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A gyógyítás szociálpszichológiája. A kórház
László Klára

A betegség az élet sötét oldala, a kínosabbik, a terhesebb állampolgárság. Ugyanis minden ember kettős állampolgársággal születik, egyaránt polgára az egészség és a betegség birodalmának. Bár mindannyian szívesebben használjuk az egészség útlevelét, előbb-utóbb valamennyien rákényszerülünk, hogy, ha rövid időre is, átlépjünk a másik királyság állampolgárának szerepébe. Susan Sontag
1. Bevezető

A gyógyítás szinte egyidős az emberiséggel. Hosszú út vezetett azonban az első gyógyfüvek alkalmazásától és a sámánok rítusainak, varázsigéinek csodatévő hatásától a modern kórházakban gyógyító teamek, orvos-csoportok működéséig. Az idők folyamán átalakult a hagyományos orvos-szerep és a betegviselkedés is megváltozott. Ezt a folyamatot sokféleképpen vizsgálhatjuk: az antropológia nézőpontjából, általános történeti szemlélettel, vagy speciálisan az orvostörténet szempontjából. Megközelíthetjük a gyógyítást az empirikus szociológia kutatási eredményeinek felhasználásával, illetve a szociológiai és pszichológiai elméletek oldaláról is. Mi ebben a fejezetben az utóbbi két megközelítéshez közelálló, azokat ötvöző szociálpszichológiai felfogást alkalmazzuk. A következőkben tehát a gyógyítás szociálpszichológiai jellemzőiről szólunk.

Mit jelent az általános szociálpszichológiai megközelítés, és hogyan jelenik meg ez az orvosi szociológia által vizsgált jelenségekkel kapcsolatban? Ahogy már a szóösszetétel is jelzi, a szociálpszichológia egyszerre két tudomány - a szociológia és a pszichológia - oldaláról vizsgálódik. Tárgya mindkét esetben az emberi viselkedés. Tudjuk, hogy az ember egyszerre egyedi személy, individuum, ugyanakkor csoportban, társadalomban létező lény is. Mivel az embernek ez a kétféle meghatározottsága nehezen választható szét, célszerű az emberi viselkedést mindkét szempont alapján egyszerre vizsgálni. Erre vállalkozik a szociálpszichológia. 

Ez a megközelítés azonban nemcsak a mindennapi élet vizsgálatára alkalmazható, hanem alkalmas a gyógyítás szereplőinek jellemzésére, és a gyógyítás folyamatának leírására is. Vizsgáljuk meg először a gyógyítás szereplőit, majd magát a gyógyítási folyamatot a szociálpszichológia segítségével.

2. A gyógyítás főszereplői: az orvos és a beteg

2.1. Szerepelméleti megközelítés

Az orvosi pálya leírásához sokféle elmélet ad segítséget. Mi elsőként a leginkább elterjedt, úgynevezett szerepelméleti megközelítést mutatjuk be. Kiindulópontunk a társadalmi szerepek általános elmélete.

 
A társadalmi szerepekkel kapcsolatos mindennapi gondolkodásunk gyakran él a színpadi gyakorlatra, a színészkedésre, sokszor akár a “megjátszásra” való utalással is. A szerep szó maga idézi fel ezt a képzetet. A szociálpszichológia azonban a szerepen nem a tettetett, megjátszott viselkedést érti. A szerepelméleti megközelítés alapja a szerepek szabályozottságának megmutatása, vagyis annak figyelembe vétele, hogy szerepviselkedésünket írott és íratlan normák szigorúan meghatározzák. Erősen szabályozott például a nemünknek megfelelő viselkedés. A sírás a mi kultúránkban soha nem a férfias magatartás része, egy nőtől viszont természetes, sőt néha elvárt a könnyekkel alátámasztott együttérzés. A normák szabályozó jellegéről azt is tudnunk kell, hogy ez a szabályozás mindig társas helyzetben nyilvánul meg.    
A szerep tehát a társas helyzetekhez kötődő normák összessége (Buda, 1989). A szociálpszichológia a szerep segítségével írja le azokat a viszonyokat, melyek során az emberek csoportjukhoz, illetve a társadalom egészéhez is kapcsolódnak (Pataki, 1982). A szerep meghatározásához még az is hozzátartozik, hogy mindennapi szerepviselkedésünk általában megfelel társadalmi státuszunknak, vagyis annak a helynek, amit a társadalom szerkezetében betöltünk, elfoglalunk (Linton, 1971).

Többféle szereptipológia létezik. A szerepek felosztásának egyik módja annak alapján történik, hogy a szerepek mennyire átfogóak az egyén élete szempontjából. (Banton, 1965) 

2.1.1 Így beszélhetünk pervazív szerepekről, amelyek egész életünk során érvényesülnek és mindent áthatnak. Ezek a nemi és életkori szerepek. Biológiai meghatározottságúak, de betöltésükhöz, az elvárt szerepviselkedéshez, mindenkor társadalmi megkülönböztetés tapad. 

2.1.2. A következő csoportba a családi szerepek tartoznak, melyeket a biológiai meghatározottságon túl a családi munkamegosztásban betöltött különbségeik is meghatároznak. 

2.1.3. A harmadik csoportot a foglalkozási szerepek alkotják. Ezek közül kiemelkednek a hivatás-jellegű foglakozások, mint az orvosi, vagy a papi hivatás, amelyeknek bizonyos fokig pervazív jellegük van. 32.1.4. Végül ismerjük még a passzazsér, vagy átmeneti szerepeket, melyek rövid életűek, mint a vásárló, a liftben utazó, a járókelő…


A szerepek további jellemzője a komplementaritás, vagyis hogy bizonyos szerepek önmagukban nem értelmezhetők, csak szerep-párjukkal együtt. Ilyenek például az eladó-vevő, vezető-beosztott, szülő-gyerek, orvos-beteg szerepek. 

2.2. Az orvosi hivatás a foglalkozások körében

Az orvosi foglalkozást szerepelméleti szempontból pervazív jellege teszi hivatássá. Mit kell ezen értenünk? Foglalkozásként választják, de betöltése, gyakorlása hasonlít az egész életet végigkísérő, mindent átható, a személyiséget szinte szünet nélkül normatívan meghatározó szerepekhez. Sokszor ezt szemléletesen úgy fogalmazzák meg, hogy az orvosi hivatás olyan, mint egy soha le nem vethető fehér köpeny. 

Milyen nehézségeket okoz az ezzel a szereppel való azonosulás? Gyakori jelenség az orvosok számára a szerepkényszer és az ettől való védekezés következtében fellépő szerep-távolítás. Nézzünk ezekre néhány példát! 

Egy orvos egyszer, még medikus korában, mikor a városban sétált, nagy közlekedési baleset közelében haladt el. Érezte, hogy oda kellene mennie, segítenie kellene, hisz már rajta volt a “láthatatlan” fehér köpeny, ugyanakkor nem merte felfedni magát, mint leendő orvos. Eloldalgott, de egész életében szégyennel gondolt vissza erre a történetre. 

A másik példa kétféle orvosi viselkedést idéz. Szabadsága idején az orvosok egy része otthon hagyja orvosi táskáját, ezzel átmenetileg felfüggesztve foglalkozási szerepét. Az orvosok másik csoportja azonban soha meg nem válik orvosi táskájától, állandóan készenlétben van, hátha egy helyzetben éppen orvosként kell majd megnyilvánulnia. 

Mindkét szerepviselkedés típus az azonosulás nehézségeit, illetve az ezzel kapcsolatos ambivalenciát példázza. 

A professzionális szerep, a hivatás-jelleg azonban nemcsak az orvos személyiségét alakítja, hanem meghatározza az embereknek az orvosokkal kapcsolatos mindennapi viselkedését, s mint majd látni fogjuk a későbbiekben, a komplementer relációban a betegviselkedést is. Most azonban maradjunk a mindennapi helyzetnél!  Hogyan látja a világ az orvosokat, vagy éppen a még csak orvosnak készülő diákot? Ismét egy történet.

Egy medika a nyári szünetben autóstoppal utazott valahová. Mikor beszállt az autóba, csak a nevét mondta meg a vezetőnek, és ezután jól elbeszélgettek. A beszélgetés közepén azonban a vezető, utasának foglalkozása után érdeklődött. Mikor az utas megmondta, hogy orvostanhallgató, azonnal megváltozott a beszélgetés hangneme. Az addigi barátságos légkör hirtelen tiszteletteljes távolságtartássá alakult.   

Hozzátehetjük még, hogy Magyarországon a különféle egyetemek rangsorában egészen az utóbbi időkig az orvosi egyetemek vezető helyet töltöttek be. A foglalkozások presztízs-rangsorában pedig az orvosi pálya hagyományosan a társadalmilag magasra értékelt foglalkozások között szerepel.


Ebben az erőtérben kell tehát a leendő és főleg a már pályán lévő orvosoknak létezniük. Magas fokú elvárások önmagukkal szemben, - az orvosszerepnek való megfeleléssel kapcsolatban - az egyik oldalon, és a környezet nagy várakozásainak való megfelelés a másik oldalon. Ez a követelményrendszer már majdnem a színpadi szerep megkívánta viselkedés elvárásaihoz hasonlít, azzal a megszorítással, hogy ez a szerep - mint a bőrünk - nem levethető. Nem azt kellene mondanunk tehát ezekben az esetekben, hogy  valakinek “szerepe van”, hogy “szerepet játszik”, hanem azt, hogy az ember maga lett a szerep (Parsons, 1955).


A szerepelméleti felfogáson túl az orvosi pályának a foglalkozás oldaláról való megközelítése is figyelemre méltó. Az orvosi pálya ugyanis a “rendies-típusú” foglalkozások körébe tartozik. Mit jelent ez? Mik a jellemzői ezeknek a rendi jellegű csoportosulásoknak, szervezeteknek, foglalkozásoknak? Max Weber dolgozta ki a rend fogalmát és írta le a rendhez tartozás jellemzőit, a társadalom felépítésének, szerkezetének ábrázolása közben, mintegy az osztályhoz tartozás ellentéteként. A weberi rend-fogalom kritériumai azonban az orvosi hivatásra is alkalmazhatóak. Weber leírja, hogy az egy rendhez tartozókat közös életforma (életstílus, életrend), neveltetés, hagyományok, leszármazás jellemzi. Ennek következtében, továbbá a rendhez tartozók viselkedését szabályozó társadalmi ellenőrzés miatt a rendek kisebb-nagyobb mértékben zárt közösségekké válnak. Az embert elfogadják a rend tagjának, ahová születésénél és (vagy) neveltetésénél, képzésénél fogva tartozik. A rendi emelkedés feltételei társadalmiak. A rend zártsága lehet kisebb vagy nagyobb, de valamelyes elzárkózás mindig fennáll. A rend tagjai sokszor nem házasodhatnak a renden kívül, és a renden kívüliekkel való érintkezést is nem egyszer szokások határozzák meg. A rendhez tartozás nemcsak az életpályában, hanem sokszor a szabadidőben és a magánéletben is megnyilvánul (Weber, 1967).

