továbbra is a nemesi életforma, a zárt úri társaság volt a domináns elem. Minél törékenyebbé váltak anyagi létalapjai, annál nagyobb jelentőségűvé vált önmaguk számára a viselkedés művészete, mivel a tekintélyt, presztízst csak olyan viselkedéssel lehetett megőrizni, amely egyrészt kapcsolódik a szilárd alapokon nyugvó, nagy presztízsű rétegekhez, másrészt pedig kifejezetten elhatárolódik az alacsonyabb rangú tömegektől.

A polgári középosztály tagjai származásukban jelentősen különböztek az úri középosztályétól. Nem nemesi családból származtak, és igen nagy volt közöttük a zsidók aránya. A származásbeli különbség azonban hasonló életmódbeli eredményekre is vezethetett. A zsidó vallás ugyanis alapvetően magatartásszabályozásra épül. A zsidó vallás arra összpontosít, hogy az ember hogyan viselkedik, hogyan reagál a Talmud által felállított normákra, amelyek betartásával megvalósíthatja önmagát. E kultúrában tehát végső soron megtalálhatjuk ugyanazt a két momentumot: a kiválasztottság-tudatot és a speciális magatartás- és normarendszer motívumát, amelyek, bár teljesen más végső formában, a rendekre is jellemzőek.

Az első világháború után jelentősen megváltozott az orvosi pályát választók társadalmi összetétele. Az elcsatolt területekről nemcsak az ott praktizáló orvosok költöztek a jelenlegi magyar területre, de az átköltözött, valamint az „itthoni” úri középosztály gyerekei is igen nagy számban választották a deklasszálódás helyett a tisztességes megélhetést és tekintélyt ígérő orvosi pályát. Ettől kezdve azonos foglalkozáson belül jelent meg az úri és a polgári középosztály. S mivel a presztízs és a presztízsteremtő életmód megkülönböztetett fontossága mindkét csoportban jól tetten érhető, s magára a hivatásra is jellemző, nem kell csodálkoznunk azon, hogy ezek után a magasabb társadalmi presztízst eredményező nemesi rendi életforma vált a többség számára kívánatossá, követendővé. 

A harmincas években a lakosság kétharmada nem rendelkezett egészségügyi biztosítással. A második világháború után elemi erővel tört fel a vágy az általános társadalombiztosítás iránt. Ez az igény a negyvenes évek végén találkozott a hatalom államosító, centralizáló, mindent kontrollálni akaró elképzeléseivel. A hatalom fő törekvése abban is tetten érhető, hogy miközben 1950-ben a betegek több mint fele továbbra is biztosítás nélkül volt, vagyis kívül maradt az állami gondoskodás rendszerén, addig az orvosokat gyakorlatilag teljes egészében állami alkalmazottá tette. Ezekben az években a hatalom üldözte, zaklatta is őket. Ennek az orvos-ellenességnek nemcsak az volt az oka, hogy a tradicionálisan zárt orvostársadalomban a korabeli politika a polgárság, mi több, a tőkés rendet képviselő nagypolgárság megtestesítőjét látta, hanem az is, hogy a mindenre ráterpeszkedő hatalom nehezen tudta elviselni, hogy az orvosi munkát hatalmi, közigazgatási úton nem lehet szabályozni, ellenőrizni, törvények és rendeletek százai sem tudják az orvosi munka autonóm jellegét megszüntetni.

Mit tehettek ebben a helyzetben az orvosok? Bár e korszakról még ma is hiányosak az ismereteink, a tendencia kirajzolódik. Kiváló orvosok százai-ezrei hagyták el az országot, nagy múltú, európai színvonalú szakágak, intézetek „fejeződtek le”. A hatalom azonban nem tarolhatott le mindent, hiszen a politikusok is meg szoktak betegedni, s ekkor rögtön rádöbbennek arra, hogy az egészség számukra is fontos, nekik is nagy tudású szakemberekre van szükségük. A hatvanas évek politikai változásai pedig az orvosok számára is meghozták az enyhülést. Továbbra is fel-fellángoltak ugyan az orvos-ellenes kampányok, de a hatalom alapvetően tudomásul vette az orvoslás relatív autonómiáját, s a hivatás logikájához illő, de a társadalmi-politikai rendszertől sem idegen informális, hierarchikus úton próbálta kontrollálni az orvosok munkáját.

A történelmi változások az orvosok értékrendjén, összetartozás-érzésén és társadalmi helyzetén is jelentős nyomot hagytak. Bár szinte totális függőségbe kerültek a hatalomtól, ugyanakkor teljesen függetlenné váltak a piactól – hiszen az gyakorlatilag megszűnt. S mivel az orvosok jövedelmét – ami nyomott volta ellenére még mindig meghaladta az átlagot – nem a piac határozta meg, ezért a kialakult helyzet kiváló táptalajt biztosított arra, hogy a hivatás rendi jellege továbbéljen, megszilárduljon. (A presztízs, a presztízsteremtő életmód egyik legfontosabb jellemzője az, hogy a tevékenységet nem szabad a piaci „adok-kapok” viszonyok közé helyezni.) Mivel a hagyományos nemesi rétegek társadalmi szerepe megszűnt, ugyanakkor az orvosok a korszak többi résztvevőjéhez képest még mindig szabadabbak voltak és fenntartották „úriemberhez méltó”, rendies életformájukat, gyakorlatilag ők maradtak egyedül „úriemberek”. Presztízsük tehát viszonylag még nőtt is. 

Közismert szociálpszichológiai tény, hogy a külső ellenség erősíti a csoport belső kohézióját. Paradox módon tehát a hatalom azon törekvése, hogy megszüntesse a hagyományos orvosi rendet, a szándékkal éppen ellentétes hatást, a hivatásrend generációk közötti áthagyományozódását váltotta ki. Még erősebbé vált e csoport összetartozásának tudata, s a hagyományos orvos-családok egymást támogató hálózata.

Kialakult tehát az a fajta orvostársadalom, amely egyaránt magán viseli a modern hivatás és a feudális rend jegyeit. A modern hivatásrend ideológiája, alapvető jellemzői megegyeztek a modern hivatáséval, speciális helyzete alapvetően munkája tárgyán, a betegségnek sajátos társadalmi jellegén alapult, ugyanakkor életmódját, a laikusokkal való kapcsolattartásának stílusát, a belső hierarchia merevségét a mágnás-arisztokratikus stílus alapozta meg, a „szocialista” fejlődés pedig e jellemzőket megerősítette, konzerválta. 

A kulturális- és életmódbeli mintáknak ez a stílusa, a rendies hierarchia, a társadalom többi részétől való elkülönülés a kilencvenes évek elejéig, a politikai-gazdasági átalakulásig jellemezte a magyar (és kelet-európai) orvostársadalmat. A piacgazdaságra való áttéréssel egyidőben, a „régi” piaci társadalmakban zajló folyamatokkal azonos módon, a térségben is elkezdődött a modern hivatásrend szekularizációja.

