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1. Bevezetd 9

1. Bevezeto

Az orvos-paciens kapcsolat egészségiigyi ellatasban bet6ltott szerepe az
utobbi években, évtizedekben alapvetd valtozasokon ment keresztiil. Bar e
valtozasok orszagtol és ellatorendszertdl fliiggéen eltéré mértékiiek, alta-
lanosan elmondhatd, hogy gydgyitasi szempontbdl eltolédas vehets észre a
biomedikalis szemlélettdl a bio-pszicho-szocialis modell felé, amely komp-
lexebb és személyesebb kapcsolatot feltételez az orvos és paciense kozott.
Gazdasagi és marketing szempontbdl is valtozasok tapasztalhatdk: az egész-
ségiigy szolgaltatasként valdo megjelenése azt eredményezi, hogy nagyobb
hangsuly keriil az igénybe vevdi elégedettségre, a személyes kapcsolatme-
nedzsmentre és a kockazatkommunikaciora. A 2019 végén indul6 koronavi-
rus-vilagjarvany mindezek mellett — vagy mindezeken keresztiil - hirtelen
és drasztikus valtozasokat hozott az egészségi interakciok lebonyolitasaba
is, melynek hatasai, példaul a telemedicina tervezettnél gyorsabb eldret6-
rése jelenleg is észlelhetfk. Az online elérhetd, egészséggel kapcsolatos in-
formacidk, csoportok, melyek paciensek egyre nagyobb tomegeinek korében
foglalnak el el6kel$ helyet informacioforrasként, szintén jelentds hatassal
vannak az orvos-beteg kapcsolat dinamikajara. A megfelel6 kommunikaciét
és a paciensek dontési folyamatba vald bevonasat olyan tényez8knek tekint-
hetjiik, amelyek elGsegithetik a gyogyitasi/gydgyulasi folyamat sikerességét
és a felek elégedettségének novelését. Fontos eleme mindennek a paciensek
egészséggel és egészségiiggyel kapcsolatos szemlélete, valamint egyiittm-
kodési hajlanddsaga, amelyek nemcsak befolydsolhatjak a kommunikaciot,
de annak kovetkezményei is lehetnek és végss soron az eredményességhez
is hozzajarulhatnak. Ha pedig mindezek olyan tényezdk, amelyek el§segi-
tik az egészségiigyi kimenetek javitasat, ezzel javitva a paciensbiztonsagot,
csokkentve a visszaesések, korhazi felvételek, komolyabb beavatkozasok
szamat, ugy vélem, érdemes részletesen foglalkoznunk ezzel a folyamattal.

Munkdam célja, hogy a fenti folyamatokrol sz616 szakirodalom 6sszegzd is-
mertetése mellettsajat, valamintkollégaimmal végzettkutatasokeredménye-
inek bemutatasaval ramutassak, hogy a komoly strukturalis és finanszirozasi
problémakkal kiizd§ egészségiigyben milyen lehet§ségek vannak arra, hogy
a bio-pszicho-szocialis megkozelitést alkalmazva javuljanak a kimenetek.
Ezaltal lehet6vé valhat olyan marketing- és gazdasagpszicholdgiai megkoze-
litésti megallapitasok megfogalmazasa, melyek alapot jelenthetnek a hazai
egészségiigy mindségének javitasara. Munkammal szeretném megalapozni
és tamogatni azt az elgondolast, hogy az orvos-paciens kapcsolat és kommu-
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nikacio vizsgalata gazdasagi szempontbdl is megfontolandé eredményeket
hozhat. E kutatas a téma jellegéb6l adéddéan multidiszciplinaris, hiszen tébb
tudomanyteriilethez kapcsoldodik (elsésorban a magatartastudomanyhoz és
a szolgaltatasmarketinghez), és egyrészt valamennyi teriilet szamara megfo-
galmaz ijdonsagnak szamito eredményeket, masrészt komplex modon vizs-
gal kiill6nb6z6 tudomanyteriiletekbdl szarmazd konstruktumokat.

1.1 A tudomany allasa a kutatasi teriileten

A multidiszciplinaris szemlélet miatt érdemesnek tartom a részletesebb iroda-
lomismertetés elStt roviden 6sszefoglalni, hogy az emlitett tudomanyteriileteken
beliil az altalam vizsgalt témak kutatottsaga milyen.

Az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacio témakore nemzetkézi vonatko-
zasban igen széles korben és aktivan kutatott tertilet, melyet jelez, hogy sza-
mos angol nyelv( folydirat témajahoz is igen kozel all!, mig hazankban inkabb
szakk6nyvekben talalkozunk e témakorrel®. E forrasok kozos tulajdonsaga,
hogy elsGsorban orvosi, illetve pszicholdgiai szempontt megkozelitést nytjta-
nak, és attekintésiik alapjan altalanos megallapitas lehet, hogy az orvos-beteg
kapcsolat dominans szereplgje altalaban az orvos, akinek gyogyitasi szemléle-
te (a betegkozpontu megkozelités megléte vagy hianya) befolyasolja a konzul-
tacidk lefolyasat. Szintén tapasztalhato egyetértés abban a tekintetben, hogy
elmozdulas vehet( észre a betegkdzpontt megkozelités igénye felé. Szamos té-
nyezd azonosithat6, amelyeknek szerepe van a kommunikacids folyamatban,
valamint az egyiittmiikodésben.

Az egészségmagatartasi vizsgalatok azért fontosak, mert annak megvala-
szolasahoz jarulnak hozza, hogy a paciensek sajat attitlidjeinek, értékeinek
milyen szerepe van az egészség és egészségiigy kapcsan tanusitott viselke-
désnek. Ezen Osszefiiggések modelljei a koherencia-érzés, melynek beveze-
tése Antonovsky (1993) nevéhez fliz8dik, vagy az egészséghit modell (Health
Belief Model), melynek megalkotasa Rosenstock és kutatdtarsai (1988) érde-
me. Ezeket is jellemzden orvosi kontextusban alkalmazzak.

Gazdasagi szempontbdl az egészségiiggyel jellemzben rendszerszinten fog-
lalkoznak, példaul az egészségiigyi rendszerek fenntartasa, reformjai kapcsan.

! Példaul: Patient Education and Counseling, Patient Counselling and Health Edication, Health
Psychology, Health Policy and Education, Healthcare Management Forum, International Jour-
nal of Clinical and Health Psychology

2 Példaul: Molnar P., Csabai M. (1994): A gydgyitas pszicholdgiaja; Pilling J. (szerk., 2004): Orvosi
kommunikacid; Csabai M., Molnar P. (2009): Orvosi pszicholdgia és klinikai egészségpszicholo-
gia; Simon J. (2010): Marketing az egészségiigyben; Meskd B. (2016): Az orvoslas jovGje: ember és
technoldgia
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Emellett a masik fontos gazdasagtudomanyi megko6zelités a marketingszem-
1élet, melyek kapcsan példaul a betegelégedettség-vizsgalatok kapnak kiemelt
szerepet; Simon (2010) miive e megkozelitések szintézise. A szakirodalom 6sz-
szességében azonban igen hianyos a kiilonb6z6 megkozelitések 6tvozésében.

A kutatas mddszertanaval kapcsolatosan elmondhatd, hogy mind az egész-
ségmagatartasra, mind a szolgaltatasmindség mérésére léteznek mérési esz-
kozo6k. El6bbi kapesan a mar emlitett koherencia-érzés kérd8iv (SOC-13),
melyet magyar nyelven is validaltak (Balajti és tsai 2007), valamint az egész-
séghit modell skalaja, melynek egyes elemei szintén megjelennek hazai kuta-
tasokban (Simon 2010). Altalam azonban nem volt ismert sem az egészséghit
modell altalanos megfogalmazasu valtozata (nemzetkozi kutatasok soran jel-
lemzden annak specialis egészségiigyi allapotokra adaptalt valtozatat hasznal-
tak), sem olyan kutatas, melyben mindkettét alkalmaztak. Az igénybe vevék
altal észlelt szolgaltatasmindség mérésének egyik elterjedt és elfogadott mdd-
szertanat a gap-modell és a SERVQUAL kérddiv adjak (Parasuraman és tsai
1988). A SERVQUAL kérdGivet konkrét szolgaltatasokra adaptalni sziikséges.
Nemzetkozi kutatasok soran megtortént egyfajta adaptalas, példaul kérhazi
szolgaltatasokra (Babakus és Mangold 1992), valamint egy igen atalakitott ver-
zi6 alapellatasokra (Miranda 2009), azonban a modell eredeti dimenzidihoz
szorosabban kot6dd, az alapellatast altalanosan vizsgal6 eszkozrdl, mely ku-
tatasom céljainak megfelel, szintén nem tudtam kutatasom elGtt. Hazankban
korabban még nem tortént meg a SERVQUAL eszkoz egészségligyi szolgalta-
tasokra tortént adaptacidja.

Nem létezett tovabba olyan kutatas, melyben a fenti modelleket 6tvizve,
komplex modon vizsgaljak az orvos-beteg interakcié kimeneteit.

1.2 A kutatas célja és megvalaszolando kérdései

Munkam célja, hogy a fent leirt problémakoér nagyobbrészt nemzetkozi szak-
irodalma alapjan interdiszciplinaris elméleti modellt alakitson ki, és e modellt
empirikus mddszerekkel (hasznalva a fent emlitett SOC-13, egészséghit mo-
dell és SERVQUAL eszkozoket) tesztelje. Ezzel célom, hogy feltarjam a téma
kapcsan a magyarorszagi sajatossagokat, kiilonos tekintettel az alapellatasra.
Fé kérdésem tehat, hogy hogyan kapcsolodnak 6ssze az egyéni, kommunikaci-
0s és kapcsolati tényezdk, amelyek befolyasoljak az egytittmiikodést, a beteg-
elégedettséget, és ezeken keresztiil az egészségiigyi kimeneteket. E kutatassal
szeretném megalapozni azt az elgondolast, hogy fontos az orvos-paciens kap-
csolat és kommunikacid vizsgalata gazdasagi szempontbdl is. Emellett gyakor-
lati relevanciaju informacidkat kivanok biztositani az egészségiigy szervezeti
szerepldi szamara, reflektalva a szabalyozasi kdrnyezetre.
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Szekunder és primer kutatdasaim soran kiemelten kivantam vizsgalni az alabbi

feltevések és 6sszefliggések helytallosagat.

- Ertelmezhet az egészségiigyi szolgdltatas funkcionalis és technikai mindsége.

- A SERVQUAL modell adaptalhat6 egészségligyi szolgaltatasokra, az altala
meghatarozott dimenzidk kapcsolatban allnak az elégedettséggel, valamint
az egylittmiikodéssel.

- Az orvos-beteg konzultacio soran az orvos kommunikacids stilusa, kognitiv
és érzelmi gondoskodasa befolyasolja a szubjektiv kimeneteket és a beteg-
egyiittmiikodést.

—  Osszefiiggés van a koherencia-érzés és az egészséghit valtozéi kozott. E val-
tozdk mentén paciensszegmensek kiillonithetdk el, melyek egymastol kii-
16nb6z6 egészségmagatartassal jellemezhetdk.

- Paciensszegmensek kiilonboztethet6k meg a kommunikacids stilusra és a
dontésbe vald bevonodasra vonatkozo igények mentén. Az ezen igényeknek
vald megfelelés 6sszefiigg a szubjektiv kimenetekkel.

- A paciensek érzelmi és kognitiv allapota, elégedettsége és észlelt mindsége
Osszefligg az objektiv kimenetekkel.

A kutatas soran, egy Osszetett, minden fenti témara kitéré kérdéiv 2013-as
felvételét kovetSen validalasra keriilt az egészséghit modell altalanos verzio-
janak magyar nyelvi valtozata, valamint a SERVQUAL kérd&iv magyar nyelvii,
egészségligyi szolgaltatasokrakialakitott valtozata, és akomplex kutatasi modell
kialakitasa. A kutatds tovabbi hullamaiban a paciensek autondmiaval, valamint
az online informaciokereséssel kapcsolatos szokasai voltak fokuszban; végiil, a
koronavirus-jarvany utan, 2023-ban, mintegy 10 évvel az els6 adatfelvétel utan
ujra felvettem az eredeti, komplex kérddivet, igy az eredmények Gsszevetésére
is sor keriil.

1.3 A konyv szerkezete

E konyv felépitésében az altalanostdl a specifikus témakorok felé haladok, és mul-
tidiszciplinaris témam sokrétii irodalmi hatterének feldolgozasa utan kutatasi
eredményeimet ismertetem.

A 2. fejezetben bevezetésként irok arrdl, miért fontos - gazdasagi szem-
pontok miatt is - foglalkozni az egészség és az egészségiigy témakoreivel.
Attekintem az ide kapcsolédd fogalmakat és tendencidkat, valamint be-
mutatom a mindség egészséggazdasagtani megkozelitését. Ennek kapcsan
felvetem, hogy a paciensek, mint az ellatas igénybe vevdinek észlelései a
mindség meghatarozasaban a megkozelitések tobbsége szerint is fontos.
A 3. fejezetben ezért az észlelt mingség fogalomkorével és mérésének lehe-
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téségeivel foglalkozom a szolgaltatismarketing tudomanyaganak megko-
zelitésében. Ismertetem az e tekintetben egyik leggyakrabban és altalam is
hasznalt SERVQUAL modellt. A 4. fejezetben kitérek azon egyénhez kapcso-
16d6 pszicholdgiai hattértényezdk és modellek (észlelt egészség, koherencia-
érzet, egészséghit) bemutatasara, melyeknek fontos szerepe lehet az egyén
egészséggel és egészségiiggyel kapcsolatos dontéseiben. Az 5. fejezetben té-
rek at a kutatdsomban kozponti szerepet jatszo orvos-beteg interakcido ma-
sik szereplGjére és magara a kapcsolatra. Itt ismertetem az orvosi kommuni-
kacid és az orvos-beteg kapcsolat modelljeit, kitérve a felek k6zotti bizalom
kérdésére, valamint e kapcsolat és a kommunikacié kimenetekre gyakorolt
hatasara. A 6. fejezetben ismertetem a beteg-egyiittmiikodés fogalmat, a ra
haté tényezGket és annak potencialis kovetkezményeit.

A 7. fejezetben olyan korabbi kutatasi eredményeket ismertetek, melyek az
altalam 6nalldan és egy kutatocsoportban korabban végzett felmérésekhez kap-
csolodnak e témakorben. E kutatasoknak (melyek kozott szerepel kvalitativ
és kvantitativ mdodszerrel végzett is) azért szanok kiilon fejezetet, mert azok a
végsd kutatasi modellem és kérdéseim kialakulasa elétt folytak, és szerepiik —
amellett természetesen, hogy fontos kivetkeztetéseket vonhattam le beldliik a
témam kapcsan - elsGsorban az volt, hogy hozzajaruljanak végsé kutatasi mo-
dellem és hipotéziseim megfogalmazasahoz, valamint kvantitativ, kérdGives ku-
tatasom modszertananak kialakitasahoz. Elméleti modellem igen komplex, és
azt az irodalom feldolgozasa, valamint az elGzetes kutatasok soran alakitottam
ki. Osszetettsége miatt azonban azt fokozatosan, a 2-6. fejezetek soran mutatom
be, munkam elérehaladtaval egyre t6bb konstruktumot abrazolva. E folyamat
végére érve, a 8. fejezetben ismertetem kutatasom teljes elméleti modelljét és hi-
potéziscsoportjaimat, melyek az irodalmi el6zményeket bemutaté fejezetekhez
kapcsolddnak. Itt ismertetem kérdGives kutatasom modszertanat és mintamat
is. A 9. fejezetben e kutatas 2013-as adatfelvételének eredményeit mutatom be
a hipotézisek megfogalmazasanak logikai sorrendjében, majd az eredmények
tekintetében felvazolom az orvos-beteg interakcio tényezGinek és kovetkezmé-
nyeinek modelljét és 6sszegzem eredményeimet.

A 10. fejezetben bemutatom azokat az eredményeket, melyek a kérdGiv
kiegészitett valtozatanak 2024-es adatfelvételekor sziilettek, 6sszevetve a
b6 10 évvel korabbi eredményekkel. Az 11j eredmények egyrészt az alkalma-
zott skalak alkalmazhatdsagardl nyujtanak fontos informacidkat, masrészt
lehetévé valik egyfajta Covid el6tt — Covid utan szemléletl 6sszehasonlitas a
vizsgalt témak tekintetében.

A 11. fejezetben 6sszegzem munkam legfontosabb megallapitasait, kutatasom
f6 kérdéseit és az azokra adott valaszokat, valamint kitekintést adok eredménye-
im hasznosithatdsagarol és tovabbi kutatasi lehet8ségekral.
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2. Egészség, egészsegiigy és gazdasag

Az egészség és az egészségiligy gazdasagi vetiileteinek attekintéséhez sziikség van
e fogalmak definidlasara. E fejezetben elGszor ezzel foglalkozom, kiegészitve az
egészségi allapot és az egészségiigy fontos jellemzdinek ismertetésével, elsGsorban
hazankra vonatkoztatva. Ezutdn bemutatom az egészségiigyi piac sajatossagait és
az egészség-gazdasagtan szemléletmaddjat, az egészségiigy, mint szolgaltatas jellem-
z0it és résztvevdit, valamint az ellatas hatékonysaganak és minGségének mérésével
kapcsolatos gazdasagi megkozelitéseket. Mintegy kitekintésként kitérek olyan, az
egészségligyet érint( tarsadalmi trendek bemutatasara is, melyek vélhetéen hatas-
sal vannak és lesznek a szektor szerepldire, koztiik hangstlyozva az e-egészségiigy
szerepét. A fejezet célja, hogy altalanosabb jellegii keretbe foglalja kutatasi témamat
(nem célja tehat a lakossag egészségi allapotanak és az egészségiigy helyzetének
részletes és minden vonatkozasra kiterjed6 bemutatasa vagy az egészségiigy gazda-
sagban betoltott szerepének részletes elemzése; ehelyett a témam szempontjabdl
fontos és a kutatasom hatterét képezs szelektalt gondolatokat k6z16k).

2.1 Az egészség és az egészségiigy meghatarozasa

Az egészségleggyakrabban hasznalt meghatarozasat a WHO (Egészségiigyi Vilag-
szervezet) megalapitasakor adta: eszerint az egészség nem mas, mint a teljes testi,
mentalis és szocialis jollét allapota, és nem egyszertien a betegség vagy rokkantsag
hianya (WHO 2006a). E definiciot az azt ért kritikak [példaul, hogy a tokéletes al-
lapotot igen nehéz elérni; hogy az egészség nem statikus, inkabb dinamikus foga-
lom; valamint, hogy nem vesz figyelembe tarsadalmi, gazdasagi és kulturalis felté-
teleket (Simon 2010)] ellenére a szervezet hivatalosan azdta sem valtoztatta meg.
Hibai ellenére a meghatdarozas jol érzékelteti a napjainkban altalanosnak tekint-
het6 holisztikus (vagy bio-pszicho-szocialis) szemléletet, mely szerint az egészség
nem csupan bioldgiai tényez6k mentén értelmezendd, hanem ,,az ember bioldgiai,
pszicholdgiai, szocialis és spiritudlis egységén alapuld szemlélete, s ennek tuda-
tos alkalmazasa a gyogyitasi folyamat soran” (Pilling 2004, 586. 0). Bircher (2005)
dinamikussa téve a meghatarozast ugy fogalmaz, hogy az egészség a jollét olyan
dinamikus allapota, mely olyan testi, mentalis és szocidlis potencidllal jellemez-
het6, mely kielégiti az adott életkor, kultira és egyéni felelGsség igényeit. Megko-
zelitésének (melyre miivemben alapként tekintek) jelentGségét az is adja, hogy
felhivja a figyelmet arra, hogy a fenti potencial két részbdl tevédik 6ssze: az egyik
bioldgiailag 6roklott, a masik személyesen szerzett; valamint az egyén felelGssé-
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gére és a szocialis és megel3zG orvoslas jelentGségére (Juhasz 2007) is felhivja a
figyelmet. Kozgazdasagtani értelmezése szerint az egészség olyan specidlis joszag,
melynek nincs ara, semmi massal nem helyettesithet6 (Karner 2004), keresletét
nem a fizet6képesség hatarozza meg, a helyreallitasairantiigény id6pontja, ming-
sége és idGtartama pedig az estek nagy részében nem tervezhet§ el6re (Gidai 1998,
in: Eger 2006).
Az egészség komplex mivoltat mutatja Ewles és Simnett (2003, in: Lucas és
Lloyd 2005) tipizalasa arrdl, milyen dimenzidkra bonthat6 a fogalom:
- fizikai egészség (talan a legnyilvanvalobb dimenzid, a test mechanikus mii-
kodését értjiik alatta);
- mentalis egészség (a tisztan és kivetkezetesen vald gondolkodas képessége);
- érzelmi egészség (az érzelmek felismerésének és megfelel§ kifejezésének
képessége, valamint a stresszel, depresszioval és szorongassal valo megkiiz-
dés képessége);
- szocialis egészség (kapcsolatok kialakitasanak és fenntartasanak képessége
mas emberekkel);
- lelki egészség (egyesek szamara ez vallasos hitet és gyakorlatokat jelent,
masoknak személyes vilagnézetet, viselkedési alapelveket, a béke elérésé-
nek madjait, illetve a sajat magunkkal val6 megbékélést); s
- tarsadalmi egészség (olyan tarsadalom, mely biztositja az alapvetd fizikai és
érzelmi igények szamara a forrasokat).

Az egészség definicidjahoz hasonldan az egészségiigy értelmezése sem egyér-
telmii: koronként valtozik és fiigg a fennalld egészségiigyi rendszertdl is. Karner
(2004) meghatarozasa szerint, mely az egészség meghatarozasahoz hasonléan
holisztikus szemlélet(i, az egészségiigy a tarsadalom életét meghatarozé nagy
rendszer; azon egyéni és kozosségi elemek Gsszessége, melyek célja az egészség
meglrzése, helyreallitasa, illetve ezek feltételeinek biztositasa. Ez a meghataro-
zas egyértelmlien a WHO egészségiigyi rendszerre vonatkozd definicidjan (2000)
alapul: eszerint abba beleértend6 minden olyan tevékenység, melynek elsédleges
célja az egészség javitasa, meglrzése, helyredllitisa. Erdemes ehhez Simon (2010)
alapjan hozzatenni, hogy olyan specialis szolgaltatasokat foglal magaban, mely-
ben az egészség-szakmai megkozelitések mellett n6vekvs szerepe van a vallalat-
gazdasagi, szervezeti és marketingszeméletli megkozelitéseknek is. A digitalis,
vagy e-egészségiigy is tobb, mint 6nmagaban az infokommunikacids eszkozokkel
térben/idében elkiilonitett orvos-beteg talalkozas megszervezése (Kovacs és Né-
meth 2022) - bar azt az eurdpai unio szabalyozasa épp igy hatarozza meg®. Tagabb
értelemben véve ez a kifejezés olyan gondolkodasmaddot, attitlidot ir le, amely el-
kotelezett a haldzatos, globalis szemlélet irant, azért, hogy helyben, regionalisan

s Forras: https://eur-lex.europa.eu/EN/legal-content/glossary/e-health.html
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és vilagszinten is képes legyen javitani az ellatast az infokommunikacids techno-
16gidk alkalmazasaval (Eysenbach 2010).

Az egészségiigyi szolgaltatasok célja alapvetGen az emberek életmindségé-
nek javitasa, valamint életiik meghosszabbitasa. Az egészségiigyi szolgaltatis egy
olyan nagyrendszer, amely minden allampolgart érint, az egész tarsadalmat meg-
hatarozza, és ahol mindenki potencialis fogyasztd. Ez tulajdonképpen a human-
erdforras miikodSképességének biztosithatosagat jelenti. Az élet mindségének ja-
vitdsa egyre inkabb felértékelddik, hiszen az egészség a nagyobb munkajévedelem
megszerzésének fontos feltételévé valt. A munkaerd reprodukalasa mellett tehat
rendkiviil fontos annak , karbantartasa” is. Ez lényeges azon ismert tény miatt is,
hogy a fejlett gazdasagokban a tudasintenziv agazatok veszik at a vezetd szere-
pet; és - kiilonosen azon teriileteken, ahol a jelentds természeti er6forrasok hia-
nyoznak (mint példaul Magyarorszagon) — meg kell becsiilni a humanerdéforrast.
Az egészségiigyi fogyasztas - igy az egészségiigyi termékek és szolgaltatasok pia-
ca - folyamatosan béviil (Kincses, 2000). Ez a béviilés pedig a kereslet oldalarol
korlat nélkiili, igy az egészségiigy kiszolgald hattériparai vilagszerte a gazdasag
meghatdrozo agazatainak szamitanak. Egyre jelentGsebb egészségiigyi trend a
mindGségi elvaras a paciensek vagy igénybe vevik részérol, amellyel 6sszefliggés-
ben a magan szolgaltatasok aranya is n6; ezzel er6s6dd piaci versenyt generalva
az egészségligy szamos szegmensében (Szigeti 2023). A negyedik ipari forradalom
folyomanyaként (melynek hatasat ezen a teriileten a koronavirus-jarvany is gyor-
sitotta) az egészségiigyi agazat atalakulasanak lehetiink tanti: az e-egészségiigy az
agazat digitalizacidjaval az alulfinanszirozott egészségiigyi rendszerek megrefor-
malasaban is szerepet jatszhat (Incze és Pseuth 2020).

2.2 Egészség és az egészségiigy hazankban

Avilag és Eurodpa kiilonbo6z4 teriiletei k6zott nagy mértéki regiondlis egyenetlen-
ségek mutatkoznak az egészséggel kapcsolatos mutatdk kapcsan (WHO 2008a).
A magyar lakossag egészségi allapotanak mutatéirél elmondhatd, hogy rendkiviil
kedvezdtleniil alakulnak. Hazankban nemcsak az altalanos halalozasi rata magas,
hanem kiemelked§ mértékben a kozépkoru menedzserréteg haldlozasi ardnya
is, ami a gazdasagilag aktiv réteget fokozottan érinti (WHO 2008b). Bar a lakos-
sag egészségi allapotaban az utobbi évtizedekben tapasztalhatd javulas, az még
mindig messze elmarad az Eurdpai Unié mas orszagaitdl szinte minden egész-
ségmutaté tekintetében. Magyarorszagon a sziiletéskor varhato élettartam és az
egészségben eltoltott varhatd évek joval az EU-27 atlag alatt helyezkednek el, és
sok esetben a visegradi orszagok atlagaitol is elmaradnak. Bar a sziiletéskori var-
haté élettartam noévekedési iiteme 2000 és 2019 k6z6tt meghaladta az EU atlag
novekedési titemét, 2019 utan nemcsak a névekedés allt meg, hanem egyenesen
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csokkent a varhato élettartam, és a nemek kozotti kiilonbség is magasabb, mint az
EU atlaga. Az elkertilhetd halalozasok rataja mindemellett a harmadik legmaga-
sabb az Eurdpai Unid 27 orszaga koziil. (OECD/European Observatory on Health
Systems and Policies 2023) (1. dbra)

1. ABRA: Sziiletéskor vdrhatd élettartam és egészségben eltoltott varhatd életévek
szdma a visegradi orszdgokban (2008-2010, valamint 2021 dtlaga)
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Forrds: OECD (2012 és 2023), Eurostat 2023 alapjan sajat szerkesztés

Fontosak azok a mérGdszamok is, melyek 6sszevetik az egészségiigyi kiada-
sokat a lakossag egészségi allapotaval. Ezek alapjan megallapithato, hogy egy
orszag lakossaganak egészségi allapota nem csak a kiadasok fiiggvénye. Ezt az
OECD (2012) jelentése is alataimasztja, melyben megallapitjak, hogy bar a ma-
gasabb nemzeti j6vedelem (egy fére jutd GDP-ben mérve) és az egészségligyi
kiadasok nagysaga altalaban Gsszekapcsolhatd a magasabb sziiletéskor varhatd
élettartammal, azonban a nemzeti jévedelem magasabb szintjein ez a kapcso-
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lat mar kevésbé jelentls. Ahogyan a 2. d@brdn lathatd, hazank nem tartozik ezen
korbe, s4t, Magyarorszagon a varhato élettartam alacsonyabb, mint az a nemzeti
jovedelem alapjan varhato lenne.

2. ABRA: A sziiletéskor vdrhato egészséges évek szdma és az egy fore juté GDP
kapcsolata, 2008-2010 dtlaga
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Forrds: OECD 2012, 17. o.

Ugyanezajelenség tapasztalhatd akkor is,hanem a GDP, hanem az egy fére jutd
egészségiigyi kiadas fliggvényében vizsgaljuk a varhato élettartamot. E tények azt
is jelezhetik, hogy a tarsadalom egészségiigyi allapotat nem csak az egészségiigyre
pénzegységben mérhetd raforditdsok befolyasoljak. Ezt az OECD (2017) is megfo-
galmazza: bar a novekvl egészségiigyi koltéseknek erds pozitiv hatasa van a varha-
t6 élettartamra, szélesebb korl tarsadalmi tényezdk is fontosak: ez egészségesebb
életstilus, amagasabb egyéni jovedelem és a magasabb képzettségis statisztikailag
szignifikans, pozitiv kapcsolatban van a varhato élettartammal. Ha a részleteket
vizsgaljuk, 10 szazalékpontnyi névekedés az egy fére esd egészségiigyi koltésben
3,5 hénappal néveli a varhato élettartamot; ugyanezek a szamok az egészségesebb
életvitel kapcsan 2,6 honap, az egy f6re esG realjéovedelem esetén 2,2 honap. Ha-
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zank egy fOre esd egészségiigyi koltése bar novekvs tendenciat mutat, még mindig
joval alacsonyabb (2840 dollar), mint az OECD atlag (4986 dollar) (OECD 2023).

Fontos az is, hogy az egyének maguk hogyan itélik meg a min8ségi egészségi
ellatashoz val6 hozzajutas lehetGségét. Az OECD szamos orszagaban nétt, vagy
stagndlt ez az arany; hazankban szamottevéen, 64%-rol 44%-ra esett (3. dbra),
amely jelzi: fontos megvizsgalni, milyen tényezdk magyarazzak az egyének ella-
tassal valo elégedettségét.

3. ABRA: Azok ardnya a népességben, akik elégedettek lakéhelyiikon a mindségi
egészségiigyi elldtds elérhetdségével, 2012-ben és 2022-ben
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Forrds: Gallup World Poll alapjan OECD (2023)

Mig az infokommunikacids eszkozok kihaszndltsaga két évtizeddel ezel6tt
rendkiviill alacsony volt, részben a koronavirus-jarvanynak koszonhetéen a
telemedicina egyes megoldasainak hasznalata - jellemzGen a telefonos konzulta-
ciok - gyors novekedésnek indultak; 2021-ben azok ardnya magasabb volt, mint
az Eurdpai Unid atlaga (OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies 2023). Jellemz§ tovabba, hogy a maganfinanszirozas, maganegészségigy
egyre jelent8sebb szerepet kap az ellatasban; kutatasok alapjan a lakossag jelen-
t8s része hajlandd és képes is fizetni egy jelenleginél jobb mindségli egészségiigyi
ellatasért; ugyanakkor az ellatds minéségének mérése mind az allami, mind a ma-
ganszektorban ellendrizetlen (Gulacsi 2016).
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A magyar egészségiigynek mindezekkel egyiitt szamos tarsadalmi, illetve szer-
vezeti problémaval is szembe kell néznie (Borbas és tsai 2005):

- az egészséget nem tekintjiik értéknek — nemecsak az egyén, hanem a k6zos-
ség szintjén sem megfelels az attitlid;

- az ellatérendszer szerkezete torz, nem tiikr6zi megfelelGen a sziikséglete-
ket, az igényeket és a technoldgiai kornyezetet;

- asziikségletek és igények novekedését és valtozasat nem koveti a szabalyo-
z4s és a forrasok;

- afinanszirozasi feltételek és szerkezeti aranytalansagok miatt névekszik a bels
deficit, az infrastruktiira mindsége sok helyen romlik, bérfesziiltség alakult ki;

- agyogyitas szinvonalaban egyenetlenségek és szabalyozatlansag talalhatok;

- alakossagi részesedés a finanszirozasbol igen magas, ugyanakkor nem hatékony,
és nem tarsul hozza megfelel fogyasztévédelem és beteg-érdekérvényesités.

E problémakat jelzi az is, hogy a kozvélemény-kutatasok altalanos eredményei
szerint altalanos az egészségiiggyel vald tarsadalmi elégedetlenség (Bernat 2002,
Simon 2010).

Mindezen problémak miatt lehet sziikség nem csak a szd szoros értelmében
vett reformokra, hanem atfogoé szemléletvaltasra és a holisztikus megkozelités al-
kalmazasara, hogy az egészségligyet csak ,,pénzelnyel6nek” tekintsiik.

2.3 Az egészségiigyi piac szereploi és gazdasagban
betoltott szerepe

A fenti alfejezetben szamba vettem olyan sajatossagokat, melyek a magyar egész-
ségligyi rendszert jellemzik. Mindazonaltal sziikséges, hogy az egészségiigyi pi-
acot, az egészségiigyet, mint szolgaltatast és annak szerepldit meghatarozzuk.

Az egészségligyi ellatas a jelenleg is aktudlis 1997. évi Egészségligyi torvény*
szerint nem mas, mint a beteg egészségi allapotahoz kapcsolodd egészségligyi te-
vékenységek Osszessége. Ezen tevékenységeket mas néven egészségiigyi szolgal-
tatasoknak nevezi a térvény, melyek célja tobbek kozott az egyének egészségének
megdlrzése, a betegségek megelGzése, illetve azok megallapitasa, gyogykezelése,
valamint a betegek vizsgalata és kezelése. Szabalyozasi szinten is egyértelmi te-
hat, hogy az egészségiigyi ellatas: szolgaltatas. [Természetesen targyiasult jellegii
eredményeket is taldlunk e szektorban, melyek elsGsorban a gydgyszerek, gydgy-
termékek (Simon 2010).] ,,Az egészségiigyi szolgaltatas kizardlag egy adott helyen,
kimondott, vagy ki nem mondott igények alapjan, el6irt technoldgia szerint, meg-

+ https://netjogtar.hu/jogszabaly?docid=99700154.tv, Letdltve: 2024.06.12.
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hatirozott személyen valdosul meg, és altalaban nem ismételhets” (Hajnal 2005,
30. 0.), ezért is van sziikség a minGség monitorozasara.

Az egészségligyi szolgaltatas az egész tarsadalmat érinti, ahol mindenki poten-
cialis fogyasztd. Azonban nem a beteg az ellatérendszer egyetlen igénybe vevdje; az
1 tdbldzat a lehetséges fogyasztokat, az egészségligy kiilsé és belsd vevdit, az altaluk
igénybe vett szolgaltatast és az azzal kapcsolatos legfontosabb elvarasokat jellemzi.

1. TABLAZAT: Vevdk és igényeik az egészségiigyben

Vevd Igénybe vett szolgaltatas Elvaras/igény
Prevenci6 s -
ek P Egészség megbrzése
Egészséges ember Foglalkozdsegészségiigyi ; o
" Alkalmassag megallapitasa
ellatas
Alapellatas
Bete Jarébeteg-szakellatas Egészség helyredllitasa
9 Fekv6beteg-ellatds Allapot javitdsa/stabilizélésa
Mentészolgélat
Tanacsadds . “
. . o, Hozzatartozéjanak megfeleld
Hozzatartoz6 Betegjogi képviselet . o
_ szinvonalu ellatasa
x Hotelszolgaltatas
~“§ Szlirés Morbiditds, mortalitas
(=2}
2 Kozosség/tdrsadalom Prevencié csokkentése
‘% Teriileti ellatas Igazsdgos ellatas
>
: Gazdasdgos miikodés
f_% Tulajdonos (pl. dnkormdnyzat), Y i P g . .
2 . Vezetbség beszamoldja Presztizs-ndvekedés
Fenntarto (pl. Kht.) ,
Betegvonzas
A teljes szolgéltatés ElGirt keretek betartasa
Finanszirozé (pl. OEP) . J, ) g - . .
Elszdmolasi adatszolgaltatas Korrekt jelentés
AP L - Torvényes és szakmailag
Felligyeld (pl. ANTSZ Feliilvizsgalat eltlirése
ayelo (p ) g korrekt miikodés
Mas egészségligyi intézmény Szakellatas Kiegészité vagy eltéré
(pl. szakkorhdz) Diagnosztika szolgéltatds
Nem egészségiigyi intézmén Megel6zés
(:J ) guay y Morbiditasi sz(irés g
(barmilyen szervezet) Feliigyelet
Kiegészité szolgaltatdsok (pl. A szolgéltatdsi igények gyors
Munkatdrsak (pl. orvosok) g g P . g. A ,,g. y ,%jy
labor) és teljes kord kielégitése
4
2 3 3 )} Konzilium Azonnali és szakszer(i
o Tarsosztalyok/részlegek ) - .
o Ellatas intézkedések
v
9 A teljesitési feltételek
@ | Aszervezet teriiletén miikods | Kapcsol6dé egészségligyi és L ,J .
U _— ) e , biztositasa, zavartalan szakmai
egészségligyi szolgaltatok infrastrukturdlis intézkedések .
kooperacié

Forrds: Hajnal (2005)
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Ahogyan e tablazatban lathato, az ellatas igénybe vevGinek kore igen széles-
korl. Kutatasom egyrészt a betegekkel, mint kiilsé vevikkel foglalkozik az orvo-
sokkal valé kapcsolat kontextusaban, masrészt az egészséges emberekkel, akik
nemcsak potencialis és vélhetGen multbeli fogyasztdk, hanem példaul a prevencio
vagy az alkalmassagi vizsgalatok révén aktualisan is fogyasztok lehetnek. Termé-
szetesen a tobbi szerepld kutatasba vald bevonasa is érdemes volna, jelen keretek
kozo6tt azonban a két ,,fGszereplSre” (orvosra és betegre vagy potencialis betegre)
és azok viszonyara koncentralok.