Hogyan alkalmazhatók a weberi gondolatok az orvosi pályára? Azt, akikó képzésénél fogva az orvostársadalomhoz tartozik, elfogadják a „rend” tagjának. (De van, aki bele is születik a rendbe, mint orvos-dinasztia leszármazottja, aki folytatja elődei pályáját.) Képzése végén orvosi esküjével is hitet tesz hovatartozásáról. Ismeretes még az orvostársadalomnak a rendekhez hasonlatos zártsága és hierarchizáltsága, továbbá az is, hogy az előrejutás feltételei itt is társadalmilag szabályozottak. Az orvosi hivatás gyakorlásának külső jegyei - öltözködés, érintkezési formák -, mint bizonyos rendek esetében, szigorúan kötöttek. Az orvostársadalmat is közös életforma, életstílus, életrend és hagyományok jellemzik. Végül, az orvostársadalomhoz tartozás sokszor nemcsak a foglalkozás művelésében, hanem a szabadidő eltöltésében és a magánéletben is megnyilvánul, akár a rendhez tartozásnál.

Természetesen a fenti kritériumok nem mindegyike jellemzi teljes terjedelmében az orvosi hivatást és valamennyi orvosi pályát, továbbá a modernizáció ütötte rések már kikezdték e „rend” zártságát is. Ennek ellenére a weberi gondolatok hasznos támpontot nyújtanak további gondolkodásunkhoz is.

2.3. Parsons modellje
Már az orvosi szociológia korai korszakában, az ötvenes évek elején az érdeklődés tárgyává vált az orvos- és beteg szerep jellegzetességeivel és meghatározottságával való foglalkozás. Parsons volt az első, aki megalkotta az orvos és beteg szerep, valamint az orvos-beteg kapcsolat modelljeit (Parsons, 1951). Gondolatai hosszú évtizedekig meghatározóak voltak az orvosi szociológiai gondolkodásban, annak ellenére, hogy az orvos szerep leírásának parsons-i modellje nem alkalmas teljességgel az orvosi gyakorlat leírására, mivel ideáltipikusnak tekinthető, ami ebben az esetben azt jelenti, hogy egy elképzelt, eszményi alaptípus jellemzőit tartja irányadónak. Meghatározásai normatív jellegűek. Az orvosok szakmai működésével kapcsolatos kívánalmak egy tökéletesen működő rendszert és a rendszerben a követelményeknek maradéktalanul megfelelő szakembert tételeznek fel. A valóságban ez természetesen így soha nem valósult meg.

2.3.1. Nézzük az elméleti-modellt részletesen! Parsons az orvosi működéssel kapcsolatban kötelezettségeket és jogokat fogalmazott meg. A kötelezettségek a következők:

2.3.1.1. Technikai specificitás: ez a követelmény azt jelenti, hogy az orvosoknak magas szintű szakmai tudással kell rendelkezniük, melyet a betegek érdekében alkalmaznak, a betegek gyógyítása közben használnak fel. Működésük alapfeltétele tehát a magas fokú szakmai képzettség. Ennek biztosítása az orvosegyetemeken hosszú és csak nappali oktatás keretében történő (graduális) alapképzéssel, és erre épülő folyamatos (posztgraduális) továbbképzéssel történik. A praktizáláshoz szükséges jogosultság elnyerése egyes országokban - így Magyarországon is - kötelező utánképzéshez és szakvizsgákhoz kötött. A magas szakmai színvonal teszi az orvosokat kompetenssé döntéseik megalkotásában és kivitelezésében, és feltételét képezi - a betegek oldaláról - a tudás megbecsülésének és a gyógyításba vetett bizalom meglétének.     

2.3.1.2. Érzelmi semlegesség (affektív neutralitás): ezt azt jelenti, hogy az orvosnak távolságot kell tartania betegétől, és a kezelés közben érzelmileg semlegesnek kell maradnia. Amennyiben közelebb kerül betegéhez és elveszíti objektivitását, ez akadályozza a gyógyító munkában. Nem kell ugyan elfojtania rokonszenvét, de kerülnie kell, hogy együtt érezzen betegével, hogy empátia alakuljon ki benne. Azt is el kell érnie - és ez esetenként sokkal nehezebb - hogy a betegeivel kapcsolatos ellenérzései, ellenszenvei ne befolyásolják gyógyító tevékenységét. Különösen nehéz ez akkor, ha az orvos saját kultúrájától távol eső réteghez tartozó beteget (például hajléktalan beteg), vagy társadalmi kisebbséghez tartozó beteget (például roma beteg) kezel.

2.3.1.3. Univerzalizmus: az orvos számára valamennyi betege egyenlően fontos kell, hogy legyen. Ez azt jelenti, hogy minden betegét egyformán kell kezelnie, függetlenül annak társadalmi helyzetétől, a társadalomban elfoglalt pozíciójától, szociális állapotától, szociokulturális hátterétől (iskolázottság, foglalkozás, műveltség stb.). Az orvos nem tehet különbséget betegei között, minden betege számára egyformán biztosítania kell a legmagasabb színvonalú gyógyítást (pl. egy számára ismeretlen beteget is éppolyan körültekintő ellátásban kell részesítenie, mint egy rokonát, vagy egy neves politikust).

2.3.1.4. Funkcionális specificitás: az orvos betegével kapcsolatban csak az egészség-betegség összefüggéseivel foglalkozhat, látóköre nem terjedhet ki a beteg magánéletére, kompetenciája csak a betegséggel kapcsolatos kérdésekre vonatkozhat. Még ha van is tudomása a beteg egzisztenciáját és magánéletét érintő jelenségekről, ezt nem használhatja fel a betegről adott felvilágosítás, információk közlésének folyamatában, mert ott is mindenkor és szigorúan csak a betegséget érintő tényekre kell szorítkoznia. Ez a követelmény azért is megnehezíti az orvos dolgát, mert betegének „hétköznapi ember” voltát zárójelbe kell tennie.


Látható, hogy az itt ismertetett rendszer nem egy valóságos embert, hanem szinte egy „aszkéta-szentet” feltételez. A felsorolt követelmények maradéktalan betartása valódi körülmények között szinte lehetetlen. A modellt sok kritika érte. Freidson például a szerepelőírások és a professzionalitás hangsúlyozása helyett a hivatásjelleget helyezte előtérbe. A hivatás művelőjének le kell mondania karizmatikus hatalmáról, vagyis arról, hogy személyes varázsával, személyiségének erejével hasson betegére. A karizmatikus hatalom helyett a hivatás jellegnek jobban megfelelő szolgálat-eszmény érvényesülését tartja kívánatosnak (Freidson, 1970). Mechanic az orvosi pályát nem a klasszikus orvos szerep megnyilvánulásaként, hanem egyszerű foglalkozásként értelmezte, melyben a szolgáltatás jelleg erősödik meg (Mechanic, 1968). Ennél is tovább megy az a felfogás, mely az orvos-beteg szereprelációt a szakértő-kliens (pl. ügyvéd-ügyfél) kapcsolattal jellemzi (Buda, 1977).     

A rendszer leginkább bírált két eleme az érzelmi semlegesség és az univerzalizmus. Az előbbi, mint túlhaladott követelmény, az utóbbi, mint nehezen teljesíthető feltétel vált a kritikák tárgyává. Az orvos szerep hagyományos felfogása - és ebben a megközelítésben nem Parsons az egyetlen - az orvosnak a betegtől való távolságtartását tartja kívánatosnak, nem pedig az együttérzés és az empátia megnyilvánulásait. A modern felfogás az érzelmi semlegesség helyett az empátiát, a megértést és a beteg lelkiállapotának figyelembevételét hangsúlyozza. Meglepő, hogy az utóbbi megközelítés nem találkozik az orvosok teljes egyetértésével. Különösen jellemző az ellenzés a gyógyíthatatlan betegek kezelőinek esetében, akik ezzel az érzelmi “befagyasztással”, semlegességgel a betegek súlyos testi állapotait kísérő lelki válságokba való bevonódás ellen védekeznek. Az univerzalizmus, vagyis minden beteg egyforma kezelése talán az orvos “gyarló” volta, természetes emberi tulajdonságai miatt is nehezen teljesíthető. Parsons igen optimista volt az orvos szakmai szocializációjának sikerességét illetően, bízva abban, hogy azzal elérhető az orvos univerzalizmusa. De mit kezdjen az orvos azokkal a betegekkel, akiket egyszerűen nem szeret, vagy akikkel nehezen boldogul, mert például nem hajlandók együttműködni? 

A kötelezettségek szigorú rendszerén túl az orvost jogok is megilletik Parsons modelljében. Ezek a jogok a következők:


2.3.2.1. A beteg vizsgálatának joga: az orvos számára ez azt a lehetőséget jelenti, hogy szabadon behatolhat a beteg fizikai és személyes életterébe. A hétköznapi életben nem természetes helyzetek a vizsgálati körülmények között legitimálódnak, elfogadottá válnak ennek a jognak a következtében. 


2.3.2.2. Autoritás: ez a jog az orvost felhatalmazza a beteg egészségét és betegségét illető döntések meghozatalára, a diagnózis meghatározására, a beteg kezelésének irányítására, és a beteg együttműködésének a gyógyulás érdekében való megkövetelésére.

2.3.2.3. Autonómia: valamennyi foglalkozás közül az orvos rendelkezik a legnagyobb mértékű szakmai autonómiával, mivel az orvosi szakma egyedül birtokolja a munkája feletti ellenőrzés jogát. Az orvostársadalom zártsága és a szakmai működés specifikumai miatt a kontroll-mechaniznusok és a döntések gyakran elkerülik a társadalmi nyilvánosságot. Az orvosi döntéseknek külső résztvevők számára megkérdőjelezhetetleneknek kell lenniük.