3. A pályaszocializáció

Az orvosegyetem olyan speciális oktatási intézmény, amelynek célja a társadalom egészségügyi ellátásához szükséges orvos-létszám biztosítása. Funkcióját tekintve az orvosegyetem határozza meg és adja át a hallgatóknak azt a tudásanyagot, azokat a készségeket, elméleteket, értékeket és szabályokat, amelyekre egy orvosnak szüksége van. A tudás és készségek elsajátítása mellett az egyetem meghatározza és ellenőrzi a diákok elvárt viselkedését. Az orvosegyetemek gondoskodnak a hivatás monopóliumának biztosításáról is: csak az folytathat orvosi gyakorlatot, akit az egyetemi felvétel, az egyetemi tanulmányok és a diploma megszerzése erre feljogosít.

Az egyetemi oktatók a medikusképzés mellett részt vesznek a betegellátásban, és kutatómunkát is végeznek. Az orvostanhallgatókkal való foglalkozás tehát a klinikai oktatók feladatkörének csak egy részét képezi. Az orvosegyetem más egyetemektől eltérő sajátosságai miatt az orvosképzés kutatása régóta fontos területe az intézményszociológiának, az oktatásszociológiának, és az orvosi szociológiának egyaránt.

3.1. Direkt és indirekt szocializáció

Az orvosi szociológia az 1950-es években jelent meg a szociológián belül önálló szaktudományként. A máig is mérföldkőnek számító első orvos-szociológiai kutatások közül kettő is az orvosi szocializáció - az orvossá válás - folyamatával foglalkozott: Merton és kutatótársai a Cornell Egyetemen, Becker és munkatársai a Kansas-i Egyetemen folytattak kutatómunkát (Merton, 1957, Becker, 1961). 

Orvosi szocializációnak nevezzük azt a folyamatot, amelynek során a tudásanyag és a készségek mellett a leendő orvosok elsajátítják az orvosokra jellemző attitűdöket, normákat, értékeket, hiedelmeket, viselkedési formákat, és kialakul orvosi énképük. Ebben a folyamatban kiemelkedő szerepe van a medikusok számára fontos személyeknek (orvosok, tanárok) és csoportoknak (pl. felsőbb évesek, klinikusok, betegek, nővérek). Ezeknek a személyeknek illetve csoportoknak, amelyeket vonatkozási vagy referencia-személyeknek és csoportoknak neveznek, a viselkedése és értékrendje mérceként (referenciaként) szolgál a hozzájuk hasonlóvá válni, vagy tőlük különbözni kívánó orvostanhallgatók számára. Az orvosegyetemi oktatás rendszere úgy épül fel, hogy az ismeretek és készségek mellett ezt az értékrendet és beállítódást is elsajátítsák a hallgatók, mire orvosokká válnak. 

A foglalkozási szocializációnak két formája van: a „direkt” és az „indirekt szocializáció. A direkt szocializáció során az oktatók elmondják a hallgatóknak, hogy hogyan viselkedjenek a betegekkel. A direkt szocializáció azonban akár hatástalan is maradhatna. Az orvosi képzés során azonban ennél hatásosabb, indirekt szakmai szocializáció is zajlik, amelynek legfőbb célja a kívánatos magatartásforma beépítése a leendő orvosok személyiségébe. Az orvosi egyetem „rejtett tantervéhez”, indirekt szocializációjának eszközeihez tartozik a tantárgyi struktúra speciális jellege, a sajátos tér- és időszervezés, amely szinte lezárja a diákok lehetséges mozgásterét, bent tartja őket az orvostársadalom szokásos mozgásterében. Szerepe van ebben például a szakmai nyelv használatának, vagy a speciális, laikusok számára egyszerre misztikus és elborzasztó gyakorlatoknak. Mindezek megnehezítik a nem-orvostanhallgatókkal való kapcsolattartást, s könnyebben dominánssá válik az orvostársadalom által közvetített érték-, és normarendszer. 

Az orvosi egyetem többek között abban is különbözik minden más felsőfokú képzési formától, hogy kizárólag nappali tagozaton folyik, így a „rejtett tanterv” minden orvosegyetemi hallgatóra hatást gyakorol.

Az orvosi tananyag szigorúan és egységesen szervezett a legtöbb egyetemen, az egyéni választásnak vagy érdeklődésnek kevés szerep jut benne. Az úgynevezett preklinikai, elméleti tárgyak és a klinikai tantárgyak tanulási módja között éles határvonal húzódik.  A tanulmányok első két éve az alapozó tantárgyak - anatómia, fiziológia, biokémia, patológia, stb. - hallgatásával telik. A szakmai oktatás fő formája az előadás, valamint laboratóriumi gyakorlatok, amelyeken állati és emberi szövetek mikroszkópos vizsgálatát, illetve állati és emberi testrészek és testek boncolását végzik. Az élő betegekkel való kapcsolat ritka és esetleges. A harmadév jelenti a nagy változást, a klinikai oktatás megkezdését, az igazi betegekkel és a gyógyítás helyszíneivel és tapasztalataival való találkozást.

A hatvanas évek elejétől egyes amerikai egyetemeken a tananyag szervezésének változása volt megfigyelhető. Az oktatás-reformerek arra törekedtek, hogy a hallgatók már a pre-klinikai tantárgyak mellett is kapcsolatba kerüljenek betegekkel, és hogy a megismert betegségek vagy állapotok között legyenek olyan mindennapi jelenségek is, mint egy komplikáció-mentes terhesség vagy az egészséges gyermekek ellátása. Ezeken az egyetemeken egy holisztikusabb orvosi szemléletet közvetítettek a hallgatók számára, és hangsúlyt helyeztek a betegség kialakulásának, megjelenésének és gyógyításának pszichológiai, társadalmi és kulturális összetevőire is. Ebben az időszakban jelentek meg az orvosegyetemek tananyagában a társadalom-orvostan kérdései és az úgynevezett magatartástudományok: a pszichiátria, az orvosi pszichológia, az orvosi szociológia, és a kulturális antropológia.

Az orvosi tanulmányok során a medikusok egyszerre tanulják meg a lexikálisan elsajátítható tananyagot és azokat az attitűdöket, lelki beállítódásokat, amelyekkel egy gyakorló orvosnak rendelkeznie kell ahhoz, hogy hivatását gyakorolja. Ez a folyamat a tanteremben és a tantermen kívül, a laboratóriumban, boncteremben, kórházi osztályokon és rendelőkben egyaránt végbemegy. Az egyetemi oktatás során gyakran direkt módon határozzák meg az oktatók, hogy hogyan, mi módon kell egy orvosnak a beteggel érintkeznie. A hallgatók számára explicit módon megfogalmazódik az az elvárás, hogy személyiségükben is alkalmazkodjanak az orvostársadalom jellegzetességeihez. Az orvosi képzés során azonban ezzel párhuzamosan indirekt szakmai szocializáció is zajlik, amelynek célja a kívánatos magatartásforma beépítése a leendő orvosok személyiségébe.