Fontosnak tartom felvetni a szohasznalattal kapcsolatos dilemmakat is az
igénybe vevik kérdésében. A ,beteg”, mint altalanosan hasznilt elnevezés az
egészségiigyi torvény szerint magaban foglal mindenkit, aki a ,,az egészségiigyi
ellatast igénybe vevé vagy abban részesiilé személy”®, mindennapi értelemben
ugyanakkor nem egyértelmiien hasznalatos valamennyi lakossagi igénybe vevé-
re, hiszen az egészségiiggyel szemben az egészséges (aktualisan betegséggel nem
rendelkezd) lakossagnak is vannak elvarasai. Hasznalatos ezen kiviil a ,,paciens”
sz0 is, mely egyértelmiibben felel meg a nemzetkozi irodalomban hasznalatos el-
nevezésnek (,patient”), és elsé pillantasra talan kozelebb all a szintén elterjedt
»Kliens” (,,client”) hasznalatahoz (és a fogyasztdi szemlélethez), azonban, ha je-
lentését megnézziik (,tiirelmes”), ugy vélem, ez nem helytalld teljes mértékben.
Alkalmasabbnak tartom ezen elnevezést ugyanakkor azon igénybe vevékre, akik
nem betegség miatt veszik igénybe a szolgaltatast, hiszen a paciens szé nem fog-
lalja magaban egyértelmiien a betegség meglétét. Ennek megfeleléen nem fogok
ragaszkodni egyetlen elnevezéshez, és az aktualisan kifejtett témakor jellegéhez
leginkabb ill6 elnevezés(eke)t fogom alkalmazni. Ez azt jelenti, hogy amikor kife-
jezetten az orvossal torténd interakciorol irok, akkor a ,,beteg” elnevezést haszna-
lom (pl. orvos-beteg konzultacid), mig amikor altalanosabban szdlok az igénybe
vevokrdl, akkor inkabb a ,,paciens” szot fogom hasznalni (pl. paciensek egészség-
magatartasa).

Ahogyan korabban emlitettem, nem 4altalanos szemlélet, hogy az egészség-
ligyre, mint befektetésre gondoljunk. Az egészségiigy hosszi idon keresztiil csak
»melléktermék” volt a gazdasagi fejlédés soran is; a beruhazasokat a gazdasag
szemszoOgébdl vizsgaltak (WHO 2008a). Az emberi eréforras szerepe csak az
utdbbi évtizedekben kezdett fontossa valni; az egészség értékének felismeré-
sével egylitt valt egyértelmiivé, hogy arra, mint befektetésre kell gondolnunk,
amivel sszhangban a lakossag hossza tavia hasznara forditott kiadasok megité-
l1ése is altalanos valtozason megy at. Az egészségi allapot javulasanak mas ténye-
z6khoz viszonyitott fontossagat pedig a kbzgazdaszok is egyre inkabb felismerik
(WHO 2022).

5 Ennekkapcsan természetesen igen fontos kérdés a mingségbiztositas és amindségmenedzsment
rendszerek szerepe az egészségiigyben, ezzel azonban kutatasom kereti kozt nem foglalkozom.
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Az egészségbe vald befektetés értékét szamos szinten értékelhetjiik. Jelentds
egyrészt a betegségek koltsége, amely a kozvetlen koltségeket, valamint a terme-
1ésbdl valo kiesést is magaban hordozza. Ez a hatas a magasabb jovedelm orsza-
gokban magasabb koltségeket jelent. Masrészt makro6konomiai hatdsai vannak
- egyes kutatasok szerint példaul a varhato élettartam egy éves névekedése a GDP
4 szazaléknyi novekedésével hozhato Gsszefiiggésbe, vagy a magasabb jovedelem-
mel rendelkezd orszagokban 10 szadzalékos csokkenés az érrendszeri problémak
okoztahalalesetekben a GDP 1 szazalékos novekedését is eredményezheti. Harmad-
részt mikrookonomiai szinten is megfigyelhetd az egészségiigy jelentdsége; ennek
egyik vetiiletét a 4. dbra mutatja be. Eszerint az egészségi allapot a munkaer6 ter-
melékenységére, a munkaerG-ellatasra, az oktatasra és megtakaritasokra gyakorolt
hatasaval (bar ez utobbi kapesolat kevésbé alatamasztott, mint a tobbi) befolyasol-
hatja a gazdasagot, ahonnan azutan visszacsatolas érkezik (WHO 2008a).

4. ABRA: Az egészséqg és a gazdasdg kapcsolata

A munkaerd termelékenysége

Munkaerd-kindlat

EGESZSEG \ GAZDASAG
Megtakaritasok

Oktatas

Forrds: WHO 2008a, 7. o.

Az egészséges, képzett munkaerd a legproduktivabb eszkoz, és ez kiillonosen
igaz jelenleg és Eurépaban, amely a globalizal6dé vilagban a valtozo gazdasagi
mintakkal és az eloregedd tarsadalommal kell, hogy szembenézzen.

Ami a problémakat illeti, a WHO 2008-ban (WHO, 2008c) 3 olyan f§ trendre
hivta fel a figyelmet az egészségiigyben, amely a holisztikus megkozelités hianyat
jelzi, és negativ iranyban befolyasolja e szektor hatékonysagat:

- az egészségiigyi rendszerek aranytalanul szlk kor(, specializalt gyogymo-

dokra koncentralnak;

- azegészségligyi rendszerek, ahol az utasitas-ellendrzés megkozelités domi-
nal, révid tavi megoldasokra koncentralva, toredezetté teszik a szolgaltatas
nyuajtasat;

- olyan egészségiigyi rendszerek miikodése, ahol a laissez-faire tipusu iranyi-
tas hozzajarult az egészségligy szabalyozatlan eliizletiesedéséhez.
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Ha a napjainkban jellemzé trendeket vizsgaljuk, akkor egyértelmiien ész-
lelheték a Covid 19-jarvany kovetkezményei, amelyek fejlédési utvonalakat
hataroztak meg, ugyanakkor vilagszerte jelentGsen terhelték az egészségiligyi
rendszereket; a Deloitte 2024-re vonatkozd jelentése alapjan ezek a hatasok

napjainkban is hozzajarulnak a szektor munkaeréhianyahoz és a koltségek no-
vekedéséhez, a mesterséges intelligencia ugyanakkor megoldast nyujthat né-
hany problémara. A szervezet szerint az egészségiigyi trendek az alabbi pontok-
ban foglalhatdk 6ssze (Siegel 2024):

az egészségiigyi ellatast gyokeresen alakitja at a mesterséges intelligencia
és mas technologiak, amelyek lehetdséget kinalnak a betegekkel térténd in-
terakciok személyre szabasara, az adminisztracids folyamatok egyszertsi-
tésére, és lehetdséget adnak az orvosoknak arra, hogy komplex eljarasokra
fokuszalhassanak;

az emelkedd koltségek kihivast jelentenek a mindségi és hozzaférhetd ellatas
biztositasaval szemben; az ellatorendszereknek technoldgiavezérelt innova-
tiv megoldasokat kell alkalmazniuk, hogy optimalizaljak az eréforrasok el-
osztasat, egyszerlsitsék a folyamatokat, és személyre szabjak a betegellatast;
az egészségligyi szektor globalisan stlyos munkaeréhiannyal néz szembe,
amelynek okai kozott a kiégés, a tehetségek elaramlasa, demografiai valto-
zasok, és a munkaerG-vandorlds, migracid is megtalalhato;

a hagyomanyos egészségiigyi modell holisztikus megkézelités felé tolddik
el, amely az egészség tarsadalmi meghatarozdit is figyelembe veszi; az erre
vald atallashoz az egyes orszagoknak olyan szolgaltatasnytijtasi modellek
alkalmazasaba kellene befektetniiik, amelyek a megel6zést helyezik elGtér-
be, és a hozzaférés problémajat is megoldjak;

az éghajlatvaltozas jelentds egészségiigyi kockazatot jelent, kiilonosen az
alacsony jovedelmt, rossz egészségiigyi infrastrukturaval rendelkezd teriile-
teken; az egészségligyi szolgaltatoknak és a politikai dontéshozoknak egyiitt
kellene miikodniiik egy ellenalld infrastruktira kialakitasanak érdekében.

Az egészség és az egészségligy Osszefonddasanak és az egészség, mint mega-
trend kapcsan Tordcsik és Jakopanecz (in: Lanyi és Tordcesik, 2022) is megfogal-
mazta, melyek azok a legf6bb jellemzdk, amelyek az egészség fogalmanak értel-
mezésére és az egészségiparra a legnagyobb hatast gyakoroljak:

az egészség a gazdagsag uj fokmérdgjévé valik, és gyakran életstilus-jellem-
z6ként tiinik fel;

az egészséggel kapcsolatos fogyasztoi dontéseket gyakran mas piacokon ta-
pasztalt lehetdségek, pl. az id6korlat nélkiili vasarlas is befolyasolja;

olyan eszkozok jelennek meg, amelyek egyre inkabb lehetvé teszik a paci-
ensek egyéni egészségmenedzsmentjét;
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- azegészség helyett az egészségelégedettség valik fontossa;

- azegyének felelGsségének kérdése az edukacidval kapcsolatban is feladato-
kat hoz létre;

- az egészségligyi informaciok demokratizalédnak, és a digitalizacié maga-
nak az egészségiigynek is noveli a hatékonysagat.

Osszességében lathatjuk, hogy az elmult mintegy masfél évtizedben az olyan
globalis hatasok, mint a jarvanyhelyzet, a globalis felmelegedés, vagy a mestersé-
ges intelligencia elGretorése az egészségligyi rendszerekben is jelentds hatassal
birnak, ugyanakkor a ,régi” problémakat, mint a holisztikus megkéozelités hia-
nyat, vagy az egészségiigyi szakdolgozok hianyat sem sikeriilt még megoldani.
Mindezek eredménye pedig napjainkban is az, hogy nincs kiegyensulyozott valasz
az igényekre. Szamos orszagban alakul ki egyenlétlen elérés, emelkedd koltségek,
és az egészségiigyi rendszerbe vetett bizalom cs6kkenése, amelyek a tarsadalmi
stabilitast veszélyeztetik; az egyének szerepe pedig tovabbra is kétarcu: annak val-
tozasa mellett a felelGsségvallalas kérdése tovabbra sem egyértelma.

Mindennek oka az is lehet, hogy az egészségiigyi szolgaltatisoknak mind ki-
nalati, mind keresleti oldala eltér az iizleti alapon nytjtott és igénybe vett szol-
galtatasokétol. Ahogyan Kornai (1998, 45. 0.) megfogalmazza: ,,...széleskorii az
egyetértés abban, hogy az egészségiigy markansan kiilonbozik a tarsadalmi tevé-
kenységek mas agaitol.” Az agazat sajatossagai kapcsan a szerzé az alabbiakra hiv-
jafel afigyelmet.

- Mivel az egészségnek és életnek semmihez nem hasonlithaté értéke van, a
piac itt kudarcot vallhat, és rendkiviil nehéz, illetve kérdéses a koltségek és
hasznok mérése.

- Nehéz meghatarozni az ,,alapvetd sziikségletek” mértékét.

- Azegyedi érték miatt az emberek nagy része hajlando specifikus egalitarius
elveket elfogadni az egészségiigyi szolgaltatasok allokacidjardl — az egyenld
hozzaférés biztositasa moralis elvvé valik. Emiatt karosnak tekintenének
egy olyan folyamatot, melyben a biztositas kizarolag piaci alapon mitik6dne
(ez ugyanis a biztositasi dijak emelkedéséhez, ezzel pedig egyre t6bb ember
kimaradasahoz vezetne).

- A kinalati oldal sokkal tobb informaciéval rendelkezik a tranzakcid targya-
rol, mint a keresleti oldal (informacids aszimmetria). Részben ez az oka az
orvos és beteg kozo6tti kapcsolat aszimmetridjanak is: az orvosnak tarsadalmi
rendszertdl és gazdasagi 0sztonzoktol fiiggetleniil hatalma van a beteg felett.

- Az egészségiigyben hianygazdasag uralkodik (e tulajdonsagaban parhu-
zamba allithat6 a tobbi agazattal). Ennek kovetkezményei kozott a ming-
ségi fejlesztés elhanyagolasat, a vevok kiszolgaltatottsagat, egyes csoportok
privilegizaltsagat kell megemliteniink.
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Karner (2004) alapjan e jellegzetességeket az alabbiakkal egészithetjiik ki, ha
a hazai helyzetet vizsgaljuk.

- Monopdliumok léteznek a piacon, példaul a finanszirozé OEP, de szamos
esetben az orvos is annak tekinthetd.

- Azorvost és az intézményhaldzatot ellatasi kotelezettség terheli.

- A tarsadalmi externaliak alapvet6en meghatarozhatjak az egyének egész-
ségi allapotat.

- A keresleti oldal az egészség értékét gyakran csak akkor becsiili, amikor
mar ténkrement - ekkor viszont kész kézel mindent megadni a javula-
sért (a fogyasztas nem koltség-haszon elemzéseken alapul). Bar a kurativ
(gydgyitd) orvoslasnak csak kb. 10 szazaléknyi hatasa van az egészségre,
az egészségligyi koltségvetés kb. 90%-at erre forditjuk, és az orvosképzés
is erre iranyul.

Fontos sajatossagok tovabba az alabbiak (Jenei 2005).

- Bar minden korosztalynak sziiksége van egészségiigyi szolgaltatasokra, de
azokat jellemzGen az idGsebb korosztaly veszi igénybe nagy intenzitassal.

- Akinalat béviilése a szolgaltatasra iranyuld, néha jarulékosan névekvo ke-
resletet eredményez.

Ez a szolgaltatas egy specialis tulajdonsagokkal rendelkezd joszag tehat,
melyre jellemz6 a szarmaztatott kereslet is: azért fogyasztjuk, mert hozzajarul
az egészségi allapot javitasahoz vagy fenntartasahoz, tehat kereslete alapvetd-
en az egészség iranti igénybdl szarmazik (Gulacsi 2012). Az egészség, mint ter-
mék a piacon nem tud megjelenni; csereértéke az egészségiigyi ellatasnak van,
mely azonban 6nmagaban inkabb tekinthetd hasznossagot csokkentd joszagnak
(pl. fajdalmas beavatkozasok elszenvedése) - ezt ellensulyozhatja a hosszabb ta-
von remélhet6 haszon. Fontos tovabba az extern hatasok jelenléte, melyek abbdl
szarmaznak, hogy az egyén tor6dik masok egészségi allapotaval (Brandtmiiller
és Lepp-Gazdag 2005).

Evetovits (2004) mindezek mellett az egészségligyi piac sajatossagaként irja
le, hogy az orvos egy személyben szolgaltato és egyfajta vevd is, hiszen az esetek
nagy részében 6 dont az ellatas sziikségességérdl és modjardl; 6 hatarozza meg a
sziikségletet az egészségligyi szolgaltatasok irant, és azt 6 maga is nyujtja. A piac
kudarcat az egészségiigyben pedig részben az okozza, hogy a paciens nem ren-
delkezik a vasarléi dontés meghozatalahoz sziikséges mennyiségli és mindségi
informacidval.

Fontos mindehhez hozzatenni, hogy az orvostudomany fejlédése miatt egy-
re tobb az olyan lehetdség, amely technikailag ugyan megvaldsithatd, azonban
gazdasagilag nem - ez fesziiltségeket sziil az ellatd és igénybe vevdi oldal kozott.
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Az egészségligy sajatossagai koziil érdemesnek tartom kiemelni tovabba azt a
tényt, hogy ez talan a leginformécio-intenzivebb szaktertilet: minden egyes don-
téshez az informaciok gondos Osszegylijtése és értékelése sziikséges, amelyek
nagy része valahonnan mashonnan szarmazik. Ezért mar néhany évtizede felis-
merték a jobb informaciéaramlas sziikségességét, és igy helyi, regionalis, nemzeti
és nemzetkozi egészségiigyi informacios haldzatok sziikségességét (Neame 1995).
Voss és tsai (2005) értelmezésében regionalis egészségiigyi haldzatok (RHCN -
Regional Health Care Networks) jonnek létre a munkaerd specializalédasa miatt
(hisz a modern egészségiigyi ellatast szamos kiilonb6z4 szakmai csoport és in-
tézmény biztositja), melyek célja, hogy minden relevans informaciohoz kénnyt
elérést biztositsanak, ezaltal hozzajarulva a koltséghatékonyabb és koherensebb
egészségligyi ellatorendszerek létrejottéhez. Az ilyen tipust kommunikacio az
egészségligyi kiadasok mintegy 1-2%-at teszik ki (Broon-Rasmussen és tsai 2003).
Az Oates és Jensen (2000) altal hasznalt definicid szerint a regionalis egészség-
ligyi halézat 6sszekoti a régio killonbo6zo egészségiigyi ellatdit (5. abra), lehetévé
téve a kdérhazak, haziorvosok, paciensek, egészségiigyi kdzpontok, laboratdri-
umok és egyéb intézmények kozotti elektronikus informacidelérést és -cserét.

5. ABRA: Regiondlis egészségiigyi elldtok

4. Specialistak
(szakellatds) 5. Ké6rhaz
(masodlagos)

3. Laboratérium

P R 6. Korhaz
d ztik
és diagnoszti (harmadlagos)
Hat6sig @ ® Biztosité
2. Gyogyszertar
yoey 7. Egyéb

1. Elsédleges

(jarébeteg) 8. Otthoni ellatas

Megjegyzés: afelépités, az elnevezések, illetve az egyes ellatdk sulya orszagonként
eltérd lehet.

Forrds: Oates és Jensen 2000, 9. 0.

Az infokommunikaciés technolégidk fejlédésének koszonhetd informacids
héalézatok olyan innovaciot jelenthetnek az egészségiigyi ellatérendszerek ha-
tékonysaganak novelésében, amelyek bizonyitjak, hogy a technoldgiai fejlédés
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nemcsak novelheti az orvosi ellatasok koltségét, hanem hozzajarulhat a verseny-
képesség fokozasahoz. Olyan innovaciot jelenthetnek tehat, melyre Porter szerint
is sziikség van: ,egészségiigyi ellatorendszeriink® koltségproblémajanak valodi
megoldasahoz dinamikus szemléletre van sziikség, olyanra, amely azon innovaci-
Okat részesiti elényben, amelyek lenyomjak a koltségeket és javitjak a mindséget”
(Porter 1998, 429. 0.).

2.4 Az egészségre és egészségiigyre hato
folyamatok napjainkban

Az egészségi allapotot befolyasolo tényezbk sokszintiségének illusztralasara az
alabbiakban olyan trendeket mutatok be, melyek tigy gondolom, alatamasztjak
a komplex megko6zelités alkalmazas sziikségességét az egészségmagatartas és
az egészségligyi ellatas megitélésének vizsgalatiaban. A teljesség igénye nélkiil
azokrol a folyamatokrol irok, amelyek gy gondolom, jelenleg igen aktualisak:
demografiai, tarsadalmi, generacios és szemléletbeli, valamint technoldgiai
valtozasok; ezek azok, amelyek kivetkezményeikrél pontos tudast jovGbeli
kutatasok adhatnak.

A demografiai és tarsadalmi tendenciak kozé tartozik a lakossag eloregedése
és a varhato életkor kitolodasa (Hablicsek 2004), melyeknek jelent8s kovetkez-
ményei vannak az egészségiigyi ellatérendszerekre. Sziikséges az adaptalodas
az eléregedd tarsadalom igényeihez, ugyanakkor a célcsoportnak és megkiizdési
stratégidiknak is adaptaldédnia kell az j megoldasok (példaul az elektronikus se-
gédeszk6z0k) igénybevételéhez és az 6nellatashoz, erre mar az ezredfordulod kor-
nyékén is felhivtak kutatok a figyelmet (Koch 2006). Ennek fontossagat noveli,
hogy az intenzivebbé val6 tarsadalmi mobilitas eredményeképp a csaladok egyre
nagyobb foldrajzi teriileten szorodnak szét — igy egyre tobb idGs ember él egyediil,
akiknek meg kell tanulnia hasznalni az 1j technologiakat. Az 6nellatast (azt, hogy
milyen magatartasformakat alkalmaz az egyén egészsége fenntartasara és hely-
reallitasara) befolyasolja az egészséggel kapcsolatos szemlélet és a megkiizdési
stratégia’ is (Zeleznik 2007).

A mindenkori fiatal generaciok ellatérendszerbe vald belépése, és annak keze-
l1ése is fontos kérdés. Olyan korcsoportrol van szo, akik - életkoruk kapcsan — talan
a legritkabb alanyai az egészségiigyi dontésekkel kapcsolatos vizsgalddasoknak,

6 Itt Porter az Egyesiilt Allamok egészségiigyére utal, azonban gondolatai Eurépédban is fontos
szempontként szolgalhatnak.

7 Amegkiizdésistratégia azt mutatja meg, hogy hogyan tud az egyén a nehéz, stresszkeltd élethely-
zetekkel megbirkézni (problémakoézponti vagy érzelemkézponti médon; ennek sordn kognitiv
és magatartasbeli eréfeszitéseket tesz) (Margitics és Pauwlik 2006).
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szerepiik azonban tobb szempont miatt fontos lehet. Szamukra az egészségiigyi
innovacidk és a tavoli szolgaltatasok vélhetGen konnyebben elfogadhatdk lesz-
nek; ugyanakkor mar az Y generaciora is jellemzd, hogy dontéshozatalukban és
informaciokeresésiikben Weiler (2004) szerint nagy szerepe van a vizudlis esz-
kozoknek, valamint a kérdésekkel, vitakkal valé stimuldcionak. A Z generacidra
egyértelmien jellemzd a technoldgia hasznalata egészségiikkel kapcsolatos infor-
maciok keresésekor, ugyanakkor Jiao és tsai (2023) kutatdsa arra is ramutatott
hogy az idGsebb korosztalyokkal szemben Gsszességében kevesebb egészséggel
kapcsolatos informacidt keresnek, és a gyakori internethasznalat ebben a téma-
korben nem néveli annak a valdszintiségét, hogy aktiv szerepet jatsszanak sajat
egészségitk menedzselésében (,empowerment”-jiik alacsonyabb).

A kozfigyelmet is érdekld, és szintén fontos trendnek tekintheté az orvosok
és egészségligyi dolgozok hianya, mely szinte évtizedek dra igen aktualis kérdés
nemcsak hazankban, hanem a nemzetko6zi diskurzusban is (Eke és tsai 2009).
Ez nemcsak azt a problémat veti fel, hogy egyre kevesebb embernek kell ellat-
nia egyre tobb munkat, hanem a rendszerszintii bizalom cs6kkenését is ered-
ményezheti. Emellett a mas emberekkel val6 hosszt tavia intenziv torédés vagy
az erds szervezeti hierarchia olyan sajatossagai az egészségiigyi rendszereknek,
amelyek hozzajarulnak a benniik dolgozdk kiégéséhez (Tandari-Kovacs 2011).
Ha ehhez egyre nagyobb munkamennyiség, illetve az elismerés és a visszajel-
zés hianya is hozzajarul, ez tovabb erdsitheti ezt a folyamatot. Az egy f6re esé
tobb munka tovabba azt is jelenti, hogy egy paciensre kevesebb id4§ jut. Ez pe-
dig - kiillonosen, ha hianyzik a hatékony orvos-beteg kommunikacio - az ellatas
szinvonalanak cstkkenéséhez, és akar az orvos-beteg egylittmiikodés romlasa-
hoz is vezethet, amelynek komoly hatdsai vannak az egészségiigyi kiadasokra is.
A csOkkend létszamt egészségiigyi dolgozdnak tobbletmegterhelést jelenthet a
szegénység és munkanélkiiliség miatt akar tobb pszichoszomatikus betegséggel
kiizdd paciens kezelése is. Ha a hazai egészségiigyi humanerd6forras-kapacitas
hianyanak telepiilési mintazatait vizsgaljuk, Fabula és tsai (2020) megallapi-
tottak, hogy a kisebb lakossagszamu telepiilések kiilondsen rossz helyzetben
vannak - kevesebb az egységnyi lakossagra jutd haziorvos, gyermekorvos, és na-
gyobb azok leterheltsége.

A tarsadalomban nemcsak demografiai, hanem szemléletmddbeli valtozasok
is torténnek. Tor6esik (2011) a fogyasztok magatartasaval kapcsolatos trend-
kutatasok®, valamint sajat kutatasainak ismertetése alapjan megallapitja, hogy
az egészség napjaink egyik megatrendjének tekinthetd; az egészség az egyéntol

8 Atrendkutatds afogyasztok magatartasat befolydsold jelenségekkel kozéptavon foglalkozd tudo-
manyteriilet, melynek soran a kiindulasi pont az emberek értékkészlete, életkoriilményei, élet-
stilusa, a cél pedig \j tarsadalmi jellemzGk azonositdsa és ezek jovébeni hatdsainak értékelése
(Tordesik 2011).



24 Az egészségre és egészségiigyre hato folyamatok napjainkban 31

egyre nagyobb befektetést igényel, egyre novekszik az egészségtudatossag és
felelGsség, az egészségpiacok pedig novekednek, valamint béviillnek. Tordesik
(2008) megfogalmazza azt is, hogy ma mar a betegpiac mellett egyre novekvo
egészségpiacrol beszélhetiink; az egészség csinalhatdva, fogyaszthatova valik,
és a haztartasok egyre nagyobb mértékben koltenek az egészség meglrzésére és
fejlesztésére. Az egészségmagatartassal kapcsolatos legfontosabb trendek pedig
az alabbiak mentén irhatdk le (Térécsik 2007 és 2011 alapjan):

- az egészség, mint érték meglrzésében novekszik az egyéni felelGsség; a
munkahelyekért folytatott versenyben az emberek egy része egyre tobb
olyan terméket és szolgaltatast vesz igénybe, melyek fokozzak az energiat,
a tettrekészséget - azaz hajlandok energia- és pénzraforditasra egészségitk
érdekében;

- a paciensbdl sok esetben olyan vasarlo lesz, aki az egészségligyi piacon is
a hipermarketekben tapasztalhato feltételeket (pl. valasztasi lehetGségek,
szabad dontés) varja;

- novekszik a tarsadalom felelGsségvallalasa iranti igény, azaz az Uj lehetsé-
gek azonnali igénybevételének igénye, hiszen a média, az interneten azon-
nal hozzaférhet§ informacidk fokozzak a varakozasokat;

- ellentrendként megjelenik a gyengéd orvoslas iranti igény: egyrészt az al-
ternativ gydgyaszati modszerek igénybevétele és az 6ngydgyitas, masrészt a
gyogyitas érzelmi aspektusainak hangsulyozasa, lelki tamogatas igénylése.

Mindemellett azonban az is elmondhato, hogy az emberek ambivalens mo-
don viszonyulnak egészségiikhoz: bar fontosnak tartjak azt, még mindig keveset
tesznek érte, és a hazai lakossag jelent@s részének dontéseit inkabb sziikségleteik,
mint vagyaik hatarozzak meg (Tordcsik 2016).

Ugy vélem, a fent emlitett trendek részben kozvetleniil (érzelmi aspektusok a
gyogyitasban), részben kozvetetten hatnak az egészségiigyben dolgozdk, orvosok
napi munkajara is.

Az egészségturizmus fejlodése (Kincses és tsai 2009) 6sszhangban van azzal
a szemlélettel, mely a megel§zésre és a tudatos egészségmagatartasra helyezi a
hangsulyt - az egészséggel kapcsolatos szemléletvaltozasnak tehat e szektorra is
kedvezd hatasai lehetnek. A jovedelem generalasanak haszna és a lakossag egész-
ségtudatossaganak javulasa mellett azonban ez az iranyu fejlédés kockazatokkal
is jarhat a hazai alapellatasra nézve: ahogyan a kiilfold, ugy az egészségturizmus is
»agyelszivo” hatassal birhat.

A tarsadalmi trendek mellett elkertiilhetetlen a technolégiai fejlédés szerepé-
nek megemlitése ezen a ponton is: az elektronikus informacidkozvetitési techno-
l6giak segitségével egy adat az egészségiigyi rendszerben barhol elérhetd, lehet6vé
téve a konnyebb és gyorsabb informaciéaramlast a haziorvosok és a hozzajuk kap-
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csolodo szerepldk, intézmények (kdrhazak, gyogyszertarak, specialistak, labora-
toriumok) k6zott (Voss és tsai 2005). Bar az elektronikus Gton rogzitett egészség-
ligyi adatok megkonnyitik az egészségiigyi ellatd intézmények munkajat, fontos
tisztazni a hozzajuk kapcsolddo felelGsségeket, hogy azok hasznalatanak tamo-
gatasat a paciensekkel kozvetleniil kapcsolatban allok hitelesen és megbizhatéan
képviseljék — hiszen ez befolyasolja, hogy maguk a paciensek hogyan viszonyulnak
e rendszerek hasznalatahoz. A konnyebben elérheté adatok mellett ugyanakkor
joval tobbrdl van sz6: az e-egészségiigy meghatarozasa a napjainkban mar talmu-
tat az elektronikusan elérhetd egészségiigyi szolgaltatasokon, és az egyfajta globa-
lis szemléletmodd, amely az egészségiigy lokalis, regionalis és globalis fejlesztése
melletti elkotelezGdés; egyfajta attitiid és az infokommunikacids technoldgiak
hasznalataval kapcsolatosan (Lanyi és Tordcesik, 2022).

A digitalis technoldgia és az internet hasznalata tehat elkertilhetetleniil megje-
lent az egészségiigy teriiletén is, a Covid 19-jarvanynak k6szénhetGen pedig inten-
ziven nétt a szerepe az orvos és beteg kozotti tavoli kapcsolat megteremtésével.
Fontos kérdés, hogy az online kommunikacié felvalthatja-e a személyes kapcsola-
tot, vagy csak kiegésziti azt, illetve, hogy a betegekkel val6 online kapcsolattartas
pozitiv vagy negativ valtozasokat hoz (Molnar és tsai 2020). A digitalis eszkdzok
és tartalmak nyoman az ellatd és igénybe vevs kozotti viszony mas szempontbdl
is megvaltozott: a pacienseket érd impulzusok kore sokszintivé és sokfélévé valt,
ezeket az ellatok nem, vagy alig tudjak befolyasolni; a k6z6sségi média felerdsiti a
személyes tapasztalatok és élmények jelentGségét (Lantos 2016). A fenti tényezdk
a bio-pszicho-szocialis megkozelitéssel az orvosok szamara is 1ij szerepet terem-
tenek; a kommunikacids készségek, a digitalis jartassag, a szakteriiletek kozotti
egyuittmiikodés informaciokeresés és készségei az orvosi gyakorlat alapjat kelle-
ne, hogy képezze, ezt azonban a legtobb orvos a szakma gazdasagi, technoldgiai
és adminisztrativ terhei miatt nem tudja kihasznalni (Meskod és Gy6rify 2019).

2.5 Minoség az egészségiigyben (altalanos és
egészséggazdasagtani szempontok)

TObbszor esett mar szd az egészségligyi szolgaltatds ,,mindségérdl”, ,szinvonala-
rol”, ,hatékonysagardl”, ezek javitasara iranyuld nemzetkozi és tarsadalmi nyo-
masrol. Jelen alfejezetben bemutatom, hogyan értelmezhetd az ellatas altalanos és
egészséggazdasagtani szemponti mindsége’. A szolgaltatas komplexitasat és a po-
tencialis résztvevik széles korét tekintve nem meglepd, hogy tobbféle megfogalma-
zassal és szempontrendszerrel taldlkozunk az irodalomban, ahol a szerzGk tobbsége

° Aszakirodalom attekintése soran azt tapasztaltam, hogy a ,,mindség” (,,quality”), ,teljesitmény”
(performance”) szavakat gyakran szinonimaként hasznaljak.
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elismeri: igencsak nehéz mindenki altal elfogadhatd definiciot adni. Campbell és
tsai (2000) szerint a meghatarozasok tobbsége vagy tul altalanos és igy igencsak ne-
hezen operacionalizalhato, vagy tul specifikus és adott teriiletre lebontott. Sokszor
hivatkozott Donabedian (1980, in: G6dény és tsai 2009, 27. 0.) definicidja, mely rend-
szerszemléletli megkozelitésben igy fogalmaz, hogy ,,a minGség az egészségligyi el-
latas olyan tulajdonsaga, amely abetegek egészségének maximalizalasara torekszik,
miutdan mérlegelte a varhato el6nyGket és kockazatokat, amelyek az egészségiigyi
ellatas soran varhatoak”. A mindséget az egészségiigyi ellatas olyan alapelvének te-
kinti tehat, amely a varhato egészségnyereség novelésére torekszik, figyelembe véve
a rendelkezésre allo erSforrasokat. Az egészségnyereség egy koltséghasznossagu
megkozelités, és nem mas, mint az ellatas altal elért hatas, azaz a megnyert életévek
és az életmindség valtozasa'® (Gulacsi és tsai 2005).

Gd3dény és tsai (2009, 27. 0.) az egészségligy mindségével kapcsolatosan sziile-
tett magyar definicidt az alabbiak szerint ismertetik: ,,az egészségiigyi szolgaltatas
mindsége olyan értékitélet, mely az egészség megorzésében, helyreallitasaban és
fenntartasaban résztvevdk altal kinyilvanitott és elvarhato igények megvaldsita-
sanak mértékét fejezi ki”. Lathato, hogy a definicié megadja a szubjektiv megitélés
lehetdségét, hiszen értékitéletként hatarozza meg a fogalmat, és nem fekteti le, ki-
nek a szempontjabol vizsgaljuk a mindséget - igen tagan értelmez tehat.

Ennél specifikusabb a WHO (2006b), mely szerint a mindség az alabbi hat di-
menzio altal értelmezendo:

- hatasossag: olyan, igények alapjan nyujtott ellatas, mely tudomanyosan ala-

tamasztott és javuld egyéni és tarsadalmi kimeneteket eredményez;

- hatékonysag: az ellatas nyujtasanak olyan modja, mely maximalizalja a for-

ras kihasznalast és nem pazarld;

- elérhetGség: az egészségiigyi igényekhez mérten idében és foldrajzilag megfe-

lelGen elosztott, és a képességek és forrasok megfeleld kombinacidja van jelen;

- elfogadhatdsag/pacienskdzpontisag: olyan ellatas, amely figyelembe veszi

az igénybe vevik preferenciait és kozosségiik kulturajat;

- egyenlGség: személyes tulajdonsagoktdl (mint pl. nem, etnikai hovatarto-

zas, lakhely) fiiggetlen ellatas;

- biztonsagossag: olyan ellatas, amely minimalizalja a felhasznaldi kockaza-

tot és a karokozast.

10 Ennek mérésére sziiletett a QUALI skala. Adott terapids QUALI nyereségének kiszdmitdsahoz
el6szor megallapitjak, mennyi a tlélés valoszintisége a kezelés utani idGegységekben, 6sszeha-
sonlitandd betegcsoportokban. Ezutan direkt hasznossagméréssel vagy életmingség-kérdgiv
segitségével a kezelt és a kontrollcsoportban a vizsgélati id6szak kezdete utan 1, 2, 3 stb. évvel
meghatdrozzak az adott periédusra vonatkozo életmindségkorrekcids-faktort; az adott idGszak-
hoz tartozé QUALI értékek netto jelenértékét szamitjak. Mindezeket grafikonon abrazoljak,
ahol a gorbe alatti teriilet szamszertsitésével allapithaté meg a QUALI nettd jelenérték, mig mas
(minimalis) ellatas nyereségével 6sszehasonlitaskor a ketts gorbéje kozotti tavolsdgot szamitjak
(Gulécsi és tsai 2005).
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Donabedian (1988) szerint a mindség meghatarozasahoz sziikséges informaci-
oknak harom forrasa van:

- a struktdra, amely az ellatas korillményeire vonatkozik és beletartozik a
targyi kornyezet, a felszerelés, az emberi erGforras és a szervezeti kulturais;

- a folyamat, amely alatt az értendd, hogy pontosan mi torténik az ellatas
nyujtasa-kapasa alatt; beletartozik mind a paciens, mind az ellatd személy-
zet tevékenysége;

- akimenet, amely az ellatas paciensre és tarsadalomra gyakorolt hatasat je-
lenti; tagabb értelmezésébe a paciens ismereteinek bdviilése, viselkedésé-
nek megvaltoztatasa, valamint elégedettsége is beletartozik.

A szerz6 kiemeli a masodik komponens (folyamat) soran az interperszonalis kap-
csolatok fontossagat: azt, ahogyan a paciens informaciokat nytjt a diagnozis felalli-
tasahoz, és kinyilvanitja preferencidit az ellatassal kapcsolatban; valamint ahogyan
az orvos a betegséggel és annak menedzselésével kapcsolatos informaciokat nyujt és
motivalja a pacienst. Az interperszonalis folyamat a technikai teljesitményt segithe-
ti vagy akadalyozhatja, mégis olyan tényez8, melyet gyakran figyelmen kiviil hagy-
nak az elemzések. Ennek tobb oka is van: igen nehéz réla informaciokat régziteni az
egészségiligyi nyilvantartasban és nehéz a pontos mérése is, mert olyan folyamat, me-
lyet az egyéni szempontok miatt szinte lehetetlen altalanositani (Donabedian 1988).