Az orvost megillető jogok parsonsi felfogását is bírálatok érték. Különösen az autoritás és az autonómia túlzónak tartott megnyilvánulásai váltak kritika tárgyává. A túlzásba vitt autonómia veszélyeire már korábban felhívták a figyelmet a téma kutatói (Freidson, 1970). Ennek lényege, hogy a megnövekedett hatalom lehetőséget ad az orvosoknak arra, hogy a beteg nélkül hozzanak döntéseket és határozzák meg, mi a beteg érdeke. A megnövekedett autonómia velejárója lehet még a közpénzek feletti rendelkezés jogának az erről való beszámoltatás kötelezettsége nélkül való gyakorlása. Az utóbbi időben pedig a betegjogok érvényesítésének előtérbe kerülése az orvos autoritásának megkérdőjelezését, és nem egy esetben hagyományos szakmai autonómiájának csorbulását eredményezte.

Joggal érzik a modern orvostársadalom tagjai, hogy professzionális szerepük átalakulóban van, szekularizálódik. A sámán, varázsló, mágus titokzatos mindentudását felváltja az uniformizált szakmai ismeretek alkalmazása, a szolgálat-jelleg helyett pedig a szolgáltatási forma megerősödése. 
2.4. A betegség, mint állapot

A betegszerep elmélete az orvosi szociológiában központi jelentőségű és jól kidolgozott. Tudnunk kell azonban, hogy sok más szociológiai fogalomhoz hasonlóan a betegszerepről sem beszélhetünk csak elméletileg, elvont formában, hisz már a betegségek sokfélesége, súlyossága, hossza, szomatikus (testi), vagy pszichés jellege alapján is a betegségek sokféleségével találkozunk.


Másként viselkedik egy lábtöréssel kezelt sebesült, akinek életében váratlanul következik be a betegszerep felvétele, mint egy magas vérnyomásban szenvedő krónikus beteg, akin esetleg nem is vehető észre betegsége, mégis a betegszerep gyakorlására kényszerül, például az állandó gyógyszerszedés kötelezettsége miatt.

Még bonyolultabbá válik a kép, ha a különböző történelmi és társadalmi körülményekre fordítjuk figyelmünket. Ezen különböző körülményeknek ugyanis különböző szerep-meghatározottságai és szerepelvárásai vannak a megbetegedő emberekkel szemben. Történetileg nagy távolság választja el az egykori tébolydában lekötözött beteget a pszichiátriai nappali szanatóriumból ma naponta haza járó betegtől. Társadalmak, kultúrák közötti különbségeket is megfigyelhetünk. Az egyik társadalomban fokozottabb figyelem irányul az egészség megőrzésére, míg a másikban inkább a gyógyítás szabályozásán van a hangsúly.

2.5. A betegszerep elmélete

A betegszerep klasszikus leírását is Parsons dolgozta ki (Parsons, 1951). Az elmélet a betegviselkedést két összefüggésben, az orvos-beteg szerepkapcsolat és a társadalmi elvárások függvényében tárgyalja. A modellben a betegszerep alkotórészeit is - ugyanúgy, mint az orvos szerepnél leírtaknál - kötelezettségek és jogok jelentik. A beteg legelső és legfontosabb kötelessége Parsons szerint, hogy orvoshoz kell fordulnia. Ha ez megtörténik, bekövetkezik a beteggé minősítés, vagyis a betegség legitimációja. 

A betegszerep négy alapeleme Parsons szerint a következő:

2.5.1.1. A beteg köteles orvoshoz fordulni. Az első kötelezettség, amit a beteggé váló embernek teljesítenie kell - mint már láttuk -, a beteg-szerep elfogadása, amit az orvoshoz fordulással jelez. Ezzel a tettével a környezetének is tudomására hozza, világossá teszi állapotát. Ez az állapot rendszerint átmeneti, de tartóssá is válhat. 

2.5.1.2. A beteg köteles együttműködni az orvossal. A betegnek kompetens, segítséget nyújtó partnerhez kell fordulnia az orvos személyében. Miért kell a betegnek kompetens szakemberhez, orvoshoz fordulnia? A gyógyítás kereteinek kitágulása, a természetgyógyászat előretörése, különféle gyógyítók megjelenése ma lehetővé teszi, hogy az emberek választhassanak, kihez forduljanak, ki gyógyítsa őket.  A társadalom számára azonban továbbra is az orvos a kompetens, ő az a szakember, aki kimondja a diagnózist, vagyis a tünetek alapján legitimálja, “igazolja” a betegséget. A betegnek el kell ismernie orvosa illetékességét, és ezt csak úgy teheti, ha együttműködik vele. A betegnek tehát kooperálnia kell orvosával. Kötelessége betartani az orvos utasításait, és mindent meg kell tennie gyógyulása érdekében. Az együttműködésen túl a betegnek vigyáznia kell magára, köteles kímélni magát, kötelessége minél hamarabb meggyógyulni. 

„Cserébe” a kötelezettségek betartásáért, a beteget jogok illetik meg.

2.5.2.1. A beteget felmentik társadalmi szerepeinek kötelezettségei alól. A beteget átmenetileg vagy tartósan felmentik társadalmi kötelezettségei alól. Ennek hivatalos, formális megnyilvánulása a beteg írásos felmentése a munka alól, vagyis a táppénzbe vétel. A társadalom tehát azt a jogot, hogy a beteggé váló ember más szerepkötelezettségeit felfüggeszthesse, a medicinán keresztül adja meg. Társadalmi vonatkozásban főleg a foglalkozási szerepek alóli felmentésnek, míg pszichológiai vonatkozásban az egyéb, főleg a családi szerepek alóli felmentésnek van jelentősége. Ez a jog mintegy “igazolja” az életből (munkahelyről, családból) való “hiányzás” tényét. 

2.5.2.2. A beteg nem tehető felelőssé betegségéért. Az előzővel szoros összefüggésben van ez az elv, amely - a parsonsi modellben - a beteg legfontosabb joga. Amennyiben a beteget nem teszik felelőssé betegségéért, ez nagy - elsősorban pszichés - terheket vesz le a válláról. Lehetővé kell tehát tenni, hogy a beteg bűntudat nélkül forduljon orvoshoz. Ez a követelmény elméletileg helytálló, de tudjuk, hogy a társadalomban különféle betegségek különböző elbírálás alá esnek a felelősség tekintetében. Más a megítélése a tüdőgyulladásnak, mint a drogfüggésnek, és másként tekintenek egy közlekedési baleset sérültjére, mint egy AIDS-es betegre (még akkor is, ha „vétlenül”, például vérátömlesztés útján kapta betegségét). Előfordul, hogy a betegségéért felelőssé tehető beteg kevesebb együttérzést kap kórházi kezelése során.
 
Parsons elméletének ezt a részét is sok kritika érte. A kritikusok különösen két betegségtípus esetében tartották megkérdőjelezhetőnek a fenti kritériumok alkalmazhatóságát. Az egyik a pszichiátriai betegségek csoportja, melyeket a társadalom stigmával (előítélettel) sújt, megbélyegez (Goffman, 1974). A pszichiátriai betegeknek ugyanis sokszor nemcsak betegségük kínjaival, hanem a társadalom, a környezetük bántó és kirekesztő viselkedésével is meg kell küzdeniük. Az előítéletek, a megbélyegzés megnehezíti a pszichiátriai betegszerep felvételét, a betegség „vállalását”. Az orvoshoz fordulás kötelezettsége például ezekben az esetekben késleltetett, vagy egyáltalán nem következik be. A kritikusok másik csoportja szerint a krónikus betegségek esetében is eltérő viselkedésminták kidolgozására van szükség ( Gordon, 1966). A krónikus betegek sokszor betegségük „szakértői” lesznek: betegségük hosszú ideje alatt sok tapasztalat gyűlik fel bennük, például gyógyszereikről, a különféle gyógyszerek hatásainak különbségeiről. Sokszor nem kapnak felmentést társadalmi, vagy foglalkozási szerepeik teljesítésének kötelezettségei alól. Betegek is, meg nem is. Ez a helyzet - melyet sokszor olyan „állapotnak” minősítenek az orvosok, mellyel együtt kell élni - a betegszerep új mintáit teremti meg.

1. táblázat Parsons orvos-beteg szerepmodellje (1951) 

	Betegszerep
	Orvos szerep

	Kötelezettségek

	1. A betegnek fel kell keresnie az orvost.
	1. Technikai specificitás: az orvosnak magas fokú tudását és szakmai hozzáértését kell alkalmaznia a betegségre.

	2. A betegnek akarnia kell a gyógyulást (együtt kell működnie az orvossal).
	2. Affektív neutralitás (érzelmi semlegesség): az orvosnak objektívnek és érzelemmentesnek kell lennie.

	
	3. Univerzalizmus: az orvosnak minden beteget egyenlőnek kell tekintenie.


	
	4. Funkcionális specificitás: az orvosi működés nem terjedhet ki a beteg magánügyeire.

	Jogok

	1. A beteg felmentést kap társadalmi szerepeinek teljesítése alól..
	1. A beteg vizsgálatának, a fizikai és személyes életterébe való beavatkozásnak a joga

	2. A beteg nem tehető felelőssé a betegségéért..
	2. Autoritás

	
	3. Autonómia


2.6. A betegszerep valósága
Nézzük meg közelebbről a megbetegedés útját, a betegszerep felvételének nehézségeit. Az ember már a folyamat kezdetén, az orvoshoz fordulás elhatározásával arról dönt, hogy beteggé minősítése esetén fel kell függesztenie addigi tevékenységeit. Ez különbözőképpen érinti az embereket. Adott esetben lehet „nyereség”, amennyiben a betegség egy nehéz munkától való megszabadulást jelent. Jelenthet azonban veszteséget is, ha a beteg olyan munkát végez, melynek felfüggesztése szakmai karrierje megszakadását jelenti. A betegszerep felvétele egzisztenciálisan is különbözőképpen érinthet embereket. Az orvoshoz fordulás társadalmi különbségeire vonatkozó szociológiai vizsgálatok szerint az alacsonyabb társadalmi csoportokhoz tartozók később fordulnak orvoshoz, vagyis halogatják a betegszerep felvételét. Ez sokszor az értékrend különbségeinek, az egészség és betegség különböző felfogásainak a következménye (Mechanic, 1962), máskor azonban valódi, szorító, egzisztenciális kényszer. 