A tananyagként átadott tudományos és technikai ismeretekbe és az oktatókkal, betegekkel, kórházi személyzettel, és más diákokkal kapcsolatos tapasztalataikba ágyazva, tulajdonképpen alig tudatosulva közvetítődnek az orvosi szemléletmód és viselkedés alapelemei. Kiemelkedő szerepük van ebben a szocializációs folyamatban olyan, a medikusok által mérföldkőnek tekintett eseményeknek, mint az első boncolás, az első alkalom, amikor beteget vizsgáltak vagy vért vettek, az első születés és az első halál, aminek szemtanúi voltak.

Az orvosi szociológiai szakirodalom szerint a rejtett szakmai szocializáció során az orvostanhallgatóknak három, egymástól jól elhatárolható területen kell megtanulni és adaptálni a szerepelvárásokat. Be kell illeszkedni az orvostársadalom belső rendjébe, meg kell tanulni a laikusokkal (betegekkel és egészségesekkel) való viselkedés módjait, és meg kell tanulniuk kezelni a gyógyítási folyamattal együtt járó bizonytalanságot és stresszt. A három területre való szocializáció a képzés más-más időpontjában kezdődik, s az orvosi képzés és az orvossá válás folyamata nem fejeződik az egyetem elvégzésével és a diploma átvételével. A rezidensképzés és az orvosi gyakorlat során, a betegekkel való tényleges találkozáskor, amikor a beavatkozás, a gyógyítás felelősségét már egyedül az orvosnak kell viselnie, az egyetemen elkezdődött szocializációs folyamatok új dimenziókkal bővülve tovább folytatódnak. 

3.2. Három lépcsős szocializáció

Az orvostanhallgatók szakmai szocializációjának három lépcsője van: 

1. Pályaválasztás és sikeres felvételi vizsga: laikusból orvossá válás lehetőségének megnyílása

2. Pre-klinikai időszak: Az orvostársadalom belső rendjének, a hivatás tagjai közötti belső hierarchiának megismerése és elfogadása

3. Klinikai tanulmányok: Az orvosi személyisiség kialakulása, az orvosszereppel való azonosulás, s a gyógyítási folyamattal együtt járó problémák kezelésének megtanulása.

3.2.1. Pályaváalsztás, felvételi

Az orvosi egyetemre igen magas a felvételi ponthatár, nagyok a felvételi követelmények. Nincs lehetőség arra, hogy a középiskolából „hozott pontok” alapján bekerüljön egy diák az egyetemre. Az orvosi egyetemre készülő diákok már középiskolás korukban különböznek társaiktól. Céltudatosabban, többet tanulnak, sok „mulatságból” kimaradnak, mások, mint a többiek. 

Az orvosok körében hagyományosan igen magas arányú a hivatás öröklődése. Az orvostanhallgatók más egyetemista csoportokhoz képest nagyobb arányban érkeznek előnyös társadalmi-gazdasági helyzetű csoportokból. Ezen belül jellegzetes az orvos-családokból érkezett diákok magas aránya.  Ezekben az estekben a szülők, rokonok, és a család barátainak jelentős része orvos. Egy 1999-es vizsgálat szerint (TÁRKI „Orvosok” kutatás) a praktizáló orvosok egyharmadának szülei, nagyszülei között volt orvos. Ennek a családi háttérnek a következtében igen sok medikus viszonylag alacsony életkorban választott magának hivatást, ami rámutat a családi szocializáció nagy szerepére. Egy mára már klasszikussá vált kutatás adatai szerint az orvos-családból származó medikusok 74 százaléka, míg a nem-orvos származású hallgatóknak csak 40 százaléka határozta el már gyermekkorában, hogy orvos lesz (Rogoff, 1957). 

Az első orvosegyetemi felmérések eredményei szerint az orvostanhallgatók többségét az orvostudomány iránti érdeklődés és a betegeken való segítés szándéka vezette az orvosi pályára. Olyan megfontolások, mint fizetés, önállóság, hatalom, a pályaválasztás során nem játszottak szerepet. Ez az „idealisztikus” irányultság összhangban van az uralkodó társadalmi értékrenddel, amely az orvos szerepéhez az önzetlen segítségnyújtást és a technikai kompetenciát rendeli hozzá. Az újabb kutatások azonban már azt mutatják, hogy az úgynevezett siker-értékek, mint a magas társadalmi presztízs, vagy a gazdasági lehetőségek, szintén szerepet játszanak a pályaválasztásban. 

Azok, akik már korán eldöntötték, hogy orvosok lesznek, és ennek megfelelően szervezték korábbi tanulmányaikat (különös hangsúlyt helyezve a biológia és kémia tanulására), a felvételi vizsgákon előnyben vannak azokhoz képest, akik ezt a döntést későbben hozták meg. 

Az orvosi egyetemre felvett diákok a sikeres felvételi után szinte megdicsőülnek. Úgy érzik, hogy különleges teljesítményt nyújtottak, a legnehezebb akadályon már túl vannak, az egyetemre való bekerülés után már semmi sem akadályozhatja meg, hogy orvosok legyenek. Környezetük is érezteti velük, hogy „magasabb rendűek” lettek, maga az orvostanhallgató cím is egyfajta tiszteletet eredményez a laikusok körében. Elkezdik szétválasztani a „laikusok” és az orvosok „bennfentes” világát, saját magukat a laikusok körében egyre inkább a bennfentesekhez sorolják.
3.2.2. Az első két év

A legtöbb diáknak azonban nagy csalódást, törést, és több-kevesebb szenvedést okoz az első két év az orvosi egyetemen. A sok és intenzív tanulás ellenére gyakran kudarcok érik őket. A nagy mennyiségű, szinte megtanulhatatlan, lexikális tananyagnak hármas funkciója van. Egyrészt nyilvánvalóan szükséges bizonyos mennyiségű tudásanyag ahhoz, hogy a szakmát megalapozzák. Másrészt viszont, a hatalmas anyagmennyiség azt is demonstrálja az elsőévesek számára, hogy az orvosoknak kivételesen magas szintű, speciális szaktudásuk van (ez a hivatás egyik fő ideológiai támasza), s e tudást csak kevesen képesek megszerezni. Harmadrészt pedig e hatalmas követelményrendszer a „rejtett tanterv” egyik alappillére is, jelentős szerepet játszik a kívánatosnak tartott lelki beállítódások kialakításában. Ide a gimnáziumok legjobb tanulói jöttek, megszokták azt, hogy a tisztességes munkát siker koronázza, sokuk eddigi életét szinte kizárólag, vagy legalábbis döntő mértékben a tanulás jelentette, s így a tanulási kudarcot személyiségük kudarcaként élik meg. A „rejtett tanterv” tananyagban rejlő üzenete az, hogy a diákoknak fel kell adniuk korábbi értékeiket, át kell venniük azokat az értékeket, amelyek birtokában sikeresen elvégezhetik az egyetemet. 