Donabedian tipologizalasanak szemlélete a WHO (Woodward 2000) megké6ze-
litésében is fontos szerepet jatszik. A 2. tdbldzat szemlélteti, hogy az ellatas harom
komponensében, melyeket technoldgiaiként, interperszonalisként és szervezeti-
ként jellemeznek, melyek a leginkabb érintett mindség-osszetevik.

2. TABLAZAT: Az elldtds komponensei és a mindségindikdtorok kapcsolata

Ellatasi komponens A leginkabb érintett minGségtipus
Megfeleléség
Technolégiai - -
Hatasossag
Interperszonalis Paciens-kdzpontusdg
Egyenléség
Elérhetéség
Szervezeti

Hatékonysag

Atfog6 jelleg

Megjegyzés: az Osszetevik kis mértékben eltérnek a fent felsorolt hat mindségdi-
menziotol, de az eltérés elsGsorban formai, nem tartalmi: az itt megfeleléségként
jelzett tényezd megfelel a biztonsagossagnak.

Forrds: Woodward 2000, 5. o.
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Az egészséggazdasagtani elemzésekben a hangsuly gyakorlatilag a technolé-
giai komponenseken van, a mingséget, mint technikai mindséget értelmezhetjiik,
mely az alkalmazott eljarasok tudomanyos/szakmai alkalmassagan alapul. Gulacsi
(2005) szerint az egészségiigyben a dontéshez alapvetden a tevékenységek koltsé-
geinek és azok kivetkezményeinek Gsszehasonlitasara van sziikség, a kozgazdasagi
vizsgalatok f6 célja az alternativlehetdségek 6sszehasonlito vizsgalata. A szerzd sze-
rint ezen elemzéseknek leggyakrabban hasznalt mddszerei az alabbiak:

- koltséganalizis (vagy egyszerl koltségszamitas),

- koltségkonzekvenciak-analizis (valamennyi relevans kimenet kifejezése

6nallé indexekben),

- koltségminimalizalasi analizis (mely akkor alkalmazando, ha két kiillonbo-
z6 beavatkozas varhatd kimenetében nincs kiillonbség),

- koltséghatékonysag-analizis (melynek soran a beavatkozas koltséghaté-
konysagi aranyat szamitjak ki, az alternativ terapiaknak legalabb egy fontos
azonos kimenetét feltételezi, de kevéssé hasznalhato olyan esetekben, ami-
kor az elsGdleges cél az életminGség javitasa),

- koltséghasznossag-analizis (abban kiillonbozik a koltséghatékonysag-anali-
zist6l, hogy ebben az esetben az életmindségben, illetve az élettartamban
bekovetkezett valtozas a koltségek 6sszehasonlitasanak alapja),

- koltség-haszon analizis (akkor alkalmazandd, amikor nem lehetséges a be-
avatkozasok egyetlen k6z6s kimenetének meghatarozasa, igy a cél a k6zos
nevezdre hozas pénzben kifejezve; nehézségét az adja, hogy az emberi életet
igen nehéz pénzben kifejezni).

A minGség biztositasa az egészségiligyben kiemelt feladat a nemzetkozi szerve-
zetek, és az Eurdpai Unio szerint is™.

Lathat6 tehat, hogy az egészségiigyi szolgaltatas mindségének egyfajta holisz-
tikus megkozelitése mar tobb évtizede jelen van. Eszrevehetd az is, hogy kiindul-
hatunk sokféle megkozelitésbdl, a minGség kapesan felmeriil a nézépontok sokfé-
leségének problematikaja, és ezzel egyiitt annak megallapitasa, hogy a technikai
szempontok mellett fontos a paciensek nézGpontja, valamint az interperszonalis
kapcsolat, vagy masképpen, az ellatas folyamatanak milyensége. Mivel kutatasom
az igénybe vevok szempontjabdl vizsgalja az egészséget és az egészségiigyet, és
mivel e megkozelités kapcsan a marketing az a tudomanyag, amelynek szemléle-
te egyre erds6dd és tipikusan igénybe vevdi szemlélet(, kiilon fejezetben (3. feje-
zet) foglalkozom az ellatas mindségének marketingszempontu megkozelitésével,
amely empirikus kutatasom alapjat is képezi.

' Ennek kapcsan természetesen igen fontos kérdés a mingségbiztositas és amindségmenedzsment
rendszerek szerepe az egészségiigyben, ezzel azonban kutatasom kereti kozt nem foglalkozom.
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2.6 Afejezet Osszegzése

E fejezet alapvets célja egyrészt az volt, hogy definialja irdsom fontos fogalmait: az
egészséget és az egészségligyet, valamint ramutasson arra, hogy a lakossag egész-
ségi allapotaban milyen szerepe van az ellatérendszernek. Ismertettem az ellato-
rendszer hatékonysagaval kapcsolatos gyakran hasznalt mutatdkat, és ramutat-
tam, hogy a magyar lakossag egészségi allapota elmarad attdl a szinttdl, amelyet
az adottsagok alapjan varhatunk. Felvazoltam tovabba olyan tendencidkat, me-
lyeknek a jov6ben vélhetGen fontos szerepe lesz az ellatérendszerek miikodésé-
ben. Megallapitottam, hogy az egészségiigyi ellatds olyan szolgaltatas, mely a piaci
szolgaltatasoktdl szamos tulajdonsagaban jelent8sen eltér. A rendszer szerepld-
inek szambavétele utan megjeloltem, hogy koziiliik a betegekkel, az egészséges
lakossaggal, valamint az orvosokkal foglalkozom.

A fejezet igen fontos részeként ramutattam, hogy az egészségiigyi ellatas
mindségének definidldsa nem egyértelmd, abban objektiv, teljesitménybéli és
szubjektiv, interperszonalis jellegli elemek is szerepet kapnak. Megallapitottam
ugyanakkor, hogy az egészséggazdasagtani megkozelitések kozéppontjaban olyan
teljesitménymutatok allnak, melyek az ellatas egyfajta technikai minGségét jelo-
lik a koltségek és a kovetkezmények felmérésével, és melyek a gyogyulasi-gyogyi-
tasi folyamat objektiven méretd kimeneteihez kapcsolonak (6. abra); ez elméleti
modellem elsé eleme.

6. ABRA: Az egészségiigyi elldtds technikai mindsége

Y

Ellatas Technikai minGség > Objektiv kimenetek

Forrds: sajat szerkesztés
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3. Az egészsegiigy, mint szolgaltatas
funkcionalis minosége

Ahogyan az el6z4 fejezetben ismertettem, az egészségligyi ellatas mindségének
értékelése igen komplex témakor, és bar az egészséggazdasagi megkozelitések
elsGsorban a technikai mindséget mérik, annak meghatarozasakor egyértelmd,
hogy igénybe vevdi szempontokat is érdemes figyelembe venni. Mivel a szolgal-
tatasminGség igénybe vevGi megitélésének méréséhez a marketing tudomany-
tertilete fontos hozzajarulast ad, kutatdsomhoz e megkozelitést alkalmazom és
ismertetem részletesebben. A marketingszempontu vizsgalatot tamasztja ala a
betegk6zpontiusag névekvs fontossaga is. Kotler (2008) szerint a marketingnek
fontos szerepe van az egészségiigyi ellatérendszerben az értékek 1étrehozasanak,
kozvetitésének és kommunikalasanak elGsegitése szempontjabdl, és célja lehet
a tartds kapcsolatok létrehozasa, valamint az elégedettség novelése. A vevGori-
entacio az egészségiigyben azt is jelenti, hogy a beleszdlas, az informalddas és a
déntésben valod részvétel a paciensek szamara igen fontos tényezdk (Lee és Yom
2007); passziv szerepliket egyre inkabb a személyre szabott, odafigyeld és udvari-
as szolgaltatast aktivan igényl$ szerep valtja fel. Ennek eredménye, hogy az ella-
tast nyujtoktol egyre inkabb elvart, hogy odafigyeljenek a paciensek igényeire és
monitorozzak az altaluk észlelt mindséget (de Ruyter és Wetzels 1998).

Kornai (1998) megallapitasaival (melyek szerint az egészségiigy markansan kiilon-
bozik a tarsadalmi tevékenységek mas agaitdl) parhuzamosnak tekinthetjiik Simon
(2010) allaspontjat, mely szerint bar az egészségligyi marketing specialitasai részben
annak nonprofit jellegébd6l adodnak, ugyanakkor maga a piac is rendelkezik specialis
jellemzGkkel a szerepldk, a koztiik fennallé kapesolatok, a kérnyezeti feltételek, va-
lamint a piacon megjelend termékek és szolgaltatasok egyes tényezGibdl eredden.

Simon (2010) a szolgaltatds meghatarozasanak vizsgalatakor megallapitja, hogy
annak szamos definicidja létezik. Az egyes megkozelitésekre vald kitérés nélkiil a to-
vabbiakban hozza hasonléan Kotler (2002, in: Simon 2010, 62. 0.) megfogalmazasat
veszem alapul, mely szerint ,,a szolgaltatas olyan cselekvés vagy teljesitmény, ame-
lyet egyik fél nyujt a masiknak, és amely lényegét tekintve nem targyiasult, és nem
eredményez tulajdonjogot semmi f6l6tt; elallitasa vagy kapcsolddik fizikai termék-
hez, vagy nem”. A szolgaltatas ugy oldja meg az igénybe vevs valamely problémajat,
hogy a szolgaltatasaru lényege egy nem megfoghatd fizikai objektum (Veres 2021).

A fenti definiciobdl is kovetkezik, hogy a targyiasultsag a szolgaltatasok egy
fontos dimenzidja. Bar a szolgaltatasok elsGsorban nem-fizikai problémameg-
oldasnak tekinthet8k, ezekhez tobb-kevesebb fizikai tartalom is kapcsolédik: az
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adott tranzakcioban elfogyasztott fizikai tartalom, a szolgaltatas targyi kornye-
zete, valamint az igénybe vev{ altal a folyamatba bevitt fizikai tartalom (hozott
anyag) (Veres 2021). Az egészségiigyi ellatasnal adott tranzakcioban elfogyasztott
tartalom lehet pl. a kotszer, amit az orvos egy sériilésnél alkalmaz; targyi kornye-
zetként értelmezhetd a varoterem, illetve a rendeld felszereltsége, mig a vevd altal
hozott anyag nem mas, mint sajat teste, és annak allapota — ez utdbbi tehat igen-
csak kritikus szerepet t6lt be e szolgaltatasnal.

A szolgaltatasoknak szamos olyan sajatossaga van, amelyek a mindség megha-
tarozhatdsaganak problematikajat, és ebbdl fakaddan a kétoldali kockazatérzetet
eredményezhetik. Ezek az alabbiak szerint hatarozatok meg (Simon 2010 alapjan).

- Folyamatjelleg: az igénybe vevének végig kell kévetnie, meg kell varnia a
szolgaltatas eredményének kialakulasat, azaz nemcsak az eredményt latja,
hanem magat a folyamatot is. Az egészségligyi ellatas raadasul olyan folya-
mat, amelyben az igénybe vev( (paciens) az esetek tobbségében nem csak
végig koveti azt, hanem nagy mértékben be van vonva, hiszen a diagnézis
felallitasatol a kezelési folyamaton keresztiil folyamatosan sziikség van ak-
tiv vagy passziv részvételére.

- Megfoghatatlansag: a szolgaltatasok nem mérhetSk objektiv mércékkel, és
bar altalaban vannak megfoghato elemeik (az egészségiigyi ellatas soran
példaul a felszerelés, a felhasznalt eszk6zok és anyagok), az igénybe vevd
nem tudja azt megfogni, kiprobalni, felmérni, mi varhaté téle. Az egész-
ségiligyben a hozott anyag sokfélesége kiillonosen nehézzé teheti a kimenet
megjosolhatdsagat.

- Elvalaszthatatlansag: egyes szolgaltatasoknal a szolgaltatas létrehozasa,
nyujtasa és fogyasztasa gyakran egy helyen és egy idGben torténik. E jelleg-
zetesség érvényesiilését killonosen a technikai fejlédés korlatozza, hiszen a
személyes kapcsolat egyre inkabb kivalthato alternativ (e-) megoldasokkal
- az egészségligyben is, gondoljunk csak a tele medicinara.

- Heterogenitas: egy-egy adott szolgaltatasfolyamat egyszeri és megismé-
telhetetlen, hiszen még azonos tevékenységénél is befolyasolja azt mind a
nyudjtd, mind az igénybe vevl személye, illetve a szolgaltatas nytjtasanak
ideje és helye is. Az egészségiigyben, mivel itt az emberi tényezd részvéte-
le igen nagy, és a folyamatban sok a résztvevd, a valtozékonysag kiilonosen
problematikussa teszi az egységes szolgaltatasminGség elérését.

- Nem tarolhaté jelleg: a szolgaltatasok raktarozasa, készletre termelés nem
lehetséges. Egyfajta megoldas az igénybe vevik tarolasa, az egészségiigyben
ez vardlistak kialakulasat jelenti, ami viszont nemcsak az igénybe vevik
szubjektiv elégedettségét, de egyes esetekben az egészségi allapot romlasat
is eredményezheti.
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A szolgaltatasok fent emlitett sajatossagait hierarchiaba rendezve, szakirodal-
mi emlitések alapjan az els6dleges marketingsajatossag a szolgaltatas nem fizikai,
azaz nem megfoghato jellege - barmilyen egyértelmiinek is tlinik ez, a szolgalta-
tasmarketing szinte 6sszes problémaja ebbdl szarmaztathato, hiszen a targyiasi-
tas, vagy automatizalas altal biztositott min8ségérzet-stabilizal hatas a jellegbdl
eredGen kevésbé lehet jelen (Veres 2021).

Azel6zbfejezetben irtam arrdl, milyen mércéket hasznalnak anemzetkoziszer-
vezetek az ellatdrendszerek jellemzésére, illetve, hogy az egészséggazdasagtani
elemzésekben milyen mindségindikatorok hasznalatosak. Figyelembe véve azon-
ban a fent részletezett szolgaltatasi sajatossagokat, agy vélem, hogy elkeriilhe-
tetlen, hogy az igénybe vevéi oldalrodl is megvizsgaljuk az ellatds mingségének
értelmezését és kiegészitsiik a fenti (technikaiként jellemezhet8) minGségpara-
métereket, melyhez a szolgaltatasmarketing nyujt kiindulépontot.

3.1 A minoség meghatarozasa

A szolgaltatasminGséggel és annak mérésével kapcsolatos tudomanyos érdekls-
dés (bar a kérdés korabban is felvet6dott), az 1980-as évektdl novekedett inten-
ziven (Lehtinen és Lehtinen 1982). Marketingszempontbdl a mindség meghata-
rozasa a vevl nézGépontjabdl torténik, ami azonban rendkiviil plasztikussa teszi a
fogalmat. Ennek ellenére a szolgaltatasmindség definialhatésaga mind az elmélet-
ben, mind a gyakorlatban elfogadott, kutatasa a marketingtudomany egyik énallo
aga (Hetesi 2003).

Veres (2021) a szolgaltatastermék Osszetettségének bemutatasakor ramutat,
hogy a Nelson altal (az 1970-es években) definidlt minGség vizsgalati és tapasz-
talati dimenzidkbdl all, mely késGbb kiegésziilt a bizalmi jelleggel is. A vizsgalati
dimenzié a mérhetd termékjellemzdket jelenti, melyeket nehezebb megtalalni a
szolgaltatasok korében, ezért tapasztalat sziikséges a mindség megitélésében; né-
mely esetben azonban ettdl fiiggetleniil, bizalmi alapon alakul ki az igénybe vevd-
ben a szolgaltatas megitélése. Lehtinen és Lehtinen (1982) a folyamatra helyez-
ve a hangsulyt egy szintén haromdimenzids modellt mutat be, melyben a fizikai
(a szolgaltatasban hasznalt eszk6zok és kornyezet), az interakcids (szervezet és
igénybe vevl kozotti interakcid) és a szervezeti (a szolgaltatast nydjtd ,,torténe-
tébdl”, gyakorlatilag imazsabdl eredd) mindség szerepel. A két megkozelités igen
kozel all egymashoz, hiszen mindkett6ben megtalalhatd a targyi kérnyezetre,
a szolgaltatasfolyamattal kapcsolatos tapasztalatokra, valamint a szolgaltatast
nyujtéval szembeni érzelmekre épiild mindségdimenzié. Lehtinen és Lehtinen
(1982) egy - sajat allaspontjuk szerint az el6z6nél elméletibb jellegli - masfajta
megkozelitést is bemutatnak, mely az igénybe vevs szempontjabol vizsgalja a mi-
ndséget: ez alapjan megkiilonboztetnek folyamatmindséget és eredményminGsé-
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get. Ez a szerz8k véleménye szerint is Gronroos [a szolgaltatismingség vizsgala-
tanak egyik legtobbet hivatkozott, az északi (eurdpai) iskolahoz tartozo szerzdje]
kétdimenzids modelljéhez k6thetd.

Gronroos (1998) szerint a szolgaltatasmarketing-modellek kiindulépontja az
a kérdés, hogy a szolgaltatast nydjtonak hogyan kellene felhasznalni a mindséget
elallito er6forrasait, és ezzel milyen eredményt kellene az igénybe vevl szama-
ra elgallitani. Ennek kapcsan megfogalmazta, hogy a termékekre jellemzd ,ered-
ményfogyasztas” (outcome consumption) helyett vagy mellett a szolgaltatasoknal
Jfolyamatfogyasztasrdl” (process consumption) beszélhetiink. Igy jon létre az
észlelt mindség modellje, melynek két dimenzidja van: technikai mindség (amely
a ,,mit nyujtunk?” kérdésre ad valaszt) és funkcionalis mindség (amely a ,hogyan
nyujtjuk?” kérdésre ad valaszt). A szolgaltatast igénybe vev6k mindkettdt ész-
lelik, azonban a technikai oldalt sok esetben nem tudjak értékelni, ezért a szol-
galtatas értékelésénél nagyban tdmaszkodnak a folyamat értékelésére. Emellett
hangsulyozandonak tartja a Lehtinen és Lehtinen altal emlitett imazs dimenziot
is (Kang és James 2004).

Az eredmény és a folyamat kettGsségét hangsulyozza a min8ség megitélésé-
ben Parasuraman és tsai (1988) is. Megerdsitik, hogy nem mindig egyezik meg
egymassal az objektiv és az észlelt mindség. Utobbi attitlidnek tekinthetd és nem
mas, mint a vevl értékelése az adott szolgaltatas kitlinGségérdl. Az észlelt mindség
kapcsolodik az elégedettséghez (azonban nem azonos vele), és az elvarasok és az
észlelt teljesitmény kozotti killonbségként értelmezhetd. Modelljiik az un. ,rés-
modell” (gap model), mely szerint eltérések lehetnek a szervezet és az igénybe
vev( észlelései k6zott az alabbi teriileteken (Parasuraman és tsai 1985):

- igénybe vevdi elvarasok és a menedzsment igénybe vevdi elvarasokkal kap-

csolatos észlelései (gapl),

- a menedzsment igénybe vevéi elvarasokkal kapcsolatos észlelései és az

ezeknek megfelel§ szolgaltatasspecifikumok kialakitasa (gap2),

- aszolgaltatas minGségével kapcsolatos specifikumok és a szolgaltatas gya-

korlati megvaldsitasa (gap3),

- amegvaldsult (nytjtott) szolgaltatas és az arrdl szolo, igénybe vevik fel ira-

nyulé kommunikacio (gap4), valamint

- azigénybe vevik altal elvart és a valosagban tapasztalt szolgaltatas (gap5).

Megkozelitésitk a diszkonfirmacids paradigman alapszik, mely szerint az
igénybe vevik a szolgaltatas minGségét az elvart és az észlelt teljesitmény Gsz-
szehasonlitasaval értékelik (Becser 2007). Ennek megfelelden az 5. szamu
rés a mindségmodell kézponti eleme; a szerz6k szerint ez az, amely a masik
négy rés fliggvénye és azok cs6kkentésével minimalizalhatd. A kutatok az 5. rés
operacionalizaldsaval mérik az észlelt mindséget: ez a szolgaltatasok teriiletén
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leggyakrabban alkalmazott modell és eszkoz (Simon 2010), a SERVQUAL alapja.
E modell és a diszkonfirmacids paradigma kritikajaként Cronin és Taylor (1992)
felvazolta a csak észlelésen alapulé SERVPERF modellt, melyben a teljesitmény
alapt mindségmeghatarozast tartja megfelelének. (Minderrdl, kiilondsen a
SERVQUAL modellrSl részletesebben a 3.2 alfejezetben irok.)

A fentiek mellett az észlelt mindségnek szamos modelljével talalkozhatunk
az irodalomban, melyek azonban jellemzéen mindig egymasra épiilve fejlédtek,
és Becser (2007) az ezzel kapcsolatos irodalom alapos atvizsgaldasa alapjan meg-
allapitja, hogy valamennyi modell besorolhat6 a diszkonfirmacidos paradigman
nyugvo, illetve a teljesitmény alapu modellek kézé, valamint hogy valamennyi
a Gronroos nevével fémjelzett északi modellbdl, valamint a SERVQUAL mo-
dellbdl eredeztethets, azok tovabbfejlesztéseként vagy kritikajaként. Felhivja
tovabba a figyelmet arra is, hogy a modellek folyamatosan valtoznak, fejlédnek,
Gjabb elméleti és gyakorlati megfontolasokkal kiegésziilve. Endeshaw (2020)
frissebb irodalomelemzése ezt tovabbra is alatamasztja, illetve hangsilyozza,
hogy - kifejezetten az egészségiigy teriiletén — az altalanos modellek kevésbé
alkalmasak a mindség mérésére; arra szervezetspecifikus modelleket érdemes
fejleszteni.

3.1.1 Minoség, elégedettség és betegélmények

A fent ismertetett meghatarozasoknal is felmeriilt, hogy fontos kiilonbséget
tenni az észlelt mindség és az elégedettség fogalmai k6zott. Parasuraman és
tsai (1988) szerint a kettd k6zotti kiilonbség abban ragadhaté meg, hogy mig az
észlelt szolgaltatasmindség egy, a szolgaltatas kitlindségével kapcsolatos alta-
lanos értékelés, attitlid, addig az elégedettség mindig konkrét tranzakcidéhoz
kapcsolodik. Ezzel némiképp 6sszecseng de Ruyter és Wetzels (1998) megal-
lapitasa, hogy mig az elégedettség kialakulasahoz konkrét tapasztalatra van
sziikség, addig az észlelt minGség nem feltétleniil tapasztalati alapu. Itt valo-
szinlleg az imazs szerepére utalnak a szerz@k, azaz arra, hogy a szolgaltatas
igénybevétele nélkiil, mas vevék beszamoldi vagy a szolgaltatérol kialakult kép
alapjan is magas, vagy éppen alacsony mindségiinek tarthat valaki egy szolgal-
tatast - egészségiigyi ellatasnal példaul az orvos hirneve jatszhat ebben fontos
szerepet. Felvetik tovabbd, hogy a két fogalmat egymastol eltérd el§zmények
alakitjak: az elégedettséget olyan kognitiv és érzelmi folyamatok, mint pl. a
méltanyossag, az attribuciok vagy a koltség/haszon arany, mig az észlelt mi-
néség alakitdéinak szama ennél joval korlatozottabb. Arra is felhivjak a figyel-
met, hogy valdszintileg sorrendiség van a két fogalom kozott: az elégedettség
folérendelt az észlelt minGségnek, ugyanakkor rogzitik, mindkét fogalom az
adott szolgaltatassal kapcsolatos értékeld megnyilvanulas. A két fogalom sor-
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rendiségével kapcsolatban nincs egyetértés: szamos olyan szerzd van, aki sze-
rint a min8ség eredményezi az elégedettséget (pl. Hetesi 2003), masok szerint
az forditva van (pl. Becser 2007). Veres (2009) szerint is szorosan 0sszefiigg
egymassal az elégedettség és a mindség; el6bbit az utébbirdl alkotott értékité-
let alapjan tudjuk meghatarozni. Ez egybecseng Patterson és Johnson (1993)
azon felfogasaval, mely szerint az elégedettség az in. diszkonfirmacio (az elva-
rasok és az észlelt teljesitmény kozotti kiilonbség) kézvetlen, valamint magas
érintettségl szolgaltatasok esetében a teljesitmény diszkonfirmacio altal koz-
vetitett kozvetett fliggvénye.

A betegélmény és a betegelégedettség fogalmai kozott is atfedés van, emiatt
hasznalatuk meglehetésen zavaros a szakirodalomban is. Egyszerien megfo-
galmazva, a betegélménnyel kapcsolatos beszamoldk a szolgaltatasnyujtas so-
ran ténylegesen megtortént eseményekre vonatkoznak, mig az elégedettség a
folyamatban részt vevGk szubjektiv értékelése a talalkozasrdl - az egyik tehat
»beszamold” komponenseket tartalmaz, a masik pedig ,értékelés” tipusuakat.
A két fogalmat gyakran mar a kutatasok soran feltett kérdések is kombinaljak,
pl. abban a kérdésben, hogy ,Részt vehetett-e olyan mértékben a kezelésérdl
sz0l6 dontésben, amennyire szerette volna?” mindkét komponens megjelenik.
A betegelégedettség olyan multidimenzids konstruktumként hatarozhaté meg,
amely az igénybe vevlk szubjektiv tapasztalataira fokuszal, és kapcsolddik az
ellatassal kapcsolatos elvarasaikhoz, valamint a megtapasztalt technikai mind-
ségre is; mérése azonban meglehetdsen problematikus, nemcsak az elégedettség
univerzalis definiciéjanak hianya, hanem tobbek k6zo6tt amiatt, mert az elége-
dettséget a kapott ellatason kiviili tényezG6k is befolyasolhatjak. A betegélmé-
nyekkel kapcsolatos beszamoldkban ezzel szemben jobb lehetdséget kinalnak
az ellatoi gyakorlatok kozotti hatékony megkiilonboztetésre, igy végs6 soron az
ellatas mindségének és teljesitményének mérésére is (Burt és tsai 2017; Russell,
2013). Mind a betegélmények, mind az elégedettség mérése fontos ugyanakkor
a szolgaltatasmindség mélyebb megértésének érdekében (Hudson-Smith és
Smith 2018).

A betegelégedettséget, mint tobbdimenzids konstruktumot meghatarozoé té-
nyezd6k kozott szamos, mindséggel kapcsolatos valtozot tartak fel az utdbbi év-
tizedek kutatasai, melyet jol 6sszefoglal Batbaatar és tsai (2017) szisztematikus
irodalomelemzése: amellett, hogy megallapitjak, a mddszertani sokféleség, vala-
mint a kutatasok jelent8s részében megjelend érdekiitk6zések miatt igen nehéz
altalanos érvényl kovetkeztetéseket megfogalmazni, 9 ellatoval 6sszefiiggs, és
13 pacienshez kapcsolddo, jelentds faktort azonositottak, amelyek szignifikdns
kapcsolatban allnak a betegelégedettséggel. Utdbbiak k6zott demografiai ténye-
z6k mellett az egészségi allapot és a személyiség is megjelenik; az ellatoval Ossze-
fliggd tényezdk, melyek jelen kutatas szempontjabdl relevansabbak, az alabbiak:
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- technikai minGség (amely az ellatas szakmai sztenderdeknek valé megfe-
lelését jelenti, ugyanakkor kiemelték az orvos betegek altal észlelt kompe-
tenciajat is);

- interperszonalis gondoskodas (melyben fontos szerepe van a nyujtott ér-
zelmi gondoskodasnak, a kommunikacionak, az empatianak);

- targyi kérnyezet (melyben tobbek k6zott a kényelem, a tisztasag és a kony-
ny( eligazodas szerepel);

- hozzaférés (ide tartozik a foldrajzi kozelség, a rovid varakozasi idGk, vala-
mint a szabad orvosvalasztas is);

- elérhetGség (megfeleld 1étszamu ellatd személyzet és elegendd eszkoz);

- megfizethetlség;

- szervezeti jellegzetességek (melyek kozott megjelenik a reputacio, a szaba-
lyozasok, a biirokracia, illetve az ellatoszemélyzet elégedettsége is);

- folytonossag (az, amikor a teljes ellatasi folyamatban egy ellatoval van kap-
csolatban a paciens);

- ellatas kimenete, hatékonysaga (legyen az objektiven mért, vagy a paciens
altal észlelt egészségi allapotban torténd javulas) (Batbaatar és tsai 2017).

Korabbi hazai kutatasok a hazai alapellatassal kapcsolatban szisztematikusan
azt mutatjak, hogy a betegek nagy része elégedett a haziorvosa altal nyujtott szol-
galtatassal. Juhasz és tsai (2019) kutatasukban a betegelégedettség és a lojalitas di-
menziodit vizsgaltak az alapellatasban; eredményeik szerint a betegelégedettségre a
mindségdimenziok koziil az empatia van a legnagyobb hatassal: a pacienseire oda-
figyeld, 6ket a dontésekbe bevond, tiirelmes ellaté személyzet jol tudja kompenzal-
ni az ellatds egyéb teriiletein észlelt mindségi hianyossagokat is. Sinchez-Piedra és
tsai (2014) hét eurdpai orszagot vizsgalva (mintdjukban német, spanyol, észt, finn,
magyar, olasz és litvan valaszadok vettek részt) hasonl6 eredményekre jutott: a be-
tegelégedettség altalanosan magas, és azt leginkabb az orvos-beteg k6zotti kapcso-
lat, amellett pedig az életkor és az észlelt egészség is befolyasolja. Az orvos-beteg
kapcsolat alapvetd eleme a bizalom, amely nemcsak az elégedettséggel, hanem a
lojalitassal is Osszefiiggésben van (Setyawan és tsai 2020).

Erdemes kitérni a telemedicinaval kapcsolatos elégedettség kutataséra is, kiils-
nosen, hogy hazai viszonylatban még kevés ilyet talalunk, mig nemzetkozi szinten
évtizedek ota mérik. Bar az utdbbi évek szakirodalma tobbnyire a Covid 19-jarvany
alatti tapasztalatokat vizsgalja, kutatisom tekintetében inkabb azt tartom fontos
kérdésnek, hogy a jarvanyhelyzet elmultaval, ,,normal” ellatasi koriilmények k6zott
hogyan vélekednek errdl az igénybe vevék. Hazankban Lanyi és Tordesik (2022)
mérték az e-egészségligyi megoldasok fogyasztoi fogadtatasat; kutatasuk 2018-as
adatokon alapszik, melyek szerint a fogyasztok tartézkodok az egészségiigyi in-
novacidk tekintetében, ugyanakkor esélyt adnak arra, hogy elGszor részben, majd
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nagymértékben kivaltsak a személyes interakciokat technoldgiavezérelt kapcsolat-
ra - eredményeik kiilonosen érdekesek a Covid 19-pandémia vezérelte kényszerpe-
netracio titkrében. Az elmult évek nemzetkozi eredményei koziil kiemelends Holtz
(2021), aki kutatasaban 6sszehasonlitotta telemedicinat korabban is igénybe vett,
valamint azt csak a jarvany okozta kényszer miatt igénybe vevlk elégedettségét;
eredményei szerint a telemedicinaval val6 elégedettség altalaban véve meglehetG-
sen magas, és a két csoport k6zott sincsenek jelentds kiillonbségek; bar az 4j felhasz-
nalok korében gyakoribb, hogy a személyes talalkozasokat is preferalnak. Hasonld
eredményekrdl szamolt be Ramaswamy és tsai (2020), valamint metaanalizisiik
eredményeképp Aashima és tsai (2020), megallapitva, hogy a telemedicina hosszt
tavon fenntartandé megoldas, amely a személyes konzultaciok kiegészitésére vagy
kivéltasara alkalmazhato. Ovatossagra int ugyanakkor a személyes taldlkozok ki-
valtasaval kapcsolatban Iguacel és tsai (2024): kutatasukban alapellatasban része-
stil6k telefonos konzultaciokkal vald elégedettségét mérték a jarvany alatt és utan,
és megallapitjak, hogy a paciensek atlagos elégedettsége a jarvany elGtti idGszakhoz
képest alacsonyabb, amely vélhetéen annak kdszonhetd, hogy azok, akik csak tele-
fonon érik el haziorvosukat, ,,cserbenhagyva” érzik magukat, igy ez az ellatasi mod
inkabb kiegészitésre alkalmas. Ezt tamasztjak ala Gamucci Jiménez De Parga és tsai
(2023) eredményei is, melyek szerint a telefonos konzultacidkkal valé altalanosan
magas elégedettség jelentGsen csokken azokban a helyzetekben, amikor nem re-
ceptfelirassal, betegszabadsaggal, vagy coviddal kapcsolatban keresik fel a hazior-
vost, hanem akut panaszokkal vagy kronikus betegséggel.

3.1.2 Funkcionalis mindség az egészségiigyben

Ha amindséget az egészségiigyben dolgozo szakemberek hatarozzak meg, logikus,
hogy azleginkabb a megfeleld és technikailag alapos, a vart hatast el§idézé ellatas-
ként konceptualizalhaté (McAlexander és tsai 1994) - ekként értelmeztem az el-
latas technikai mindségét. Mivel azonban az egészségiigyi ellatas is egy (specialis)
szolgaltatas, természetesen itt is érvényesiil a min§ség meghatarozasanak proble-
matikdja: egészen mast jelent a mindség a szolgaltatonak és az igénybe vevinek,
illetve mast egyik paciensnek, mint a masiknak. Nem mindegy, hogy az orvos, mint
szakértd vagy a paciens, mint a szolgaltatas ,,alanya” — sokszor kényszeri igénybe
vev(je — hatarozza mindezt meg, és az orvosok sok esetben hibasan észlelik a pa-
ciensek értékeléseit. Az egészségiigyben érdekelt felek nézetei, érdekei és jelenté-
sei eltérdek, és az egészségligyi szolgaltatisok mindsége — megfoghatatlansagabol
addddan - az egészségiigyi ellatas folyamatan alapszik, amelynek kézponti elemei
a betegek és az egészségiigyi szolgaltatd interakcidi. Az egészségiigyi ellatds mi-
ndségének ezért tobbdimenzids definiciéra van sziiksége, amely magaban foglalja
az egészségligyi érdekelt felek kiillonb6z4 nézeteit (Endeshaw 2020). Ennek gya-
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korlati megvaldsitasa azért is problematikus, mert e szektorra a magas bizalmi
jelleg és fiiggGség miatt kiillonosen jellemzd, hogy az igénybe vevék nem szivesen
panaszkodnak, amikor elégedetlenek a szolgaltatassal (Australian Council for
Safety and Quality in Health Care 2005; Fottler és tsai 2010), ezért az eltéré értel-
mezéseket nehéz észrevenni, igy kezelni is. A paciensészlelések mérésének tobb
gyakorlati szempontu elénye is van: gyorsan és koltséghatékonyan elvégezhetd,
nem filigg az egészségligyi nyilvantartas adatainak mindségétdl, valamint érzéke-
nyebb a mindség valtozasaira, mint az olyan mutatdk, mint a halalozasi rata vagy
komplikacidk el6fordulasi gyakorisaga (Narang 2010).

Ertelmezhetdnek tartom tehat e szektorban az észlelt minéség koncepcidjat, és
igencsak relevansnak a szolgaltatas Gronroos nevéhez fliz6dé kétféle (technikai és
funkcionalis) mindsége kozotti kiilonbségtételt. A technikai mindség egészségiigyi
kornyezetben a diagnozis és a végrehajtott eljarasok technikai megfelelGségét jelenti.
Az errdl szo6l6 informacio azonban az esetek tobbségében nem elérhetd, illetve nehe-
zen értelmezhetd a fogyasztd, azaz a paciens szamara - a technikai minGség ismerete
a szolgaltato hataskorén beliil marad. A funkcionalis mindség arra a maddra utal, aho-
gyan a szolgaltatast nyujtottak a paciensnek (tehat pl. ahogyan az informaciokat meg-
kapta, ahogyan eldontotték, milyen kezelést kell alkalmazni, amennyire megnyugtato
és figyelmes volt az ellatd) - ez az a mindség, amely a betegek mindségértékelését el-
sGdlegesen meghatarozza (Babakus és Mangold 1992). Ez a szolgaltatdi szemléletnél
jellemzéen szélesebb kort, az ellatas tapasztalatairdl alkotott holisztikus értékelés
(McAlexander és tsai 1994), és a paciens és az ellato személyzet kapcsolatara reflektal
(Munoz 2005). Az informacids aszimmetria hatasa érvényesiil itt erGteljesen: a paci-
ens laikus 1évén nem tudja megitélni a technikai minGség milyenségét. Ahogyan Bopp
(1990) fogalmaz: a legtobb paciens nem tud kiilonbséget tenni a gyogyitas (curing) és
a gondoskodas (caring) kozott, igy a szolgaltatas értékelésénél mindkettSt figyelem-
be veszik, a technikai jellegii képességek megitélésénél pedig tamaszkodnak az ella-
t6 személy interperszonalis vonasaira és viselkedésére. (A kapcsolati tényezikrol és
a gondoskodasrdl, mint a funkciondlis mingség megnyilvanulasi formairdl az 5. fe-
Jezetben irok részletesebben.) A szolgaltato teljesitményét a paciens tehat az észlelt
mindség alapjan értékeli — ellentétben az orvossal, akinél a kivanatos klinikai kime-
netek a kritériumok; illetve az intézménnyel vagy a finanszirozoval, melyek a pénz-
ligyi életképességet is fontos szempontnak tartjak. Az igénybe vevdi észlelt minGség
akiilsé teljesitménymérd modszerek k6zé tartozik (mig a technikai minGséget mérék
bels6nek mindsiilnek) (Li és Benton 1996). Kiilonosen fontos a gondoskodas és a felek
kozotti interakeio mindsége, amikor a gydgyitasi folyamat nem, vagy csak részben tud
lezarulni, esetleg nem sikeres'. A kérdést tovabb bonyolitja, hogy a paciens megitélé-
se attdl is fiigg, hogy a megfoghatd vagy a megfoghatatlan hasznok miatt veszi igénybe
a szolgaltatast: kiillonosen a haziorvosi ellatasnal jellemzd, hogy gyakran olyan paci-

12 Jgy vélem, ennek a miihibaperek kapes4n kiemelt fontossiga van.
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enssel talalkoznak, aki nem a megfoghatd hasznokat (pl. egy gyogyszer receptre vald
felirasat) keresi, hanem érzelmi timogatast. Ezek az észlelések pedig befolyasoljak a
kimenetrol alkotott itéletet is (de Ruyter és Wetzels 1998).