Szólnunk kell még a tevékenység felfüggesztésének pszichológiai következményeiről. A szerepelmélet ismertetésénél már szóltunk arról, hogy a szerep a társadalmi státuszhoz, pozícióhoz tartozó normák összessége. A megbetegedő embernek mindenképpen számolnia kell a szerepvesztés jelenségével. A beteggé válás azt is maga után vonja, hogy a mindennapi életben betöltött szerepeket - elsősorban a családi, foglalkozási szerepeket - egy időre el kell veszítenie. Minél magasabb társadalmi státuszú a beteg, annál nagyobb a távolság mindennapi szerepei és betegszerepe között. A kiszolgáltatottság elviselése azonban a legtöbb beteg számára a betegszerep legnehezebb követelménye.


A szerepvesztés kialakulásához hozzájárulnak a betegszerep kötelezettségeit formálisan, a külsőségekben is meghatározó normák. A mindennapok biztonságának elvesztése a kórházba kerülő beteg esetében már a mindennapi ruházat levételekor megkezdődik. Ez folytatódik a számára szokatlan - esetenként fájdalmas - vizsgálatokkal. Sokszor testének intim részeit is érintik ezek a vizsgálatok, ezért szeméremérzete sérül. A ruhátlanság állapota, a meztelenség miatt emberi méltóságának tiszteletben tartása veszélybe kerül. Életrendje megváltozik, önállósága csorbul. Elbizonytalanodik, nem tudja, mik a helyes viselkedés elemei a megváltozott körülmények között. Nem tudja, hogyan viselkedjen a kórházi személyzettel, jól bevált kommunikációs stratégiái itt csődöt mondanak. Ugyanakkor a gyógyító személyzet tagjai is az általa megszokottól eltérő viselkedést várnak el tőle. Az előállt szerepkonfliktusokat a betegek egy része az együttműködés lazításával, vagy megszakításával oldja meg. 

3. Az orvos-beteg kapcsolat 

3.1. Az orvos-beteg találkozás szociálpszichológiai meghatározottsága

Az orvos és a beteg találkozását a gyógyítás folyamatában a szociálpszichológia törvényszerűségei határozzák meg. Vizsgáljuk meg először azokat a fogalmakat, amelyek segítséget adnak az orvos-beteg kapcsolat leírásához, majd ismerkedjünk meg az orvos-beteg kapcsolat modelljeivel.

A szociálpszichológia részterületei közül a társas kapcsolatokra vonatkozó elméletek vannak itt segítségünkre. A társas kapcsolatok alaptípusát képezik az olyan személyközi érintkezések, melyek során a résztvevők nemcsak kapcsolatba lépnek egymással, hanem függésbe is kerülhetnek egymástól. Ezek közé tartozik a szociális interakció. 

3.1.1. A szociális interakció két vagy több személy között létesülő viszony, melyet közösen egyeztetett jelentések határoznak meg. A résztvevő személyek a saját viselkedésüket a másik viselkedésének tükrében szemlélhetik (Csepeli, 1997). Az interakciók rendezettek, előre jelezhetőek és szabályozottságukkal mérsékelik a köznapi élet bizonytalanságait. 

3.1.2. A kölcsönös függőségek rendszerében mindkét fél számára lehetővé válik, hogy hatalom birtokosává legyen. Ez azt jelenti, hogy a függőség többé nem kölcsönös, hanem asszimetrikussá változik. A hatalom jelenthet információkkal való rendelkezést, a másik ember felett való uralmat és megnyilvánulhat az engedelmesség megkövetelésében. A hatalom érvényesítése sokszor konfliktusok forrásává válik. 

3.1.3. A konfliktust elősegíti, illetve enyhíti a kommunikáció verbális és nem verbális formája egyaránt. 

3.1.4. A hatalommal rendelkező fél számára a hitelesség elérése, a kompetencia elengedhetetlen. 

3.1.5. A kompetencia azonban csak a másik fél elfogadása, a bizalom által válik hitelessé. A bizalom jellemzője a jóhiszeműség, mely a jó szándék és a hozzáértés feltételezését foglalja magában. 

3.2. Az orvos-beteg kapcsolat modelljei

Az orvos-beteg kapcsolat modelljét az orvos-szerepről és a betegszerepről, valamint az ezekhez fűződő jogoknak és kötelezettségeknek a rendszeréről szóló leírások határozták meg. A hagyományos orvoslásban a betegről való döntések kizárólagos birtokosa az orvos volt. A betegre vonatkozó információk például a törvénykezés tanúsága szerint az orvosi titoktartás részét képezték, és ezek a törvények nem tartalmazták a betegek felvilágosításának kötelezettségét. Még ma is gyakran előfordul, hogy a betegről a beteg megkérdezése nélkül döntenek.

A hagyományos felfogásban és gyakorlatban, ahol a beteg függése és kiszolgáltatottsága elfogadott, az orvos és beteg érintkezése, interakciója egyenlőtlen. Ebben a rendszerben az orvos van domináns helyzetben, ami azt jelenti, hogy ő az információs és kommunikációs hatalom birtokosa. Döntéseiben egyedül ő a kompetens, a meghatározó, működésének hitelességét, kongruenciáját azonban a beteg bizalma táplálja. A beteg legtöbb esetben lemond önrendelkezési jogáról, nem követeli meg az egészségi állapotáról való tájékoztatást, illetve a gyógyítására való döntésekben való részvételt.


Az újabb elemzések azt jelzik, hogy az orvos-beteg kapcsolat nemcsak ezzel az egyetlen, lényegében paternalista szemlélettel jellemezhető. Ezek közül most négy modellt ismertetünk, melyek történetileg követik egymást.


3.2.1. A konszenzus modell felfogása szerint a gyógyítás egész folyamatában az orvosnak és betegének közösek a céljai. Az orvosnak e modell szerint nemcsak egyféle, a domináns, hanem háromféle szerepe lehet: vezető, irányító és résztvevő.  Az első esetben az orvos erőteljesen és aktívan vezet, míg a beteg passzívan fogadja utasításait. (Például tipikusan ez az orvosszerep valósul meg, ha a beteg egy kisgyermek, vagy eszméletlen, altatásban van.) A másodikban az orvos éppen csak irányítja a vele együttműködő partnert (például egy akut beteget, aki követi az orvos utasításait). A harmadik esetben a kölcsönös részvétel a jellemző, melyben két egyenrangú fél közösen hozza meg a döntéseket. (Ilyen kapcsolat alakulhat ki a krónikus beteg és kezelőorvosa között.) De ezekben a modellekben még mindig erős túlsúlya van a biomedikális szemléletet jellemző asszimetriának, és a kölcsönös részvétel figyelembe vétele mellett erősen él még az a hit, hogy a beteg elismeri és elfogadja az orvos dominanciáját. Új elem ebben a modellben az a felismerés, hogy az orvos és beteg között hagyományosan kialakult konszenzus nem sérthetetlen, megváltozhat, és átadhatja helyét egy újfajta együttműködésnek (Szász és Hollender, 1956).


3.2.2. Újabb lépést jelentett az orvos-beteg interakció konfliktus modelljének kidolgozása, melyben először jelennek meg az orvosok és a betegek, mint versengő, vagy ellentétesen gondolkodó felek (Freidson, 1970). Freidson szerint az orvos és a beteg között alapvető szemléleti különbségek vannak, melyek egymással ütközhetnek. Az orvos számára a beteg csak egy eset a sok közül, míg a beteg problémája önmaga számára az egyetlen és legfontosabb, betegsége személyesen átélt válsághelyzet. A különböző nézőpontok konfliktushoz vezethetnek. A konfliktus megoldása lehet, ha az interakció a beteg új viselkedésmintáival egészül ki. Erre kétféle modell képzelhető el. Az egyik, mikor a beteg irányítása mellett az orvos, mint kooperatív fél vesz részt a folyamatban, illetve a másik, amikor a beteg az aktív és az orvos csak passzív résztvevő.


3.2.3. Az egyezkedési modellek kialakulásának az az alapja, hogy az utóbbi időben - a nyolcvanas évek közepétől kezdve - az orvosok kezdték felismerni, hogy a gyógyító folyamat sikerességének része lehet a betegektől nyert információk feldolgozása és bekapcsolása a kezelés folyamatába. Ez nemcsak mennyiségi kérdés, hanem szemléletváltozást is jelez. Arra utal, hogy az orvos nem kívánja privilegizálni „mindentudását”, hanem másfajta megközelítést - történetesen a beteg hozzájárulását a róla való döntésekhez - is beengedi döntési tartományába. Az egyezkedés felé nyitás azonban azt a veszélyt is magában hordozza, hogy az orvosnak le kell mondania hagyományos autoritása és autonómiája érvényesítéséről, hisz az egyezkedő kommunikáció megengedésével egyben a szakmai munkája feletti ellenőrzést is „megengedi”, nyilvánosabbá, nyitottabbá teszi tevékenységét.


3.2.4. Végül az itt következő táblázatban bemutatunk egy újabb modellt, mely az orvos és a beteg oldaláról megjelenő kontroll különböző szintjeinek összehasonlításán alapul.

2. táblázat Az orvos-beteg kapcsolat hatalmi modellje
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Forrás: Stewart and Roter (1989)

A táblázatban az orvos-beteg kapcsolat négy típusát látjuk. Az első a hagyományos, biomedikális modellt jeleníti meg melyet az erős orvosi hatalom, kontroll és ellenőrzés, illetve a beteg oldaláról ezeknek a hiánya jellemez. Ez a paternalisztikus forma, melyet Parsons leírásából már ismerünk. Amennyiben az orvos is és a beteg is erős kontrollt érvényesít, a kölcsönösségen alapuló forma jön létre. A kölcsönösség kialakulásának alapja, hogy a kapcsolatba az orvos szakmai tudását, jártasságát, képességeit és tapasztalatait, míg a beteg érzéseit, nézeteit, elképzeléseit, betegségtapasztalatait és vágyait hozza. A fogyasztói típus jellemzője, hogy a beteg a szolgáltatás vásárlójaként jelenik meg a folyamatban, az orvos pedig egyszerűen teljesíti kéréseit, például beutalja a kórházba. Tisztán üzleti helyzet, melyben az orvos függ betege anyagi lehetőségeitől. Hibás együttműködés pedig akkor jön létre, ha a beteg megmarad passzív szerepében, ugyanakkor az orvos is enged aktivitásából. A fenti négy típus egy betegség során is változhat.