Becker vizsgálata szerint a hallgatók háromféle módon próbálnak megküzdeni a rettenetes mennyiségű tananyaggal. Az első csoport aszerint szelektált, hogy véleményük szerint egy orvosnak mire van szüksége a gyógyító munkában. A másik csoport azt az anyagot tanulta meg, amit vonzónak és érdekesnek tartott. A harmadik csoport pedig kizárólag a tanárok útmutatása szerint szelektált, azt igyekeztek megtanulni, amit elvártak tőlük, semmi mással nem törődtek. Becker eredményei szerint az első két csoport szelekcióját bukások sora követte, míg a harmadik csoport többsége törés nélkül vette az akadályokat.

Az első két évben a diákok legfőbb céljává az alkalmazkodás, a „túlélés” válik. Választaniuk kell, s ők a jövendő pályát választják korábbi életük, életformájuk, korábbi barátaik helyett. Egyre kevesebb „laikus” barátjuk marad, a korábbi diákbarátságok az egyetemi évek során meglazulnak, megszakadnak. A zárt orvosegyetemi élet, a speciális - ha nem is titkos, de a laikusok számára titokzatos és érthetetlen - tantárgyak, foglalkozási formák, a sajátos, mások által gyakran érthetetlen nyelvezet akadályozza ezek továbbélését. 

Természetesen az egyetem nem totális intézmény. Bárki bármikor elhagyhatja különösebb szankció nélkül. Egy 1999-es vizsgálat szerint (Csabai, Barta, 2000) az orvostanhallgatók egyharmada vallott arról, hogy már megfordult a fejében az, hogy elhagyja az orvosi egyetemet. Aki nem bírja, lemorzsolódik, a többség azonban elvégzi az egyetemet. A diákok azért maradnak, mert az elérhető cél - az orvossá válás - roppant kívánatos. Önként, külső kényszer nélkül fogadják tehát el a tekintélyelvű, hagyományokra épülő hierarchiát, és ezért a későbbiekben észrevétlenül válnak belsővé ezek a normák, viselkedésformák.

3.2.3. A klinikai tanulmányok időszaka 

A klinikum már a szereptanulás és a szerepek „finomításának” időszaka, amikor a diákok végre betegek közelébe kerülhetnek, felvehetik a hivatást szimbolizáló fehér köpenyt. A betegek ettől kezdve doktor úrnak, doktornőnek szólítják, s az orvostanárok is gyakran kollégának, kolleginának nevezik őket. A betegágy melletti gyakorlatok és az ezeket irányító orvosok nemcsak lehetővé teszik, de bátorítják is a különböző orvosszerepek kipróbálását. 

A képzés utolsó szakaszára a hallgatók egyre erőteljesebben érzik a kívülállóktól feléjük áradó megbecsülést, tiszteletet. Azt is tudják már, hogy hogyan kell viselkedniük ahhoz, hogy ezt ne veszítsék el. Jogosnak tartják a magas társadalmi presztízst, megerősödik bennük a „kiválasztottság” tudata, úgy érzik, különlegesen hasznos, fontos és felelősségteljes munkát végeznek, s ezért megilletik őket bizonyos kedvezmények, kiváltságok. 

A hallgatók legfontosabb célja az egyetemi felvételkor a betegeken való segítés és az emberekkel való közvetlen kapcsolat, de az egyetem végére ezeket az értékeket felváltja a tudományos szemlélet és készségek fontossága, és a betegség megoldandó tudományos problémát jelent inkább, mint a beteg ember személyes problémáját. A tudomány és az orvosi technológia magasra értékelése, valamint a technikai bravúrokra képes orvos ethosza az oktatókat és a hallgatókat egyaránt jellemzi. Ennek az értékrendnek jobban megfelel a fizikai, laboratóriumi és egyéb technikai eszközökön alapuló betegvizsgálat és diagnózis-alkotás, mint a beteg részletes kikérdezését alkalmazó anamnézis-felvétel. Ennek megfelelően a klinikai gyakorlatok során a hallgatóknak a bonyolult vagy ritka, titokzatos betegségekben szenvedő betegeket mutatják be inkább, az orvos heroikus harcát a beteg életéért, és a halál állandó fenyegetését, nem pedig a gyakoribb és egyszerűbben kezelhető eseteket, amelyekkel majd az orvosi praxis során leggyakrabban találkoznak. 

Ebben az időszakban a rejtett szakmai szocializáció során többek között két igen fontos, a gyógyító folyamattal kapcsolatos attitűd elsajátítása megy végbe. 

1. Az állandó bizonytalansághoz való adaptáció. A medikusok életében a bizonytalanság több szinten is megjelenik: egyrészt be kell látniuk, hogy a modern nyugati orvostudományt alkotó elméletek, tények és készségek hatalmas tömegét nem képesek elsajátítani, így tudásuk sohasem lesz tökéletes, és bármikor kerülhetnek olyan helyzetbe, amelyet hiányos ismereteik miatt nem tudnak megoldani. Másrészt azt is be kell látniuk, hogy a modern orvostudomány sem tud választ adni minden kérdésre, a tudományos ismeretek maguk is hiányosak és korlátozottak, gyakran csak valószínűségeket, nem pedig bizonyosságokat tudnak nyújtani. Harmadrészt csaknem lehetetlen megállapítani, hogy ha a (leendő) orvos nem tud megoldani egy helyzetet, akkor az saját ismereteinek hiányosságaiból ered-e, vagy a tudomány korlátaiból. A bizonytalanság első szintjével a diákoknak a képzés pre-klinikai szakaszában kell megbirkózniuk. A második és harmadik szintet a klinikai tanulmányok megkezdésekor élik át, amikor a valóságos betegekkel való találkozáskor egyszerre kell tapasztalniuk saját tudásuk és az orvostudomány ismereteinek határait. Megtanulják, hogy bár az orvosnak kételkednie kell saját tudásában és az orvostudomány lehetőségeiben, mégis döntéseket kell hoznia, és cselekednie kell.

2. Az érzelmek eltávolítása. Ez elsősorban ahhoz szükséges, hogy a szenvedő beteggel szemben egyensúlyban tudják tartani a szakmai objektivitást és az emberi együttérzést. Ennek a beállítódásnak az elsajátítása már a boncteremben megkezdődik, amikor meg kell tanulniuk elvonatkoztatni attól, hogy a holttest, amit tanulmányoznak, nemrégiben még élő ember volt. A betegekkel való klinikai találkozáskor hasonlóképpen meg kell tanulniuk elvonatkoztatni a szituáció intim, esetenként erotikus tartalmától (pl. kérdéseket kell feltenni a beteg emésztésével vagy szexuális életével kapcsolatban, meg kell érinteni a beteg meztelen testét, megvizsgálni a nemi szerveket, stb.), és meg kell tanulniuk a betegek gyakran erős érzelmektől fűtött reakcióinak kezelését. Bizonyos betegtípusokkal (pl. súlyosan beteg gyermekekkel, mentális betegekkel, öregekkel, az együttműködést megtagadó betegekkel, haldoklókkal) való találkozás különösen nagy érzelmi terhet jelenthet. A klinikai időszak vége felé a kezdeti túlzottan nagy érzelmi azonosulás fokozatosan átadja a helyét az érzelmek eltávolításának, annak a képességnek, hogy miközben aggódnak a rájuk bízott betegért, objektív távolságtartással kezeljék az „esetet”. 