Jelen irasom keretein beliil a fentieknek megfelelGen a funkcionalis mindség
mérésével foglalkozom'®, Egyetértek Bopp (1990) azon megallapitasaval, mely
szerint az egészségligyi ellatas mindségének értékelésekor a technikai megfele-
16ség mellett vagy helyett a szolgaltatast nyajtok interperszonalis attit(idjei és
viselkedése is meghatarozza az észlelt mindséget. Az egészségiigyi ellatasra ér-
telmezhetének tartom Parasuraman és tsai (1988) megkézelitését, mely szerint a
funkcionalis (vagy észlelt) mindség a cél és az eredmény kozotti killonbségeként
(vagy masképpen fogalmazva, az elvart és az észlelt helyzet tavolsagaként) tobb
dimenzié mentén értelmezhetd. Elfogadom tovabba az észlelt mindség és az elé-
gedettség kapcsolatarol Patterson és Jonson (1993) gondolatait a diszkonfirmacid
kozvetitl szerepérdl, Parasuraman és tsai (1985) véleményét arrdl, hogy az észlelt
mindség altalanosabb, az elégedettség pedig konkrét tranzakciéhoz kapcsolédo
értékitélet, valamint Kotler (1998, in: Hetesi 2006) megallapitasat, mely szerint
az elégedettség avevs 6rome vagy csalddottsaga, mely a varakozasok és az érzékelt
teljesitmény (eredmény) 6sszehasonlitasabdl szarmazik.

3.2 A minoség mérése

Az észlelt mindség fogalmi meghatarozasaval szoros parhuzamban kutattak annak
mérési lehet8ségeit, és az alapvetden kétféle (diszkonfirmacids, illetve teljesit-
ményalapt)) modell megkozelitésnek megfeleléen az operacionalizalasnak is két
dominans iranyzatat kiillonboztethetjiik meg. Ezen alfejezetben a kutatisomban
alkalmazott, diszkonfirmacios paradigman nyugvé SERVQUAL modellt mutatom
be, kitérve az azt ért kritikakra (és ezzel a masik megkozelités, a SERVPERF rovid
ismertetésére), valamint hasznalatanak indoklasara és el6zményeire az egészség-
ligyi szolgaltatasok kapcsan.

3.2.1 A SERVQUAL modell

A szolgaltatasminGség kutatasaban legnagyobb hatdstinak tartott modell a mar
tobbszor emlitett SERVQUAL, mely Parasuraman és tsai (1988) nevéhez fliz6dik.
A modell koncepcidja szerint a kézzelfoghat6 termékekével ellentétben a szolgal-
tatdsok mindsége azok nem fizikai természete, heterogenitasa és elvalaszthatatlan

3 A technikai minGség mérésétil az egészségiigyben nemcesak tartalmi és megkozelitésbeli korla-
tok miatt tekintek el, hanem annak (orvosi) szakmai tudast is igényl6 modszertani nehézségei
miatt is. Ezzel egytitt hangstlyozom, hogy a megfelel§ funkciondlis minGség megfelel§ technikai
mingség nélkiil fenntarthatatlan.
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természete miatt nehezen megfoghatd és absztrakt fogalom, igy helyes megkozeli-
tés a vevGk szempontjabol mérni. Az észlelt minGség ennek megfelelGen egy attitiid,
azigénybe vevo megitélése a szolgaltatas atfogo kivaldsagarol, amely nem mas, mint
a kiillonbség mértéke és iranya a vevdi elvarasok és észlelések kozott (gap-modell).

A gap-modell tehat az igénybe vevdi elvarasok és az altaluk észlelt teljesitmény
kozo6tti killonbség altal ragadja meg a szolgaltatasminGséget. Az elvarasokat az egyé-
ni igények mellett a szolgaltatast nyajto explicit igéretei (reklam és egyéb kommu-
nikacio), implicit igéretei (targyi kornyezet és ar), személyes és szakértlk altali ajan-
lasok, valamint a korabbi tapasztalatok befolyasolhatjak (Zeithaml és tsai 1993).

Parasuraman és tsai (1988) ennek operacionalizalasara hoztak létre a
SERVQUAL* mddszert, mely az elvart és észlelt teljesitményt tobb dimenzid-
ban interpretalja, és kérdGiv segitségével méri. A szerzdk eredetileg 10 dimenziot
vizsgaltak és 97 allitast fogalmaztak meg, a dimenziok egymast atfed volta és a
nagyszamu allitas kezelési nehézségei miatt azonban a dimenzidk szamat 5-re, az
allitasokat 22-re cs6kkentették; ez a struktira az, amelyre alegtobb SERVQUAL-t
hasznal6 kutatas épiil. Az 6t dimenzidhoz tartozo 6sszesen 22 allitas k6zott ere-
detileg pozitiv, illetve negativ megfogalmazasuak is voltak, de a kitoltési és feldol-
gozasi nehézségek miatt a modositott verziéo mar csak pozitiv allitasokat hasznal.
Az 6t dimenziot és azok tartalmat mutatja be a 3. tabldzat. Az éllitasok a kérdd-
ivekben dupla skalan jelennek meg; a vilaszadéknak az elvarasaikkal (egy elkép-
zelt kivald szolgaltatéval; ,ilyennek kell lennie”), valamint a tapasztalataikkal
kapcsolatban (,igy van”) is nyilatkozniuk kell egy (eredetileg, illetve altalaban)
7 pontos Likert-skalan, a ,,teljes mértékben egyetértek”-t6l az ,,egyaltalan nem ér-
tek egyet”-ig valasztva. Az eredmények (a tapasztalati és az elvarasi skalak k6zotti
kiilonbségek) igy -6 és +6 kozotti értékeket vehetnek fel; minél magasabb ez az
érték, annal magasabb az adott paraméterre vonatkozd elégedettség (Veres 2021).

3. TABLAZAT: A SERVQUAL dimenzidi

Dimenzio A dimenzid jelentése
Targyi tényezbk a szolgaltato |étesitményei, targyi kdrnyezete és a személyzet megjelenése
Megbizhatdsag az igért szolgaltatas megbizhat6 és pontos nyujtasa

hajlandésag arra, hogy segitsenek az igénybe vevének, és hogy azonnali

Reagalasi készsé
g 9 szolgdltatast nydjtsanak

a munkatarsak tudasa és udvariassdga, valamint képességiik arra, hogy

Biztonsagérzet ) s L
9 bizalmat keltsenek és megbizhatésagot kozvetitsenek

Empétia gondoskodas és személyre szabott figyelem

Forrds: Parasuraman és tsai 1988 és Veres 2021 alapjan sajat szerkesztés

4 ASERVQUAL a SERVice és a QUALity, azaz a szolgaltatds és a mindség szavakbdl jott létre.



48 3. Az egészségiigy, mint szolgdltatds funkciondlis mindsége

Az eszkoz alkalmazasaval kapcsolatban mar annak publikalasakor tobbféle le-
het8séget vetettek fel a szerzdk, azt allitva, hogy megbizhatdsaga és érvényessége
alkalmassa teszi arra, hogy a szolgaltatok jobban megértsék a vevdi elvarasokat
és észleléseket és ezaltal javitsak a szolgaltatast (Prasuraman és tsai 1988). Eh-
hez a 22 allitas és az altaluk reprezentalt dimenzidk egyfajta vazként viselkednek,
melyet sziikség szerint lehet adaptalni az adott szervezethez. A szerz6k szerint
a SERVQUAL akkor a leghasznosabb, ha rendszeresen hasznalva a szolgaltatas-
mindség trendjeit tarjak fel segitségével, és nemcsak igénybe vevdk, de alkalma-
zottak megitéléseit is vizsgaljak és 0sszehasonlitjak a teljesitményrdl. Az eszk6z
modszertani el6nyeiként emlitették még, hogy kiszamithaté az 6t dimenzidhoz
tartozd atlagos gap (észlelés és elvaras kozotti kiillonbség), vagy annak az 6sszes
dimenzidt atfogo atlaga, mint a szolgaltatasmindség 6sszegzd pontszama. Fontos
lehet szerintiik az egyes dimenzidk relativ fontossaganak meghatarozasa az igény-
be vev6k mindségészlelésében, melynek kévetkezményeképp a gap-eket az adott
dimenzid relativ fontossagaval lehet silyozni (eredményeik szerint a ,,megbizha-
tosag” dimenzio a legkritikusabb, mig az ,empatia” a tobbivel 6sszehasonlitva a
legkevésbé fontos). Megjegyzendd, hogy a fontossagot eredetileg indirekt mddon,
regresszios sulyokkal hataroztak meg, azonban a kérddiv korrigalt valtozataban
mar direkt médon mérik azt (Parasuraman és tsai 1991). Tovabbi lehetGségnek lat-
jak a vevlk észlelt mindség szerinti kategoriakba sorolasat az egyéni pontszamok
alapjan, melyeket aztan demografiai szempontok, egyéb tulajdonsagok, vagy pl. a
dimenzidk fontossaga alapjan lehet jellemezni.

A SERVQUAL - koszonhetSen elméleti alapjainak és a gyakorlati alkalmazasok
sikereinek — napjainkban is az egyik leggyakrabban hasznalt minéségmodell. Népsze-
rliségének koszonhetben intenziv tudomanyos vitakat is generalt, melyek a modell
tovabbi fejlesztéseit vontak maguk utan (Becser 2007). Cronin és Taylor (1992) ered-
ményei alapjan a SERVQUAL stllyozatlan valtozata a vizsgalt iparagak tobbségében a
szolgaltatasmin@ség varianciajanak nagyobb hanyadat magyarazza, igy nincs sziikség
az egyes dimenziokkal kapcsolatos észlelt fontossag mérésére. Tovabbi modositas-
ként felmeriilt a dupla skala kiegészitése még egy skalaval, mely az elvarasok méré-
sét finomitja; elvalasztja egymastdl a minimalis elvarasokat az idealisnak tekintett
helyzettél. Ennek empirikus tesztelése soran azonban az deriilt ki, hogy a valaszadok
szamara nehéz valdjaban elkiil6niteni egymastol a minimalis és az idealis elvarasokat.
(Caruana és tsai 2000). Parasuraman és tsai (1994) megallapitottak, hogy bar az egy-
skalas mddszernek (amikor csak a kivant szolgaltatasi szinthez képest értékelt észlelt
teljesitményt kérdezik le) van a legerésebb elérejelzé képessége, a legtobb informa-
cidt ugyanakkor a haromskalds maddszer szolgaltatja. Becser (2007) szerint tovabbi,
gyakorlati szempontbdl relevans megallapitasai a kutatasoknak, hogy a SERVQUAL
eredeti dimenzidi nem mindig azonosithatok egyértelmiien: a reagalasi készség, a
biztonsagérzet és az empatia dimenzidk egybeolvadva k6zos dimenziot képezhetnek.
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A SERVQUAL modszert nem sokkal publikalasa utan komoly kritikak is érték
(Veres 2021).

Bar Parasuraman és tsai (1988) a SERVQUAL kifejlesztésekor egyértelmiien
rogzitették, hogy az észlelt mindséget az attitlid egy formajanak tartjak, és az elé-
gedettséghez csak kapcsolddonak, de nem azonosnak vele, Cronin és Taylor (1992)
kritikajukban azt vetik fel, hogy a SERVQUAL valdjaban nem attitidmodellként,
hanem elégedettségmodellként miikodik. Hibasnak tartjak a diszkonfirmacids pa-
radigmat is; eredményeik alapjan a mingséget csak a teljesitmény alapjan érdemes
meghatarozni, igy a mérésre az egyszeriibb SERVPERF modellt javasoltak (mely
abban kiilonbozik a SERVQUAL eszkoztdl, hogy nem hasznalja az elvarasi skalat).

Tovabbi kritikaként felmeriilt, hogy a modell tulsagosan folyamatorientalt és
nemveszifigyelembe a szolgaltatas eredményének kvetkezményeit (Veres 2021).

A dimenzidk szamaval kapcsolatban fent emlitettem, hogy az 6tdimenzids
struktarat az empirikus kutatasok gyakran nem igazoljak, nem egyértelmi azok
egymastol valo fliggetlensége statisztikailag. Ide kapcsolddhat, hogy az eredetileg
adott dimenzidba tartozé allitasok az elemzés soran elképzelhetd, hogy mas di-
menziokhoz fognak kapcsolddni; valamint, hogy igen koriiltekintSen kell donteni
abban a kérdésben, hogy elegendé-e a dimenzionkénti 4-5 allitas; ez az alacsony
szam ugyanis a faktorstruktira valtozékonysagat eredményezheti (Becser 2007,
Hetesi 2003, Kenesei és Szantd 1998, Veres 2021).

Nehézséget okozhat a valaszadok szamara az, hogy igen hasonld allitasokat
kétszer kell értékelniiik. Kérdés tovabba az is, hogy az elvarasi vagy az észlelési
skala szerepeljen elébb; Caruana és tsai (2000) megallapitjak, hogy az elvarasi
skala észlelési skala el6tti kérdezése befolyasolja az utobbira adott valaszokat.
Hetesi (2006) szintén azt javasolja, hogy az elégedettségre és a fontossagra (elva-
rasokra) vonatkozd kérdéseket ily mddon kell kiilon valasztani, ennek forditottja
ugyanis mesterséges korrelaciot okozhat a két tényezd kozott.

Szamos kutatas sziiletett a SERVQUAL és a SERVPERF 6sszehasonlitasara, és
Carillat és tsai (2007) szerint a ,vita” egyre élénkebb: atfogd irodalomkutatasuk
alapjan mindkét eszk6z kapcsan 2002 utan sziiletett a rajuk torténd hivatkoza-
sok mintegy fele. Megallapitjak azt is, hogy a SERVPERF népszerilisége és annak
tobb kutatas altal alatamasztott jobb eldrejelzé képessége nem csokkentette a
SERVQUAL hasznalatat; utobbi tovabbra is széles korben elfogadott mérési mod-
szere a szolgaltatds mingségének. Metaanalizisiik alapjan megallapithato, hogy
mindkét modszer megfelel§ és egyforman érvényes mddszer az atfogd szolgal-
tatasminGség meghatarozasara, tovabba, hogy a SERVQUAL esetében nagyobb
sziitkség van az eszkdz médositisara a vizsgalt teriilet fiiggvényében. Erdekesség,
hogy azt talaltak, hogy mindkét eszkoz érvényessége magasabb volt az eredetileg
nem angol nyelven végzett kutatasoknal — melyek valamennyien médositott ska-
lakat hasznaltak.
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Kenesei és Szantd (1998) szerint hibai ellenére a SERVQUAL alkalmazasa,
akar mddositasokkal, de mindenképpen ajanlott. Parasuraman és tsai (1991)
hangsulyozzak, hogy a mddszert kiindulépontként, mas eszk6zokkel egyiitt ér-
demes haszndlni a szolgaltatasmindség mérésére. De Ruyter és Wetzels (1998)
alapjan mindehhez hozzatehetd, hogy az észlelt mingség és elégedettség mérése
mellett a viselkedési szandékot vagy viselkedést (pl. egytittmiikodést) mérd val-
tozdkat is érdemes beépiteni a hasznalt eszk6zokbe. Sajat kutatasom elGkészité-
sekor a SERVQUAL megkozelités hasznalata mellett dontottem, elfogadva alap-
feltevéseit, ugyanakkor jelent6sen modositva a skalat annak érdekében, hogy
alkalmas legyen az egészségiigyi (haziorvosi) ellatassal kapcsolatos értékitélet
megragadasara.

3.2.2 SERVQUAL hasznalata egészségiigyi szolgaltatasoknal

Mivel a SERVQUAL modszertant eredetileg nem az egészségligyi szolgalta-
tasok vizsgalatara hoztak létre, igy felhasznalasa e teriilleten nem volt egyér-
telmi. Az egészségligyi ellatas sok tekintetben eltér a tobbi vizsgalt szolgal-
tatastol (pl. termékszervizek, lakossagi banki szolgaltatasok, gyorséttermek,
tisztitok) az igen magas bevonddas és a paciens és az ellatd személyzet kozot-
ti, gyakran intim és hosszt tavi kapcsolat miatt (McAlexander és tsai 1994).
Mindazonaltal az irodalomban tobb (koztiik igen korai) példat talalhatunk a
SERVQUAL hasznalatara az egészségiigy teriilletén, melyekkel kapcsolatban
altalanos meglatasom, hogy az alapkoncepcié megtartasaval, azonban a skalak
jelent6s modositasaval adaptaltak e modellt. Bar kutatdsom soran a hazior-
vosi ellatasra 0sszpontositok, ezen alfejezetben az egészségiigyi ellatas tobb
teriiletérdl késziilt kutatasokat mutatok be, feltételezve, hogy azok tartalmaz-
zak a valamennyi egészségiigyi szolgaltatasra értelmezhetd sajatossagokat is.

Fontos kiindulépont és a tovabbi kutatasok altal gyakran hivatkozott Babakus
és Mangold (1992) tanulmanya, mely gyakorlati szakemberekkel egyiittmtikodve
kérhazi ellatasra adaptalta a SERVQUAL modellt. A kutaték elhagytak néhany
olyan allitast az eredeti skalakbdl, amelyek korhazi kérnyezetben nem értelmez-
het6k vagy nem relevansak, igy 15 (csak pozitivan fogalmazott) allitasbdl allo
paros skala keletkezett, mind az 6t dimenzié megtartasaval. Az eredeti 7 pontos
Likert-skala helyett a valaszadasi hajlanddsag és min8ség novelésének érdeké-
ben 5 pontos skalat hasznaltak. Eredményeik alapjan az eszkéz megbizhatdsaga
megfeleld, azonban nem tudtak faktorelemzéssel alatamasztani a tobbdimenzids
struktarat: mind az elvarasi, mind az észlelési skala egyetlen dimenzidként jelent
meg, mely jelzi, hogy az elméleti dimenzidk egymassal korrelalnak, illetve, hogy
tovabbi modositasokra, finomitasokra lehet sziikség az eszk(zon. Az érvényesség
tovabbi tesztelésére megvizsgaltak, hogy milyen kapcsolatban allnak az észlelési
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és a tapasztalati pontszamok, valamint az észlelt mindség (azaz a kett6 kozotti kii-
16nbség) az atfogd mindségértékeléssel, valamint azzal a szandékkal, hogy tijra az
adott korhazat valasztanak-e a valaszadok. Ehhez skalanként 6sszegezték az egyé-
ni értékeléseket. Az eredmények alapjan az észlelési, valamint a gap-pontszamok
erds, mig az elvarasi pontszamok gyenge, de szignifikans kapcsolatban allnak a
meért valtozokkal. Ez egyrészt a modell érvényességét erdsiti, azonban a szerzdok
szerint szintén felveti a kérdést, hogy sziikséges-e az elvarasi skala felvétele, ha az
nem erdsiti a modellt azon tdl, amit az észlelési skala is nytijt. Nem nyilvanitanak
ugyanakkor hatarozott véleményt e kérdésben, és hozzateszik, hogy a SERVQUAL
megfelel§ eszkoz lehet a korhazi szolgaltatas minGségének felmérésére a pacien-
sek kérében, valamint azon kritikus pontok megtalaldsara, ahol a teljesitmény el-
marad az elvarasoktdl

McAlexander és tsai (1994) fogorvosi szolgaltatiasok észlelt mingségé-
nek mérésére alkalmaztak mind a SERVQUAL, mind a SERVPERF mddszert
(mindkettének sulyozott és sulyozatlan valtozatat is), illeszkedve az erre
az iddszakra jellemzd, a két modellt 6sszehasonlitani kivané tendencidba.
Empirikus kutatdsuk felhasznalhatdsaganak jelentds korlatja, hogy kezdd-
pontjuk a SERVQUAL eredeti 10 dimenzidja volt, skalajuk mégis jelentGsen
rovidebb, minddssze 15 allitast tartalmaz, és csak megemlitik, hogy a dimen-
zidk szaman a vizsgalt teriiletnek megfelelGen valtoztattak, a pontos konst-
rukcidé azonban nem vilagos. Eredményeik mindazonaltal azt tamasztjak ala,
hogy a Cronbach alfa értéke alapjan mindkét skala megbizhato, ugyanakkor
a Cronin és Taylor (1992) altal is felvetett kritikai megjegyzésekkel élnek a
SERVQUAL hasznalatat illeten. Igen hasonld kutatast végzett Paul (2003)
mind a vizsgalt teriiletet (fogaszati ellatas), mind a célokat (SERVQUAL és
SERVPERF 0sszehasonlitasa) illetGen, skaldjat azonban nem publikalta.
Eredményei alapjan mindkét modszer megfelelé megbizhatdsaggal és ma-
gyarazderGvel bir, és kicsi az altaluk generalt eredmények k6zo6tti kiillonbség.
A sulyozas nélkiili SERVQUAL bizonyult az atfogé mindségitélet statisztika-
ilag legszignifikansabb fokmérGjének, mig a silyozott SERVPERF a varian-
cia kicsivel nagyobb hanyadat magyarazta.

Lee és Yom (2007) az apoldi ellatassal kapcsolatos min8ségészleléseket
vizsgalta kutatasaban, mely az egészségiigy olyan teriilete, amelyet szintén
tobb SERVQUAL kutatas érintett. Ezek 6sszegzésekor a szerzdk leirjak, hogy
értelmezhetd és kimutathato az elvarasok és észlelések kozotti gap e tertile-
ten, hogy a biztonsagérzet dimenzid bizonyult a legfontosabb dimenzidnak,
valamint, hogy az észlelt mindség és az elégedettség kozott kimutathato a
kapcsolat. Sajat kutatasukban jelentGsen moddositva az eredeti skalat, de a
dimenzidokat megtartva 20 allitast hasznaltak, 5-pontos Likert skalakon ér-
tékelve. Eredményeik szerint az eszkdz megbizhato (alfa mutaté alapjan) a
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teljes skalara, valamint az egyes dimenzidkhoz tartozé allitasokra vonatko-
zOan is. A megbizhatdsag és a biztonsagérzet dimenzidkban kaptak a legma-
gasabb elvarasi pontszamokat, melyek szignifikansan magasabbak, mint az
észlelési skala pontszamai (itt szintén a fent emlitett két dimenzid kapta a
legmagasabb értékeléseket).

Fontosnak tekintem e témaban Miranda és tsai (2009) kutatasat. A szerzdok
a korabbiakkal ellentétben nem a pacienselvarasok és tapasztalatok kozotti
gap-et vizsgaltak, hanem a paciensek és az egészségligyi kozpont vezetdinek
véleménye kozotti gap-et (mely a SERVQUAL alapjaul szolgalé elméleti ke-
retben eredetileg nem is szerepel). Nagymintas kérddives megkérdezésiiket
(2556 f6) azért tartom fontosnak sajat kutatdasom szempontjabol, mert az
alapellatasra adaptaltak a SERVQUAL-t (hozzatéve, hogy Eurdpaban ilyen
kutatas még nem sziiletett). Skalajuk, melyet HEALTHQUAL-nak neveztek el,
az eredeti allitassor jelentds modositasa; a 25 allitast 7-pontos Likert-skalan
kellett értékelni a valaszadoknak. A modositasoknak készénhetGen a kapott
faktorstruktura is jelent8sen eltér az eredetitdl: bar a targyi tényez6k megje-
lennek, emellett kiilon dimenziot a hatékonysag (pl. varakozasi id6, paciensre
forditott id6, panaszkezelés), valamint (a variancia nagy szazalékanak magya-
razdjaként) az egészségligyi személyzet (pl. az egészségligyi személyzet szak-
maisaga, a paciens problémainak megértése, figyelem) és a nem-egészségiigyi
személyzet (pl. szakértelmiik, problémakezelésiik). Ugy vélem, modelljiik
egyfajta hibrid modellnek tekinthetd, mely a SERVQUAL-hoz lazabban kap-
csolddik, ugyanakkor magaban foglal olyan fontos elgondolast, mely szerint
az egészségligyi és a nem-egészségiigyi személyzet szerepét érdemes elkiilo-
niteni. Osszemos ugyanakkor a hatékonysag dimenziéban olyan allitasokat,
melyeket a SERVQUAL kiilon kezel. Elemzésiik soran, a korabbi kutatasoktol
eltérGen, nem atlagértékeket szamitottak az egyes dimenzidk kapcsan, hanem
faktorsulyokkal dolgoztak, és eredményeik alapjan a skala megbizhaté és ér-
vényes.

A korabbi eredmények tanulsagaira alapozva az elmult évtizedben is szamos,
SERVQUAL alapu, egészségiigy mindségét vizsgald kutatas sziiletett vilagszer-
te (Endeshaw 2020). Pekkaya és tsai (2019) t6rok mintan, korhazi korillmények
kozott alkalmazta a modellt, megdrizve annak elméleti dimenzidit; fontos ered-
ményiik, hogy az elégedettséget leginkabb meghatarozé faktor a megbizhatosag
lett. Al-Neyadi és tsai (2016) az Egyesiilt Arab Emirdtusokban, magan- és allami
ellatasok mindségének mérésekor allapitotta meg, hogy a SERVQUAL modell 6t
dimenzidjat tartalmazo, a konkrét szolgaltatasra alakitott skalaja megbizhatd esz-
koz, és hasonld eredményre jutott AlOmari (2020) Sziridban, valamint Dosen és
tsai (2020) Horvatorszagban is.
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3.3 A fejezet Osszegzése

Miivem harmadik fejezetének célja az volt, hogy ramutassak: értelmezhet§ az
egészségligyi ellatas funkcionalis mindsége, mely a technikai mingdséggel szem-
ben az igénybe vevik (paciensek) értékelésére helyezi a hangsulyt, felhivva a fi-
gyelmet arra, hogy az informadcids aszimmetria miatt a paciensek az esetek nagy
részében nem képesek az ellatas technikai mindségének megitélésére, ezért a
teljesitményt elsGsorban a folyamat alapjan (hogyan tortént az ellatas nyajtasa)
itélik meg. Ezzel egy szolgaltatdsmarketing szemléleti megkozelitést alkalma-
zok, amely a funkcionalis mindség mérésére is ad modszereket. E mddszerek
koziil a SERVQUAL és a SERVPERF a legismertebbek. Mindkét megkozelités
a funkciondlis mindség 6t dimenzidjat veszi szamba (targyi tényez6k, megbiz-
hatdsag, reagalasi készség, biztonsagérzet és empatia), azonban mig az el6bbi a
diszkonfirmacios paradigman nyugszik és az igénybe vevdk elvarasai és tapasz-
talatai kozotti kiillonbségként értelmezi a minGséget, addig az utobbi kizardlag
az észlelt teljesitményre helyezi a hangsulyt. Mindkét megkozelités alkalma-
zasara talalunk példakat az egészségiigy teriiletén is, magyar nyelven adaptalt
valtozatat e modelleknek egészségiigyi ellatasra azonban hosszu idén keresztiil
nem volt. Az észlelt mindség mellett az elégedettség fogalmat is meghataroztam
efejezetben: az elégedettséget az észlelt mindség fiiggvényének tekintem. Mind-
ezek alapjan elméleti modellem tovabb béviil (7. dbra): értelmeztem a funkcio-
nalis mindség fogalmat és igy az észlelt minGséget, valamint az elégedettséget,
melyeket, mint szubjektiv kimeneteket hatarozom meg.

7. ABRA: Eszlelt mindség és elégedettség, mint az elldtds szubjektiv kimenetei

0 0 0 L3 .
Funkciondlis mingség —l Eszlelt mingség

Ellatas \ Elégedettség

Technikai mingség e Objektiv kimenetek

o)UY
Anyplqnzg

Megjegyzés: s6tétebb szinnel lathatok a modellbe tjjonnan bekeriilt elemek.

Forrds: sajat szerkesztés
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4. Egyénspecifikus pszichologiai
hattértényezok
szerepe az egészségiigyben

Ahogyan azt a 2. fejezetben emlitettem, az egészséget (és ennek egyik alakitdjat,
az egészségligyi szolgaltatasok igénybevételét; az orvoshoz jarast; a beteg-egyiitt-
mukodést) természetesen nemcsak az egészségiigyi ellatas mindsége, hanem sza-
mos tényezd befolyasolja. Ebben a fejezetben az egyénspecifikus tényezdk, ezen
beliil a koherencia-érzet, az észlelt egészség és az egészséghit, mint egészséggel
kapcsolatos magatartast el6rejelz6 modell szerepét vizsgalom. Ez azért is fontos,
mert a kelet-kozép-eurodpai orszagokra (koztiik Magyarorszagra) az utdbbi évti-
zedekben jellemzd kedvezGtlen egészségi mutatok hatterében tobb kutatasi ered-
mény szerint is alapvet§ a lelki, magatartasbéli tényezGk szerepe (Kopp 2007).
E targykorrel az egészségpszicholdgia foglalkozik, mely az utébbi évtizedekben a
pszicholdgia egyik legdinamikusabban fejl6dé aga (Kallai és tsai 2007), és mig tag
értelemben az egészségiigyben alkalmazott pszicholdgiat jelenti, addig sziikebb
értelmezése szerint az egészségfejlesztés és betegségmegelGzés pszichologiajat
foglalja magaban (Piké 2007). Az egészségpszicholdgia f6 teriileteihez tartozik
az egyének egészségallapotanak megtartasa, az egészséges életvitel fejlesztése,
konkrét betegségekhez kapcsolddd megel$z6 és terapias tevékenység, kockazattal
kapcsolatos magatartasformak meghatarozasa, egészségiigyi zavarok koroktani
és diagnosztikai korrelacidinak vizsgalata, rehabilitacio, valamint az egészségiigyi
rendszert és egészségpolitikat érint6 kérdése elemzése, értékelése (Kallai és tsai
2007, Simon 2010). Az egészségpszicholdgia targykorébe tartoznak tehat azon
modellek is, amelyek az egészségmagatartasra és annak magyarazatara vonatkoz-
nak. Az egészségmagatartasnak szamos definicidja 1étezik; a velitk kapcsolatos
megkozelitésekre vald részletes kitérés nélkill Gochman (1997) széleskor(ien idé-
zett [lasd pl. Glanz és tsai 2008, vagy a hazai Orszagos Lakossagi Egészségfelmé-
rés (OLEF) keretében Boros 2005] definicidjat fogadom el, mely szerint az azon
személyes tulajdonsagok, mint példaul hiedelmek, elvarasok, motivaciok, érté-
kek, felfogasok, és egyéb kognitiv elemek; személyiségjellemzdk, beleértve érzel-
mi allapotok és jellemvondasok, valamint nyilt viselkedési mintak, cselekvések és
szokasok 6sszessége, amelyek kapcsolddnak az egészség megtartasahoz, az egész-
ség helyreallitasahoz, valamint az egészség javitasahoz. E definici6 tehat az egyén
szintjén maradva, viszonylag tag korben hatarozza meg azon elemeket, amelyek
az egészségmagatartds égisze ala tartoznak. E definiciét azért is tartom idedlisnak
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kutatasom szempontjabdl, mert mind kognitiv, mind érzelmi, mind viselkedésbeli
komponenseket tartalmaz, igy értelmezhetd segitségével a koherencia-érzés, az
észlelt egészség, valamint az egészséghit modell is.

A KSH egészségfelmérése (2010) szerint a felnGtt lakossag is elismeri az egyé-
ni magatartas szerepét az egészségben: a kutatas valaszaddinak tobbsége egyet-
értett azzal, hogy az egészség a bioldgiai adottsagok mellett féleg a hozzaallason
és az egészség meglrzésére tett erdfeszitéseinken mulik. A kutatasbdl az is kide-
riil, hogy novekvd tendenciardl beszélhetiink, azaz az emberek, kiillonosen a nék
egyre jobban felismerik az egészségtudatos magatartas fontossagat. A 2019. évi
Eurdpai lakossagi egészségfelmérés eredményei ezt alatamasztjak: a megkérde-
zett magyarok 98%-a gondolja gy, hogy egészségiinkért mi magunk is tehetiink
valamit (KSH 2019). Az egészséggel kapcsolatos ismeretek és vélekedések 6nma-
gukban azonban nem elegendGk a megfelel6 magatartashoz. Ahogyan Kallai és
tarsai (2007) megfogalmazzak: bar az emberek fontosnak tartjak az egészséget,
mégsem tesznek azért, hogy egészségesebbek legyenek. Ennek oka az, hogy a tet-
tekhez motivacidra van sziikség. E nagyon leegyszer(sitett gondolatmenetre épiil
az egészséggel kapcsolatos vélekedések modellje vagy egészséghit modell (Health
Belief Model, a tovabbiakban egészséghit modell vagy HBM). E modell mellett
ugyanakkor szerettem volna olyan egyéb valtozokat is bevonni a modellembe,
melyek az irodalomban alatamasztott mddon Osszefiiggésben vannak az egész-
séggel, igy az egészséghit modell bemutatasa el6tt kitérek az észlelt egészség és a
koherenciaérzés szerepére is.

4.1 Eszlelt egeészség

Az észlelt (mas szdval vélt, szubjektiv vagy 6nértékelés szerinti) egészség mércéjét
(mely egyetlen kérdésben kéri a valaszadot, hogy értékelje sajat egészségi allapo-
tat) szamos nemzetkozi szervezet (pl. a WHO, illetve az OECD), valamint tudoma-
nyos kutatas, illetve a hazai OLEF (Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés) is hasz-
nalja. Ahogyan az OLEF 2003-as gyorsjelentésében (OEK 2004) megfogalmazza,
az egyének sajat egészségiikrdl formalt véleménye egyrészt természetesen jelzi,
6k maguk hogyan élik meg egészségi allapotukat, ugyanakkor ez az egyik legjobb
egészségindikator az egészségiigyi ellatas elégtelenségének vizsgalataban. A vélt
egészség tehat az egészségligyi szolgaltatas igénybevételével is Osszefiiggésben
van: a logikus kapcsolatot, mely szerint azok, akik rossznak vagy nagyon rossznak
észlelik sajat egészségiiket nagyobb aranyban veszik igénybe az alapellatast, mint
azok, akik kielégitének, jonak vagy nagyon jonak tartjak azt, az OLEF 2003 felmé-
rése (Hajdu 2005) is alatamasztotta.

Az észlelt egészség ugyanakkor ennél tobbet is jelez. Idler és Benyamini (1997)
sokszor idézett kutatasaban 27 angol nyelven publikalt (amerikai, eurdpai és azsi-
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ai) nagymintas reprezentativ lakossagi felmérést hasonlitott 6ssze, melyekben
mind a vélt egészségre, mind egészségi és szociodemografiai adatokra vonatkozd
kérdések voltak, és kovetési idGszakuk 2-t61 13 évig terjedt. Eredményeik megle-
péen egyértelmi és konzisztens kapcsolatot mutattak a vélt egészség és a halalo-
zasi valoszinliség k6zott, melyet a kérdés megfogalmazasa sem befolyasolt. Ezen
egyszerd kérdés természetesen nem tokéletes eldrejelzd; késbbi kutatasok so-
ran ramutattak, hogy az észlelt egészség komponensei koziil az orvosi tesztekkel
nehezen mérhetd ,yvitalitas”
a mortalitas elGrejelzésében. Kiilonb6z6 tarsadalmi csoportok k6zott is vannak
kiilonbségek: férfiaknal az észlelt egészség nagyobb elérejelzd erdvel bir, mint a
néknél (Benyamini 2008).

és ellenalloképesség az, amely validnak tekinthetd

4.2 Koherencia-érzés

A fentiekkel némiképpen ellentétes szemléletli Aaron Antonovsky elészor 1979-
ben publikalt an. salutogenezis elmélete, amely a hagyomanyos megkozelitéssel
szemben nem a betegségek okat vizsgalta, hanem azt, hogy a szamos stresszor
ellenére mi az, amely az egészségességhez hozzajarul (Antonovsky 1993). Az el-
mélet szerint az egészséget rendszerszemléletben sziikséges értelmezni, ahol az
ember és kornyezete kozotti koherencia fontos, amely biztositja a harmoniat.
A modell legfontosabb fogalma tehat a koherencia, amely ,,a személynek sajat ma-
gaval és a vilaggal szemben tanusitott és atélt beallitodasa, annak biztonsaga, hogy
a minket koriilvev§ és a benniink megnyilvanuld vilag kiszamithaté és az esemé-
nyek nagy valoszintiséggel befolyasolhatdk” (Skrabski és tsai 2004, 8. 0.). Balajti
és tsai (2007) megfogalmazasban az egyénnek a kihivasokkal szembeni valasz-
készségeként irhatd le, mely nem személyiségjegy, hanem élmények altal formalt
beallitottsag. A szerz6k ramutatnak arra is, hogy szamos tanulmany alatamasztot-
ta a koherencia-érzés'® 6sszefliggését az egészséggel, valamint a vélt egészséggel
(nemtdl, kortdl és etnikai hovatartozastdl fiiggetleniil), és hogy alatamasztottak
jo elbrejelzé képességét a rokkantsag, illetve specifikus betegségek (pl. 2-es tipusu
diabétesz) kialakulasaval. Bar néhany kutatd azt is felvetette, hogy a koherencia-
érzést akar szlirGeszkozként is lehetne hasznalni, azonban ez ellen szdl, hogy to-
vabbra sem vilagos az, hogy az altala mért kontinuum (alacsony-magas koheren-
cia-érzet) adott pontja az egyénnél a gyakorlatban hogyan értelmezendd, illetve
mikortol valik hatastalanna az egészségességhez vald hozzajarulasban (Eriksson
és Lindstrom 2005).