Utolsó modelljeink az orvos-beteg kapcsolat új, sokszor meglepő formáinak megjelenését mutatják. Jelzik azt a szemléletváltozást, melynek eredménye az a felismerés, hogy a modern gyógyítás alapja az egyenrangú orvos-beteg kapcsolat. Az olyan orvos-beteg kapcsolat, ahol a beteg saját értékei alapján és kellően tájékoztatva dönt, a gyógyulás fontos eszköze lehet.

4. A kórház

Századunkban a kórházak az orvosi gondoskodás központi szereplőivé léptek elő. A kórházak mára a gyógyítás legnagyobb méretű intézményei (Scambler, 1991). Nem véletlen, hogy gyakran “kórházüzemről” szól a szakirodalom. Ennek szemléletes példáit amerikai filmekben láthatjuk, amelyekben a beteg és az orvos alig találkozik, hiszen hatalmas apparátus, teamek, csoportok, értékelésre képes gépek, műszerek sokasága dolgozik egy-egy betegség felismerésén, a diagnózis meghatározásán és a terápia folyamatának kidolgozásán. A modern kórház nemcsak a gyógyítás intézménye, hanem oktatási központ orvosok és nővérek számára, valamint sokszor kutatóhely is. Jegyzetünknek ebben a részében egyaránt szólunk a kórházról, mint társadalmi és szociális intézményről, és mint a betegek gyógyítását végző intézményről.

4.1. A kórház szervezeti sajátosságai

Az általános kórház szociológiai vizsgálatában kitüntetett figyelmet kap az a kérdés, hogy a kórház, mint szervezet, milyen eltérő sajátosságokkal rendelkezik más társadalmi szervezetekhez képest. Az ipari és katonai szervezetekhez képest a kórházi szervezet inkább horizontálisan szervezett, mint vertikálisan. A kórház szervezeti képe szemléletesen tehát inkább „fésűre” emlékeztet, mint „fára” (Mauksch, 1965). A tekintélyelv érvényesülése a kórház egészének vonatkozásában  a kórházigazgatóktól az osztályvezető főorvosokig  terjed. A kórházi osztályok, mint önálló egységek hierarchikus struktúrákat alakítanak ki, de ezek zárt, önszerveződő képződmények, amik laza szálakkal, valóban a fésű fogaihoz hasonlóan, mellérendelten kapcsolódnak egymáshoz. Más - például gazdasági - szervezetekben, a tekintélyelvi hálózat a menedzserektől kezdődően a részlegvezetőkön át a munkásokig húzódik. Ennek különösen a hierarchia alacsonyabb szintjein elhelyezkedők jobb érdekérvényesítésének szempontjából van jelentősége. A kórházi szervezetben az osztályhierarchia alsó szintjén elhelyezkedő nővéreknek például - a főorvosi hatalom szinte korlátlan volta miatt - kevés lehetőségük van arra, hogy érdekeiket a kórház magasabb hierarchikus szintjein közvetlenül érvényesítsék.

Sajátosan jellemzi a modern kórházi szervezetet az autoritás kettős vonala (Smith, 1958), azaz az orvosi és az adminisztratív, a szakmai és a menedzsment irányítási kettőssége. Ez azt jelenti, hogy a kórházakban létezik egyrészt az orvosok szakmai, munkatársi kapcsolatokon nyugvó - sokszor informális - kapcsolatrendszere. Létezik másrészt a működés bürokratikusan szervezett, adminisztratív, formális hierarchiája. A feszültségek a kórházi szervezetben sokszor abból adódnak, hogy az orvosi, szakmai döntésekhez az adminisztratív irányításnak kell biztosítania a háttérfeltételeket, nemegyszer a nélkülözhetetlen pénzügyi forrásokat. Az orvos-igazgatók szerepkonfliktusainak egyik eredője, hogy nekik egy személyben kell a kettős irányítás élén állniuk. A kórházak egy részében - Magyarországon is - a nem orvosi végzettségű, menedzser igazgatók kinevezésével próbálják ezt a konfliktust megoldani.    

4.2. A kórházi kapcsolatrendszer
A kórházi rendszer szervezetszociológiai megközelítése után a rendszer azon szereplőiről szólunk, akik a gyógyítás folyamatában közvetlen kapcsolatban vannak egymással. A kórházon belül négy ilyen, strukturálisan különböző helyzetű csoport van - a betegek, az orvosok, a nővérek és a kisegítő személyzet. Ezen csoportok eltérő helyzetükből, képzettségükből és felfogásukból adódóan együttműködhetnek, ugyanakkor konfliktusba is kerülhetnek egymással. Mindegyik csoport, ha különböző mértékben is, de rendelkezik bizonyos - nemegyszer hatalmi - eszközökkel, melyekkel saját felfogásának próbál érvényt szerezni az ellátási folyamatban. Mivel a kórházi gyógyító folyamat központi szereplője a beteg (kellene, hogy legyen), a kórházi osztályok működését alapvetően meghatározzák a betegekkel kapcsolatos döntések, a személyzetnek ezekkel a döntésekkel kapcsolatos viselkedése, együttműködésük vagy konfliktusaik, valamint a beteg megfelelő magatartása feletti kontroll biztosítása. Természetesen a személyzet tagjai között ebben az értelemben egyenlőtlenségek állnak fenn abban a tekintetben, hogy melyik csoport milyen eszközöket vehet igénybe. 


Alábbi gondolatmenetünkben a kórház, mint szervezet, illetve a kórházi osztály, mint e szervezet egyik egységének leírására vállalkozunk a kapcsolatok, az információcsere és a kommunikáció szempontjából. Sajátos rendszert kell leírnunk, mivel ennek a rendszernek vannak állandó és időleges meghatározói. A betegek ennek a rendszernek az állandóan cserélődő összetevői. 


Úgy tekinthetjük tehát a kórházi rendszert, mint amit egyik - mégpedig a legmobilabb - eleme, a beteg, mint független változó, lényegesen meghatároz. A rendszer működése végső soron érte, az ő gyógyításáért, gyógyulásáért van. De ennek a rendszernek újból és újból meg kell újulnia, tulajdonképpen annyiszor, ahányszor gyógyult - vagy kevésbé gyógyult - betegeit elbocsátja.


Az egészségügyi szervezeteknek további fontos jellemzője a mesterséges és természetes, a „művi” és a spontán elemeknek, a köznapi és a speciális, helyzetfüggő érintkezéseknek a sajátos keveredése. A kórházi szervezetben, például egy kórházi osztályon, a külvilág törvényszerűségei, a köznapi érintkezési formák többnyire megváltoznak. A beteg látogatója számára ugyanis sokszor még egy ifjú segédápolónő is - akit az utcán csitrinek nézne  - félelemmel vegyes tisztelettel köszöntött személy, aki esetleg fontos információk forrása lehet a kórházban fekvő hozzátartozójának állapotáról. Sokat elemzett, jellemző példa ennek a szervezetnek az ábrázolására Magyarországon az azonos korúak, de a hierarchia eltérő szintjein elhelyezkedők (orvosok, nővérek, segédszemélyzet) köszönési és megszólítási viszonyainak merev szabályozottsága (Hankiss, 1983). Az orvosok általában, de különösen a férfi orvosok, egymás közt tegeződnek, a hierarchia különböző szintjein dolgozó orvosok tegeződése azonban „egyirányú”: a professzor, a főorvos gyakran tegezi beosztottját, aki viszont őt magázza (a köznyelv ezt nevezi „csendőr-pertunak”). Az orvosok a nővérekkel és a segédszemélyzet más tagjaival ritkán tegeződnek. A köszönések eltérései is a hierarchiát tükrözik. A főorvos például „jó napot” köszöntéssel üdvözli a takarítónőt, de az orvos-kolleginának „kezitcsókolom” jár.

A külvilágtól való különbözőségnek, a különbségek demonstrálásának sok eleme van: az öltözködés specialitásai, mint például a „rendi” összetartozást jelző fehér szín, speciális eszközök (sztetoszkóp, fonendoszkóp) viselete, sajátos mozgások, mozdulat-sorok, gesztusok beidegződése, jellegzetes metakommunikációs formák, a külvilágból érkezők számára nehezen megfejthető jelek, jelzések, „kódolt” stratégiák.


Az itt következő rövid leírásban megpróbáljuk áttekinteni a fentebb vázolt kórházi érintkezési és információáramlási rendszernek a működését. 


4.2.1. Orvos-beteg kapcsolat: tekinthetjük a kórházi érintkezés alapformájának, hiszen dramaturgiai hasonlattal ez a két főszereplő játszmája. A külső (a betegek anamnézise alapján nyert) és a belső (a betegek vizsgálati adatai alapján felhalmozódó) információk cseréjének, közvetítésének fő eszköze. Ezen a szinten kezdetben a beteg a jelentősebb kommunikációs forrás, aki az anamnézis során információkat szolgáltat önmagáról, környezetéről, közérzetéről, élettörténeti eseményeiről, melyek a betegség és így a gyógyítás szempontjából relevánsak vagy semlegesek. (Ez a szint lehet előzmények nélküli, és lehet az orvos számára előzetes ismeretekre épülő.) A következő szakaszban az információk kiegyenlítődnek, mivel az orvos az adatok ismeretében, ezek elemzése, szűrése, esetleg team-munkában történő megbeszélése, feldolgozása után már „strukturált tudás” birtokába kerül, és ennek alapján viszont-információkat szolgáltat a betegnek, azzal a céllal, hogy meghatározza - vagy közösen határozzák meg - a gyógyító folyamat irányát. A folyamat során a továbbiakban a kommunikáció dominánsan az orvostól a beteg felé halad, de nem nélkülözheti az ellenkező irányú csatornát sem. A gyógyítási folyamat sikerének egyik fontos feltétele az információcsere kiegyenlítettsége. 

4.2.2. Orvos-nővér kapcsolat: a gyógyítási folyamat másik alappillére. A partnerek információ-cseréjének középpontjában a betegre vonatkozó, a betegről nyert információknak kell állnia. E folyamat mindkét végpontján „kibővül” a betegtől magától nyert különféle szintű információkkal. Így a partnerek felváltva kerülnek előnyösebb (információgazdagabb), illetve hátrányosabb (információszegényebb) pozícióba. A beteggel közvetlenebb kapcsolatban lévő nővér ebben a folyamatban információs hatalom birtokosává is válhat. Az orvos-nővér kapcsolatnak nincs minden helyzetre jól kidolgozott dramaturgiája, mert sokszor pillanatnyi, rövid találkozások sorozatában, menet közben, félszavakat váltva létezik, s ez az időnek való kiszolgáltatottság, a betegmozgások sebessége, alaposan átváltoztathatja a tradicionálisan kidolgozott érintkezési formákat. 