Az orvosi hivatással való azonosulás lépésenként, folyamatosan következik be (Sági, 1991). A szakmai szocializáció három fázisa jól elkülöníthető annak bemutatásával, hogy hogyan alakul a diákok pályával való azonosulása az egyetemi élvek során. A betegekkel szembeni orvostudat nem a tényleges orvosi tudástól függ, hanem annak lehetőségétől, hogy a hallgató tagja lesz az orvostársadalomnak. Már a sikeres felvételi után is a diákok 24 százaléka orvosként viszonyul a betegekhez. Másodév után, amikor „az már biztos, hogy orvosok lesznek, csak az nem, hogy mikor”, a diákok kétharmada érzi orvosnak magát a betegekkel való kapcsolatában. Ennek elsősorban az az oka, hogy ettől kezdve a diákok olyan szakmai gyakorlatokat végeznek, ahol fel kell venniük az orvosszerepet.  Ugyanakkor ebben az időszakban még a szülőkkel, más diákokkal - tehát más laikusokkal - szemben inkább diáknak érzik magukat a hallgatók. 

Hasonló ugrás az orvosokhoz való viszonyulásukban harmadév után következik be, amikor a képzésben klinikai tárgyak is szerepelnek, tehát már tényleges gyakorlati orvosi tudásuk is van. A „teljes jogú” orvossá válás csak a diploma kézhez kapása után történik, az ötödéveseknek is csak egyharmada tekinti magát kollégának orvos-társaságban. Az ápolónőkkel kapcsolatban pedig évfolyamtól függetlenül a hallgatók döntő többsége inkább orvosnak érezte magát, mint diáknak.

A hallgatók tehát szétválasztják a laikus világot a hivatás világától. Az egészségügyön kívül még laikusként definiálják magukat, az egészségügyi intézményen belül azonban már „elhelyezkednek a hierarchiában”, érzékelik a szerepelvárásokat, és ehhez alakítják saját helyzetük értékelését is annak függvényében, hogy a pályára való szocializáció mely fázisában vannak.

Meg kívánjuk jegyezni, hogy ez a három lépcsős szocializáció nem kizárólag az orvosi képzésre jellemző. Ugyanezeket a folyamatokat figyelhetjük meg minden olyan foglalkozásra való szocializáció esetében, amely hivatásnak tekinthető, illetve a hivatás státusz elérésére törekszik
. 

3.3. Szakosodás

Az orvosi szakmaválasztásban is jelentős szerepe van a szocializáció folyamatának. Vannak hallgatók, akik már az egyetem kezdetén tudják, hogy milyen orvosok szeretnének lenni. Gyakoribb, hogy kezdetben általános orvoslásban (családorvoslásban vagy gyermekorvoslásban) gondolkodnak, de az egyetemi tanulmányok során, az orvosi szakmákkal való találkozás hatására megváltoznak az elképzelések. A leggyakoribb azonban az, hogy a hallgatóknak nincs előzetes elképzelésük arról, hogy milyen orvosi területen kívánnak dolgozni, hanem ez csak az egyetem vége felé, különböző szempontok mérlegelésének eredményeképpen körvonalazódik. A szakmaválasztásban az alábbi meggondolások játszhatnak szerepet:

1. intellektuális érdeklődés a szakma tárgya iránt,

2. a betegeknek való segítés lehetősége az adott szakmában,

3. a szakma átfogó jellege,

4. annak a betegcsoportnak a választása, amelynek az ellátását az adott szakma biztosítja,

5. a választott szakma presztízse,

6. a fizetés és a munkaidő.

Az ötvenes évek óta a szakmaválasztás fő tendenciája a specializálódás, bár bizonyos jelek ma arra engednek következtetni, hogy az általános praxis (családorvoslás) vonzereje növekedett az elmúlt néhány évben. 

3.4. A hivatás zártsága

Az orvosi hivatásra nemcsak a foglalkozás nagyfokú átörökítése jellemző (tehát, hogy az orvosok gyerekei nagy valószínűséggel orvosok lesznek), de az is, hogy házastársukká is gyakran orvosokat választanak. Általában igaz az, hogy a házasságok többsége homogám, az többé-kevésbé azonos iskolai végzettségűek kötnek házasságot. A többi foglalkozás esetében az azonos iskolai szint általában nem jelenti azt, hogy a férjnek és a feleségnek a foglalkozása is azonos. 1999-ben a magyar praktizáló házas orvosok 40 százalékának a házastársa is orvos volt, további 8százalékuk házastársa szintén az egészségügyben dolgozó diplomás, de nem orvos volt (gyógyszerész, védőnő, stb.), s 6 százalékuk házastársa nem diplomás egészségügyi dolgozó volt (TÁRKI „Orvosok” kutatás). Az orvosok világa tehát ebből a szempontból is meglehetősen zárt. 

4. Az orvosi hivatás szekularizációja

A szekularizáció szó eredeti jelentésében valaminek az egyházi hatáskörből való kivonását, elvilágiasodást jelent. A hivatás-szociológiában azonban ezt a fogalmat tágabb értelemben használjuk. Sokkal inkább a „varázs” megtöréséről, a „szentség” megszűnéséről beszélünk a hivatás szekularizációjának elemzése során. Az orvosi hivatás szekularizációja alatt tehát azt a folyamatot értjük, amelynek során az orvostársadalom speciális státusza sérelmet szenved, monopolhelyzete, autonómiája, a laikusoktól való távolságtartása csökken, a laikus kontroltól való mentesség védőfalai repedeznek. E jelenséget amerikai kutatók már a hetvenes-nyolcvanas években észlelték, s a rendszerváltást követően Magyarországon is egyre több jele mutatkozik e folyamatnak.

4.1. A testületi szellem gyengülése, a laikus kontrol erősödése

Talán a leginkább szembetűnő jelenség az orvosi műhiba-perek számának szaporodása. Ez egyértelmű mutatója annak, hogy a laikus kontroll egyre erőteljesebb, a betegek akarják és merik kritizálni az orvos munkáját, s e törekvéseik egyre sikeresebbek. 