15 Bar e kifejezést a helyesirasi szabdlyok szerint egybe kell irni (,,koherenciaérzés”), atémaban iro-
dott tanulmanyok nem egységesek és nem kovetkezetesek az irdsmod tekintetében. Emiatt én a
»koherencia-érzés”, . koherencia-érzet” formakat fogom hasznalni Balajti és tsai (2007) nyomén,
mivel az e tanulmanyban publikalt eszkozt hasznaltam.
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A koherencia-érzés mérésére kifejlesztett eszkozt (sense of coherence
scale, SOC) legalabb 48 orszagban, 49 nyelven alkalmaztak kutatasokban,
gyerekek és felndttek k6zott, kiilonb6zo betegesoportokban, a gyakorlati élet
szamos teriiletén, gy, mint egészségiigyi szolgaltatasok, tarsadalmi munka,
munkahelyek, rokonok ellatasa vagy tanulas (Eriksson és Mittelmark 2017).
Az eszkoOzzel kapcsolatban a szerzik felvetik, hogy az Antonovsky eredeti el-
képzeléseivel ellentétben nem egydimenzids, hanem harom komponenst tar-
talmaz:

- érthetdség, amely kognitivkomponens, és arra utal, hogy milyen mértékben
észleli az egyén a belsé és kiilsG ingereket racionalisan érthetd és rendezett,
koherens, vilagos, strukturalt informacioként, nem pedig ,zajként”, ami
kaotikus, rendezetlen, véletlenszer(i, varatlan és megmagyarazhatatlan;

- kezelhetGség, amely a viselkedéshez kapcsolddd, vagy instrumentalis di-
menzio, és aszerint hatarozhat6 meg, hogy az egyén milyen mértékben érzi
ugy, hogy rendelkezésére allnak olyan eréforrasok, amelyeket fel tud hasz-
nalni az 6t éré ingerek kezelésére;

- jelentGségteljesség, amely motivaciéhoz kapcsolddo dimenzid, és arra
utal, hogy az egyén milyen mértékben érzi ugy, hogy az életnek érzel-
mi értelemben vett értelme is van, hogy az életben felmeriil6 problé-
maknak legalabb egy része megéri az elkotelezGdést és az odaadast,
és inkabb kihivasnak, mintsem akadalynak tekintheték (Eriksson és
Mittelmark 2017).

Az elmélet operacionalizalasara eredetileg kidolgozott eszk6z 29 kérdést
tartalmazott, azt Antonovsky 1987-ben kozolte. A tovabbi kutatisok soran
ennek kialakult egy 13 tételes valtozata is (SOC-13), amelyet magyar nyel-
ven Balajti és tsai (2007) validalt. Eredményeik alapjan az eszké6z valid és
megbizhatd (egy almintan tortént késébbi ismételt felvétel alapjan is) és
egybecseng a hasonl6 nemzetkozi kutatasok eredményeivel. Megallapitottak
emellett, hogy (120 f6s, nem reprezentativ mintajukban) a koherencia-érzés
szignifikans kapcsolatban all a depresszidval, a lelki egészséggel, valamint a
vélt egészséggel, és hogy faktoranalizis alkalmazasaval valéban azonosithato
harom komponens.

4.3 Az egészségmagatartas modelljei

A kovetkez8kben roviden bemutatom az irodalomban az egészségmagatartasrol
sz016 leggyakrabban hivatkozott modelleket, koztiik az egészséghit modellt, me-
lyet, mivel empirikus kutatasom soran alkalmaztam, egyediiliként részletesebben
is ismertetek. Valamennyi modell a szocialis kognitiv elméletek kozé tartozik,
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amely azt jelenti, hogy az egyének kognicioit és gondolatait vizsgaljak, mint olyan
folyamatokat, amelyek valamely valds helyzetben megfigyelhetd ingerek és vala-
szok kozott 1épnek fel (Conner és Norman 2005).

Az 1975-ben Rogers altal felvazolt un. ,védekezés (vagy protektiv) moti-
vacids modell” (Protection Motivation Theory) eredetileg a félelemkeltd fel-
szolitasokra adott reakciok megértéséhez kivant elméleti hatteret biztositani.
Tipikus alkalmazasaban az egészségiigyi fenyegetést, valamint a megkiizdést
értékel§ folyamatokra adott adaptiv és nem adaptiv valaszokat jellemzi. Fel-
tételezi, hogy a félelem keltette arousal'® néveli az észlelt fogékonysagot és az
észlelt sulyossagot, és az adaptiv valaszokat annal valdszintlibbnek tartja, minél
inkabb tgy észleli az egyén, hogy azok hatékonyan csokkentik a fenyegetést,
valamint minél inkabb hiszi, hogy képes azok megvaldsitasara. A fenyegetés
és a megkiizdés értékelésének eredménye valamilyen védekezési motivacio,
amelyet altaldban egészségvédd viselkedési szandékként operacionalizalnak,
a tényleges viselkedés pedig a szandék fliiggvénye (Norman és tsai 2005). Kal-
lai és tsai (2007) arra hivjak fel a figyelmet, hogy vannak, akikben fesziiltséget
kell kelteni a viselkedés megvaltoztatasahoz sziikséges motivacid létrejotté-
hez, valamint, hogy kézepes szintli aggodalmat meghaladé fesziiltség sziik-
séges ahhoz, hogy a fenyegetést, valamint a megkiizdést értékels folyamatok
eredményeképp létrejojjon a motivacid. Ahogyan ez késGbb lathaté lesz, a mo-
dell tobb ponton eredeztethets az egészséghitmodellbdl.

Az ,egészségmagatartas kontrolljainak helye” vagy ,egészség-kontrollhely”
modell (Health Locus of Control) az 1960-as években jelent meg (Rotter altalanos
kontrollhely-megkozelitését ekkor alkalmaztak tuberkuldzisos betegek kérében).
Kiindulasi pontja szerint a viselkedés megjelenésének valdszintisége attdl fiigg,
hogy az annak eredményeként szerezhetd jutalom vagy haszon varhatdéan meg-
jelenik-e, illetve azt vizsgalja, az egyén mennyire tekint belsé (sajat) vagy kiils
tényeziket meghatarozonak a viselkedése és annak eredményessége forrasaként.
Ez utdébbival, tehat a bels§ vagy kiils§ kontrollal kapcsolatos elvaras a viselke-
dés alakitasanak legfontosabb mozzanata (Berend és Kotosz 2012, Kallai és tsai
2007). Berend és Kotosz (2012) hazai kutatasaban Furnham és Forey kérdgivét
haszndlta, mely négy dimenzid alapjan (szerencse, szolgaltato kontrollja az egész-
ség felett, onkontroll az egészség felett, egészség altalanos fenyegetettsége) tesz
kovetkeztetéseket. Elemzésiik soran az eredeti elméleti dimenzidkat nem sikertilt
teljes mértékben reprodukalni, bar kozeliteni igen; felmérésiik fontos korlatja és
az eredmény magyarazata lehet, hogy egyetemi hallgatok mintajat hasznaltak.

A ,tervezett cselekvés elmélete” (Theory of Reasoned Action), valamint to-
vabbfejlesztett valtozata, a ,tervezett viselkedés elmélete” (Theory of Planned

16 Pszichés aktivitds vagy izgalom, mely még nem érzelem, de minden érzelem k6z6s és nélkiilozhe-
tetlen alkotdeleme (Takécs 2006).
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Behavior) Ajzen és Fischbein nevéhez fliz6dnek. E modellek azt allitjak, hogy az
egyén viselkedése az intencidjatol fiigg, amelyet pedig az egyén attitlidje (sajat ér-
tékelése viselkedése kivitelezésérdl), valamint szocialis normaja (az, hogy meny-
nyire kivan megfelelni az egyén azoknak az észlelt értékeléseknek, melyeket a
szamara jelentGs személyek tesznek a viselkedésérdl) hataroz meg (Marvanykovi
és tarsai 2008).

Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodellje (Health Action
Process Approach; HAPA) Schwarzer és kutatdcsoportja altal kidolgozott, a korabbi
modellek integralasara kifejlesztett modell, amely a t6bbi szocialis-kognitiv model-
lel szemben (amelyekkel kapcsolatban felmeriil az a probléma, hogy mind a hét-
koznapi tapasztalat, mind a kutatasi eredmények szerint a kialakitott szandék nem
minden esetben vezet tényleges viselkedéshez) az tin. szandék-viselkedés-rés athi-
dalasa érdekében megkiilonbozteti a szandék kialakulasa el6tti motivacios szakaszt,
amely a szandék megformalasahoz, valamint a kialakuldsa utani akarati szakaszt,
amely a tényleges egészségviselkedéshez vezet. Az utdbbi szakaszhoz kapcsolddo-
an a cselekvés és az akadalyokkal torténs megkiizdés tervezése, valamint a cselek-
vés fenntartasahoz hozzajaruld énszabalyozasi folyamatok és a specifikusan ezzel
kapcsolatos személyes hatékonysag érzésére is fokuszal (Teleki és Tiringer 2017).

4.3.1 Az egészséghit modell

Az egészséghit modell (Helath Belief Modell, HBM) az irodalomban az egész-
ségmagatartassal kapcsolatban leggyakrabban emlitett modell (Simon 2010).
Kialakitasanak alapja az 1950-es években, az USA-ban a kizegészségiiggyel
foglalkozo kutatdk azon célja volt, hogy javitsak az egészségiigyi oktatasi, is-
meretterjesztési programok hatékonysagat azaltal, hogy megtalaljak, melyek
azok a potencialisan modosithato egyéni tényezdk, amelyek a megel6z6 prog-
ramokban valo részvételt és az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételét be-
folyasoljak (Abraham és Sheeran 2005).

Az egészséghit modell megjelenése Rosenstock (1966) tanulmanyhoz kéthetd,
melyben a szerzd célja egy olyan elméleti keret 1étrehozasa, mely informacidkkal
szolgal az egészségiigyi dolgozoknak arrol, az emberek miért és milyen feltételek
mentén tesznek lépéseket azért, hogy megelGzzenek vagy felderitsenek egy be-
tegséget. Rosenstock (1966) cikkében hangsulyozta, nem minden egészségiigyi
viselkedés atfogd magyarazatara szolgaldo modellt kivant létrehozni; ehelyett
olyan valtozok specifikacidja volt a célja, amelyek szignifikansan hozzajarulnak az
egészségiigyi viselkedés jobb megértéséhez.

Az egészséghit modell — ahogyan a korabban bemutatott modellek — szintén
szocialis-kognitiv elméletnek tekinthetd, és szorosan kapcsolddik Bandura szoci-
alis tanulaselméletéhez. Eszerint a viselkedést az elvarasok és az 6szténzdk ira-
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nyitjak: az az egyén, aki magasra értékel egy bizonyos allapotot (ez az 6sztonzés),
akkor fog tenni e kivant allapot eléréséért, ha gy gondolja, hogy:
- jelenlegi allapota fenyegetést jelent az altala magasra értékelt allapotra,
- egybizonyos magatartas csokkenti ezt a fenyegetettséget (kimeneti elvaras), és
- 6 maga képes elsajatitani ezt az Uj magatartast (hatékonysagi elvaras)
(Rosenstock és tsai 1988).

Az egészséghit modell azt feltételezi, hogy az egészséggel kapcsolatos magatar-

tas harom tényezdGcsoport egyiittes jelenlététol fligg:

- elégséges motivacio (amely az egészséggel kapcsolatos kérdést aktualissa
vagy fontossa teszi);

- ahit, hogy az egyén fogékony egy adott egészségiigyi problémara (ezt neve-
zik gyakran észlelt fenyegetettségnek);

- ahit abban, hogy bizonyos magatartas (pl. egy egészségligyi ajanlas koveté-
se) az egyén szamara elfogadhato koltségek mellett csokkentheti a fenyege-
tettséget. A koltség jelen esetben azon (csak részben pénziigyi) észlelt aka-
dalyokat jelenti, melyeket le kell gy8zni ahhoz, hogy az adott egészségligyi
ajanlast kovetni lehessen (Rosenstock és tsai 1988).

Masképp megfogalmazva, az emberek akkor tesznek az egészségiik érdekében
(pl. mennek el sziirésre), ha gy gondoljak, hajlamosak valamilyen betegségre,
amit fenyegetének is észlelnek, és ha tigy gondoljak, hogy elfogadhat6 raforditas/
eredmény arannyal rendelkezd lehetséges cselekvéseik vannak (Simon 2010).

A modell Rosenstock (1966) altal is felvazolt valtozocsoportjai az alabbiak.

- Eszlelt fogékonysag: az egyén 4ltal észlelt kockdzat egy adott egészségiigyi
allapottal kapcsolatban.

- Eszlelt stllyossag: az egyén szubjektiv értékelése egy adott egészségi allapot,
betegség, vagy altalaban a betegségek komolysagarol, sulyossagarol. (E két
valtozot egylitt észlelt fenyegetettségnek is nevezhetjiik.)

- Eszlelt elénydk: az alternativ magatartéssal jaré elnyok.

- Eszlelt korlatok: az alternativ magatartést akadalyozo tényezsk.

- Cselekvésre motivalo egyéb tényezdk: olyan belsé vagy kiilsé kivalto ténye-
z6k, amelyek létrehozzak a tenni akaras azonnali vagyat, pl. az egészségi
allapot megvaltozasa vagy egy figyelemfelkelté médiaiizenet. Szerepiikrdl
tobbféle vélemény alakult ki, ugyanakkor kevés empirikus kutatas késziilt
(Gutierrez és Long 2011, Simon 2010, Weissfeld és tsai 1987).

A szocialis kognitiv elmélet és az egészséghit modell f6 gondolatainak megfele-
16ségét mutatja be a 4. tdbldzat.
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4. TABLAZAT: A szocidlis-kognitiv elmélet elemeinek megjelenése az egészséghit

modellben
Szocialis-kognitiv elmélet Egészséghit modell
Kornyezeti jelzésekkel (események 6sszekapcsold- | Betegségre vald fogékonysag és annak stlyossaga,
dasaval) kapcsolatos elvérdsok (,mi vezet mihez”) illetve annak kovetkezményei (fenyegetettség)
Kimenetekkel vagy eredménnyel kapcsolatos Adott viselkedés elényei minusz annak észlelt
elvardsok koltségei, vagy a viselkedés korlatai

A modellben explicit médon nem szerepel; az

Enhatékonysaggal kapcsolatos elvarasok
ysagg P L&szlelt korlatok” tartalmazza

Egészséggel kapcsolatos motivacio: az észlelt

Oszténz6 ; R
fenyegetettség csokkentésének értéke

Forrds: Rosenstock és tsai 1988,177. o.

Ahogyan lathatd, a modell eredeti valtozocsoportjai k6zott bar implicit mo-
don igen, explicit mdédon nem szerepelt Bandura személyes hatékonysag elmé-
lete (mely a sajat cselekvés hatasossagaba vetett hitként irhaté le); az a HBM-et
alkalmazd kutatasok egy részében mar megjelenik (pl. Gutierrez és Long 2011),
ugyanakkor tovabbra is vannak olyanok, amelyekben nem (pl. Levinson és Druss
2005). A személyes vagy énhatékonysag azt a meggy$z6dést méri, hogy altalaban
tudjuk-e kezelni a nehéz élethelyzeteket. E koncepcid igen szoros kapcsolatban
all a koherencia-érzés elméletével, és nemcsak kozvetleniil, de a koherencian ke-
resztiil kbzvetetten is kapcsolddik az egészségi allapothoz (Skrabski és tsai 2004).

Az egészséghit modell tébbek k6zo6tt abban kiillonbozik az egyéb, egészségma-
gatartast is vizsgalo modellektdl (pl. a tervezett viselkedés elméletétdl), hogy nem
allit fel szigoru kovetelményeket azzal kapcsolatban, hogy a kiilonb6z6 valtozdk
hogyan jelzik el6re a magatartast. Ehelyett azt feltételezi, hogy azok egymastol
fliggetleniil jarulnak hozza az egészségmagatartas elérejelezhetGségéhez: nem ad
egyértelmi elméleti struktarat. E jellemz6 gyakran a modellt ért kritikak forrasa,
ugyanakkor rugalmassaga lehet&vé teszi annak adaptalasat sokféle viselkedés mé-
résére (Nejad és tsai 2005).

Fontosnak tartom megemliteni, hogy az egészséghit modell a viselkedéssel
kapcsolatos dontéseket racionalis dontési keretben, a szubjektiv varhaté hasz-
nossag szerint vizsgalja. Hiszen, ahogy Conner és Norman (2005) fogalmaz, a
szocialis-kognitiv modellek olyan viselkedéseket elemeznek, amelyek racionalis
dontések kovetkezményei: egy viselkedés hasznossagat (kivanatossagat) az alap-
jan itélik meg, hogy milyen az adott (itt: egészséggel kapcsolatos) kimenetek vagy
kovetkezmények valdszintisége (elvarasok), valamint értéke az egyén megitélése
szerint. Valamennyi magatartasformanak egymastol eltéré szubjektiv varhato
hasznossaga van, tehat bar e modell teret enged a szubjektiv itéletalkotasnak, ke-
retei kozt az itéletek racionalis és konzisztens médon formalédnak.
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A modell publikalasa utan azt keretként hasznaltak olyan kutatasokban, ame-
lyekben az egészséggel kapcsolatos ajanlasokhoz vald viszonyulast, azok elfoga-
dasat vizsgaltak (Simon 2010). A HBM-et alkalmazé vizsgalatok tipikusan specifi-
kus betegségekkel (pl. diabétesz, 14sd Gutierrez és Long 2011 vagy Kartal és Ozsoy
2007), illetve célzott magatartasformakkal (pl. fogmosas, lasd Buglar és tsai 2010;
droghasznalat, lasd Marvanykovi és tsai 2008, vagy a Covid 19-védGoltas beadasa-
val kapcsolatos hajlanddsag, 1asd Limbu és tsai 2022) foglalkoztak.

A modell médszertanaval, el8re jelz6 képességével tobb kutatas foglalkozott.
Weissfeld és tsai (1987) megerdGsitd faktorelemzéssel vizsgaltak egy részben alta-
lanos, részben specifikus kérdgiv megbizhatdsagat (abban szamos gyakori beteg-
séggel, mint pl. szivroham, vesebetegség, rak, vérnyomasprobléma kapcsolatos
észlelt fenyegetettséget, valamint t6bbféle tevékenység észlelt el6nyét, pl. rend-
szeres egészség-ellendrzés, dohanyzas és alkoholfogyasztas elkeriilése mérték).
A 32 itembdl allo kérdGivet 2802 személy toltotte ki (személyes kitoltés kereté-
ben), az adatokat strukturalis elemzésnek vetették ala. Eredményeik alapjan a
kapott faktorstruktiira meglehetésen kozel all a modell elméleti dimenzidihoz,
és a skalak nemcsak magas megfelel§ bels§ megbizhatosaggal rendelkeztek, de
kiil6nb6z6 nemi, életkori és etnikai csoportokban hasonléan mérték ugyanazon
pszicholdgiai tényezdket. Janz és Becker (1984) a korabban HBM-et alkalmazott
kutatasokrol készitett atfogo vizsgalatot, melyben tobbek kozott kiszamitottak, a
modell egyes dimenzidi az Gsszes altaluk attekintett kutatas hany szazalékaban
bizonyultak pozitivnak és statisztikailag szignifikansnak a vizsgalt téma tiikkrében.
A legjobb eredményt a ,korlatok” dimenzid ,érte el” (a tanulmanyok 89%-aban
bizonyult megfeleld el6re jelzb erejlinek), utana kévetkezett az ,,elénydk” dimen-
zi6 (81%), majd a fogékonysag (78%), végiil a stlyossag (65%). Hasonld eredmé-
nyeket hozott Carpenter (2010) szisztematikus irodalomelemzése is, mely szerint
a ,korlatok” és az ,,elony6k” dimenzidk azok, amelyek konzisztens mddon a leg-
jobb eldrejelzbi hosszabb tavon is a viselkedésnek, amelyet olyan tényez8k mode-
ralnak, mint a viselkedés és az adatfelvétel kozott eltelt id6, hogy megel6z8 vagy
betegséget kezels ellatasokrol van szod, vagy hogy gydgyszerhasznalatot vagy mas
magatartast vizsgalunk.

Az egészséghit modell megkozelitésének elénye, azaz, hogy igen sokféle ma-
gatartasformara, betegségre adaptalhatd, annak hatranya is egyben: a kutatasok
attekintése alapjan rendkiviil sokféle skala sziiletett, és a Janz és Becker (1984),
valamint a kutatdk tObbsége altal megfogalmazott kévetelmény, mely szerint
sziikség volna sztenderdizalt méréeszkozre, tovabbra is aktualis. Simon (2010)
szerint az utobbi években sok jo példat lathattunk a skalafejlesztésre, ugyanak-
kor azért nincsenek tesztelt mérési eszk6zok, mert kevés a publikalt mérdeszkoz.
Sajat tapasztalataim alapjan ezt azzal egészitem ki, hogy a vizsgalt témakorok
sokfélesége miatt valdban kevés az a teriilet, ahol tobb vizsgalat hasznalja ugyan-
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azokat a skalakat. A modell tovabbi kritikdja, hogy 6sszetevdi korrelalnak ugyan a
viselkedéssel, a korrelacié mértéke azonban alacsony (Urban 2001), a kozvetlen
viselkedés-elGrejelzé ereje nem stabil (Carpenter 2010), valamint, hogy bar vila-
gosan megfogalmazza elméleti komponenseit, a kozottiik levé kapesolatok nem
egyértelmiek.

Simon (2010) a vizsgalatok attekintése alapjan tobbek k6zott az alabbi ajanla-
sokat, illetve figyelmeztetéseket fogalmazza meg az egészséghit modellt hasznald
kutatdsok szamara:

- askalafejlesztésénél 6sszhangban kell maradni az egészséghit modell elmé-

leti hatterével;

- a mérési eszkoz kialakitasakor a vizsgalando teriilethez sziitkséges alkal-
mazkodni;

- minden egyes részteriiletre tobbtételes skalat sziikséges fejleszteni;

- minden 4j vizsgalatnal meg kell ismételni a mérhetség és megbizhatdsag
méreését;

- az észlelt érintettségbdl és az észlelt stlyossagbdl kovetkezik az észlelt fe-
nyegetettség, mely erGsebb ellre jelzbje az egészségorientalt magatartas
szandékanak, mint a jelenlegi magatartasnak;

— askalaelemek kialakitasanal 6vatosnak kell lenni; kiillonosen az észlelt kor-
latok dimenzi6 elemeinek lehetnek alacsony belsé korrelacioi;

- azészlelt fenyegetettség vizsgalatanal legyen fix pontunk;

- akutatas iranyuljon a HBM és mas modellek 6sszekapcsolasilehetdségeire;

- keriiljenek publikalasra a hasznalt skalak.

4.4 A fejezet 6sszegzése

Irdsom e fejezetében az egyén (paciens) szempontjabdl fontos olyan pszicholdgiai
hattértényeziket ismertettem, mint a koherencia-érzés, valamint az egészséghit,
tovabba szoltam az észlelt egészségrdl is, mint a valds egészségi kilatasok fontos
mutatdjardl. Ezzel kutatasi modellemben megjelennek azok a tényezdk, melyek
kifejezetten az ellatasi folyamat egyik szereplGjéhez, a pacienshez kapcsolédnak
(8. dbra).
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8. ABRA: Egyénspecifikus tényezdk, valamint az elldtds kimenetet

Vélt egészség Egészséghit

\ Koherencia-érzés
/7

Beteg —

Megjegyzés: sotétebb szinnel lathaték a modellbe jjonnan bekeriilt elemek.

Forrds: Sajat szerkesztés

Az egészséghit modellt népszeriisége, széleskor(i alkalmazasa, valamint rugal-
massaga, tobbféle teriiletre valo adaptalhatdésaga miatt alkalmazom kutatasom-
ban, térekedve a Simon (2010) altal megfogalmazott iranyelvek figyelembevéte-
lére. Haszndalataval kapcsolatban célom, hogy alatamasszam: a modell altalanos
formaban megfogalmazott valtozata értelmezhet6 és felhasznalhato az egészség-
gel és egészségliggyel kapcsolatos tapasztalatokat és attitlidoket vizsgalo kutatas-
ban, rAmutatva mas modellekkel (koherencia-érzet, észlelt szolgaltatisminGség)
valo 6sszekapcsolddasi lehetGségekre. Tovabbi célom, hogy az egyéni jellemzdéket
mérd valtozok alapjan paciensszegmenseket képezzek, melyek egymastdl eltérd
egészségmagatartassal, igy az ellatérendszerben valo eltéré részvételiikkel jelle-
mezhetdk.
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5. Kommunikacios és kapcesolati
tényezok fontossaga az egészségiigyben

Figyelembe véve, hogy az egészségiigyi ellatas mindségének meghatarozasaban
fontos szerepetjatszanak az interperszonalis elemek, valamint hogy a SERVQUAL
modell is magaban foglal a folyamatban részt vevék kapcsolatara vonatkozo ele-
meket, egyértelmi, hogy az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié olyan téma-
kor, amellyel érdemes foglalkozni.

Az orvos-beteg kapcsolat a vilag szamos részén (f6képp a nyugati tarsadalmak-
ban) jelentGs valtozasokon ment keresztiil az utobbi években, évtizedekben - és ez
a folyamat napjainkban is tart, természetesen eltéré fazisoknal az egyes kulturak-
ban, orszagokban. Gydgyitasi szempontbdl eltolédas vehetd észre a biomedikalis
modelltS]l (amelynek legfontosabb jellemzdi a betegségek kizardlag bioldgiai okok-
ra valo visszavezetése, elidegenedett orvos-paciens kapcsolat, valamint orvos- és
betegségkozpontisag) a bio-pszicho-szocialis modell felé (ahol nemesak bioldgiai,
hanem tarsadalmi és pszicholdgiai tényezdiket is figyelembe vesznek a betegségek
okanak keresésében és a terapiak tervezésénél). Ez azt jelenti, hogy az orvosoknak
figyelembe kell venni ezt a tobb szemponti megkozelitést amikor mérlegelik a ke-
zelésilehetdségeket, amely sokkal személyesebb kapcsolatot feltételez a pacienssel,
amelyben mindkét fél személyisége, viselkedése és érzései is egyre inkabb fontosak,
ezdltal egyenrangu viszony alakulhat ki (Molnar és Csabai 1994).

Gazdasagi és marketing szempontbdl is tapasztalhatok az e téma fontossagara
iranyulo valtozasok. A gazdasagi szempontok el6térbe keriilésének (tobbek kozott)
az az oka, hogy az egészségligyi rendszerek még a fejlettebb orszagokban is finan-
szirozasi problémakkal kiizdenek, emiatt az egészségiigyi dolgozok érdeklGdése
megndtt a gazdasagi és menedzsmenttudomanyok irant, valamint koltségtudatos-
saguk is er6s6dott a korabbiakhoz képest (Malovics €és tsai 2007). Az egészségiigyi
ellatas egyre inkabb szolgaltatasként jelenik meg, és ennek eredményeképp egyre
nagyobb hangsuly keriil a marketing szempontokra, az igénybe vevéi magatartasra
és elégedettségre, a személyes kapcsolatmenedzsmentre, valamint a kockdzatkom-
munikacidra. Az egészségiigy fejlédése egyre inkabb széleskorl valasztasi lehets-
ségek, orvos és paciens kozott megosztott felelGsség, valamint az egyének 6nme-
nedzselése felé halad (Sihota és Lennard 2004). A betegkdzponti kommunikécio
modelljei — példaul a Shared Decision Making (k6z6s dontés, SDM) - olyan innova-
cidnak tekinthetdk, amelyekre Porter (1998) szerint is sziikség van az egészségiigy
koltségproblémajanak valodi megoldasahoz: dinamikus szemléletet és olyan meg-
oldast képviselnek, amelyek lenyomhatjak a koltségeket és javithatjak a minGséget.
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A gazdasagi szempontok elGtérbe keriilésének ellenére elmondhatd azonban,
hogy a kozgazdasaggal foglalkoz6 tudomanyagak kevés figyelmet szenteltek e té-
makornek. Ez annak ellenére jellemz6, hogy egyrészt az egyre informaltabb, 6n-
alléan donteni tudo és szandékozo tigyfelek fontos alanyaiva valtak a vizsgaléda-
soknak (Vick és tsai 1998), tovabba, hogy a kommunikacid, és kovetkezményeképp
az orvos-beteg egylittmiikodés nemcsak egyéni szinten jar kovetkezményekkel,
hanem tarsadalmi, gazdasagi szinten is (Young és Oppenheimer 2006). (Példaul
a felirt gyogyszerek szedésével kapcsolatos elSirasok be nem tartasa nem kivant
klinikai kimeneteket, valamint névekvo egészségiigyi koltségeket okoz - errdl az
egylittm(ikodésrdl szold alfejezetben lesz bGvebben sz6.)

Az utébbi néhany évtizedben tehat a valtozasoknak készonhetden féképp az
egészségliggyel foglalkozo tudomanyagak forditottak nagy figyelmet az orvos és
a beteg kozotti interakciora, killonosképpen a kommunikacié fontossagara és
jellegzetességeire (Boon és Stewart 1998; Kenny és tsai 2010). Ennek elemzése
azonban rendkiviil nehéz, hiszen az orvos-beteg kapcsolat az egyik legkomple-
xebb interperszonalis kapcsolat - olyan tulajdonsagainak koszonhetéen, mint az
erdviszonyok kiegyenlitetlensége, az aszimmetrikus informaltsag, az dnkéntesség
hianya (hiszen az esetek t6bbségében a sziikség hatarozza meg az igénybe vételét,
nem pedig az, hogy valaki szeretné-e vagy sem), létfontossagq, életbevago kérdé-
sek és problémak felmeriilése, ennek kovetkeztében pedig az erételjes érzelmi
érintettség (Ong és tsai, 1995).

Osszességében megallapithatd, hogy a valtozasok az egészségiigyi elldtdsokban
a fent leirt szempontokbdl az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié elmélete
és gyakorlata fontossaganak névekedéséhez vezetnek. A megfelel6 kommunikaci-
0t, jo orvos-paciens kapcsolatot és a paciensek bevonasat a terapiaval kapcsolatos
dontésekbe ugyanis egyre szélesebb korben tekintik olyan tényezdknek, amelyek
elGsegithetik a gydgyulasi/gydgyitasi folyamat sikerességét és novelhetik a felek
elégedettségét.

Fontos eleme mindennek a paciensek egylittmiikodési hajlanddsaga, amely
nemcsak befolyasolhatja a kommunikaciot, de annak kévetkezménye is lehet, és
végsl soron az eredményességhez is hozzajarul. Az elégedettséggel és az ellatas
mindségének észlelésével (melyrdl a korabbi fejezetben irtam) egyiitt az egyiitt-
miik6dés olyan tényezének tekinthetd, amely hozzajarul az egészségiigyi kime-
netek javitasahoz, segitve ezzel a paciensbiztonsagot, csokkentve a visszaesések,
korhazi felvételek, komolyabb beavatkozasok szamat (amelyeknek komoly gazda-
sagi hozadékai is vannak). Ezért a folytonosan finanszirozasi problémakkal kiiz-
dé egészségiigyben érdemes részletesen foglalkozni ezzel a folyamattal. Irdsom
e fejezetének célja, hogy szekunder kutatdsra alapozva attekintést adjon az or-
vos-beteg kommunikacio elméleti hatterérdl, a kommunikacio és az egészségiigyi
(pacienshez kapcsolodd) kimenetek kozvetlen, valamint az egylittmiikodés és az
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észlelt mindség altal 6sszekotott kozvetett kapcesolatardl. Ez azért fontos, mert a
kapcsolat a kommunikacio és az objektiven mérhetd kimenetek (példaul egész-
ségiigyi allapot javulasa) k6zott - amelyeknek komoly gazdasagi kovetkezményei
is vannak — alatamasztja azt a feltételezést, hogy az orvos-beteg kommunikacio
kutatasara sziikség van az egészségiigy berkein kiviil is.

5.1 Kockazatkommunikacio

A szolgaltatasfolyamat soran fellépé kétoldalti kockazatérzet cs6kkentésének
egyik modszere a megfelel6 kommunikacid. Az orvos-beteg kapcsolat nagyrészt
kommunikaciora épiil, hiszen példaul a diagndzis felallitasahoz a paciensnek el
kell mondania a panaszait. Ezutan - esetleg tovabbi vizsgalatok utan - az orvos
kozli az 6 meglatasait, és terapiat javasol a betegnek, akit ekdzben a kockazatokrol
is tajékoztatnia kell.

Egyes felmérések szerint az onmagukon tiineteket észlel6 személyek 30%-a
fordul orvoshoz, és a magukat betegnek vallok is csak az esetek 40%-aban keresik
fel a doktort (Molnar és Csabai 1994). Cartwright és Anderson (1984) angliai csa-
ladorvosoktol kapott valaszok alapjan azt talalta, hogy a hozzajuk fordulé embe-
rek 24%-ardl gondoljak az orvosok, hogy ,teljesen feleslegesen” kereste fel Gket.
Ez az adat j6l mutatja, hogy szamos olyan eset van, amikor az orvos szamara se
vilagos, hogy miért fordult hozza a beteg, és sejthets, hogy szamos esetben a beteg
sincs tisztaban azzal, hogy mit is var a talalkozastol.

Ezek az elGzetes - és esetleg nem is megfogalmazott - elvarasok nagyban befo-
lyasoljak, hogy hogyan észleli a szolgaltatassal kapcsolatos kockazatot a beteg, il-
letve az orvos. Ebben a helyzetben mind a szolgaltato, mind a szolgaltatast igénybe
vevl félnek van valamilyen elképzelése azt illetGen, hogy mi is az adott szolgalta-
tas, am ez a két elképzelés szinte soha nem esik teljesen egybe, és minél nagyobb a
kiilbnbség, annal fontosabb az elképzelések kommunikacidja, egyeztetése, megér-
tése. Természetesen ez nagyon sok szolgaltatasi helyzetben igy van, de Cartwright
és Anderson 24%-a arra mutat ra, hogy ebben a szolgaltatasi helyzetben kiilo-
nosen gyakori az, hogy lényegében nem taldlkozik a két elképzelés egymassal.

5.1.1 Kommunikacio

A kommunikacio6 kutatasa igen széleskori és interdiszciplinaris teriileten zajlik.
Egyik legtagabb felfogasa az informacidk cseréjét tartja kozponti jelentGséglinek.
A kommunikéacio altaldban nem csak verbalisan zajlik, az tizenetek nagy része
nem verbalis szinten aramlik (Malovics és Farkas 2012). Az orvos-beteg kommu-
nikaciéban mind a verbalis, mind a nonverbalis teriiletnek fontos szerepe lehet.
Elébbinek példaul az orvos-beteg talalkozas soran a tiinetekrdl, elGtorténetrdl és
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panaszokrol valé informaciégyGjtéskor, valamint az orvos megallapitasainak koz-
lésekor. E tekintetben igen fontos 1épés a kozos nyelv megtalalasa, amely az orvos
részérdl feltételezi a paciens informacidobefogado képességének, valamint egyéb
nemi, életkori, szocio-6kondmiai sajatossagok figyelembevételét. A nonverbalis
kommunikacié (melybe beletartozhat a ,,fehér kopeny” viselése, vagy az orvosi
szoba elrendezésébdl is adddd egymas felé fordulas, illetve ennek hianya) tobbek
kozott a bizalom megteremtésében jatszhat fontos szerepet.

A kommunikacio egy masik iranyzata a kapcsolatra helyezi a figyelmet, arra
a tényre, hogy a kommunikacio alapvetéen az emberi kapcsolatokba agyazodik
(Fisher 1987). Eszerint az informacid kozvetitésén kiviil a felek k6zott kialakul va-
lamilyen kapcsolat, és e kapcsolat strukturajanak ismerete sziikséges a kommuni-
kacids folyamat jellemzéséhez és megértéséhez.

Az orvos-beteg kommunikacio jellegzetességeit a szakember-laikus kommu-
nikacio jellegzetességei (Malovics és tsai 2006) hatjak at, ezek koziil a legfonto-
sabbak a kovetkezdk:

- informacids aszimmetria a kompetens szakért§ és a laikus k6zott;

- érintettség és félelem a paciens oldalan, rutin az orvos részérdl;

- adontési jogkor kiilonbozGségei.

Szerepet jatszik mindebben a személyiség is: Chapman és tsai (2008) hazior-
vosokkal felvett kutatasa példaul megallapitotta, hogy az az érzésekre nyitottabb
orvosok jobban feltartak a paciens betegséggel kapcsolatos tapasztalatait; a kote-
lességtuddbb vagy szabalykovetébb orvosok nagyobb mértékben foglalkoztak a
paciens pszicho-szocialis és életkoriilményeinek feltarasaval, de kevésbé vontak
be a beteget a kezeléssel kapcsolatos megbeszélésekbe. A szorongdbb orvosok
szintén kevésbé vontak be a beteget. Lawson és tsai (2010) diabétesszel diagnosz-
tizalt pacienseket vizsgalva pedig azt allapitottak meg, hogy olyan személyiségvo-
nasaik, mint a nyitottsag, valamint a baratsagossag osszefiiggtek adaptivabb meg-
kiizdési stratégiakkal.