4.2.3. Az orvos-orvos kapcsolatnak két jellemző alaptípusa lehetséges: a kórházi hierarchia azonos szintjén dolgozó orvosok és a különböző hierarchikus szinteken elhelyezkedő orvosok közötti érintkezés. Ismeretes, hogy a kórházi szervezet autokratikus, erősen tekintélyelvű felépítésű, ennek megfelelően szigorúan, szinte etikettszerűen szabályozza az alá- és fölérendeltségi viszonyok mindennapi érintkezési gyakorlatát, a vizitelő orvosok kórterembe való belépésének sorrendjétől kezdődően a megszólítások és köszönési formák szigorú szabályozásáig bezárólag. Ezt az érintkezési tartományt a felülről lefelé irányuló formális kommunikációs csatornák jellemzik, melyek nem haladnak egyenletesen végig a kórház egészén, hanem a hierarchikus rendnek megfelelően, szintenként zárulnak. A kórházigazgató például csak a főorvosig „engedi le” az információt, az intézetvezető főnővér ugyanígy csak az osztályos főnővérig. Ritka és kivételes a több szintet átugró közvetlen kommunikáció. A kórház kisebb működési egységeinek, az osztályoknak a gyakorlata gyakran eltér a nagy egésztől. Ennek két oka valószínű: az egyik terjedelmi, a másik funkcionális. A kisebb egység kevesebb hierarchikus szintet tartalmaz. Ennek következtében válhat az érintkezés közvetlenebbé és kevésbé hierarchizálttá. (A már említett főorvosi hatalom érvényesülése miatt ez azonban esetenként erősen személyiségfüggő.) A gyógyítási folyamat itt manifeszt és gyakorlati, tehát nem elméleti megbeszélés tárgya, a munka pedig konkrét, betegágy melletti tevékenység, céljai közvetlenül a beteget, annak mielőbbi gyógyulását érintik. A hierarchikus szerkezet megléte mellett tehát itt nagyobb arányban jellemzőek az orvosok közti azonos szintű érintkezések, valódi, szakmai tartalmú információátadások, információcserék. Lényeges formája ennek a csapatmunka. A gyógyítás színvonalát, sikerét, a gyógyítás időtartamát e folyamatok - különösen a modern, team-jellegű orvoslásban - lényegesen meghatározzák és befolyásolják. Hasonlóan az orvos-nővér kapcsolatnál leírtakhoz, itt is a beteg (illetve a betegség) áll a középpontban.

A kezelési módszerek, technikák, terápiák, gyógyszerhasználat gyakorlata horizontális kommunikációs csatornák hálózatában formálódik, változik, bővül vagy szűkül. Orvosok közti, kórházi osztályokon, sokszor kórházakon is átívelő, hivatalos szabályszerűséggel működő kommunikációs forma a konzílium. Menete, rituáléja formalizált.


4.2.4. A nővér-beteg kapcsolat a találkozások sűrűsége alapján a kórházi osztályok leggyakoribb érintkezési formájának tekinthető. Az osztályos nővér munkaideje nagy részében a beteggel azonos térben (kórterem, kezelő, folyosó, fürdő, mellékhelyiség) tartózkodik. A kontaktus továbbá nemcsak verbális, hanem testi érintést is jelent, mégpedig nagyobb gyakorisággal, mint ez a gyógyító személyzet más tagjaival történik. A testi érintés az ápolás és a gyógyítás valamennyi szakaszában, folyamatosan történik, az intimitást különbözőképpen érintő területeken. Az etetés lebonyolításától kezdődően, a test ápolásán (mosdatás) keresztül egészen a legintimebb szférákat is érintő kezelésekig terjed ez a skála. Már a testbe való behatolás puszta ténye (injekciózás, vérvétel) is bonyolult kommunikációs és metakommunikációs szituációt jelent. A kórházi kezelések folyamatában létrejövő testi érintések, érintkezések szorossága, intimitása ugyancsak felborítja a mindennapi élet személyi viszonyainak természetes rendjét. Amit a beteg a kórházon kívül csak legközelebbi családtagjainak engedne meg, illetve tőlük várna el, azt ebben az esetben számára idegen ápolók végzik. Egy simogatás, egy mosoly sokat jelent a beteg számára ezekben a helyzetekben.

A nővérnek a beteggel való közvetlen kapcsolata bonyolult érintkezési forma, mely a hétköznapi és a rendkívüli helyzet kapcsolati és információs elemeit vegyesen tartalmazza. A nővér számára különösen nehéz szakmai feladat, hogy az információk sokaságából kiszűrje a betegség, a gyógyítás szempontjából relevánsakat, melyeket közvetítésre érdemesnek tart. Ezen információknak az orvos számára esetenként rendkívüli jelentősége van. (Ideális esetben a nővér az orvos jó értelemben meghosszabbított látása és hallása, a beteg számára pedig a hangot felerősítő mikrofon, tökéletes “vevőkészülék”.)


Az orvos és a beteg között elfoglalt helye által meghatározott közvetítő szerepe a nővért a gyógyítási folyamat kulcsfigurájává teszi. Ez a közbülső helyzet, amely egyszerre alárendelt és hatalmi, implikálhatja az egyenlőtlenség lefelé gördülését, vagyis a beteg feletti hatalmának sokféle eszközzel és stratégiával való érzékeltetését. Ennek elemei: teljesítmény-visszatartás, teljesítmény-lassítás, a gyógyító eszközök feletti rendelkezés privilegizálása, a szolgálat jellege helyett a szolgáltatás, a juttatás jelleg érzékeltetése. 

4.2.5. A nővér-nővér kapcsolat típusában az orvosok közti érintkezési formához hasonlít, ugyancsak két jellemző alaptípussal. Létrejöhet az azonos hierarchikus szinten dolgozók, és a hierarchia különböző szintjein elhelyezkedők között. Az osztály-szerkezetben a nővéri hierarchia csúcsán a főnővér áll. Kulcsszerepe van a felülről lefelé irányuló kommunikáció indításában (gyakoriság, szabályozottság, formális-informális közlemények szortírozása, szűrése) és a horizontális kommunikáció megszervezésében, a nővérek egymás közötti szakmai munkamegosztásának a kialakításában. Közvetítő az orvos és az ágy mellett dolgozó nővérek között. Betegekkel való közvetlen érintkezése ritkább, de közléseinek súlya nagyobb. Az eszközök feletti rendelkezési joga, illetve a gyógyszerhasználat szabályozásának kézben tartása miatt szerepe, bár áttételesen, mégis meghatározó a betegek gyógyítási folyamatának minőségében.


A nővérek egymás közti érintkezése a gyógyító folyamat szervezésére, a gyakorlati munka egyezkedő megosztására, az ápolás folyamatának fenntartására szerveződik. Az információ teljességével vagy részletességével való manipuláció lehetőségei miatt a nővérek látszólag azonos szintje is finom hierarchiát képezhet (életkor, képzettség, szakmai jártasság szerint). A nővérek közti szakmai információcsere rendszerint nem intézményes formában (értekezlet, megbeszélés), hanem a mindennapi munka gyakorlatában zajlik, így nemcsak az osztályhierarchiában való elhelyezkedésnek, hanem a szakmai „terep-tanulásnak” is alapját képezi.  


4.2.6. A beteg-beteg kapcsolat állandó mozgásban van. Gazdag és kiterjedt kommunikációs rendszer, amely két eltérő irányban szerveződik: egyszerre szabályozás és hiedelemvilág. A betegek közti információk cseréjének egyik fontos funkciója az, hogy a paraszolvenciák mindenkori összegének közvetítésével (esetenként limitálásával) ezt a bonyolult és rejtett pénzügyi rendszert a betegek oldaláról működtesse, strukturálja és szabályozza. Az információhoz jutás “életbevágó” fontossága miatt a betegek a kommunikációs stratégiák sokaságát használják egymás közt. A kórház mindennapos történései, a gyógyító folyamat eseményei, hasonlóságai és különbségei a betegeket különböző érdekcsoportokba rendezik (kivizsgáláson lévők, különleges vizsgálatokban érdekeltek, műtétre várakozók, műtéten átesettek, stb.), ahol az információk „érték” szerinti hierarchiába strukturálódnak. A tipikus történésekre vonatkozó információk (hasonló betegség, hasonló gyógyulás) nyílt vagy rejtett áramlása és mennyisége a betegek pszichés állapotát ronthatja is, javíthatja is. A közlésekből összeálló történetetek, gyakori polarizáltságuk - úgy mint rémmesék és csodálatos gyógyulások - egy hiedelemvilág elemeit jelenítik meg. Ennek a hiedelemvilágnak a fenntartása, folyamatossága a beteg értelemszerűen behatárolt kórházi jelenlétének egész időtartamára vonatkozóan jelentős. A betegek közti információk áramlásának folyamatában valósul meg leginkább a mindennapok történésének bevitele a zárt kórházi világba (látogatók, családtagok személyes jelenléte után azok „megbeszélése”, „kibeszélése”, a felfüggesztett mindennapi szerepek felidézése, a gyógyulás utáni helyzet tervezése, stb.). Ennek a folyamatos, szabályozatlan dramaturgiának, a kórházi lét színpadán zajló „előadásoknak”, szerepmegosztásoknak, az aktuális kórházi beteghierarchiák kialakulásának, rendkívüli jelentősége van a külső és belső világ egyensúlyának fenntartása és a beteg-lét feszültségeinek oldása szempontjából. 

4.3. Mi történik a beteggel a kórházban?

A betegeknek kórházi kezelésükkel kapcsolatos várakozásai és tapasztalatai összefüggésben vannak betegségük természetével, korábban, más kórházakban szerzett benyomásaikkal, életkorukkal és más egyéb, szociológiai és szociokulturális háttértényezőkkel. De a legtöbb emberben közös a kórházba kerüléstől, a kórházi tartózkodástól való félelem. 