A laikusok ez irányú igénye minden korban és társadalomban létezett, a betegek és hozzátartozóik természetes vágya volt, hogy ellenőrizzék az orvosok munkáját. Azokban az országokban, ahol egyetlen orvosi testület dönt a „helyes” és „helytelen” kezelési módokról, csekély esélye van a laikus kontrol érvényesítésének. Azokban az országokban viszont, ahol több autentikus szervezet is megállapíthatja a kezelések helyes vagy helytelen voltát, a laikus kontrol tulajdonképpen az egyik orvosi szervezetnek a másik szervezet által való ellenőrzése segítségével történik. Ez a helyzet az Egyesült Államokban, ahol az egészségügyi biztosítók saját orvosi ellenőrző csoportokat működtetnek, amelyek feladata éppen a gyógyító orvosok munkájának ellenőrzése. S ez a helyzet azokban az országokban is, ahol a „testületi szellem” meggyengül, ahol valamilyen okból kialakul a „hivatalos” orvosi bizottságokkal szemben a laikusokhoz közelebb álló „ellen-csoport”, szintén diplomás orvos tagokkal. Napjaink Magyarországán leginkább ez utóbbi folyamatnak vagyunk tanúi. A változó társadalomban az orvostársadalom is átalakulóban van, az orvostársadalmon belül megjelennek különböző érdekcsoportok, amelyek a hierarchia csúcsán levők pozícióját kérdőjelezik meg. A különböző érdekcsoportok eltérő eszközöket használnak fel annak érdekében, hogy megtörjék a korábbi belső rendet. Az orvoslás eddigi történetének ismeretében valószínűsíthető, hogy az orvostársadalom új (rendszerváltást követő) strukturális viszonyainak átrendeződését követő stabilizálódással megszűnik a különböző érdekcsoportok harca, újra megerősödik a testületi szellem, s ezáltal csökken a laikus kontrol lehetősége. 

4.2. Az orvoslás piacosodása

A hagyományos hivatások, és különösen az orvosi hivatásrend többek között azzal tudta fenntartani magas társadalmi presztízsét, hogy távol tartotta magától a piac egyszerű „adok-kapok” viszonyait. Azokban az országokban, ahol általános betegbiztosítási rendszer van, és ismeretlen a hálapénz fogalma, az orvoslás a piaci viszonyokon felülállónak tűnik fel a betegek szemében. Ha a gyógyítás folyamatába belép a pénz, akkor a beteg „vásárló” lesz, és feljogosultnak érzi magát annak ellenőrzésére, hogy a pénzéért a megfelelő szolgáltatást kapta-e - mint ahogy a piacon a háziasszony ellenőrzi, hogy a magasabb árért tényleg jobb minőségű árut kapott-e. Magyarországon két tényező is e piacosodás irányába mozdította el az orvos-beteg kapcsolatot. 

1. A hálapénz intézménye. A hálapénz ugyan rövidtávon látszólag az orvosok (elsősorban bizonyos orvos-csoportok) érdekeit szolgálta, hiszen segítségével alacsony „hivatalos” jövedelmüket tudták növelni, hosszú távon viszont egyértelműen az orvostársadalom, mint speciális státuszú hivatás érdekeit sértette, hiszen piacosította az orvoslást. 

2. Bizonyos orvosi szakágak kivonása az általános társadalombiztosításból. Ennek következtében ezekben a szakágakban a piaci csereviszonyok „tiszta” formájában jelentek meg orvos és páciense között. 

Nem véletlen, hogy éppen azokon a területeken nőtt meg rohamosan a rendszerváltást követően az orvosi műhiba-perek gyakorisága, amely területeken, közvetlenül vagy közvetett formában (a hálapénzen keresztül), általánossá vált az orvoslás piacosodása. Dr. Kende Péter (1999, 2001) adatai szerint a legtöbb műhiba-per fogorvosok, szülészek és sebészek ellen zajlik a mai Magyarországon.

4.3. Az orvostudomány fejlődése

Az orvostudomány fejlődése az elmúlt mintegy 200 évben növelte az orvosok tekintélyét, erősítette speciális társadalmi státuszukat. Látszólag ellentmondás tehát, hogy napjainkban éppen ez a tudományos fejlődés kezdi bomlasztani az orvosok magas társadalmi megbecsültségét. Ha azonban logikusan továbbgondoljuk a bevezető fejezetekben említett tényt, miszerint a magas presztízs egyik alapja az, hogy a tevékenységnek nagy legyen a bizonytalansági faktora, de ugyanakkor nagy legyen a siker valószínűsége is, láthatjuk, hogy a speciális státusz eléréséhez a „siker” és a „bizonytalanság” megfelelő arányú jelenlétére van szükség. Ha túlságosan nagy a siker valószínűsége, akkor a gyógyítás elveszíti misztikus varázsát. Minden jel arra mutat, hogy az orvostudomány fejlődése elérte e kritikus határt. Túlságosan sikeres, túlságosan nagy a valószínűsége annak, hogy meg tudja gyógyítani a betegségeket, így a gyógyító személy már nem számít olyan különleges, karizmatikus képességgel rendelkező egyénnek, mint amilyen a korábbi társadalmak orvosa volt. (Ne tévesszen meg bennünket az a tudat, hogy a betegek természetesen továbbra sem tudják, hogy hogyan, mi módon gyógyította meg őket az orvos. Az átlagemberek többsége nem tudja, hogy hogyan működik az elektromosság a lakásában, csak használja - s ettől a ténytől a villanyszerelő presztízse nem nő.)

4.4. A magas presztízst megalapozó életforma megítélésének változása

Azoknak a csoportoknak, amelyek magas társadalmi presztízsre tartanak igényt, speciális életformát kell megvalósítaniuk. Presztízsteremtő életformája azoknak lehet, akik 

1. megfelelő jövedelemmel, vagy jövedelmet biztosító vagyonnal rendelkeznek, 

2. megfelelő mennyiségű szabadidővel rendelkeznek, 

3. szabadidejüket magas presztízsű tevékenységgel töltik.

A piaci társadalmakban legmagasabb jövedelemmel a vállalkozók rendelkeznek: még a legmagasabb jövedelmű alkalmazottak fizetése is messze elmarad az üzleti életben szerezhető jövedelmektől. Azokban a piaci társadalmakban tehát, ahol az orvosok gyakorlatilag állami alkalmazottak, mert általános betegbiztosítási rendszer működik, jövedelmük nem fogja elérni azt a nagyságrendet, amelyet az elit tudhat magáénak. Az alacsonyabb jövedelem pedig csökkenti a magas presztízst biztosító életforma valószínűségét.

A középkori egyetemek elsősorban magas szintű általános műveltséggel rendelkező „művelt úriembereket” képeztek. A „hét szabad művészeten”, illetve később a klasszikus gimnáziumi végzettségen alapuló műveltség ritka, magasabb rendű, tehát tiszteletre méltó volt a társadalmakban. A XX. század végén azonban minden fejlett társadalomban robbanásszerű iskolai expanzió következett be. Egyre többen és többen szereznek érettségi bizonyítványt, tehát egyre többen szerzik meg a korábban ritkának számító magasabb szintű általános műveltséget. Napjainkban tehát ez a fajta műveltség az ipari társadalmakban nem is eredményez magasabb presztízst. Természetesen ma is létezik olyan szintű műveltség, amelyet tekintély övez, ezt viszont nem a középiskolában szerzik meg a fiatalok, hanem egyéb forrásokból. Azok a középiskolások, akik orvosi egyetemre készülnek, energiájuk nagy részét a magas színvonalú felvételi vizsgára összpontosítják, tehát még az átlagos középiskolásnál is kevesebb idejük van „plusz” műveltség megszerzésére. Az egyetemen pedig a magas szakmai követelmény ugyancsak kevesebb időt és teret hagy a hallgatóknak műveltségük gyarapítására. 