A kiilonb6z6ségekbdl kovetkezik, hogy az egészségrol, betegségrdl és a koc-
kazatokrdl vald hiedelmek, felfogasok jelentds kiilonbozdsége kiévetkeztében
félreértésekkel, kommunikacids félresiklasokkal lehet szamolni, amelyeket csak
kommunikacion keresztiil lehetséges feltarni, megérteni, esetleg csokkenteni.

A kommunikacidoban természetesen a kommunikacios képességek is fontos
szerepet jatszanak. Esetiinkben a paciensek un. ,health literacy”-je, melyet leg-
inkabb ,egészségiigyi irni-olvasni tudas”-ként fordithatunk le. Meghatarozasa
szerint ,,az, amilyen mértékben az egyedi paciensek képesek alapvets egészség-
tigyi informaciok megszerzésére, feldolgozasara és megértésére” (Hulsman és tsai
2005, 223.0.). Eképesség tartalma az orvostudomany és a technoldgia fejlédésével
egyiitt valtozik: az 4j e-megoldasok alkalmazasahoz sziikség van az igénybe vevék
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,health literacy”-jének adaptalasara is. A kapott informaciok egyéni megértése és
hasznositasa kiemelkedGen fontos, hiszen a terapia a rendel§bdl valo kilépéssel az
esetek nagy részében nem fejez6dik be.

5.1.2 Kockazatészlelés és -kommunikacio

Megfelels kockazatkommunikacidora az egészségiigyi szektor és annak szerepl6i
részérdl tobb szinten is sziikség lehet: egyrészt egyéni szinten, adott egyén kezelé-
sekor, masrészt csoportos vagy tarsadalmi szinten, amikor befolyasolni kivanjak a
tarsadalom reakcidit példaul egy esetleges jarvany esetén.

Az észlelt kockdzat megismerése és a hatékony kockazatkommunikacié a szol-
galtatd szamara fontos eszkoz az igénybe vevdi elégedettség eléréséhez, hatassal
van az orvos és a beteg kozti interakcié minGségére, az egyiittmiikodési hajlando-
sagra, a beteg egészségnevelésére és az egészségnyereségre is. A kockazatkommu-
nikacié megfeleld alkalmazasat egyre szélesebb korben tekintik az egészségligyi
szolgaltatas minGségét novelS tényezének. Azonban a hatékony és jo kommunika-
cio mést jelent az orvosnak és mast jelent a betegnek (Richards 1990).

Lényeges e tekintetben az a tény, melyet mar korabban is jeleztem: egy
ilyen helyzetben a szakértdék és a laikusok (betegek, paciensek, igénybe vevik)
eltérden észlelik a kockazatokat. A laikusok észlelését szamos tényezd befo-
lyasolja, ugy mint:

- kontrollérzet (minél kevésbé érzi az egyén, hogy kontrollalni tudja a torté-
néseket - pl. van-e lehetdsége donteni arrol, hogy kér-e védGoltast —, annal
nagyobb az észlelt kockazata);

- valasztas lehetdsége (tud-e tenni valamit az egyén annak érdekében, hogy
ne legyen kitéve a kockazatnak);

- érintettek-e gyerekek (minél inkabb jellemzd, hogy az egyén sajat kornye-
zetét, killonosképpen a gyerekeit a kockazati tényezének kitettnek észleli,
annal nagyobb az észlelt kockazat);

- Ujdonsagérték (tortént-e mar korabban hasonld, van-e tapasztalat a helyzet
kezelésében);

- akovetkezmények jellemzGi (imilyen sulyosak, mennyire visszafordit-
hatdk);

- kockazat-haszon egyensuly (pl. egy miitétrél valé dontésnél szerepet jatsz-
hat, hogy az egyén értékelése szerint annak haszna mennyivel nagyobb,
mint a lehetséges negativ kovetkezményei);

- bizalom azokban a személyekben és intézményekben, akik kommunikaljak
a kockazatot, vagy akiknek a felelGssége a helyzet kezelése (Sjoberg 2000
Slovic és Weber 2002).
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Az emberek kockazatészlelése folyamatosan alakul az interakcioban, tarsas és
kommunikativ folyamat. A kockazatészlelés folyamata nem objektiv, a kockazat
olyan tulajdonsag, amit bizonyos targyakhoz, tevékenységekhez, helyzetekhez az
észlelési, tanulasi és gondolkodasi folyamatok soran hozzarendeliink, hatassal
vannak ra az érzelmeink és a tomegkommunikacid.

A kapcsolatban betoltott szerepekbdl is adddik, hogy informacids aszimmetria
van az orvos és paciense k6zott. Az orvos sokszor nem ismeri a beteg preferenciait
arrél, hogy milyen tipusi kommunikacid volna a szamara megfelels, milyen els-
zetes tudassal, tapasztalatokkal rendelkezik. A beteg pedig - laikus 1évén - nem
tudja megitélni az orvos valds szakmai kompetenciajat, nem ismeri a betegsége-
ket, kezelési formakat.

A kockazatkommunikacio hianyossagaira hivja fel a figyelmet a véddolta-
sokkal (gondolhatunk a Covid 19-vakcina esetére is), illetve magaval a jarvany-
nyal kapcsolatos fogyasztoi ellenallas. Hasonld helyzetekben a vakcina tipiku-
san egy fogyasztéi ellenallast kivaltd termék (Tordcsik és Jakopanecz 2010),
melynek f6 jellemzdi kozé tartozik, hogy valds igényt elégit ki, érzékelhetd
elényoket nyudjt, azonban az egyes érdekcsoportok eltéréen értékelik ket (a
korabbi évek jarvanyhelyzetei, a Covid 19 mellett pl. a HIN1-re is érdemes
visszagondolni). Tovabbi problémat okoz, hogy az orvosok korében is eltérd
értékelések vannak, amelyek a fogyasztoi bizonytalansagot novelik, ilyenkor
fokozottan jelen van az ismerethiany és a félelem.

A kockazatok észlelésénél igen fontosak a ,,hiivelykujjszabalyok”, a tarsas don-
téshozatal kiemelkedGen fontos tényezdi, melyek olyan mentalis folyamatok, ame-
lyek révid utakat biztositanak a dontéshez (Hamori 2003). A reprezentativitasi he-
urisztika szerint ,az alapjan hozunk meg egy dontést, hogy az adott inger mennyire
hasonlit a sztereotip elvarasokra” (Fiske 2003, 203. 0.). Ez az orvos-beteg kapcso-
latban érvényesiilhet a beteg orvossal kapcsolatos elvarasaiban. Az, hogy az orvos
mennyire hasonlit a paciens fejében levé ,tipikus” orvoshoz, meghatarozhatja,
hogy a paciens hogyan kommunikal vele, milyen mértékben fogadja el az utasita-
sait, illetve ugy gondolom, azt is, mennyire bizik benne, illetve szaktudasaban. Ha
példaul valaki egy olyan orvossal talalkozik, aki nem hasonlit az altala elképzelt, fe-
hér kdpenyes, tekintélyes, paternalista orvosképhez, elképzelhetd, hogy nem tartja
kompetensnek. Ha azilleté fejében egy paternalista orvos képe él, akkor, ha az orvos
a betegkdzponti kommunikacié hive, és felajanlja, hogy dontsén a beteg a kiillon-
b6z6 lehetdségek koziil, ez zavart okozhat a paciensnél, azt gondolvan, hogy hiszen
az orvosnak kellene tudni, mi a megfelel6 megoldas. A hozzaférhetdségi heurisztika
»az emberek azon hajlama, hogy az alapjan dontsenek, mennyire konnyen jutnak
esziikbe a kiil6nb6z4 példak” (Fiske 2003, 203. 0.). Ez a jelenség szintén megjelen-
het az orvos-beteg k6zotti kommunikacié és dontés kontextusaban, az egyes kezelé-
si lehetGségek elfogadasanak tekintetében. Hiszen az orvos, mint szakért6 objektiv
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szamadatok, ratak, esetleg a sajat praxisaban tapasztaltak alapjan javasolhat egy
dontést egy kezeléssel kapcsolatban, tisztaban 1éve annak szamszertsitett kockaza-
tairol. Ugyanakkor a paciens, mint laikus szamara nem evidens hasonlé informa-
ciok felhasznalasa, szamara fontosabb lehet, hogy példaul a szomszéd vagy éppen
a televizio egy kirivo esetet emlitett pont egy ilyen tipust dontés kapcsan - ezt az
informaciot pedig fontosabbnak talalja, mint az orvos altal elmondott adatokat.

A kockazatkommunikacios szakirodalom egyik legfontosabb iizenete annak
tudatositasa a felekben, hogy a szakemberek és a laikusok kommunikaciéjanak
nehézségei és gyakori eredménytelensége a kockazat teljesen kiil6nb6z6 észlelé-
sébdl fakad.

5.1.3 A kommunikacios képzés szerepe az orvosoknal

E téma nemcsak a paciens szempontjabol fontos (bar ezt tekinthetjiik els6dleges-
nek), hanem a rendszer szempontjabdl is, ha figyelembe vessziik a pénziigyi ne-
hézségekkel kiizd§ ellatorendszereket (mely a fejlett orszagokban is jellemz38). Ha
a megfelel6 kommunikacié magasabb elégedettségi szintekhez, vagy jobb egylitt-
mikodéshez vezet, akkor ennek kozponti értékké kellene valnia mar a szakért6vé
valas folyamatanak kezdetén: az orvosképzésben. Barabas (2003) szerint a bete-
get a k6zéppontba allito bio-pszicho-szocidlis szemléletli medicina igazolja a ma-
gatartastudomanyi targyak integracidjat, 0j célok és ij modszerek bevezetését az
orvosképzés els§ évétdl fogva.

Elmondhato6 azonban, hogy az, hogy mennyire képezi kotelezs részét a kom-
munikacids képzés a tanrendnek, meglehetdsen eltérd az egyes orszagokban.
Egnew és Wilson (2010) szerint sziikség volna egy olyan integralt tanrendre,
amely elGsegiti, hogy a jovenddbeli orvosok elsajatithassak és fejleszthessék a jo
orvos-beteg kapcsolathoz sziikséges készségeket. A szerzék Egyesiilt Allamokban
végzett kutatasaik alapjan megallapitjak, hogy tobbnyire nincsenek koordinalt
erdfeszitések arra vonatkozdan, hogy ezt a témat beépitsék a tanrendbe, és szisz-
tematikus mddon értékeljék a hallgatok kommunikacids képességeit. Ehelyett a
tanulds tobbnyire a szerepkovetés altal valdsul meg munkajukat gyakorld orvosok
megfigyelése altal, amelynek lehetnek hatranyai, ha az adott orvos nem mutatja
meg explicit mddon a viselkedése soran hasznalt médszereket. Makoul (2003) ha-
sonl6 megallapitasokra jutott: szerinte a kiilonb6z6 kommunikacids készségeket
oktatd targyakbol és értékelési modszerekbdl hianyzik a struktira, és rendkiviil
nagy kiilonbségek vannak az orvosképzd intézmények kozott abban a tekintetben,
hogy milyen mértékben és hogyan oktatjak a kommunikacios készségeket. Csorsz
és tsai (2011) szerint az interperszonalis és kommunikacios készségek oktatasa
nemzetko6zi szinten ugyan napjainkban mar altalanosnak tekinthetd, a kapcsol6do
kurzusok azonban a kommunikacids technikakra fokuszalnak az interperszonalis
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készségek valos fejlesztése nélkiil, amely aszimmetrikus orvos-beteg kapcsolatos
eredményezhet, és elfedhet valds kapcsolati, folyamatbéli jellegzetességeket.

A Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézetének 2003-as kimuta-
tasa szerint hazankban az orvosi egyetemeken bar oktattak kommunikaciot, azon-
ban e képzésnek szamos hidnyossaga volt az ezredfordulé kornyékén: az éraszam
igen alacsony (tobbnyire egy kurzusra korlatozodik), és a hallgatok a tanulmanya-
ik kezdetén talalkoznak a kommunikacios kurzussal, tehat amikor még nincs sajat
tapasztalatuk paciensekkel. Tovabbi probléma volt, hogy a legt6bb intézményben
kommunikacidéhoz kapcsolddo targy csak valaszthato (tehat ugy is el lehet végezni
az egyetemet, hogy a hallgat6 egyaltalan nem tanult kommunikacidt), és hogy a
posztgradualis képzésekben szintén csekély volt a magatartastudomanyi targyak
oktatasa. A felsGoktatas strukturalis atalakitasahoz (az in. Bologna-folyamathoz)
kapcsoloddan meriilt fel és egyre elfogadottabb a tanulmanyi kimenetek, kom-
petenciak megfogalmazasanak sziikségessége az inputelv és a tanar dominancia
helyett (Barakonyi 2006). Az ennek elGsegitésére létrejott Tuning projekt (az
Eurdpai Bizottsag kezdeményezése) keretében szakteriiletenként hataroztak
meg az egymassal 6sszehasonlithatd kimeneti kompetenciakat: ez az orvosi kép-
zés teriiletén is megtortént (Cumming és Ross 2008). Ennek szellemében a hazai
orvosképzd felsGoktatasi intézmények (a Debreceni EOEC AOK, a Pécsi TE AOK,
a Semmelweis Egyetem AOK, valamint a Szegedi TE AOK 4ltal sszedllitott anya-
gokbol, jovahagyasukkal) is elkészitettek egy olyan dokumentumot, mely felsorol-
ja az orvosi diplomahoz kothetd kompetenciakat”. Témam szempontjabol azért
fontos e dokumentum, mert az az altalanos kompetenciak kozott elsGként emliti
a beteggel torténd konzultacidt, ezen beliil pedig a hatékony kommunikaciét be-
tegekkel, hozzatartozokkal és kollégakkal is. Bar e dokumentumban csak felsoro-
lasjelleggel ismertetik a kompetencidkat, igy nem definialjak azt sem, mi tekint-
het6 ,hatékonynak”; a kommunikacié fontossaganak explicit megfogalmazasa
ugy vélem, megfelelS kezdd 1épés lehet a kommunikdcios képzés elismeréséhez.

A globalizacid, az orvosképzés iizleti jellegének erdsodése és az infokommunika-
cios technoldgiak fejlédése olyan tendencidk, amelyek Kallai és tsai (2018) szerint
kedveznek a magatartastudomanyi targyak megerdsodésének és a beteg személyisé-
gére, méltdsagara iranyulé nagyobb figyelemnek az orvosképzésben. Ebbe az okta-
tasfejlesztési iranyba illeszkedik az orvosi pszicholdgia oktatasa, a pszichoszomatikai
és egészségpszicholdgiai témaju kurzusok bevezetésének igénye is. A hallgatok gya-
korlati képességet fejleszté kurzusokra vagynak, igy az orvosi pszicholdgia oktatasa
soran, tullépve az eléadas és szeminarium hagyomanyos metodikajan, a hallgatok
valtozatos modszerekkel ismerkedhetnek meg a filmes esetelemzés, szerepjaték,
majd a szimulalt, beteggel gyakorolt kommunikacios tréning, videoelemzés a szer-
zOk szerint az orvosi pszicholdgia tanitasanak eszkoztaraba tartozik napjainkban.

7 http://aok.pte.hu/docs/th/file/2012/Kompetencialista2012.pdf
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Természetesen felmeriil a kérdés: havan kommunikacios képzés, ahhoz milyen
kimenetek tarsithatok? Winefield és Chus-Hansen (2000) szerint az egyik legfon-
tosabb eredmény az empatikus valaszra vald képesség kell, hogy legyen, mert erre
szamos szitudcioban sziikség van. Az empatia a szerzdék definicidja szerint olyan
verbalis valasz, amely reflektal mind a masik fél altal elmondottak érzelmi tartal-
mara, mind ezen érzelem okara. Whitcomb (2000) szintén ir a kommunikacios
készségek és az orvosi szakmaisag kozotti kapcsolatrdl, mely olyan egyéni orvo-
si viselkedésmintakat tartalmaz, amelyek alapvetd fontossaguak az orvos-beteg
kapcsolathoz. Szerinte fontos megérteni, hogy az orvosi kommunikacié nemcsak
arrol szol, hogy hogyan kell felvenni egy kértorténetet, hanem arrdl is, hogy ho-
gyan kell hallgatni és figyelni nemcsak arra, amit a paciens mond, hanem arra is,
amit nem mond el. Ez azt jelenti, hogy lehet8séget kell biztositani a paciensnek
arra, hogy biztonsagban érezze magat.

Makoul és Schoefield (1999) alapjan szamos javaslatot tehetiink az orvoskép-
zésen beliili kommunikacios képzésre vonatkozoan:

- az oktatas és az értékelés megfelelGen széles korii alapokon kell, hogy nyu-
godjon (az orvos-beteg kapcsolat természetének, kontextusanak és etikaja-
nak megértésén);

- a kommunikacids és a szakmai képzés egymassal konzisztens és egymast
kiegészits legyen;

- aképzés segitsen megvaldsitani a hallatoknak a betegkbzpontt kommuni-
kaciot (az orvosi probléma, valamint a beteg sziikségleteinek és tapasztala-
tainak integraldsa);

- a kommunikacios képzés és értékelés erdsitse a személyes és szakmai fej-
16dést.

Osszefoglalva, a kommunikacids készségek fejlesztése véleményem szerint az
orvosképzés szerves része kellene, hogy legyen. Ahogy Whitcomb (2000) megfo-
galmazza: nem elég j6 kommunikatorokat képezni; kitling orvosok képzésére van
sziikség, akiknek jo kommunikacios készségei vannak, és akik tudjak e készsége-
ket hasznalni a betegek érdekében.

5.2 Orvos-beteg kapcsolat

Az orvos és a beteg kozotti kapcsolatot tekinthetjiik olyan tarsas helyzetnek, ahol
altalaban két fél (bar gyakran tobben: hozzatartozdk a beteg oldalarodl; assziszten-
sek, vagy egyéb szakértGk az orvos oldalardl) van jelen, és barmelyik fél jelenléte
és tevékenysége hatdssal van a masikra. A paciens szempontjabdl vizsgalva a hely-
zetet nemcsak az orvos valdsagos jelenléte fontos (az, ahogyan kinéz, amit mond,
a stilusa, az, hogy érthetGen fogalmaz-e stb.), hanem a kérnyezetben megjelend
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implicit jelenléte is (a varoterem, a rendeld kinézete, hogy tudomanyossagot, ba-
ratsagossagot, intimitast sugall-e stb.) - mindezek befolyasoljak a paciensek érzé-
seit, gondolatait, viselkedését. Ezeket nevezi a szolgaltatasmarketing a szolgaltato
»kontakt” részének, azaz frontvonalnak, amelynek tehat két 6sszetev@je van: az
igénybe vevikkel kbzvetlen kapcsolatban alld szolgaltatdszemélyzet, és a frontvo-
nal fizikai elemei. A frontvonal megléte nem egyértelmden jo, hiszen bar el6ny®és,
ha lathatéva teszi a folyamatokat, igy az igénybe vevé tudja, mire szamithat, de
lathatdva teszi azt is, amit jobb lenne nem latni; emellett a helyszinen tartézkodo
tébbi részt vevd is részévé valik a szolgaltatas lathato tartomanyanak, amely sza-
mos probléma okozdja lehet (Veres 2021).

A magyar szarmazasu Balint az 1930-as években, Londonban az orvos-beteg kap-
csolat problémaival foglalkoz6 csoportokat hozott 1étre®, két évtizeddel késGbb
pedig megsziiletett konyve, melyben az elhanyagolt, de vitathatatlan jelentdségi
kapcsolati tényezdket elemzi (Csabai és Molnar 1999). Szintén az 1950-es évek-
ben Parsons, amerikai szociologus fogalmazta meg elséként az orvos- és beteg-
szerepek fogalmat és egymashoz vald viszonyukat, amelyet egyértelmiien aszim-
metrikusnak tekintett: szerinte az orvos (a szakmai tekintélye altal is erdsitett)
szituativ hatalommal rendelkezik betege felett, aki viszont fiiggéségben van, de a
betegséggel kapcsolatos felelGsség aldl teljesen felmentett (Morgan 1997). E mo-
dellnek egyfajta kritikajaként tekinthetiink Szasz és Hollender 1956-ban kozzé-
tett tanulmanyara, amelyben dinamikusabbként mutatjak be az orvos-beteg kap-
csolatot, annak harom tipusat kiillonboztetve meg:

- az aktivitds-passzivitds tipusindal valddi interakciérdl tulajdonképpen
nincs sz, hiszen olyan helyzetre vonatkozik, amikor a paciens nincs esz-
méleténél;

- aziranyitas-kooperacio tipusut tekintették normativ viselkedésnek: ekkor az
orvos kozli az utasitasokat, a beteg feladata pedig, hogy engedelmeskedjen;

- akolesonos részvételt pedig mint ritka jelenséget irtak le, ahol egyenldk az
erGviszonyok és elégedettség sziikséges a kapcsolat folytatédasahoz (Mol-
nar és Csabai 1994).

Az el6bb leirt modell megismerése azért is érdekes, mert bar tébb, mint fél év-
szazaddal korabbrol szarmazik, igencsak ismerds lehet napjaink gyakorlataban
is. A korai tanulmanyok koziil rendkiviil figyelemremélté még Byrne és Long mo-
dellje az 1970-es évekbdl (in: Brown és tsai 2006), amelyet 2500 haziorvos-beteg
talalkozd torténései alapjan allitottak fel. Eredményeik szerint a konzultacidk hat
szakaszra bonthatok:

18 Un. Balint-csoportok napjainkban is miikodnek; ezekben a csoportokban 8-10 dltalanos orvos és
egy-két pszicholégus beszélik meg az orvos-beteg kapcsolatban felmeriil§ problémakat, a beteg
érdekeit el§térbe allitva (Csabai és Molnar 1999).
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- kapcsolat kialakitasa;

- annakkideritése, hogy a beteg miért jelentkezett;

- azorvos szobeli és fizikai vizsgalatai;

- az orvos, vagy az orvos €s a beteg, vagy a beteg — ebben a valdszintiségi sor-
rendben - dsszegzik a problémat;

- az orvos, vagy az orvos €s a beteg megtervezi a terapiat vagy a tovabbi vizs-
galatokat,

- akonzultacid befejezése, altalaban az orvos altal.

A szakaszok elemzésével a szerzGk kiilonb6z6 konzultacios stilusokat tipizal-
tak, melyek az orvoscentrikus-betegcentrikus skalan helyezhetSk el; mig elGb-
binél a cél a gyors informacidszerzés, amely alapjan felallitjak a diagnozist, és a
paciensek részvétele kizart, utobbinal nagy hangsulyt kap a paciens aktivitasa,
elvarasai, félelmei (Brown és tsai 2006). Emellett azt allapitottak meg, hogy a kon-
zultacios stilust leginkabb az orvos sajat tényezdi hataroztak meg, és kevésbé vol-
tak fontosak a betegre, valamint a helyzetre vonatkozé tényezdk - ,létezik tehat
az egyes orvosokra jellemzd, elsGsorban az orvos viselkedése altal meghatarozott
konzultacios stilus” (Molnar és Csabai 1994, 82. 0.). Jol illusztralja e megallapitast
az orvos-gyogyszer hasonlat, mely szerint az altalanos orvoslasban a legtobbet
hasznalt orvossag maga az orvos, azaz nem csak az a doboz gydgyszer szamit, amit
odaad a paciensnek, hanem az is, hogy hogyan adja - sziikség van tehat e ,,gyogy-
szer” gyogyszertananak leirasara (Balint 2000).

Az egészségligyi ellatas soran mindkét résztvevd felet nagyban befolyasoljak
a szerepelvarasok: mind sajat szerepiikre, mind a masik félére vonatkozo elkép-
zelések. A tarsadalomban és az egészségiigy teriiletén minden szocidlis szerepre
kihat6 valtozas szerepbizonytalansaghoz vezetett; sem az orvos, sem a beteg sza-
mara nem egyértelmtiek a szerepiikkel jard jogok és kotelezettségek. Ez az észlelt
kockazat névelésén til a kommunikaciot is neheziti (Malovics és tsai 2007).

Bar tehat a kutatasi eredmények szerint az orvos sajat stilusa nagymérték-
ben befolyasolja a kapcsolat alakulasat, szamos olyan egyéb tényez6 van, ame-
lyekrél fontos beszélni a kommunikacié kapcsan: ilyen példdul a bizalom, az
oktulajdonitas, a felek kommunikacios képességei, valamint az intézményi, kul-
turalis és tarsadalmi szint(l tényezok.

5.2.1 Bizalom

A bizalom barmely sikeres tarsas kozeg alapvetd eleme, legyen szd egy csaladrol,
vagy akar nemzetkoz6sségekrdl, mint az Eurdpai Unid. Ennek az lehet az egyik ma-

gyarazata, hogy lehet&vé teszi a tarsadalom tagjai szamara, hogy szivességeket, ter-
mékeket és szolgaltatasokat cseréljenek hatékonyan, hiszen bizalom nélkiil az ilyen
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csereligyletek nem valdszint, hogy megvaldsulhatnak a csere mindségi és mennyi-
ségi feltételeit elGiro szerzédések tokéletlensége miatt (Kugler és tsai 2006).

A bizalom rendkiviil komplex jelenség, szintjeit és formait szamos tudomany-
ag vizsgalja, kiillonb6zéképpen definialva a fogalmat és mérve jelenlétét, kialaku-
lasat: a tarsadalomtudomanyok kiil6nb6zé agaiban a bizalom szamtalan definici-
ojat talalhatjuk meg (Fetchenhauer és Dunning 2008). A bizalommal kapcsolatos
érdeklédés a kilencvenes évek masodik felétsl élénkiilt fel killonosen, ugyanis
- ha csak kimondottan a gazdasagi vonatkozasokat emeljiitk ki - megkonnyiti a
kooperaciot, csokkenti a tranzakcios koltségeket, a gazdasagi folyamatokat és cse-
réket hatékonnya és gordiilékennyé teszi, nem utolsdésorban pedig javitja az alkal-
mazkoddképességet a valtozékony és Osszetett koriillményekhez (Tarnai 2003).

A bizalom szocialpszicholdgiai megkozelitése szerint azt foglalja magaban,
hogy potencialisan sériilékeny helyzetbe engedjiik hozni magunkat, mikézben van
némi tudasunk a masikrol, amely a joakarataba vetett bizalmunkat 6szténzi. Eb-
bdl az kévetkezik, hogy a bizalom kialakulasanak feltételei a kockazat, valamennyi
informacio arrdl a személyrdl vagy helyzetrdl, akiben vagy amiben potencialisan
megbizunk. A szociadlpszicholdgia teriiletén kutatok tébbsége a bizalomra, mint
a tokéletlen informaltsag fiiggvényére tekint. Az informaciok teljes hianya eseté-
ben csak hinni vagy kockaztatni lehet, mig tokéletes informacidk esetében sincs
sziikség bizalomra, csak racionalis szamitasokra. A pszicholégusok tobbsége a bi-
zalmat, mint személyes jellemvonast értelmezi, mig masok annak tarsas oldalara
helyezik a hangsulyt — ebben a megkozelitésben a bizalom interperszonalis jelen-
ség (Blomqvist 1997).

A bizalom definiciéinak kapcsan elmondhatd, hogy bar igen kiilénb6z4 értelme-
zések is léteznek, néhany k6zos elem folyamatosan felbukkan, amelyek nélkiil a fo-
galmat igen nehéz lenne értelmezni. A sériilékenység az egyik kulcsfontossaga ténye-
z0, hiszen hianya azt jelenti, hogy nincsen olyan dontése, cselekedete a masik félnek,
amellyel kart tud okozni - azaz nincs fiiggGség (akar k6lcsonos fliggdség). E szempont
leginkabb a bizalom interperszonalis értelmezéseiben jatszik dominans szerepet, de
gy gondolom, hogy barmilyen teriileten igen nehéz lenne a bizalmat gy értelmezni,
hogy nem all fenn legalabb az egyik fél sériilékenysége. A kockazat jelenléte szintén
alapvetd fontossagu a bizalom létrejottéhez. A két fogalom kozotti osszefiiggés koleso-
nos kapcsolatukbdl ered: a kockazat lehet8séget teremt a bizalomra, amely ugyanak-
kor kockazatvallalashoz vezet (Rousseau és tsai 1998).

A bizalom altalam elfogadott definicidja szerint egy személy masik személy-
hez valé viszonyulasat mutatja, ami azon az elvarason alapul, hogy a masik, akitdl
fliggiink, nem fog olyan mdédon viselkedni, hogy az fajdalmas kovetkezményekkel
jarjon szamunkra (Fiske 2006 és Tarnai 2003 alapjan).

Az orvos-beteg kozotti kapcsolat, bar talan egyre kisebb mértékben, de olyan
viszony, amelyben az orvos folérendelt, a beteg alarendelt, fiiggs viszonyban van,
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hiszen nem kompetens az adott témakort illetéen. Az, hogy a paciens mennyire bi-
zik meg az orvosaban, nagymértékben befolyasolhatja az észlelt kockazatot, illet-
ve az egylittmiikodést. A bizalom tehat az orvos és beteg k6zo6tti kapcsolat rendki-
viil fontos 6sszetevdje, és a bizalmat megerdsitd kommunikacié kiilonésen fontos
olyan helyzetekben, amikor nemcsak fizikai, hanem pszicholdgiai vonatkozasa is
van az esetnek (Ommen és tsai 2008).

Az egészségligyi szolgaltatast vizsgalva a bizalom kérdéskore tehat szinte el-
keriilhetetlen. Szamos szerz6 allitja, hogy a bizalom az orvos-beteg kapcsolat, il-
letve k6z0sség-egészségiigyi intézmény kapcesolat egyik alapkove (Iasd Calnan és
Sanford 2004; Chu-Weininger és Balkrishnan 2006; Rowe és Calnan 2006).

Az egészségligyi ellatas folyamataban igen fontosak azon tényezdk, amelyek a
bizalom kapcsan is emlitést érdemelnek. A mar emlitett fiiggdségi helyzet: a beteg
az orvostdl fiigg, annak szaktudasatdl, valamint attdl, hogy kizardlag a segitség-
nyudjtas-e a célja. A kockazat jelenléte: egészségiigyi problémak felmeriilésekor,
illetve nagyon gyakran az azokra adott kezelési modszerek kapcsan is jelen van a
kockazat (gondoljunk példaul a gyogyszerek mellékhatdasaira, vagy a sz6védmé-
nyek kockazataira). Szintén fontos az informacids aszimmetria: ,az eladd sokat
tud a sajat termékérdl vagy szolgaltatasarol, mig a vevé keveset, vagy majdnem
semmit” (Hamori 1998, 90. 0.). Az informacids aszimmetria szintén elvezet a ki-
szolgaltatottsaghoz (a beteg kiszolgaltatottsaga), amely a bizalom kialakulasanak
egyik alapkove. Az informacidohiany sajatosan forditott iranyban is megjelenik - a
szolgaltatasmarketingben a ,hozott anyag” problémajaként elnevezve, neveze-
tesen, hogy az orvos nem biztos, hogy tisztaban van valamennyi koriilménnyel,
amelyre sziiksége van a kezelési lehetGségekkel kapcsolatos alternativak felvazo-
lasahoz. Mindez kétoldalt kockazatérzethez vezet.

A bizalom tehat tradicionalisan a hatékony orvos-beteg kapcsolat alapkéve,
amely nemcsak személykozi, hanem intézményi szinten is lényeges. Erdem és
Harrison-Walker (2006) Magge 2002-es kutatasat idézve bemutatja, hogy az or-
vos-beteg kapcsolat a kapcsolatok fontossagi sorrendjét tekintve a masodik, egye-
diil a csaladi kapcsolatok el6zik meg. A bizalom kialakulasahoz 1ényeges tényezG-
ket pedig az alabbiakban azonositja a szerzéparos.

- Aforras hitelessége. Az, hogy mennyire bizunk az egészséggel kapcsolatos
iizenetek hitelességében, nagymértékben fiigg maganak az tizenet kiildgjé-
nek (jelen esetben az orvosnak) a hitelességétdl. Ez a hitelesség magaban
foglalja abba vetett hitiinket, hogy az orvos egyrészt szakértd a sajat tertile-
tén, masrészt megbizhato.

- Az orvos-beteg talalkozasok gyakorisaga. Az ismétl6dd talalkozasok jol
jelezhetik a beteg orvosba vetett bizalmat - és gyakoribb talalkozasokkal,
esetleg a talalkozasok idejének hosszabbitasaval a bizalom kialakulasahoz
is hozza lehet jarulni.
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- Az internet szerepe. Bar az orvosok még mindig az egészséggel kapcsola-
tos informacidk elsGdleges forrasanak szamitanak, ugyanakkor az interne-
tes informacidgytijtés is novekszik; megjelennek az e-paciensek. Az ilyen
modon szerzett informaciok segitségével a paciensek kompetensebbnek
érezhetik magukat, amely elGsegitheti a konzultacidk kénnyebb lefolyasat,
batrabban tesznek fel kérdéseket, ezaltal hozzajarulnak a kapcsolat épité-
séhez. Ugyanakkor fontos, hogy mindebben az orvos is partner legyen, és ne
zavaro tényezdéként kezelje a paciensek hozzaszolasait, esetleges kérdéseit.

Bar a bizalom szerepét tehat széles korben elismerik, Rowe és Calnan (2006)
azonban felvetik azt a kérdést, hogy vajon a bizalom tovabbra is olyan fontos, mint
korabban? Az angol szerzdparos szerint az egészségiigy teriiletén a kozelmultban
olyan valtozasok térténtek, amelyek megvaltoztatjak a bizalom szerepét. Tradi-
cionalisan a paciensek eleve magas foka bizalommal birtak az egészségiigyi szak-
értok irant (amely egy ,,vak” bizalom volt, a személyes kapcsolat soran kialakulva,
valamint az orvos szakmai statuszanak is koszonhet8en). Napjainkra azonban
hangstlyosabba valtak a totalis szakértelemmel kapcsolatos kétségek, csakugy,
mint a rendszerrel kapcsolatos fenntartasok, amelyek eredményeképp csokke-
ng szintl a bizalom, illetve megvaltozott a jellege: ma mar nem evidens, hanem
nagyban mulik a kommunikacién. Ugy gondolom, hogy mig a megallapités maso-
dik fele hazankban is érvényes lehet, azonban nem szabad altalanositani Rowe és
Calnan megallapitasait.

Az, hogy abeteg mennyire bizik meg az orvosaban, nagymértékben befolyasol-
hat olyan tényezdket, mint példaul az egyiittmiikodési hajlanddsag — betartja-e a
paciens a tanacsokat, kivaltja-e, beszedi-e a felirt gyogyszereket? Egy, a paterna-
lista orvosi viselkedést a bizalom szempontjabol vizsgalo kutatas megallapitotta,
hogy a paternalizmus a beteg orvosba vetett bizalmahoz szignifikansan kapcsolo-
dik (Ommen és tsai 2008). Az észlelt kockazat cs6kkentésében ugyancsak fontos
tényez6 a bizalom, hiszen minél jobban bizunk abban, aki a kockazattal kapcsola-
tosan kommunikal veliink, annal alacsonyabb lehet az észlelt kockazatunk (Slovic
és Ropeik 2003). Ugyanez vonatkozik a kontrollérzetre is, amely a sikeres beavat-
kozasok egyik fontos tényezdje (Friedman és Silver 2006).

5.2.2 Egyéb, a kapcsolatot befolyasolo tényezok

A kontroll olyan motivum, kognitiv jellegi hajtdéerd, amelynek ,érvényesiilése
esetén kompetensnek és hatékonynak érezhetjiikk magunkat a tarsas kornyeze-
tiinkkel és sajat magunkkal kapcsolatos dolgokban” (Fiske 2006, 55. 0.). Egy olyan
helyzetben, amikor igen nagy a tét (az ember egészsége), ugy gondolom, igen nagy
lehet a kontroll sziikséglete, és feltételezhetd, hogy sajat magukat érinté kérdé-
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sekben sokan szeretnének minél kompetensebbekké valni. Szintén fontos, hogy
a kontroll érzete csokkentheti az észlelt kockazatot (Slovic és Ropeik 2003).
Ugyanakkor az egyéni kontroll mellett a tarsas szinten mikédé kontroll is jellem-
z0, azaz, hogy az emberek rabizzak a kontrollt arra a személyre, akit a kérdésben
kompetensebbnek éreznek, és akirdl ugy gondoljak, hogy hatékonyan tudja ,, me-
nedzselni” az egészségiiket: az orvosra.

Az attribtcid, azaz oktulajdonitas fontos szerepet jatszhat annak megértésé-
ben, miért fogadja el szamos paciens a paternalista kommunikaciot, azt, hogy a ke-
zeléssel kapcsolatban az orvos dont, a paciens pedig passziv mddon elfogadja ezt.
Diszpozicionalis oktulajdonitas esetén belsd, mig helyzeti oktulajdonitas esetén
kiils6 okokra vezetik vissza az emberek az eseményeket, torténéseket, viselkedést
(Smith és Mackie 2004). Abban ez esetben, amikor a beteg a dontést és ezzel a fele-
16sséget teljes mértékben az orvosra bizza vagy hagyja, elképzelhetd, hogy szerepet
jatszik a kiils6 oktulajdonitas igénye - azaz, hogy ha valami ,,rosszul siil el”, nem ugy
sikertil a kezelés, ahogyan vartak, akkor a sikertelenség felel6sévé az orvos tehetd.