Vizsgáljuk meg most, hogy mi történik az emberrel a kórházba kerülése után, milyen folyamatok érintik, mi befolyásolja állapotát, milyen nehézségekkel kell megküzdenie? Másképpen fogalmazva a kérdést, min alapulnak félelmei? Ebben a részben a megbetegedésnek, mint folyamatnak és a kórháznak, mint intézménynek a hatásáról szólunk.   

4.3.2. A stressz és a hospitalizáció

Mikor meghallunk, vagy leírva látunk egy diagnózist magunkról, vagy elolvassuk betegségünk megnevezését, egyszerűen annak tudomásul vétele történik meg, hogy valami rossz történik velünk. A közlést ilyenkor legszívesebben elhárítanánk, elfelejtenénk. Ismeretesek azok a kutatási eredmények, amelyek szerint a betegek nagy hányada visszaemlékszik ugyan a diagnózis közlésének pillanatára, körülményeire, csak éppen annak tartalmára nem (Tucket et. al, 1985). A diagnózis kimondása rendszerint valami véglegeset, valami megváltoztathatatlant sugall. A betegség során kialakuló stressz-állapotoknak ez az elsődleges forrása. Fokozza a stressz-hatás erősségét az is, hogy ez a közlés sokszor már hosszú kivizsgálási procedúra végén történik, és szorongással teli időszak végét zárja le, hogy utat nyisson egy újabb szorongásos időszaknak.

Hozzájárul ehhez a fájdalomtól való félelem is. A rendkívül elterjedt tévhittel ellentétben az ember nem képes megszokni a fájdalmat. Ennek megfelelően a fájdalmat annál kevésbé tűrjük el, minél régebben gyötör. Minél gyakrabban tapasztaltuk, annál inkább rettegünk és szorongunk tőle. Bizonytalanok vagyunk abban, hogy mennyire fog sikerülni a kórházban a fájdalom csillapítása? 

Újabb stressz-forrás az intim-szféra elvesztése. Nehéz elfogadni, hogy minden életmegnyilvánulás, esetleg még a testi szükségletek kielégítése is mások előtt, idegenek jelenlétében történik. Súlyosabb a helyzet akkor, ha ezeknek a szükségleteknek a kielégítésében a beteg még korlátozva is van, és mások segítségére szorul. A kórház, mint ismeretlen környezet veszi körül. Ismeretlen tárgyak, ismeretlen fekvőhely, ismeretlen zajok, hangok, illatok. Furcsa és sokszor riasztó az ismeretlen betegek közelsége. 

Sok beteg számára a kórházi stábbal való kapcsolatteremtés is stresszforrássá válik. Szorongáskeltő a távoli otthonra való gondolás is, a család és a családiasság hiánya. Néhány hetes kórházi tartózkodás után már bekövetkezhet a hospitalizáció, a kórházi körülményekhez való hozzászokás, illetve az ezekbe való beletörődés. Különösen erős formáit figyelték meg a hospitalizációnak kisgyermekeken már rövid kórházi tartózkodás után is (Wilson-Barnett, 1979).


Mit tehet a kórházi személyzet a betegek stressz-szintjének csökkentéséért, illetve a hospitalizáció késleltetéséért? Nagy jelentősége van a személyzet „érzelmi munkájának”, a pszichés gondozásnak. Ott, ahol erre nagy súlyt fektetnek, csökkenthető a betegek szorongása és félelme. Spontánul létrejövő beszélgető csoportok a betegek körében szintén jó hatásúak. Másrészt, mivel a stressz, de főleg a szorongás, az ismeretlentől való félelmet jelenti, ennek csökkentésére az ismertető jellegű információk bősége, a tájékoztatás szóbeli és írott formáinak sokasága (a kórház egészének bemutatása, házirend kifüggesztése, tájékoztatás a betegek jogairól, stb.) a legalkalmasabb.

4.3.2. Elszemélytelenedés (deperszonalizáció)

A nagy szervezeteknek, illetve az ezekben a szervezetekben való huzamosabb tartózkodásnak az egyik jellegzetes rizikó-tényezője az elszemélytelenedés. Legszélsőségesebb példája a koncentrációs táborokba zárt foglyok személyiségvesztése, amit sokféle eszközzel értek el fogvatartóik. Ezek közül az egyik legbrutálisabb a név helyett számmal való megjelölés volt. A kórházban bekövetkező elszemélytelenedés, bár enyhébb formában, de éppen a név, a „személyesség” elvesztésében hasonlít leginkább a fent leírt állapotra. Állandó tréfák tárgya volt a betegeknek „Egyeske”, „Ketteske” elnevezéssel való megszólítása. Napjainkra ez a megszólítási mód eltűnőben van a magyar kórházakból, de a betegeknek most sincs neve, különösen, hogy az új egészségügyi törvény - adatvédelmi okokból egyébként igen helyesen - leparancsolta a lázlapokat az ágyak végéből.


A kórházban az elszemélytelenedés, mint az identitás elvesztése jelenik meg. Ez különösen akkor „fájdalmas” a beteg számára, ha a külvilágban magas presztízsű foglalkozást tölt be, s ezt a pozíciót - amely identitásának, önazonosságának meghatározó, stabil része - a kórházban nem érvényesítheti. De nemcsak ilyen esetben, hanem valamennyi kórházi beteg számára bántó a „csak egy eset vagyok a sok közül” tudomásul vétele. Az elszemélytelenedésre ható másik törvényszerűség a hétköznapi normák erejének a kórházi helyzetben való meggyengülése, illetve ezek szabályozó erejének megszűnése. A beteg vagy magától elszakad, vagy kénytelen elszakadni ezektől a normáktól. A kinti világ törvényeinek érvényesülése helyett itt sajátos belső normák szabályozzák az életet, és az ezeknek való megfelelés sokszor nehézséget okoz a betegek számára. Az egyik ilyen jellegzetes követelmény a hálóruha, pizsama kötelező viselése és az állandóan ágyban tartózkodás követelménye, vagy indokolt kényszere. Deperszonalizáció forrása lehet a betegek számára a folytonos várakozás miatt az időben való „elveszés” jelensége is.


A kórházi személyzet oldaláról azonban ez az elszemélytelenedés nem csak negatívumként jelenik meg. „Pozitívuma”, illetve nyeresége a személyzet számára az, hogy megvédi őket attól, hogy túlságosan közel kerüljenek betegeikhez, és az újra meg újra elválás, búcsúzás tényétől szenvedjenek. 

4.3.3. Intézményesülés (Institucionalizáció)

A jelenséget kétféle módon ábrázolhatjuk szemléletesen: egy pozitív és egy negatív megközelítéssel. Az első esetben az intézményesülést, Thomas Mann regényének címét kölcsönvéve, „Varázshegy-effektusnak” nevezik. Hosszú - akár több évig tartó - kórházi vagy szanatóriumi tartózkodás eredményeként jön létre. Jellegzetessége, hogy erős szerepvesztéssel, és új szerepek kialakulásával jár. A gyógyító intézmény bensőséges, sokszor már belterjes légkörében zajlik a folyamat, ahol az idő megfosztja a szereplőket „kinti” létük szinte összes meghatározójától, cserébe új szerepeket kapnak. Így lehetővé válik egy új „társadalom” kialakulása, alá- és fölérendeltségi viszonyokkal, új érzelmi kapcsolatokkal, mozgástörvényekkel. A hétköznapi szerepek helyett a betegszerep válik elsődlegessé és meghatározóvá. Ugyanezt észlelhetjük az institucionalizációnak a szanatóriumi formánál riasztóbb változatában, az úgynevezett „elfekvőben”, vagy krónikus, rehabilitációs osztályokon, illetve a nagy létszámú, főleg pszichiátriai betegeket kezelő intézményekben is. A beteg ezekben az intézményekben egy idő után elveszti a külvilággal való kapcsolatát. Elvész a tömegben, elfásul, elfárad a kényszerű szabályok fogságában, és többé már nem érdekli, hogy hol van, mi történik vele. Hogyan jellemezhető ez az állapot a kórházakban és más szervezetekben? Goffman Washingtonban egy 7000 ágyas pszichiátriai kórházban vizsgálta az institucinalizáció jelenségét, amelyet klasszikus művében ír le (Goffman, 1961). Véleménye szerint az úgynevezett „karcerszervezetek”, vagyis a börtönök, laktanyák és elmegyógyintézetek gyökeresen különböznek más szervezetektől abban, hogy totálisan zárt jellegűek, ahol az embereket tökéletesen elszigetelik a külvilágtól. Ide az emberek nem önszántukból jönnek, hanem kényszerből kerülnek. Korábban követett értékeitől és viselkedésformáktól eltérő mintákat kell kényszerszerűen elsajátítaniuk. Ezek az intézmények szigorú, új rendszabályokat állítanak eléjük. A szervezet kísérletet tesz a lakók viselkedése feletti totális, maximális felügyelet kiépítésére. Az intézményesülésnek ez a szélsőséges formája kórházi körülmények közepette a Goffman által is vizsgált, nagy pszichiátriai intézményekben következett be a legjellegzetesebb formában, például a betegek személyiségétől független, uniformizált kezelések eredményeként, vagy a már említett elszemélytelenítés, az egyéniség, egyediség figyelembe vételének mellőzése által. 

Az általános kórházak körülményei között ez a jelenség enyhébb formában jelenik meg. A kórházak további különbsége a karcerszervezetektől, ezen belül a nagy pszichiátriai intézményektől, hogy az általános kórházakban rövidebb időt töltenek a betegek, mint a pszichiátriai intézetekben, és itt - többek között az időben való korlátozottság miatt - a személyzet uralma soha nem válhat totálissá. A kényszer nem nyílt önkény formájában van jelen, hanem a folyamatosság, az ismétlés monotóniája „éri el”, hogy bekövetkezzék az apátia, vagy önfeladás. Ez az állapot a betegek viselkedésében, a körülmények hatalmának, a belső törvényeknek ellentmondás nélküli elfogadásában, és a szabadságról való lemondásban nyilvánul meg.       

5. A betegjogok

A hetvenes évektől kezdődően sorra születtek a betegek jogainak alapelveit lefektető nemzetközi állásfoglalások. Magyarországon a betegek jogainak törvénybe foglalása először 1997-ben történt meg az új egészségügyi törvény keretein belül (az 1997. évi CLIV. Törvény az Egészségügyről). A törvény 1998. július 1. óta van érvényben. A törvény megalkotása szemléletváltozást jelent a magyar egészségügyben. A betegjogok törvénybe iktatása Magyarországon is megbolygatta az orvos-beteg kapcsolat hagyományos felfogását, és egy új gyakorlat kezdetét jelenti.