Szilágyi Klára vizsgálata szerint az orvosi egyetemre felvett hallgatók nem mutattak kiemelkedő intelligenciát a többi felsőfokú intézményben tanuló hallgatókhoz képest, s az IST képességvizsgálat eredményei szerint az első évfolyamtól az 5. évfolyamig az orvostanhallgatók körében 4%-os volt az intellektuális teljesítménycsökkenés. (Szilágyi, 1980)

A rendszerváltást megelőzően Magyarországon a családok háromnegyede valamilyen formában részt vett a második gazdaságban (Kolosi 1987). Az értelmiségiek a szakmájukban lehetséges extra munka végzése mellett (pl. pedagógusok különórái) a végzettségüktől igen távol álló munkákat (pl. háztáji gazdaságban végzett munka) is végeztek jövedelmük kiegészítése érdekében. Ezzel szemben az orvosok nem vettek részt az olyan típusú második gazdaságban, amely a „hivatásukkal összeegyeztethetetlen” akár szakmai, akár presztízs-okokból. 

„Aki orvosi, gyógyszerészi és egyéb egészségügyi képesítéshez kötött tevékenységet folytat, nem létesíthet olyan jogviszonyt, és nem fejthet ki olyan tevékenységet, amely ... a hivatásával illetőleg a tevékenységével összeférhetetlen.”  (1973-as egészségügyi törvény, 74.§.3.)

Az orvosok tehát gyakorlatilag alig végezhettek melléktevékenységet. A munkaidőn túl gyakorolt magánrendelés csak heti néhány óra plusz-tevékenységet jelentett, így az orvosok azon ritka társadalmi csoportok közé tartoztak, akiknek volt szabadidejük. S mivel a többségüknek az akkori társadalmi átlagnál lényegesen magasabb jövedelme volt, ők voltak azok, akik szabadságuk alatt utazhattak, művelődhettek, „művelt emberhez méltó” módon tölthették a szabad idejüket, presztízsteremtő életformát folytathattak.

A megváltozott társadalmi-gazdasági viszonyok között azonban már nem az orvosok azok, akiknek a legtöbb szabadidejük (és ennek eltöltéséhez a legtöbb pénzük) van. A piaci viszonyok között nemcsak a vállalkozók, de a gazdasági szakemberek szabadideje és jövedelme is lényegesen meghaladja az alkalmazott orvosokét. Új, „divatos” szabadidős tevékenységi formák alakultak ki (pl. operaelőadások látogatása magas presztízsű, külföldi operaházakban, vagy Afrikai szafárikon való részvétel), amelyekből az orvosok többsége kimaradt, mert jövedelmi helyzetük ezt már nem engedi meg, s szabadidejük is lényegesen kevesebb, mint például egy független nagyvállalkozóé. 

Mindezek természetesen nem jelentik azt, hogy az orvosok megbecsültsége, társadalmi státusza lényegesen megváltozott volna. Továbbra is a világon mindenütt a leginkább megbecsült és értékelt foglalkozások közé tartozik az orvoslás. Az orvosi hivatás szekularizációja csupán azt jelenti, hogy csökkent a társadalmi távolság az orvosok és a többi, ugyancsak magas társadalmi státuszt biztosító foglalkozási csoport tagjai között, gyengült az orvostársadalom és az orvosi hivatás különlegesen kivételezett helyzete.

5. Az orvosok státusza a mai Magyarországon

5.1. Presztízs

Az orvosok társadalmi megbecsültsége a világon mindenütt a legmagasabbaké között van. Egy amerikai kutatás (Treiman, 1977) eredményei szerint a fejlett ipari társadalmakban az azonos foglalkozások társadalmi megbecsültsége országtól függetlenül közel azonos, ezen belül a legmagasabb presztízsű foglalkozások: az egyetemi tanár, az orvos, a csillagász, a jogász, a mérnök, a szociológus, a közgazdász, és a vezető állami tisztségviselő.

1. táblázat: A foglalkozások presztízse

	A különböző foglalkozások nemzetközi presztízspontszáma

1977-ben
	A különböző foglalkozások presztízspontszáma Magyarországon 1983-ban

	egyetemi tanár
	2
	miniszterherlyettes
	3,52

	orvos
	3
	kórházigazgató
	3,76

	csillagász 
	4
	kórházi orvos
	3,97

	bíró
	4
	egyetemi tanár
	4,07

	építészmérnök
	8
	körzeti orvos
	4,69

	mérnök
	10
	gyárigazgató
	4,92

	fogorvos
	10
	fogorvos
	4,93

	vegyész
	11
	mérnök
	5,96

	matematikus
	11
	ügyvéd
	6,63

	biológus
	11
	tanár
	7,49

	oktatási tanácsadó
	11
	közgazdász
	7,53

	ügyvéd
	11
	csillagász 
	7,95

	szociológus
	11
	építészmérnök
	9,24

	közgazdász
	12
	szociológus
	9,64

	miniszter
	13
	
	

	vállalati menedzser
	17
	
	


Sajnos, megfelelő magyar adatok csak 1983-ból, tehát a rendszerváltást lényegesen megelőző időszakból vannak (KSH 1986). A következő presztízsvizsgálat hazánkban 2003-ban lesz. Az 1983-as adatok szerint az akkori magyar társadalomban az egyes foglalkozások presztízse valamelyest eltért a nemzetközi trendtől. Az „élmezőnyben” szereplő foglalkozások gyakorlatilag ugyanazok voltak, mint a fejlett piaci társadalmakban, viszont a leginkább megbecsült foglalkozások egymás közötti sorrendje kissé eltérő. A szocialista társadalmi berendezkedés alatt a hatalmon levők - állami vezetők, vállalati igazgatók - valamivel nagyobb tekintélyt élveztek, mint a piaci társadalmakban. Mindezekkel együtt az orvosi hivatás az akkori Magyarországon is a legmagasabb presztízsű foglalkozások közé tartozott.

5.2. Jövedelem

5.2.1. Az alkalmazott orvosok bérjellegű jövedelme

A rendszerváltást követően Magyarországon a jövedelmi egyenlőtlenségek oly módon nőttek, hogy megnőtt a különbség a piaci szférában működők (vállalkozók, magánvállalatok vezetői és magasan képzett szakemberei), valamint a magasabban képzett alkalmazottak jövedelme között. 1999-ben az alkalmazottak havi átlagos bérjellegű bruttó jövedelme 42000 Ft volt. Az országos szintű vezetők közel négyszeresét keresték az országos átlagnak, és a diplomásoknak is két és félszer magasabb volt a havi bérük, mint az átlag. Az orvosok bére alig haladta meg a diplomás átlagot: egy általános orvos havi fizetése átlagosan 94000 Ft volt, egy szakorvosé pedig 114000 Ft. Az alkalmazott orvosok fizetése tehát magasabb, mint az országos átlag, de nem kiemelkedően magas.