A tarsas szerepek és azok sémai' szintén fontosak. A tarsas szerepek az em-
berek egymassal valo érintkezéseit vezérlik — igy az orvos és a paciens egymassal
vald talalkozasat is. A paciens fejében 1étezhet séma az orvos szerepére vonatko-
zoan (példaul: komoly, tiirelmes, kozépkort, szemiiveges, tudos, esetleg félényes,
kioktatd), amelyet, mivel a paciens szemsz6gébdl tekintve kiilsé csoportrol 1évén
sz0, sztereotipianak is nevezhetiink. Ha az orvos nem felel meg annak a sztereotip
képnek, amely a fejében az orvossal kapcsolatosan él, gy gondolom, hasonlé za-
var fordulhat el8, mint a reprezentativitasi heurisztikanal leirtak. A tarsas szerep
mindkét fél oldalan befolyasolhatja, hogyan kommunikalnak egymassal.

Az attitidok ,a vilag dolgaira adott, elsGsorban értékels jellegli reakciok, ame-
lyeknek affektiv (érzelmi), kognitiv és viselkedéses korrelatumaik, azaz velejaroik
vannak” (Fiske 2006, 308. 0.). Az attitlidok szerepe természetesen az orvos-be-
teg kapcsolatban és kommunikacidban is megjelenik szamtalan ponton. Példa-
ul fontos az orvos gydgyitassal kapcsolatos attitlidje — az, hogy a hagyomanyos,
biomedikalis gyogyitasi modell, vagy a bio-pszicho-szocialis modell all k6zelebb
hozza, meghatarozhatja, hogy mennyire betegk6zpontiian kommunikal. A beteg-
ség természetét illetGen tehat fontos az orvos attitiidje, ugyanis lényeges szerepe
van abban, hogy milyen informacidokrakivancsi az orvos, és hogyan értékeli azokat
(Molnar és Csabai 1994). A beteg attit(idjei is hasonldan fontosak, hiszen azok a
kiillonbozéb kezelési modokkal (pl. gyogyszerszedés) kapesolatban meghatarozhat-
jak az egylittmiikodést.

A kognitiv disszonancia elmélete szerint az emberek egymasnak ellentmondé
tudattartalmaik, a kiugro és Gket érzékenyen érint§ ellentmondasok hatasara fe-

19 A tdrsas szerepek sémai ,olyan kognitiv struktirak, amelyekben egy fogalom vagy egy inger jel-
lemzdi és az e jellemz6k k6z6tti viszonyok tarolédnak” Fiske 2006, 209. o.
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sziiltek, izgatottak, nyugtalanok és zavarodottak lesznek. Az emberek gy valtoz-
tatjak meg attitidjeiket és csokkentik ezaltal a disszonanciat, hogy konszondans
tudattartalmakkal egészitik ki a gondolataikat, a disszonansakat pedig eltiintetik,
esetleg leértékelik fontossagukat (Fiske 2006). A kognitiv disszonancia cs6kken-
tésére valo torekvés az orvos-beteg kapcsolatban a beteg oldalarol jelenhet meg, a
dontésben vallalt szerepe kapcsan. Elképzelhetd, hogy azért jellemz6, hogy az or-
vosrabizzak a dontést, mert igy a felelGsséget is rabizhatjak, és igy a ,,komoly don-
tést kell hozni az egészségemrdl” és a ,nem vagyok elég kompetens a kérdésben”
ellentmondast kivanjak elkeriilni. Ugy gondolom, az is eléfordulhat, hogy az okoz
kognitiv disszonanciat, hogy a dontést az orvosra biztak, hiszen ,a sajat egészsé-
gemrdl kell dontést hozni” és a ,nem én hozom meg ezt a dontést” tudattartalmak
ellent mondanak egymasnak. Ekkor a disszonancia cs6kkentésére alkalmas lehet
a,,6 a szakértGbb a témaban, megalapozottabb dontést hoz” elképzelés.

Lathato tehat, hogy szamos, a szocialpszicholdgia altal is hasznalt fogalom
megjelenik az orvos-beteg kommunikacio és dontéshozatal témajaban.

Az egyéni jellemz8k mogott természetesen tarsadalmi szinten érvényes je-
lenségeket is vizsgalhatunk. A félelmek kivédése és a kontrollérzet névelése ér-
dekében egyre gyakrabban igénybe vett egészségiigyi ellatas fokozott fliiggsséget,
az ellatoktdl valo kiszolgaltatottsagot, csokkend autonémiat, 6nmeghatarozast
eredményezhet. E folyamat soran atalakul az egyén egészségképe, egészséghez
vald viszonya, felelGssége egészsége megorzésében. Ekkor a ,felel6s” magatartas
az ellatdk altal nyujtott szolgaltatas igénybevétele lehet, a fiiggetlenség feladasa-
ért cserében viszont az egyén a kockazatok minimalizalasat, a felelGsség atvallala-
sat varja el (Fiizesi és Lampek 2007). Lényeges tovabba, hogy a mas agazatokban
egyre inkabb megszokott valasztasi szabadsag és fogyasztdi informaciokeresés az
egészségiigyben kevésbé elfogadott: a sajat véleménnyel és mas forrasbdl szarma-
z0 informaciokkal érkezé pacienseket az orvosok ,,nytignek” tartjak, és az alterna-
tivlehetGségek felvetése is konfliktust okozhat.

5.3 A dontéshozatal modszerei és a kozos
dontéshozatal

Ha a terapiaval, illetve a tovabbi lépésekkel kapcsolatos dontések meghoza-
talanak maddjat vizsgaljuk a kommunikacié alapjan, azt talalhatjuk, hogy az
orvoskozpontusag és a betegkdzpontusag itt is megjelenik. A témaval foglalkozd
irodalomban eltérd elnevezésekkel ugyan, de alapvetéen haromféle dontéshoza-
tali stilust kiilonboztetnek meg: a paternalista és az informativ stilust, valamint a
kozos dontéshozatalt. A két utdbbi jellemezhet§ betegkézpontuként. A paterna-
lista dontéshozatal az orvoskézponti kommunikacié modszere; az orvos meghoz-
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za a dontést, amelyet k6z0l a beteggel. A kozos dontés arra utal, hogy az orvos és
a beteg kozosen dontenek. Az informativ dontéshozatal pedig azokat az eseteket
irjale, amikor az orvos csak informaciokat nyujt, és a beteg hozza meg a déntést a
terapiaval kapcsolatban.

Az egyes stilusok nagymértékben kiilonbdznek egymastol az informacioaram-
las tartalma és modja, valamint a felek szerepe szerint (5. tabldzat).

5. TABLAZAT: Dontési stilusok és jellemzdik az orvos-beteg kommunikdcid tiikrében

Paternalista dontés

K6zos dontés

Informativ dontés

Az informacid-aramlas

(nagyrészt) egyirdnyl

kétiranyl

(nagyrészt) egyirdnyl

nyisége

relevans)

irdnya orvos = beteg orvos «= beteg orvos = beteg
Az informdcié tipusa orvosi orvosi és személyes orvosi
Az informdcié meny- minimalis maximalis (minden, ami | maximalis (minden, ami

relevéns)

Ki mérlegeli az informa-

az orvos (esetleg mas

az orvos és a péciens
(esetleg masokat is

az orvos és a paciens
(esetleg mdsokat is

betartdsa

vanitasa, részvétel a
dontéshen

ciokat? orvosokkal
) bevonva) bevonva)
Ki hozza meg a don- az orvos és a péciens, L.
) az orvos ) a paciens
tést? egyiitt
informdciok nyujtésa,
az el6irtak pontos referencidk kinyil-
A péciens f6 feladata P P y dontéshozatal

Az orvos 6 feladata

szakértd tandcs adasa,
dontéshozatal

informdcidk atadésa,
preferencidk figyelem-
bevétele, paciens be-
vondsa a dontésbe (az

minél teljesebb informa-
Cié nylijtésa a lehetdsé-
gekrdl

altala kivant mértékben)

Forrds: Brown és tsai (2006), valamint Elwyn és tsai (2000) alapjan sajat szer-
kesztés

Természetesen fontos megjegyezni, hogy szamos olyan helyzet van (példaul
stirgésségi esetek), amikor nincs lehetfség annak mérlegelésére, hogy hogyan
torténjen a dontéshozatal. Amikor viszont van lehetGség a dontésre, Klemperer
(idézi Malovics és tsai 2009) szerint a paternalista, illetve az informativ modellt
kevés beteg igényli; tobbségiik arra vagyik, hogy megfeleld informaciokkal ellatva
az orvos bevonja 6t a dontési folyamatba. Ahogyan Elwyn (idézi de Haes 2006)
megallapitja, a k6zos dontés azon esetekben lehet megfelel$, amikor tobb lehetd-
ség van, amelyeknek kiilénb6zé lehet ugyan a kimenete, de valamennyi kimenet
kortilbeliil ugyanannyira megfeleld. Ugyanakkor fontos megemliteni egy olyan
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eredményt is, mely szerint a paciensek paternalizmusra, illetve részvételre vonat-
koz6 preferenciai nem feltétleniil zarjak ki egymast (Ommen és tsai 2008).

A health literacy minden esetben fontos: ha paternalista stilust a kommunika-
cio, akkor a javaslatok betartdsahoz, ha magasabb a bevonddas, akkor elsGsorban
ahhoz, hogy a beteg érdemben tudjon részt venni a déntésben.

A kommunikaci6 és dontéshozatal modszereirdl szold szakirodalom kiterjedt
volta és a politikakban vilagszerte megjelend, betegeket bevonni kivané torekvé-
sek ellenére azonban elmondhato, hogy arrol, hogy maguk a betegek milyen sze-
repet szannak/szannanak maguknak az interakciokban, illetve, hogy mik a valds
igényeik, preferenciaik, kevés kutatas sziiletett (Thompson 2007). Ahogy viszont
a megvaldsult kutatasok eredménye is jelzi, nem biztos, hogy a ,,shared decision”
mindenaron torténd alkalmazasa megfelel a paciensek igényeinek (Langewitz és
tsai 2006; Little és tsai 2001). Van olyan beteg, aki a paternalista vagy tekintélyelvii
megkozelitést — amelyet altalaban nem tartanak betegkézponttinak - tartja gon-
doskododnak (Epstein 2006). Shay és tsai (2015) szisztematikus irodalomelemzé-
se a koz0s dontéshozatal eredményességét tekintve szintén vegyes eredménnyel
zarult: a vizsgalt tanulmanyok 43%-aban talaltak szignifikans és pozitiv kapcsola-
tot a kozos dontéshozatal és valamilyen pacienst érint6 kimenet kozott; leggyak-
rabban érzelmi-kognitiv kimenetekkel volt kimutathato a kapcsolat. A fentieket
figyelembe véve ugy gondolom, hogy a paciens igényeit felmérve lenne idealis a
kommunikacié és a dontési folyamat stilusat kialakitani. Ehhez fontos azonban
tudni, hogy az embereknek altalaban nincsen stabil és folyamatosan fennall6 vé-
leményiik a sajat érdekeikrdl, hanem az informacidértékelés és dontéshozatal
folyamataban alakitjak ki ezt (Vajda és tsai 2012). Az a mdd tehat, ahogyan az in-
formacidokat megkapjdk, jelentds szerepet jatszik preferenciaik kialakulasaban.
Azonban problémak meriilhetnek fel akkor, ha nincsen egy nyilvanvalonak tiing
megoldas, vagy ha nincs egyetértés egy ilyen megoldas kapcsan. Ekkor a beteg és
az orvos kozott konfliktus alakul ki, amelyet explicit modon kell megoldani, azaz
a feleknek meg kell beszélniiik, hiszen, ha a beteg nem mondja el véleményét, az
orvos téves kovetkeztetésekre juthat, amely a beteg elégedetlenségéhez vezethet.
Ehhez természetesen sziikséges, hogy a beteg rendelkezzen olyan kompetenciak-
kal, amelyek elGsegitik azt, hogy részt vegyen ebben a folyamatban.

Relevanciaja és szakirodalomban hangsilyozott szerepe miatt a kozés dontés
modszerét kivanom réviden részletezni az alabbiakban. A megosztott (és informalt)
dontéshozatal (Shared Desicion Making, SDM) fogalmanak egyik meghatarozasa
szerint olyan dontéseket ir le, amelyeket az orvos és a beteg megosztva hoz meg,
és amelyeket megfelelGen alatamasztott informaciok segitenek, amelyek nemcsak
kockazatokrdl és hasznokrdl szdlnak, hanem a betegspecifikus jellemz§krol és ér-
tékekrol is (Towle és Godolphin 1999). E dontéshozatali mddszert a ’90-es években
fejlesztették ki azzal a céllal, hogy a betegek elgondolasait és igényeit nagyobb mér-
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tékben figyelembe tudjak venni az egészségiikkel kapcsolatos dontéshozatalnal.
Ennek eredményeképpen a betegek ,,6nmenedzselése” nGhet, a felelGsség is meg-
osztotta valik, és a valasztasi lehetGségek szélesebb kdre mertiilhet fel egy-egy kér-
désben (Sihota és Lennard 2004). Ahhoz, hogy az ilyen dontési modszerek egyre na-
gyobb teret kapjanak, magasabb szint{, leginkabb kommunikacids jellegli képzés és
kompetenciak is sziikségesek mind az orvosoknak, mind a betegeknek. A beteg és az
orvos altal észlelt kockazat cskkentésének, valamint a szolgaltatasi szinvonal javi-
tasanak, illetve a perek megel6zésének fontos eszkoze tehat a megfelel§ orvos-beteg
koz6tti kommunikaciora és informaciocserére épiilé (az informacids aszimmetriat
minél kisebb mértékiire csokkentd), komplex dontési folyamat.

A ko6zos dontéshozatal megvaldsitasahoz mind a betegeknek, mind az orvo-
soknak rendelkezni kell tehat bizonyos kompetenciakkal, amelyeket alkalmazva
kozos dontés sziilethet. A 6. tdbldzatban felvazolt dontési folyamat megvaldsulasa
esetén is felléphetnek természetesen akadalyok a kozos dontés megvaldsitasa-
ban, példaul az id6hiany; azonban részben erre is megoldast jelenthet a megfe-
lel6 kommunikacios készségek és kapcsolat kialakitasa, amellyel id§ sporolhatd.

6. TABLAZAT: A kdzos dontéshez sziikséges feladatok

Orvosok Betegek

Partnerség kialakitdsa a beteggel. Sajat magaban hatérozza meg, hogy milyen orvos-

beteg kapcsolatot preferdl.

A beteg informécidra val6 igényének megteremtése
vagy feltérképezése.

Egy orvos megkeresése és vele partnerség megte-
remtése és fejlesztése.

A beteg dontéshozatalban jétszott szerepével
kapcsolatos preferencidinak megteremtése vagy
feltérképezése.

Sajat magdaban objektiv médon és szisztematiku-
san fogalmazza meg az egészségiigyi problémdit,
érzéseit és elvarésait.

A beteg otleteinek, gondjainak és elvarasainak
kideritése és ezekre valasz adasa.

Vildgosan és megfeleld idében kommunikéljon
az orvossal annak érdekében, hogy megértse és
megossza a relevans informdaciokat.

Vélasztasi lehetéségek ismertetése (figyelembe
véve a beteg lehetséges Gtleteit és informacidit) és
az ezekkel kapcsolatos eddigi eredmények kiérté-
kelése a beteg sajatossagaira vald tekintettel.

Fogadja be az informdcidkat.

A beteg segitése a kiilonboz6 lehetdségek értéke-
|ésére és hatdsuk becslésére.

Ertékelje az informéciokat.

A dontés megbeszélése és meghozatala a beteggel
egyiitt; egy cselekvési tervben valé megegyezés és
el6késziiletek, intézkedések megtétele a nyomon
kovetésre.

Térgyalja meg a dontéseket, adjon visszajelzést,
oldja meg a konfliktusokat, és egyezzen meg az
orvossal egy cselekvési tervben.

Forrds: Towle és Godolphin (1999) alapjdn sajdt szerkesztés
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A megfeleld, a paciens preferenciaihoz és készségeihez igazitott orvos-be-
teg kommunikacid és a bizalmon alapuld orvos-beteg kapcsolat nemcsak az el-
latas hatékonysagat javithatja, de fontos tényezdének tekintik a mtihibaperek
megel6zésében is. A modszer elsGsorban az Egyesiilt Kiralysag ellatorendsze-
rében kapott gyakorlati relevanciat, ahol az ellatottak az allami egészségiigyi
szolgaltatétdl?, in. National Health Service (NHS)-t4l fiiggnek. 2010-ben a
kormaény altal kiadott in. White Paper magaban foglalta, hogy a pacienseknek
kell a tevékenységek k6zéppontjaban allniuk, Ggy is, mint a kozos dontéshoza-
tal résztvevdi. Ennek eldsegitésére példaul egy olyan weboldalt is 1étrehoztak,
melynek célja, hogy segitsen az embereknek az informalt dontések meghoza-
talaban. A megvaldsitas soran a szolgaltatok szamara univerzalisan elérhetd,
az SDM alkalmazasat segit6 készségek elsajatitasara iranyuld képzés, vala-
mint a rendszerbe épitett pénziigyi 6sztonzdk javitasa azonban még hatravan
(Coulter és tsai 2011).

5.4 Kommunikacios és kapcsolati tényezok hatasa
az egészségiigyi kimenetekre

A kommunikaciéval kapcsolatos kutatasok és fejlesztések sziikségességének ala-
tamasztasahoz sziikség van annak vizsgalatara, hogy milyen mérhetd hatdsai van-
nak. Az egészségiigyi kommunikacié kutatasanak talan legérdekesebb, ugyanak-
kor legkevésbé megértett teriilete a kommunikacio és az egészségiigyi kimenetek
kozotti kapcesolatrendszer. Ezen Osszefiiggések vizsgalata altalaban randomizalt
kontrollalt kisérletekkel (RCT, randomized controlled trial) vagy leird jellegd,
keresztmetszeti elemzések ttjan térténik. A kutatdasok a kommunikacios folya-
mat elemeinek valtoztatasanak fliggvényében probaljak mérni a kimenetekben
bekovetkezett valtozasokat. A téma vizsgalatakor természetesen elengedhetetlen
definidlni, hogy milyen kimenetekrdl van szo: fizikai egészségi allapotokrol (pél-
daul fajdalom vagy egyéb tiinetek jelenléte, killonboz6 tesztek eredményei, test-
suly) vagy pszicho-szocialis egészségi allapotrol (amely azt jelzi, hogy az egyénnek
mennyire pozitiv vagy negativ gondolatai, érzései vannak) (Street és tsai 2009).
Ezeket az allapotokat is - tipustdl fiiggéen természetesen - lehet objektiv eszko-
zO0kkel mérni, vagy pedig a paciens észleléseire, beszamoldjara tamaszkodni. Vizs-
galhaték még olyan kimenetek, mint a tovabbi kezelés igénybevételének mértéke,
visszaesés, vagy épp az elégedettség (Di Blasi és tsai 2001).

20 Ez az egészségiigyi rendszereknek adobdl finanszirozott formaja, mely az Egyesiilt Kiraly-
sdgban centralizdlt mdédon miikodik. (http://fogalomtar.eski.hu/index.php/%C3%811lami_
eg%C3%A9sz5% C3%A9g%C3%BCgyi_szolg% C3%Allat)
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A feltételezések szerint a kommunikacid kbzvetleniil, vagy kozvetetten is befo-
lyasolhatja a kimeneteket. Nem egyértelmii ugyanakkor, hogy mit tekintiink végsé
kimenetnek, és mit koztes kozvetitének - kivalo példa erre az elégedettség, mely,
mint kimenet szerepel szamos tanulmanyban, ugyanakkor kozvetitéként is meg-
jelenik. Meg kell jegyezniink tovabbd, hogy bar a kommunikaciot egyre szélesebb
korben tekintik olyan tényezdnek, amely a konkrét terapia mindségétdl fiiggetleniil
befolyasolja az egészségiigyi allapotot, az empirikus vizsgalatok nem tudtak ezt egy-
értelmiien alatdmasztani. Szamos kutatas talalt szignifikans kapcsolatot a kommu-
nikacid egyes elemei és kimenetek k6zott (Auerbach és tsai 2001, Bhattacharyya és
tsai 2011, Little és tsai, 2001; Di Blasi és tsai, 2001, Riedl és Schiiftler, 2017), azonban
olyan kutatasok is vannak, melyek nem tudtak ezt alaitamasztani (Mead és Bower,
2002; di Blasi és tsai, 2001). Di Blasi és tsai (2001) a szaklapokban megjelent ki-
sérletek értékelésekor? azt taldlta, hogy az orvos-beteg kapcsolat valamely elemé-
nek valtozasa koriilbeliil a vizsgalatok felében gyakorolt pozitiv hatast a paciensek
egészségligyi allapotara, és a leghatasosabb az volt, amikor a kognitiv és érzelmi
gondoskodas egyszerre volt jelen. Az altaluk vizsgalt kisérletek tobbsége a vérnyo-
mast, illetve a fajdalmat vizsgalta, mint kimeneti tényez6. A pozitiv kapcsolatra sze-
rintiik j6 példa Thomas kisérlete, amelyben azon betegek koziil, akiknél az orvos
hatarozottan allapitotta meg a diagndzist és pozitiv kilatasokat prognosztizalt, szig-
nifikdnsan t6bben érezték magukat jobban (64%), mint azok, akiknek azt mondtak,
hogy nem tudjak biztosan, mi lehet a probléma (39%). A kapcsolat hianyara pedig
jo példaként emlitik Van Weel kisérletét, melyben az azonos, mérsékelten magas
vérnyomasu paciensek egyik részével azt k6zolték, hogy ez rendben van, mig a tob-
biekkel azt, hogy ez probléma, és kezelést igényel - a két csoport vérnyomasa k6zott
azonban egy évvel késGbb nem észleltek kiilonbséget. KésGbbi, hasonlo attekinté-
siikben Riedl és Schiifiler (2017) a vizsgalt tanulmanyok 60%-aban talalt pozitiv és
szignifikans kapcsolatot az orvos-beteg kommunikacio és valamilyen betegkimenet
kozott. Osszességében azt fontos tudomasul venni, hogy a kommunikécié hatdsaira
vonatkozo kutatasoknak szamos korlatja és hianyossaga van, melyek a fenti szerzék
szerint az alabbiakban részletezhetdk.

- Igen széles skalan mozog az, hogy milyen egészségiigyi kimeneteket mér-
nek (a vérnyomastol kezdve a paciensek észlelt aggodalmaig), emiatt dssze-
hasonlitasuk meglehetésen nehéz.

- Nem sikeriilt megmagyarazni, pontosan hogyan is k6t6dik a kommunikacio
a kimenetekhez - a kutatasok tobbsége korrelacidt vizsgal, de ok-okozati
kapcsolatra nem tud fényt deriteni.

2 A szerzdk olyan randomizalt kontrollalt kisérletek eredményeit értékelték, melyeket 183 kere-
s3sz6 segitségével szamos orvosi, pszicholdgiai és szocioldgiai adatbazisbdl valasztottak ki, és
amelyekben valamilyen fizikai betegség kezelésében megjelend orvos-beteg kapcsolat hatasat
vizsgaltak.
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- Nem mindig egyértelm(, hogy a kommunikacié mely eleme kapcsolhato
mely kimenetekhez.

- Gyakran elmarad az orvos-beteg kommunikacié tagabb kérnyezetben vald
elhelyezése, igy szamos olyan tényezd kimarad a vizsgalatbdl (példaul a
hozzatartozok hatasa), amellyel szamolni kellene.

Mindezek miatt arra van sziikség, hogy a kutatasok a leiro jelleg helyett meg-
prébaljak magyarazatat adni a kommunikaciot kimenetekkel 6sszekapcsold utak-
ra, figyelembe véve a sziikséges kornyezeti hatasokat (Street és tsai, 2009; Epstein,
2006; di Blasi és tsai, 2001).

Kutatasomban kimenetként egyrészt az észlelt mindséget, valamint az elégedett-
séget vizsgalom (a korabbi fejezeteiben leirtaknak megfelelGen), valamint a paciens
kognitiv és érzelmi allapotként leirhatd pszicho-szocialis allapotat. A kognitiv allapot
az orvos azon kognitiv gondoskodasanak eredménye, melynek soran informaciokat
és magyarazatot nyujt (Wolf és tsai 1978), és célja, hogy befolyasolja a paciens beteg-
séggel vagy kezeléssel kapcsolatos gondolatait és elvarasait. Erzelmi 4llapot alatt az
orvos érzelmi gondoskodasanak eredményét értem, mely Gsszefiligg azzal, mennyi-
re empatikusan kommunikal az orvos és melynek célja, hogy cs6kkentse a paciens-
ben kialakuld negativ érzelmeket (pl. szorongas vagy félelem) (Di Blasi és tsai 2001).

A kognitiv és érzelmi gondoskodas felmérésére Wolf és tsai (1978) kifejlesztették
azun. MISS (Medical Interview Satisfaction Scale, azaz orvosi konzultacioval valé elé-
gedettség) skalat, mely a kognitiv és affektiv gondoskodassal, valamint viselkedéses
elemekkel val6 elégedettséget méri. Eredményeik alapjan az altaluk megfogalmazott
26 allitasbol allo skala belsé konzisztencidja megfelels, ugyanakkor az alskalak ko-
zOtti magas interkorrelacio azt jelezte, hogy jelentds atfedés van az egyes dimenziok
kozott. Kutatasukbol ugyanakkor hianyzott a skala érvényességének megfelels tesz-
telése, ezért a késGbbiekben egy 29 allitasbdl all6, mddositott skalat alkalmaztak, mely
Meakin és Weiman (2002) szerint négy alskalat tartalmazott (kommunikacios kénye-
lem, stresszcsokkentés, egytittmiikodési hajlanddsag és egyetértés), azonban tovabb-
ra sem volt megfelel6 alatamasztasa az érvényességnek. E szerz6k ezért a MISS 21
allitasbol allo verzidjat alakitottak ki, megtartva a fent emlitett négy dimenzidt, és azt
Angliaban, haziorvosi ellatas kapcsan vették fel. Eredményeik alapjan az mondhatd
el, hogy bar a sikeres kitoltések aranya jelentdsen nétt (az eredeti skalanal az a prob-
léma is jelentkezett, hogy a paciensek mintegy egyharmadanak problémat okozott a
kit6ltés), az alskalak tovabbra is atfedik egymast. Végeztek ugyanakkor (sajat allitasuk
szerint is Korlatozott) szerkezeti érvényességi vizsgalatot, mely azt mutatta, hogy a
korabbi konzultaciokkal vald elégedettség és a MISS dimenzidinak értékelése kozott
szignifikans pozitiv kapcsolat van. Ogden és tsai (2004) a MISS skala 12 allitasra lero-
viditett verzidjat alkalmaztak a haziorvosi konzultacidval valo elégedettség mérésére,
kiegészitve a konzultacidval elt6ltott idG mérésével. Eredményeik szerint a paciensek
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nagy része alabecsiilte (az atlagosan egyébként 9 perces) konzultaciok hosszat, vala-
mint megallapitottak, hogy a konzultacié hosszaval elégedetlen paciensek az érzelmi
gondoskodassal is elégedetlenebbek és alacsonyabb az egylittmiikddési hajlanddsa-
guk. A MISS skala érvényességérdl, megbizhatdsagarol azonban sajnos nem kézolnek
adatokat. A MISS skalat alkalmazo kutatasok tehat nem tudtak egyértelmten alata-
masztani annak alkalmassagat az orvosi gondoskodas mérésére. A MISS skala mellett
az un. CSQ (Consultation Satisfaction Questionnaire, konzultaciéval valo elégedett-
ség) nevli eszkozt emlithetjitk meg (Baker 1990), mely tartalmaz a kognitiv és érzelmi
gondoskodasra utalo allitasokat, azonban mivel az altalam ezen fogalmakra hasznalt
értelmezésnek az CSQ altal hasznalt allitasok kevésbé felelnek meg, ennek részlete-
sebb targyalasatol eltekintek.

5.5 Afejezet 6sszegzése

A 9. dbra szemlélteti, hogy az elméleti modellem hogyan egésziil ki az orvosi kom-
munikacid, valamint az orvos-beteg kozo6tti kapcesolat bizalmi elemével, melyeket
e fejezetben ismertettem.

9. ABRA: Az egylittmiikidés szerepe az orvos-beteg kommunikdci6 tényezdinek és
kimeneteinek modelljében

Kognitiv
g , .
és érzelmi
allapot
T
Bizalom Lyt
P ——
Beteg —>l Orvos v
Kommunikacios és JL
dontési stilus
(Betegkézpontusag)
Kognitiv és érzelmi
gondoskodas

Megjegyzés: sttétebb szinnel lathatok a modellbe Gjonnan bekertilt elemek.

Forrds: sajat szerkesztés
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Az ellatas soran az orvos és a beteg kapcsolatba keriilnek tehat egymassal, és
ezen interakcidt, valamint annak kimeneteit mindkét féltél fiiggs tényezdk befo-
lyasolnak. Modellem szerint az orvosi kommunikacié harom eleme jarulhat hozza
valamilyen mddon az egészségiigyi kimenetekhez, melyeken jelen esetben az ob-
jektiven mérhet6 tényeziket, f6képp a fizikai egészségi allapotot értem. A kognitiv
és érzelmi allapotot, az elégedettséget, valamint az észlelt mindséget 6sszefoglalo-
an szubjektiv kimenetekként hatairozom meg: ez a kimeneteknek azon kore, me-
lyeket kutatasom soran vizsgalok, és melyekrél feltételezem, hogy részben koz-
vetlenill, részben kézvetetten - kiilonosképpen az egyiittmiikdési hajlanddsagon
(melyet a kovetkezd fejezetben illesztek modellembe) keresztiil befolyasoljak az
objektiv vagy technikai kimeneteket.
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6. Egyiittmukodés

Az egylittmiikodés (compliance vagy adherence) szerepe gyakran szerepel az orvos-
beteg kapcsolattal és a gydgyitas sikerességével foglalkozd irodalomban témaként,
és irasomban is tobbszor esett mar sz6 rdla, mint a pozitiv egészségiigyi kimenetek
egyik fontos tényezdje. Mivel igen széles skalan mozog a nem egyiittmiik6dd bete-
gek aranya (20%-tol akar 80%-ig is terjedhet), és szamos kimeneti tényezdre hatas-
sal lehet, kétségtelen, hogy ez a problematika relevans, és érdemes foglalkozni vele.

A szakirodalom alapjan nem egyértelmi, hogy az egyiittmiikodés fogalma
(egészségiigyi helyzetekben) hogyan hatarozhaté meg. Emellett kiilonb6z6 egész-
ségligyi helyzetekben és kiillonb6zd szakagakban kiillonb6z megfogalmazasokkal
talalkozhatunk, melyek nemcsak szemantikailag, de tartalmilag is kiilonb6znek
egymastol — problematikus azonban, hogy ezeket sokszor szinonimaként hasz-
naljak.

A definicidk tobbsége tartalmaz a paciensek 6ngondoskodasara, a kezelési fo-
lyamatban betoltott szerepiikre, valamint az egészségiigyi ellatast nyujtokkal tor-
ténd egyiittmiikodésre iranyuld elemeket (Kyngas és tsai 2000).

A ,,compliance” (mely alapvetGen valaminek valé megfelelést, engedelmessé-
get jelent) fogalmanak hasznalata az 1960-as évektdl kezdett gyakoriva valni az
egészségiigyben, és az 1970-es évek kozepén, Haynes és kollégdinak munkassaga-
val kapott kiemelt figyelmet, melyben kifejezetten a gydgyszerszedési utasitasok
betartasat és be nem tartasat vizsgaltak — e leegyszertsitett megkozelitést késGbb
szamos kritika érte (Pollock 2005), és a meghatarozasok komplikaltabba valtak.

A ,,compliance” mellett a leggyakrabban hasznalt sz6 e fogalomkorben az tin.
»adherence” (adherencia). Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Orga-
nization, WHO) szerint az adherencia arra vonatkozik, hogy ,,az egyén viselkedése
- gyogyszerek szedése, diéta tartdsa, és/vagy életstilus-valtozasok megvaldsitasa
mennyiben koveti az egészségiigyi szolgaltatd azon ajanlasait, amelyekben meg-
egyeztek egymassal” (Sabaté 2003, 3. 0.). Az adherencia annyiban t6bb, mint a
»,compliance”, hogy mar tiikr6z valamilyen szint(i egyetértést a paciens részérdl
az ellato javaslataival.

Simon (2010) e két fogalmat még kiegésziti a ,,concordance” fogalmaval, ami
tovabbi eldrelépés a felek kozotti egyetértés felé. A szerzd szerint e harom foga-
lom jdl tiikr6zi azt a folyamatot, ami az orvos-beteg kapcsolatban tapasztalhato,
ugyanakkor azokat a valtozasokat is, amelyek egy egyénen beliil végbemehetnek
sajat gyogyulasaval kapcsolatban: az orvosi utasitasok kezdeti hl kévetése utan
(hosszabb tava kezeléseknél) felmeriilhet az igény arra, hogy k6z6sen beszéljék,
meg, mi az, ami allapotanak, életstilusanak leginkabb megfelel.
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Magam is igy értelmezem az e fogalmak k6z6tti kapesolatot, mint amely parhu-
zamba allithat6 a korabban vazolt dontéshozatali médokkal: mig a ,,compliance”
inkabb a paternalista stilushoz kothetd, addig az adherencia és a ,concordance”
megvalosulasdhoz a paciens bevonasa sziikséges a dontési folyamatba, azaz SDM
lehet sziikséges.

Ugyanakkor mig egyetértek azzal a megallapitassal, hogy a pacienseknek sok
esetben aktiv partnerként kellene részt venniiik a kezelésiikkel kapcsolatos don-
tésben, és sziikséges a megegyezés a két fél kozott, Ggy gondolom, hogy az egész-
ségiigyi szolgaltatd elGirasainak vald megfelelés olyan esetekben is fontos lehet,
amikor nincsen el6zetes megegyezés (pl. az orvos életstilus-valtoztatast irna eld,
mig a paciens az egyszerliség kedvéért gyogyszert szeretne). Ezért az egylittmiiko-
dés kapcsan a WHO definicidjat alkalmazom, de annak megegyezésre vonatkozo
kitétele nélkiil. Ugy gondolom, hogy az egyetértés olyan, rendkiviil fontos mode-
rald tényezd, mely az egytittmiik6dés mértékéhez jarul hozza.

Amikor egytittm(ikodésrdl beszéliink, akkor fontos megemliteni az tn. co-
creation, azaz kozos értékteremtés megkozelitést is, amely a szolgaltatast nytjtd
és az igénybe vevl kozos tevékenységeinek olyan 6sszessége, amely hozzajarul az
egyik vagy mindkét fél szamara létrej6vé értékhez (Zhang és tsai 2015). A beteg és
az ellatd kozos értékteremtésének vizsgalatakor fontos megjegyezni, hogy ez a fo-
lyamat az egészségiigyben meglehetGsen komplex és nem feltétleniil linearis. Fon-
tos mindazonaltal annak megértése, hogy a kdzvetlen mikroszintli szolgaltatasi
interakcidk hogyan hatnak az értékalakitasra, mert ezzel betekintést kaphatunk
olyan stratégiakba, amelyek elGsegitik az elkotelezettséget és az egytittmiikodést
az egészségiigyben - észben tartva, hogy a betegek és mas résztvevdk altal észlelt
el6nyo6k kozott nem biztos, hogy kdzvetlen 6sszhang lesz (Hardyman és tsai 2014)
- errdl a funkcionalis mingség kapcsan mar szo volt. A szolgaltatas-dominans lo-
gika (SDL - service-dominant logic) szerint a szolgaltatast nyjtok és a fogyasztdk
szerepei nem Kkiiloniilnek el, ami azt jelenti, hogy az érték mindig egyiittmiiko-
désben és kolcsonosen jon létre a koztiik megvaldsuld interakciokban. A szerve-
zetek nem tudnak értéket 1étrehozni és szolgaltatni; csak értéket ,,javasolhatnak”
és szolgaltatast nyujthatnak annak megvaldsitasahoz; az értéket a szolgaltatas
igénybe vevdje (esetiinkben a paciens) fenomenoldgiai és kontextusfiiggé moédon
szarmaztatja (Polese és tsai 2016).