Miért volt fontos törvénybe foglalni a betegjogokat? Ha törvény írja elő a betegek jogosultságait, akkor azokat mindenki köteles tiszteletben tartani. A törvény életre hívhat intézményeket is, amelyek biztosítják a jogok érvényesülését. A korábbi gyakorlatban a betegek jogosultságai az orvosi szakma előírásai között fogalmazódtak meg, ezzel is erősítve az orvosi hivatás tekintélyét, az orvos-beteg hierarchiát. Az orvosi titoktartást orvosi etikai kódexek írták elő, pedig a titok nem az orvosról, hanem a betegről szólt. Ma a betegjogi szemlélet térnyerésével ugyanez a kérdés a beteg önrendelkezési jogaként fogalmazódik meg. (TASZ, 1999).

Emeljük ki most a legfontosabb betegjogokat.

1.  Az egészségügyi ellátáshoz való jog.

2.  A szabad orvosválasztás joga.

3.  Az emberi méltósághoz való jog.

4.  Az információhoz jutáshoz, a tájékoztatáshoz való jog.

5.  A kezelésbe való beleegyezés és a kezelés visszautasításának joga.

6.  Az önrendelkezés joga.

7.  Az egészségügyi dokumentációba való betekintés joga.

8.  A kezelő intézmény elhagyásának joga.

9.  A kapcsolattartás joga.

10.  Az orvosi titoktartáshoz való jog.

11.  A méltóságteljes halálhoz való jog.

12.  A panaszeljáráshoz való jog.

13.  Az egészségügyi döntések rendszerében való részvétel joga.

A betegjogok részletes elemzése alapján eljuthatunk az orvos-beteg kapcsolatnak Magyarországon új módon szabályozott modelljéhez. Vegyük sorba az érintett jogokat a beteg, az orvos és az intézményi meghatározottság oldaláról.


5.1. Az első - számtalan problémát felvető - ilyen jog az emberi méltóság tiszteletben tartásának joga. Ezt az alapvető emberi jogot mindig, minden körülmények között meg kell őrizni. Az egészségügyi ellátás során mindenkinek törvényes joga, hogy tisztelettel és megbecsüléssel bánjanak vele. Az ellátás során kizárólag a beteg egészségi állapota miatt indokolt beavatkozások végezhetők el. A törvény itt szereplő alpontjainak rendelkezése szerint nem szabad a beteget feleslegesen várakoztatni, vizsgálat közben pedig, szeméremérzetére való tekintettel ruházata csak a szükséges időre és a szakmailag indokolt mértékben távolítható el. 

Képzeljünk most el, egy várakozókkal agyonzsúfolt szemészeti vagy reumatológiai rendelőt! Lépjünk be egy lepedőkkel alig elválasztott ortopédiai vagy nőgyógyászati vizsgálóhelységbe! Képzeljük bele magunkat annak a pszichiátriai nőbetegnek a helyzetébe, akit férfiápoló mosdat! 

Vajon mennyire türelmes az aznap századik betegét fogadó orvos és asszisztensnője? Hogyan végezhetők célzott vizsgálatok elavult gépparkokkal? 

Egészségügyi intézményrendszerünk jelenleg még nem az emberi méltóság tiszteletben tartására alkalmas színtér, s a benne dolgozók erőfeszítései sem pótolják a hiányosságokat. Ez azonban nem jelenti azt, hogy a törvénynek erről az egyik legfontosabb követelményéről bármikor is elfeledkezhetünk.


5.2. A jogok következő csoportja a betegek tájékoztatásáról, az információkhoz jutásról, illetve az egészségügyi dokumentációba való betekintésről szól. A törvény rendelkezése szerint az egészségügyi ellátást igénybe vevők jogosultak a kezelőorvos által megadott teljes körű tájékoztatásra. A tájékoztatásnak figyelemmel kell lenni a beteg életkorára, ismereteire, lelkiállapotára. A beteggel kérés nélkül közölni kell az állapotára vonatkozó információkat. Az információhoz való jog azt jelenti, hogy a betegnek érthető - nem pedig orvosi szakkifejezésekkel teletűzdelt - tájékoztatást kell kapnia és orvosának meg kell válaszolnia a betegben közben felmerülő kérdéseket is. Ennek a tájékoztatásnak végig kell kísérnie a kezelés egész menetét. Az orvos csak kivételes estekben tekinthet el a tájékoztatástól, akkor, ha ez a beteg számára súlyos megterhelést jelentene és újabb ártalom forrása lenne. A beteg nemcsak kezelőorvosától kaphat tájékoztatást, hanem lehetőséget kell kapnia a róla felvett egészségügyi iratokba való betekintésre és azokról másolat készítésére. 

Ezeknek a jogoknak az érvényesítése mind a betegek, mind az orvosok számára új. A múltban a betegekről felvett adatokat nem tekintették a beteg tulajdonának, és az ezekbe való betekintés nem volt számára megengedett. Valószínűleg az orvos szakmai autonómiájának határait sértette volna ez a jog. Új jelenség az is, hogy a szabad orvosválasztás jogát érvényesítve a beteg elviheti iratai másolatait konzultációs, vagy kezelési céllal más orvoshoz, más intézményekbe. E joggal még nem sokan élnek és az intézmények oldaláról is nehézkes a másolatok elkészítésének kivitelezése.


5.3. Nem elegendő a beteget tájékoztatni, a tervezett kezeléshez a beteg beleegyezése is szükséges. A tájékozott beleegyezés joga - melyet a bioetika részletesen tárgyal - nem más, mint a beteg saját teste fölötti önrendelkezési jogának gyakorlása. Ennek a jognak a gyakorlása az orvos-beteg viszony átalakulásának egyik legjellemzőbb példája. A betegről való döntés nem az orvos privilégiuma, hanem közös megbeszélés eredménye kell, hogy legyen. Ahogy a kezelés megkezdéséhez szükség van a beteg beleegyezésére, éppúgy joga van a betegnek a kezelés megszakítására, az ellátás visszautasítására is. Ezt azonban csak teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve két tanú jelenlétében tett szóbeli nyilatkozattal teheti meg. Ehhez csatlakozó joga a betegnek, hogy az egészségügyi intézményt bármikor elhagyhatja. A távozási szándékot be kell jelentenie a kezelőorvosnak, aki ezt feltünteti az egészségügyi dokumentációban.


5.4. A kapcsolattartás joga azt a - betegszerepnél már ismertetett, sokszor nehezen elfogadható - tényt próbálja korrigálni, hogy a beteg embernek fel kell függesztenie társadalmi, foglalkozási és családi szerepeit. Ez a jog továbbá szoros kapcsolatban van a magánélet sérthetetlenségének jogával. A beteg számára lehetővé teszi személyes tárgyainak használatát, másrészt a hozzátartozóival való személyes kapcsolattartást. E jog mindkét eleme ellentmond a magyar kórházi valóságnak. A betegek személyes tárgyainak elhelyezése a szűkösség miatt kevés kórházban oldható meg. A szabaddá tett látogatás pedig sok helyen - főleg a több ágyas kórtermekben - zavarja az egészségügyi intézmény működésének rendjét. A törvény erre úgy tér ki, hogy a látogatás házirenddel történő szabályozását a kórházak (illetve kórházon belül a főorvosok) hatáskörébe utalja. 

A kapcsolattartás joga kiterjed a szülő nőnek azon jogára, hogy hozzátartozója jelen lehessen a gyermek születésénél.  


5.5. Az orvos-beteg kapcsolat bizalmi jellegét ma is erős szabályok védik. Már a hippokratészi eskü is tartalmazta azt a magatartási szabályt, hogy az orvosnak meg kell őriznie a beteg titkait. A beteg rendelkezhet arról, hogy személyes és egészségügyi adatait csak az arra jogosultakkal közöljék. A beteg információs önrendelkezési jogánál fogva arra számíthat, hogy az egészségügyi intézmény az ő adatait felhatalmazása nélkül nem szolgáltatja ki senkinek. Az adatok bizalmas kezelésének joga megkívánja, hogy ezeket az adatokat megfelelően tárolják és elzárják. A törvény rendelkezései ellenére megszokott kép, hogy az osztályirodák asztalain, vagy recepciós pultokon a betegek adatait tartalmazó dokumentumok, névvel ellátott iratok hevernek, vagy éppen a betegadatokat tároló számítógép marad bekapcsolva. Rendelkezik a törvény arról is, hogy a beteg vizsgálata, kezelése közben csak azok a személyek lehetnek jelen, akiknek részvétele az ellátáshoz szükséges, vagy akiknek a jelenlétéhez ő hozzájárult. 

Gondoljunk most egy pillanatra a vizsgálóasztal felett csevegő kis csapatokra, vagy a betegtársak előtt kezelt sebészeti beteg szeméremérzetére. Vagy arra a jelenetre, mikor a mentőautó egész személyzete végignézi a beteg öngyilkossági kísérletét követő gyomormosását.

Áttekintésünk nem teljes. Tudjuk, hogy az új egészségügyi törvény életbe lépése óta igen rövid idő telt el. De már megtörténtek az első intézkedések a törvény végrehajtására. Megindult egy betegjogi képviseleti rendszer működése a kórházakban. A betegek panaszai mára több figyelmet kapnak. A betegjogi képviselő, akinek fő feladata, hogy a betegeket segítse jogaik megismerésében, a panaszok közvetítésében és a panaszok kivizsgálásának folyamatában is fontos szerepet tölt be. Ma még kevés beteg veszi a bátorságot, hogy panaszát elmondja, még fél, még erős benne a kiszolgáltatottság érzése. Még nem ismeri jogait, így azt sem tudja, hogyan érvényesítse azokat. Még erősek az orvos-beteg kapcsolat hagyományos mintái. Még nem alakultak ki az új kommunikációs és érintkezési, a betegjogokat érvényesítő formák. 


Fejezetünket a múltba tekintéssel kezdtük. Azt mondtuk, hogy a gyógyítás szinte egyidős az emberiséggel. A történet tehát az idők kezdetéig, a régmúltba nyúlik vissza. Reméljük, hogy a betegségek legyőzéséhez, az orvoslás feltételeinek javulásához, a betegek emancipációjának bekövetkeztéhez nem kell az idők végezetéig várnunk.  
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