Sajnos nincsenek adataink sem a nagyvállalkozók, sem a vállalkozó orvosok jövedelmi viszonyairól.

2. táblázat: Az egyes alkalmazotti foglalkozási csoportok, és ezen belül 

az orvosok átlagos havi bruttó jövedelme Magyarországon 1999-ben 

	Foglalkozási főcsoportok, illetve Főcsoporton belüli foglalkozási csoportok
	Alapbér
	Összes bérjellegű juttatás

	Törvényhozók, országos igazgatási, érdekképviseleti vezetők
	94 429
	155 287

	Egyetemi, főiskolai képzettség önálló alkalmazását igénylő foglalkozások
	63 502
	99 385

	              Orvosok, gyógyszerészek 
	66 822
	106 252

	              Ezen belül: Általános orvos
	55 218
	94 149

	                                 Szakorvos
	72 074
	114 443

	                                 Fogorvos
	62 014
	74 470

	Egyéb felsőfokú vagy középfokú végzettséget igénylő foglalkozások
	36 637
	59 100

	Irodai, ügyviteli foglalkozások
	37 448
	48 320

	Szolgáltatási jellegű foglalkozások
	30 157
	49 534

	Mezőgazdasági és erdőgazdálkodási foglalkozások
	33 106
	47 818

	Ipari és építőipari foglalkozások
	38 496
	52 400

	Gépkezelők, összeszerelők, járművezetők
	38 643
	58 675

	Szakképzettséget nem igénylő foglalkozások
	28 318
	37 492

	Országos összesen
	42 320
	65 592


(Forrás: GYÓGYINFOK)

5.2.2. A hálapénz

A hálapénz igen elterjedt a magyar egészségügyben. Egy 1999-es empirikus szociológiai vizsgálat (Bognár, Gál, Kornai, 1999) adatai szerint a háziorvosnak és házi gyerekorvosnak a betegek 20-30 százaléka, a kórházi sebésznek 70-80 százaléka, míg a kórházi szülészorvosnak a betegek  80-90 százaléka ad hálapénzt. A kutatók által becsült adatok szerint egy év alatt a lakosság 24 milliárd és 42 milliárd forint közötti összeget fizetett ki hálapénz gyanánt 1998-ban. Összevetve ezt az összeget a praktizáló orvosok számával, és bérjellegű jövedelmének nagyságrendjével, a számítások szerint az orvosok által kapott hálapénz átlagos nagyságrendje a hivatalosan kapott fizetésük másfélszeresét teszi ki. 

Míg azonban a hivatalos jövedelem nagysága csak kis mértékben szóródik orvosi szakágak és az orvosok beosztása szerint, addig a hálapénz nagyon egyenetlenül oszlik meg az orvosok között. Vannak, akik egyáltalán nem kapnak, míg nem ritka az olyan orvos, aki a hivatalosan számított jövedelmének öt-tízszeresét kitevő hálapénzt kap.

6. Összefoglaló megjegyzések: egyes társadalmi folyamatok hatása az orvosképzésre

Nem csak Magyarországon van változóban az orvoslás szociális környezete. A nyolcvanas évektől kezdve világszerte változások kezdődtek a hagyományos orvosegyetemi oktatásban azoknak a társadalmi folyamatoknak a hatására, amelyek befolyásolják a gyógyítás társadalmi körülményeit. Ezek a társadalmi folyamatok a következők:

1. Az orvosi ellátás költségeinek drámai emelkedése. Ennek következtében az orvosképzésben is megjelentek a gazdasági hatékonyság szempontjai. 

2. A kórházi ellátás időtartamának csökkenése csökkenti a betegekkel való találkozás lehetőségét, illetve akadályozza a beteg állapotának követését a medikusok számára.

3. A társadalom elöregedésével megnövekedett a nagyon idős, súlyosan beteg, fizikailag vagy mentálisan korlátozott krónikus betegek kórházi jelenlétének aránya. Így a korábbi medikus-generációkhoz képest a mai orvostanhallgatók inkább találkoznak olyan, nagyon öreg és nagyon beteg páciensekkel, akiknek az állapotán nem sokat lehet javítani.

4. Az orvostudomány és az orvostechnika egyre hatékonyabb diagnosztikai, terápiás, életfenntartó eszközökkel rendelkezik, amelyeknek alkalmazása sok korábbi ismeretet és készséget használaton kívül helyez. A mai orvostanhallgatók képzésében sokkal több a technikai elem, mint a korábbi orvosok képzésében volt. Ennek következtében a diagnózis-alkotásban, a prognózis-felállításban és a terápia értékelésében a korábbi direkt, beteg-orientált klinikai megfigyelés veszített értékéből, és ezzel természetesen az oktatásban is csökken a szerepe. 

5. Az orvostudomány ilyen irányú fejlődésével párhuzamosan növekszik az etikai kérdések súlya a gyógyító folyamatban. Már a hetvenes évektől kezdve szinte minden amerikai orvosegyetem tananyagába bekerült a bioetika. A magyar orvosegyetemeken is egyre nagyobb hangsúlyt helyeznek az etikai kérdések tárgyalására.

6. A nyolcvanas évektől számos amerikai egyetem tananyagába felvettek humán tantárgyakat (irodalmat, történelmet, antropológiát, zenét) is, hogy ellensúlyozzák az orvosképzés technicizálódását, és elősegítsék az egészséggel és betegséggel kapcsolatos emberi viselkedés érzelmi, kulturális és társadalmi dimenzióinak megértését. Magyarországon ennek a változásnak még nincsenek jelei.

7. A társadalomban kialakult fogyasztói magatartás elérte a gyógyítás világát is: a betegek gyakrabban megkérdőjelezik az orvosi döntéseket, és tudatosabban követelik a betegjogok tiszteletben tartását. 

8. Mindezek a folyamatok megrendítették az orvostársadalom magas presztízsét. A gazdasági hatások, az orvosi autonómia csökkenése, a betegek attitűdjeiben beállt változás (pl. a műhiba-perek számának növekedése) az orvosegyetemeken is érezteti hatását.

Az egyetemi oktatás újabb reformok előtt áll, mivel reagálnia kell az orvostudomány és orvostechnika forradalmi újításaira, az orvosi ellátás szervezetének, tartalmának és formájának, valamint a gyógyítással kapcsolatos társadalmi értékeknek és elvárásoknak változásaira. 
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� A hagyományos katonatiszti pályára való szocializáció folyamatát jól nyomon követhetjük Ottlik Géza: Iskola a határon című könyvében. Napjainkban a közgazdász képzésben mutatkoznak hasonló jelek, amely egyik bizonyítéka annak, hogy a közgazdász-társadalom igyekszik elérni a hivatás-státuszt.


� Az eredeti vizsgálatban a nemzetközi presztízspontszám ellentétes irányú, mint a magyar. A könnyebb összehasonlíthatóság érdekében itt a (80-ertedeti pontszám) képlettel kapott presztízs score-okat mutatjuk be.