Az orvos-paciens egyiittmiikodés tobbdimenzids jelenség, amelyet a dontési
stilus mellett szamos tényezG befolyasol. A tarsadalmi és gazdasagi tényezdk (ugy,
mint a szegénység mértéke, iskolazottsag mértéke, a munkanélkiiliség, a gyogy-
szerek ara, a kultira) nem minden kutatasban bizonyultak szignifikans megha-
tarozd tényezdnek - azt talaltak, hogy az adott orszag fejlettségi szintjének csok-
kenésével novekszik e tényezdk szerepe és ugy gondolom, hogy ez hazankban is
relevans lehet. Az egészségiligyi rendszerre és gydgyito csapatra vonatkozo té-
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nyezbkkel kapcsolatban (ide tartoznak az orvos és egyéb egészségiigyi dolgozok
tudasa, kompetencidja, tarsas képességei csakugy, mint esetleges tulterheltségiik,
motivaltsaguk, teljesitményiik és annak javadalmazasa, kapacitasuk a beteg kve-
tésére, gondozasara) kevés kutatas késziilt, ugyanakkor szintén nagyra becsiilhe-
t6 a fontossaguk az egylittmiikodés kialakulasaban/kialakitasaban. Az allapottal
kapcsolatos tényezdk a betegség altal meghatarozott, egyénhez kapcsoldodé alla-
potokat takarjak (pl. tiilnetek stlyossaga), és hatasuk attol is fiigg, hogyan befolya-
soljak a paciens észlelt kockazatat és azt, mennyire tartjak fontosnak a kezelésben
elGirtak betartasat. A terapiaval kapcsolatos tényezdk alatt az orvosi elGirasok
komplexitasat, a kezelés hosszat, esetleges korabbi sikertelenségeket, valtozta-
tasokat, a pozitiv hatdsok azonnalisagat, valamint a mellékhatasokat érthetjiik.
A pacienshez kapcsolodé tényezSk annak forrasait, tudasat, attitiidjeit, hitét, ész-
leléseit és elvarasait foglaljak magukban (Sabaté 2003). Molnar és Csabai (1994)
ugy talaltak, hogy kutatasok azt bizonyitjak, hogy az egyiittmi{ikodés mértéke egy
konkrét esetben nem az allando, személyiséghez kithets tényezdktdl fligg (ezek
inkabb altalanossagban véve hatarozzak meg az egészséghez kapcsolodd viszonyt,
illetve a sajat egészségi allapot felett érzékelt kontrollt). Szerintiik az orvos-beteg
kapcsolat és az ezzel valo elégedettség az egyiittmiikodés legfontosabb meghata-
rozoja. S'Wiqtoniowska—Lonc és tsai (2021) frissebb irodalomelemzése 36 forras
elemzése utan ugyanakkor azt timasztja ala (igaz, e kutatok kifejezetten a 2-es
tipusu diabétesz tekintetében vizsgaltak a kérdést), hogy az énhatékonysag, a szo-
cialis és csaladi tamogatas, valamint a betegség elfogadasa jotékony hatassal van
a gyogyszerszedéssel kapcsolatos adherenciara, és dsszefoglalva eredményeiket
megallapitjak, hogy a jelenlegi bizonyitékok arra utalnak, hogy a pszichoszocialis
tényezok és az adherencia k6zo6tti kapcsolat megbizhaté tudomanyos alatamasz-
tassal rendelkezik. Kardas és tsai (2013) 51 forras elemzésének alapjan jutott ha-
sonlo eredményre, tébbféle allapot és betegség kapcsan vizsgalt egyiittmiik6dés-
sel kapcsolatos kutatasokat attekintve, azt is megallapitva, hogy az egyes betegek
egylittmlikodésének eldrejelzése meglehetGsen nehézkes, a nem kielégitd egylitt-
mukodésre pedig megfelel6 mérések és sokszinl beavatkozasok (technikai, visel-
kedést célzo, edukacios jellegli, vagy komplex miiveletek) sziikségesek. A fentiek
alapjan a 10. abran lathatok azon tényezdk, amelyek véleményem szerint befolya-
solhatjak a paciens konkrét esetben tanusitott egylittmiikodését.

Nemcsak azt ismerték fel évtizedekkel ezelStt, hogy a paciensek gyakran
nem kovetik az orvos altal elGirtakat (Paes és tsai 1998), hanem azt is, hogy az
egylittmiik6dés mértékének mérése komoly modszertani akadalyokba iitkozik.
Az egylittm{ik6dés mérésének szamos mddszere létezik, amelyek igen eltéré mér-
tékeket allapitanak meg e jelenség kapcsan. Léteznek kozvetlen mérések, mint
példaul a megfigyelés, bioldgiai probak és indikatorok hasznalata, illetve kézvetett
modszerek, mint az interjak, vagy a gydgyszerszemek megszamlalasa — e modsze-
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rek koziil egyik sem tokéletesen megbizhatd. Emellett pedig valdszintileg egészen
kiilonboz6 viselkedéseket mérnek.

10. ABRA: Az egyiittmiikidés dimenzidi

Beteghez
kapesolodo
Orvos-beteg (szociodemogrifiai,
kapcsolat és < belsd erdéforrasok- Terapiaval
kommunikacié hoz kapesolédo, kapesolatos
T pszichés) tényezik tényezok
Egészségiigyi .. r ey Tarsadalmi és
rendszerrel s —» E8YU ttlz,mkodes i gazdasagi
aybgyité ® tényezbk
team-mel T
kapcsolatos
tényezok Allapottal
kapcsolatos
tényezik

Forrds: Sajat szerkesztés Molnar és Csabai (1994), Kardas és tsai (2013), Sabaté (2003) és
Swigtoniowska-Lonc és tsai (2021) alapjan

Ahogyan korabban emlitettem, a mért egytittm(ikodés mértéke igen nagy ska-
lan mozog; a WHO (Sabaté, 2003), illetve Young és Oppenheimer (2006) becslése
szerint is a fejlett orszagokban a hosszan tartd terapiaknal az atlagos lakossag ko-
rében 50% kortiili az egyiittmiikodés mértéke — a fejlédé orszagokban pedig ennél
is alacsonyabb. Ez a megfogalmazas jelzi, hogy az egyiittmiikodést altalaban vala-
milyen specifikus helyzetre vonatkoztatva lehet mérni, illetve, hogy igen magas az
egytittm{ik6dés hidnyanak aranya, amely, ha figyelembe vessziik széleskor( hatasa-
it, igen figyelemre mélto. Az egyiittm(ikodés hianya mellett érdemes megemliteni
az overcompliance jelentdségét is, mely értelemszertien az eldirt javaslatok ,tul-
teljesitését” jelenti (pl. tiladagolas), és szintén komoly kovetkezményekkel jarhat.

Az egylittmiikodés nemcsak egyéni szinten jar kovetkezményekkel, hanem
tarsadalmi, gazdasagi szinten is. A felirt gydgyszerek szedésével kapcsolatos el6-
irasok be nem tartasa nem kivant klinikai kimeneteket, valamint névekvd egész-
ségiigyi koltségeket okoz. Az Egyesiilt Allamokban évente 125 000 haldleset, a
kérhazi felvételek 10%-a, illetve a gondozasi kozpontokba valo felvételek 30%-a
elkeriilhetd lenne, ha az emberek az elSirtaknak megfeleléen szednék gydgy-
szereiket — mindennek koltségét évente 100 milliard dollarra becsiilik (Young
és Openheimer 2006). Emellett ezek a szamok valdszintileg joval magasabbak
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lennének, ha az egyiittmiikodés hianyanak mas tipusait is figyelembe vennénk
[mint példaul a tandacsolt életstilus-valtoztatasok elmaradasat, amelyek aranya
akar duplaja is lehet a gyogyszerek nem szedéséhez viszonyitva Molnar és Csabai
(1994) szerint], de ezek felmérése igen nagy nehézségekbe iitkozik.

A terapiaval kapcsolatos egyiittmiikbdés hianya olyan koltségeket von maga
utan, mint az 4j tiinetek és a rosszabbodo allapot megjelenésének és kezelésének
koltségei, vagy egy gyogyszer nem megfelel§ szedésének mellékhatasait cskken-
t6 tjabb kezelés koltségei. Mi tobb, egy gyogyszer megvasarlasa, de aztan a besze-
dés elhagyasa is koltséget jelent, csakugy, mint ha a paciens nem jelenik meg egy
el6re megbeszélt konzulticion - hiszen ez egy rést jelent az orvos idGbeosztasan.
Ha a be nem szedett gyogyszert meg sem vasaroljak, vagy a talalkozot meg sem
szervezik és az orvos foglalkozhat egy masik beteggel, a koltségek csokkennek (ha
nem lépnek fel komplikaciok).

Tisztan gazdasagi szempontbdl elemezve a betegség stlyossaga és a gydgyszer
ara, vagy az orvos ,lehetéségkoltsége” hatarozza meg azt, hogy ezek a megtaka-
ritasok ellenstlyozni tudjik-e a novekvé megbetegedések koltségeit. Ahogyan
a kommunikacié koézvetlen hatasait, az egylittmiikodés hianyanak koltségeit is
rendkiviil nehéz mérni, hisz olyan mddszertani problémakkal kell szembenézni,
mint az egytittm{ikodés mérése vagy a gazdasagi értékelés szempontjainak meg-
hatarozasa.

A koltségek mérésére két modszert alkalmaznak az egyiittmiikodés hatasa-
it vizsgald kutatasok: a korhazi koltségek figyelembevételét, valamint szélesebb
kord koltségek figyelembevételét. A kdrhazi koltségek kiszamitasa kétféleképpen
torténik: az egytittmiikodés hianyanak tulajdonithatd, korhazban elt6lt6tt napok
szama és az egy napra jutd korhazi koltségek szorzata, vagy az irodalombdl at-
vett egylittm(ikodési rata és az adott orszag egészségiigyi rendszerére vonatkozo
aggregalt koltségadatok szorzata?? (Cleemput és tsai 2002).

Kutatdsi eredmények szerint az egyiittmiikodés magasabb foka nemcsak az
egészségi allapotra lehet pozitiv hatassal, de gazdasagi elényokkel is jarhat (koz-
vetlen megtakaritasok a betegségek sulyosbodasa esetén sziikséges kifinomultabb
és dragabb eljarasok hasznalatanak csokkenése miatt, illetve kézvetett megta-
karitasok, amelyek az életmindség megdrzéséhez vagy javulasahoz kothetdk).

22 Ez utdbbi mddszert attekintve megprdébaltam alkalmazni egy hazai példara. A Crohn betegség-
re vonatkozo vizsgdlat eredményei szerint a paciensek mintegy 20%-a tekinthet$ nem egyiitt-
miikodének a kezelés szempontjabol, ami jelen esetben a gydgyszerszedés elmaradasat foglalja
magaban (Lakatos és tsai 2009). Hazankban végzett felmérés szerint a megbetegedések szama
3,6/100 000 lakos/év. Ez azt jelenti, hogy hozzavetSleg 360 Gj paciens van évente. A betegség egy
lehetséges kezelési modszere a TSO, mely gyogyszerszedésen alapul, és egy teljes kezelés koltsége
korilbeliill 600 000 Ft (www.crohn-colitis.hu). A szamitast elvégezve, hazankban a Crohn beteg-
ségben megbetegeddk nem-egyiittmiikodésének koltsége egy évben 0,2x360x600 000 Ft, azaz
43,2 millié Ft, amely szamottevs dsszeg, ha belegondolunk abba, milyen Gsszeg lenne az ered-
mény, ha valamennyi el6forduld betegségre ki tudnank szamitani ezt az 6sszeget.



96 6. Egyltittmiikodés

Az egylittmiikodés elGsegitése javithatja a beteg biztonsagot a visszaesések sza-
manak cs6kkenése, fiigglség kialakulasanak vagy a tiladagolas kisebb kockazata
altal. Mindemellett az egyiittm(ikodés javitasanak talan sokkal nagyobb hatasa
lehet a populacidk egészségére, mint barmilyen fejlédés a specifikus kezelések te-
rén (Sabaté 2003).

A fent leirtak miatt az egytittmtikodést az ellatas olyan kimenetének tekintem,
mely igen fontos 6sszekots kapocs az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacio,
valamint annak szubjektiv kimenetei és az objektiv kimenetek, azaz a gyogyitas-
gyogyulas tekintetében.

6.1 A kommunikacio hatasa az egyiittmikodésre

Ahogyan fentebb emlitettem, az orvos-beteg kapcsolat és kommunikéacio és az
ezekkel valo elégedettség az egylittmiik6dés egyik kulcsfontossagu tényezdje le-
het (Molnar és Csabai 1994). A Gfk LHS Healthcare® kizleménye szerint a mellé-
rendelt kapcsolat és a terapiarol valo k6zos dontés sziitkséges ahhoz, hogy a paci-
ens alehetd legjobban tudjon alkalmazkodni a kezelés kovetelményeihez, ugyanis
ekkor rendelkezik a lehetd legtobb informacidval. Ez a megallapitas azt sugallja,
hogy a paternalista kommunikacié — mivel az atadott informaciok mennyiségét
tekintve elmarad a masik stilustol - sziikségszer(ien lazabb egylittm{ik6déshez ve-
zet. Mig egyetértek azzal a gondolattal, hogy sok paciens szamara a minél teljesebb
informalas és a dontésbe valé bevonas vezethet szorosabb egyiittmiikodéshez,
ugyanakkor érdemes lehet atgondolni, hogy talan nem a minél teljesebb informa-
las, hanem a paciens igényeihez szabott informalas (ami akar paternalista stilus-
hoz is kapcsolddhat) az, amely hozzajarul az egylittmiikodés magasabb szintjéhez.
Természetesen figyelemre mélto az a hazai kisérleti eredmény, melyben egyhetes
kezelésre szoruld betegeket vizsgaltak; a kontrollcsoportnak felirtak a gyogyszert,
elmondtak a tudnivaldkat, és egy hét mulva visszarendelték Gket, mig a kisérleti
csoportban a felirast kéveté harmadik napon a névér telefonon érdeklédott a pa-
ciens hogylétérdl és arrol, szedi-e a gyogyszert. A kovetés végén igen figyelemre
mélto volt az eredmény: a kontrollcsoportban 23,7 szazalékos volt az egyiittm-
kddés mértéke, a masikban pedig 92,1 szazalékban miikodtek egyiitt a betegek a
terapeutaval®.

A kommunikacios folyamat fontos része a kockazattal kapcsolatos informa-
ciok talalasa a paciens szamara (melyrdl az 5.1 fejezetben irtam bGvebben) - ez
arra utal, hogy milyen mdédon kapnak a paciensek informaciot a lehetséges mel-
lékhatasokrdl, amelyek attdl fliggéen kovetkezhetnek be, hogy milyen mérték-

% http://www.gfk.com/imperia/md/content/gfk_hungaria/pdf/press_h/press_20070206_h.pdf
2 http://www.gfk.com/imperia/md/content/gtk_hungaria/pdf/press_h/press_20070206_h.pdf
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ben tartjak be az orvos altal eldirtakat (nyilvan a pontos betartas is rendelkez-
het mellékhatasokkal, valamint a nem-betartasnak is vannak kovetkezményei).
Egy ebben a témaban késziilt tanulmany szerint a mellékhatasok valos, szazalék-
ban kifejezett esélyeirdl tajékoztatni a pacienst kevesebb félelmet, és nagyobb
mértékl egyiittmiikodést eredményez, mint ha csak altalanosabb/elnagyoltabb
kifejezéseket hasznalnak [mint példaul: ,néhany ember azt tapasztalhatja, hogy...”
(Young és Oppenheimer 2006)]. Ezt a jelenséget magyarazhatja tehat tobbek ko-
zOtt a kilataselmélet is, amely azt allitja, hogy az emberek hajlamosabbak tl nagy
sulyt tulajdonitani valdjaban kis valdszintségekkel el6forduld eseményeknek, és
tul kis sulyt nagyobb valdszin(iségili eseményeknek, amely ahhoz vezethet, hogy
egy nem altalanos eseményrdl azt gondoljak, hogy sokkal gyakoribb, mint valdja-
ban. Emellett a kockazatot kommunikal6 egyénbe vetett bizalom is nagymérték-
ben fontos a kockazatészlelésben (Kahneman és tsai 1982) — amely aztan hatdssal
van az egylittmiikodésre.

Ahogyan Epstein (2006, 273. 0.) megfogalmazta, ,,a paciensek mas dolgokat
vesznek észre, mint az orvosok”. Eszreveszik, ha az orvos térédik veliik, érdekld-
dé, figyelmes. Eszreveszik a tiszteletet, a rugalmassagot, a megértést. Eszreveszik,
amikor az orvos hangja magabiztos, ugyanakkor érdekes, hogy a magabiztossag-
nak kiilsnbz6 helyzetekben kiilonboz4 értékeket tulajdonitanak. Eszreveszik, ha
az orvos megprobaljakideriteni a f6 problémat, és nem ragad le az els6 mondatnal.
Eszlelik tehat az orvos stilusat, de nemcsak az orvosét, hanem az asszisztensét és
aportasét is.

6.2 A fejezet Osszegzése

E fejezetben eljutottam azon tényezSk szambavételének végéig, amelyeket kuta-
tasom soran vizsgalni kivanok. A beteg-egyiittmiik6dést olyan kéztes kimenetnek
tekintem, amelyre vélhet6en mind paciens-specifikus, mint az orvosi kommuni-
kaciotdl fiiggd tényezdk is hatnak, és amely az objektiv kimenetekkel - az irodalmi
attekintés alapjan - egyértelmden kapcsolatban van. Ennek megfelelGen az orvos
kommunikacios stilusa, valamint kognitiv és érzelmi gondoskodasa nemcsak koz-
vetleniil, de az egyiittm(ikodésen Kkeresztiil kozvetetten is befolydsolhatja az ob-
jektiv kimeneteket (11. dbra).
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11. ABRA: Az egyiittmiikidés szerepe az orvos-beteg kommunikdcio tényezdinek és
kimeneteinek modelljében

Ellatas | Kognitiv 4
és érzelmi 5-
VélIt egészség Egészséghit allapot %
| =
Koherencia-érzés Bizalom Funkciondlis Eszlelt E
I mindség mingség e
Beteg —>| Orvos | J %
Elégedettség | =
Kommunikacids és v
dontési still}s ) Egyiittmiikodés
(Betegkozpontusag) *
\4
Technikai )
Kognitiv és érzelmi mindség Objektiv kimenetek
gondoskodas

Megjegyzés: s6tétebb szinnel lathatok a modellbe Gjonnan bekeriilt elemek.

Forrds: sajat szerkesztés
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7. Elozetes kutatasi eredmények

Az egészségligyi szolgaltatasok nytjtasanal végbemend kockazatkommunikacio
és a folyamathoz kapcsolddo észlelt kompetenciak kutatasa témaja volt a Szegedi
Tudomanyegyetem Gazdasagtudomanyi Kar egy kutatocsoportjanak a 2007-2012
kozotti idGszakban. E csoportba kapcsoldédva vazoltam fel a 12. dbrdn lathato kuta-
tasi modellt, mely alapul szolgalt az akkor végzett empirikus kutatasnak.

12. ABRA: Korai kutatdsi modell
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Forrds: Sajat szerkesztés

A jelen fejezetben bemutatandd eredmények olyan részkutatasok eredmé-
nyei, melyeket részben a kutatdcsoport segitségével, részben 6nalléan végeztem,
és amelyek irdnyitottak szekunder kutatdsom lépéseit, valamint hozzajarultak
ahhoz, hogy végs6 elméleti modellem és kutatasi modszertanom kialakulhasson.
Ezen eredmények ismertetése sziikséges ahhoz is, hogy ravilagitson a kutatasi
témam alakuldsdnak indokaira és a késGbbiekben részletesen bemutatandé kér-
déives kutatasom kialakitasanak szempontjaira - bemutatasuk részletessége is e
szemponthoz igazodik.
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7.1 Kvalitativ kutatasi eredmények

A kutatas kezdeti fazisaban a szolgaltatdi oldallal a fokuszban kutatécsoportunk
harom fokuszcsoport-interjat készitett melyeket harom mélyinterjaval egészi-
tettem ki.

7.1.1 Az interjuk modszertana

A fékuszcsoport-interjuk (egyenként 6t f6s) vegyes szaktertileti orvosokkal ké-
sziiltek. A mélyinterjukat egy haziorvossal, egy hazi gyermekorvossal, valamint
egy fogorvossal készitettem.

Mind a fékuszcsoport-interjuk, mind a mélyinterjuk f6 kérdéskorei az alabbi-

ak voltak.

- Azorvosi kompetencia 0sszetevéi: az orvosi kompetencia elemei, a kommu-
nikacids képességek helye ezek k6zott. A betegek altal észlelt orvosi kompe-
tencia és az orvosok altal a betegek felé kozvetithetd kompetencia.

- A kétoldala kockazatérzet értelmezhetlsége az orvos-beteg kapcsolat-
ban. A beteg altal észlelt kockazatot befolyasolo tényezdk, cskkentésé-
nek eszkozei.

- Az egészségligyi szolgaltatas sikerességének tényezdi. Az eredményesség
megitélésének modjai a kezelés alatt és utan. A felek felelGssége a kezelés
sikerességében.

- Abetegelégedettség felmérése; visszajelzések a beteg részérdl.

- Abizalom szerepe a kezelés eredményessége szempontjabdl. A bizalom ki-
alakitasanak, helyreallitasanak lehetGségei. Az orvos-beteg kapcsolat hata-
sa az észlelt kockazatra.

- Abeteg tajékozottsaganak szerepe, véleményének figyelembevétele a keze-
1és soran. A beteg bevonasa a dontési folyamatba.

- A ,j6” kommunikacié meghatarozoi. A kommunikacios készségek, képessé-
gek forrasai; a kommunikacio tanulésa.

7.1.2 Az interjuk eredményei

Az interjuk eredményei alapjan az orvosi kompetencia alapvetd épitGkove a vég-
zettség, azaz az oktatas soran elsajatitott tudas, melyre épiil a gyakorlat, és azutan
az elhivatottsag. A kommunikacids készség (melynek egyik értelmezése: ,felmér-
ni, hogy a paciens mit ért meg, mit fogad el”) dontéen az arra iranyulo kifejezett
kérdésre mertiil fel, ugyanakkor ezt is az orvosi kompetencia egyik kulcselemének
tartjak. A valaszadok fontosnak tartottak, hogy az orvos ismerje el a kockazatokat
(kiilonosen mivel manapsag a perek elkeriilése érdekében is minden kockazatrol
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tajékoztatni kell a beteget), azonban a beteg elijesztése nélkiil. Eltértek a vélemé-
nyek ugyanakkor abban, hogy milyen részletességgel torténjen a kockazatok is-
mertetése. Egyetértettek viszont abban, hogy a beteg az orvos szaktudasat nem
tudja megitélni, csak hallomasokbdl tajékozodhat, és az orvos hatarozottsagat
tudja felmérni. Ezzel meg is lehet téveszteni a beteget, mert lehet olyan hataro-
zottan kommunikalni, hogy a beteg nem veszi észre, ha az orvos szakmailag nem
kompetens a problémajaban. Azaz ugy vélték, j6 kommunikaciéval egy rosszabb
szolgaltatast is el lehet adni, és hogy a népszerliség a betegek korében sohasem a
szakmai minGségtol fugg. Alatamasztottak tehat azt, hogy a paciensek a szolgalta-
to6 altal nyujtott szolgaltatas technikai minGségét nem, inkabb annak funkcionalis
jellemzdit tudjak megitélni — s6t, kideriilt, hogy a funkcionalis mindség megfelel§
technikai mindség nélkiil is megvaldsithato egyes esetekben. Ezt problematikus-
nak tartjak, hisz ,kommunikaciéval a munkat nem lehet pdtolni”, s6t, a verbalis és
nonverbalis kommunikacid egyes elemei a betegmanipulalas eszkézeinek is tiin-
nek. Az is kideriilt, hogy a betegek bevonasa a dontési folyamatba — bar szakmai
elGirasok kovetkeztében, érezhet8en sokkal inkabb a perek elkeriilése érdekében
és nem az elégedettség névelés miatt - egyre nagyobb fontossagot kap, ugyanak-
kor sokszor a betegek azok, akik ezt kevésbé igénylik, illetve meglep&dve fogadjak.

Arésztvevlik kozill az egyetemen senki sem tanulta a kommunikaciot, agy gon-
doltak, hogy a tapasztalat az, ami nagyon sokat szamit ezen a téren. Megfogalma-
zodott, hogy annak a hatasfokat, hogy a kommunikacidénak volt-e eredménye, nem
lehet felmérni. A megfelel6 kommunikaciét (leirasuk alapjan a kognitiv gondos-
kodast) a beteg altal észlelt kockazatot csokkentd tényezdként latjak, hozzatéve,
hogy annak igazodni kell a beteg ,,health literacy”-jéhez és a szubjektiv informa-
ciofeldolgozasbeli torzulasokhoz. Felmeriilt ugyanakkor, hogy a kockazatkommu-
nikacidonak a prevencioban is kiemelt szerepe kellene, hogy legyen, kiillonésen az
egészségkarosito szokasok kockazatainak és e modon a betegek , kotelességeinek”
tudatositasaban. Egyes vélemények szerint kezelési helyzetben is lehet el6nye
az észlelt kockazat fenntartasanak, mely az ily modon ,,megfélemlitett” betegnél
jobb egyiittmiik6déshez, siker esetén pedig nagyobb (akar halapénzben is meg-
mutatkozd) halahoz, elégedettséghez vezet.

A megfelel6 kommunikacidot az annak fontossagat elismerdk szerint sem lehet-
séges definialni: a betegek tobbsége szereti, ha partnerként kezelik 6ket, stirgls
esetnél el6fordulhat azonban, hogy elkeriilhetetlen utasitasokat adni a betegnek a
gyorsasag érdekében, valamint volt, aki szerint egyértelmiien az empatikus kom-
munikacié a megfelel6. A kommunikaciot a megingott bizalom helyreallitasanak
eszk6zeként is emlitették.

A szkeptikus vélemények mellett altalanos volt tehat az a vélemény, hogy a
»megfelel6” kommunikacio hasznos a gyogyitasi/gyogyulasi folyamatban. Annak
ellenére azonban, hogy a megfelel kommunikacié fontossagat elviekben elismer-
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ték, az deriilt ki, hogy a gyakorlatban igen sok esetben hianyzik a kognitiv gondos-
kodas és a betegkdzpontt kommunikécié. Altalanos jelenség (itt kifejezetten fek-
vObeteg-ellatasra gondolhatunk), hogy akar teljesen hianyzik az orvosok, illetve a
személyzet mas tagjai fel6l a kommunikacid a beteg felé, aki tulajdonképpen azt
sem tudja, hogy mi a baja; siirgls eseteknél is el6fordul, hogy a beteg koriil nagyon
sokan tevékenykednek, de senki nem kommunikal vele, ami miatt nyilvanvaléan
nagymértékben megnd az észlelt kockazata, hiszen fél. Elismerték tehat, hogy ja-
vitani kellene a kommunikacid, valamint a szervezettség hatékonysagan.

E részkutatas eredményei azt sugalljak, hogy paternalista stilus uralkodik az
orvosok korében, ahol a betegek fiiggs viszonyban vannak a szamukra szolgalta-
tast nyujto orvostdl. A betegek észleléseit, véleményét és ismereteit sokszor za-
vard koriilménynek tartjak. A betegek kiilénb6z6 csoportjai kiilonithetdk el: az
idGsebb, ,,engedelmes” betegek elégedettebbek a paternalista kommunikacioval,
mig a fiatalabb, illetve jobban informalt betegek jobban szeretnének bevonodni a
konzultdcié menetébe és a dontéshozatalba. Ugy tlinik, hogy egy kis elmozdulds
tapasztalhat6 az orvos utasitasainak valé engedelmesség fel6l a megosztottabb
dontés iranyaba - mely nemcsak az orvosok, de a betegek szamara is sok esetben
ujdonsag. Azonban az altalunk megkérdezett orvosok szamos akadalyozé ténye-
z6t tudtak felsorolni, amelyek lehetetlenné teszik, vagy legalabbis igencsak meg-
nehezitik a kozos dontéshozatal és az ezzel jar6 informativ, betegk6zpontu kocka-
zatkommunikacié széles kord alkalmazasat:

- egyetemi és munkahelyi szocializacio,

- amagyar egészségligyi ellatérendszer hianyossagai,

- azegészségligyi intézmények szervezeti és miikodési kulturaja,

- személyiségbéli akadalyok,

- egyéni érdekeltségek,

- tudas és kommunikacios készségek és képességek hianya - mind a betegek,

mind az orvosok részérdl.

Az eredmények alapjan felmeriil a kérdés: van-e sziikség a k6zos dontéshoza-
tal mddszerére, vagy kultirankban az egészségiigyet koriilvev bizonytalansag és
problémak kozott a beteg dontésekbe vald bevonasa nem sziikséges, hogy az alap-
vetd kérdések kozott szerepeljen?

7.2 Naplos kutatas eredményei

A fokuszcsoport- és mélyinterjuk mellett a kutatas kezdeti fazisaban egy masik,
részben kvalitativ mddszertant is alkalmaztunk a konzultacidk sajatossagainak
vizsgalatara: a naplomaodszert, melyek régzitése egy gyermekorvos kézremuiiko-
désével tortént. A napldiras olyan kvalitativ kutatdsi mddszer, mely bar kevésbé
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gyakori, mint mas mddszerek, de a tarsadalomtudomanyi kutatasok szamos terti-
letén, és egyre gyakrabban hasznaljak. A napléknak t6bb formaja 1étezik, melye-
ket Jones (2000) alapjan két f6 csoportba sorolhatunk:

- oOnként, spontan jelleggel, az eseményekkel egyidében vagy ahhoz kozel
irt naplok, melyek lehetnek strukturaltak és strukturalatlanok is, és az ir6
szemléletét tiikkrozik az 6t koriilvevé tarsadalmi valosagrol;

- kutatoi felkérésre, az eseményekkel egyidGben vagy ahhoz kozel irt naplok,
melyek szintén lehetnek strukturalt vagy strukturalatlan jellegliek, azok
megirasat jutalmazzak, és meghatarozott témarol és személyekrdl szolnak.

A napldiras olyan tevékenység tehat, mely a visszaemlékezésbdl eredd torzita-
sokat csokkenti azzal, hogy irdja rendszeresen leirja tapasztalatait és meglatasait,
tarsadalomtudomanyi kutatasokban egy el6re meghatarozott témaval kapcso-
latban. A napld lehet nyitott formatumu, amely lehetGséget ad a résztveviknek,
hogy sajat szavaikkal rogzitsék az eseményeket és cselekvéseket. Ennek elonye,
hogy nagyobb teret biztosit az adatok tjrakddolasanak és elemzésének. Azonban
azilyen adatok felhaszndlasa és értelmezése rendkiviil munkaerdintenziv feladat,
amely szinte lehetetlen az id6ben vagy mas forrasokban korlatozott kutatasoknal,
vagy amikor a minta nagy. A napl6 masik fajtija a szigortan strukturalt, ahol va-
lamennyi cselekedet eldre kategorizalt. Természetesen a napld formatumat a ta-
nulmanyozni kivant téma donti el elsédlegesen. A modszer el6nyei egészségiigyi
koérnyezetben az alabbiak (Corti 1993, Carlow 2002):

- informativ: az emberek gyakran konnyebben allast foglalnak/megnyilnak
egy papirlapnak; igy ki lehet kiisz6b6lni azokat a problémakat, amelyek egy
személyes interjunal az érzékeny informacidk kapcsan felmeriilhetnek;

- betegvezérelt az érzések, hangstlyok és kifejezések tekintetében;

- kevésbé erdltetett, mint a kérddivek, és potencialisan kevésbé erdltetett a
problémak felidézésekor;

- hasznos mas modszerek, példaul interjuk vagy kérdGivek ellendrzésére,
ahol az idébeli tavolsag neheziti az események felidézését; ez jobb modszer
anehezen felidézhet6 események rogzitésére;

- személyes haszonnal jar a betegek szamara az érzések és tapasztalatok ily
maddon valo rogzitése.

7.2.2 A naplos kutatas modszertana

Az orvos-beteg konzultacidk sajatossagaival kapcsolatos informacioszerzés célja-
bdl egy specidlis tipust naplds kutatast alakitottunk ki. Ennek keretében egyal-
kalmas naplokat alakitottunk ki mindkét fél (orvos és paciens) részére, melyeket
kozvetleniil a konzultacid utan tolthettek ki. Ily médon azt szerettiik volna elérni,
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hogy mindkét fél gondolatait és érzéseit a konzultaciéhoz id8ben a lehetd legko-
zelebb rogzithessiik. Ennek megvaldsitasahoz a kérdgiv tal kotott, mig az interju
az idGbeli csuiszasok és az emberi kapacitas hianya miatt nehezen megvaldsitha-
to lett volna. Ezért olyan, részben strukturalt napléformatumot alakitottunk Kki,
melybe a kutatas résztvevdi rogzithetik tapasztalataikat és érzéseiket.

A formatum kialakitasanal mind a kutatas témajat, mind az altalanos naplo-
szerkesztési iranyelveket figyelembe vettiik. A részben strukturalt formatum azt
jelenti, hogy nem kizardlag annyit kértiink a résztvevéktdl, hogy irjak le, mit ta-
pasztaltak és milyen érzéseik voltak, hanem adtunk mindehhez egy iranyvonalat,
hogy sajat szavaikkal, de mégis a szamunkra fontos témak mentén régzitsék az
informacidkat. A naplok formatumanak kialakitasa az irodalmi atmutatasoknak
megfelelGen tortént: atlathato és letisztult formatumot alkalmaztunk, a feddélap
altalanos és részletes utasitasokat tartalmazott a kit6ltés mddjara vonatkozdan
és kitért az altalunk fontosnak tartott témakorokre, ugyanakkor hangstlyozta a
valaszado sajat észleléseinek fontossagat, az egyes kérdések utan pedig elegen-
dé iires hely allt a kit6lt6k rendelkezésére (Carlow 2002, Corti 1993, Oppenheim
2005). Vizsgalatunk alapegysége egy orvos-beteg konzultacio volt.

Az orvosnaplokban a fokuszban a kommunikacio stilusa és folyamata, a felme-
riil§ bizonytalansagok, a bizalom/bizalmatlansag, az elvarasok és azok teljesitése,
a paciens kompetenciaja, valamint az elégedettség allt. Ezeket figyelembe véve az
alabbi témakban kértiik benyomasaik rogzitésére az orvosokat:

- akonzultacio adatai (hossza, a beteggel valé kapcsolat hossza),

- akonzultacio lefolyasa,

- akonzultacio stilusa (kezdeményezé fél, felmeriil6 kérdések),

— érzések a talalkozo6 kozben,

- apaciens kompetencidja (megértette-e az elmondottakat),

- terapiaval kapcsolatos dontés meghozatala,

- barmi egyéb, amit fontosnak tart megemliteni.

A betegnapldkban a félelmek, szorongasok, megnyugvas, és ezen érzések val-
tozasai, a megértés és meghallgatdas, az orvos timogato magatartasa, az érthetd
magyarazatok, a kommunikacids stilus, a bizalom vagy bizalmatlansag, a be-
teg igények figyelembevétele, valamint az elvarasok teljesiilése voltak azon té-
mak, melyekre a kitoltéknek oda kellett figyelni. E tényezdkkel a fokuszban az
orvosnaplokéhoz hasonl6 kérdésekben kértitk benyomasaik rogzitésére a pacien-
seket, kiegészitve a konzultacié utani érzésekkel, valamint azzal, hogy van-e vala-
mi, amit szerintiik az orvosnak vagy sajat maguknak masképp kellett volna tenni.

Az adatfelvétel egy gyermekorvos segitségével valosult meg; szakteriiletébdl
adddoan a résztvevok gyermekorvosok, és e teriilet specifikussagabol adéddan a
valaszaddk valgjaban a paciensek sziilei voltak. Egy orvos tobb naplot is kitoltott
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(paciensenként egyet-egyet), mig a paciensek értelemszertien egy-egy naplét tol-
tottek ki. Igy 6sszességében 56 orvos- és 70 betegnaplé érkezett vissza elemzésre.
Az elemzés soran tobblépcsds tartalomelemzést végeztem, illetve a visszaérke-
zett naplok magas szamanak és a részben strukturalt kialakitasnak k6szonhet8en
kvantitativ, gyakorisagi elemzést is készitettem.

E részkutatas korlatai kozé tartozik egyrészt a specialis résztvevdi csoport,
valamint a tény, hogy a napldkat az orvos asszisztense adta oda a pacienseknek,
és bar a névtelenség hangsulyozasra keriilt, mégis felmeriilhet, hogy az attdl vald
félelem miatt, hogy az orvos - akitdl fiiggd helyzetben vannak - elolvassa feljegy-
zéseiket, negativ vagy kritikai megjegyzések kimaradtak.

7.2.3 A naplos kutatas eredményei

A konzultaciok leirasa annak tartalmatdl fiiggéen természetesen igen heterogén
volt. Ennek ellenére egyértelmiien megragadhatd volt mindkét tipusu naplok
alapjan egy kikérdezés — vizsgalat — diagnozis - javaslatok 1épésekbdl all6 folya-
mat, melyben a leirasok alapjan egyértelmtien az orvos volt a kezdeményezd fél, a
kommunikacio6 és a dontéshozatal pedig paternalista stilust kovetett. Ezzel a sti-
lussal a paciensek (sziil6k) tobbségében elégedettek voltak, melyet jelez a negativ
értékelések alacsony szama is: igen kevesen gondoltak ugy, hogy az orvosnak va-
lamit mashogy kellett volna tennie. Ezen eredmény egybecseng tehat a kvalitativ
részkutatds megallapitasaival.

Részletesebben megvizsgalva azt a kérdést, amely a betegnaplokban az orvos
altal elkovetett hibdkra vonatkozik, megallapithato, hogy a valaszaddék (N=70)
Osszesen 14%-a jelzett ilyet, és valamennyien az orvos ,,gondoskodasat” tartottak
problematikusnak: 4% szerint az orvosnak nagyobb empatiat kellett volna tanusi-
tania - ez az érzelmi gondoskodast érint6 probléma, 10% szerint t6bb informaciot
kellett volna adnia - ez pedig az észlelt kognitiv gondoskodas hianyossaga.

Ezek az eredmények jelzik azt is, hogy az informacids aszimmetria jelen van a
felek kozott: a paciensek nem tudjak megitélni az orvos szakmai kompetencigjat,
igy nem feltétleniil veszik észre az esetleges szakmai hibakat, mig a kapcsolat- és
kommunikacidbélieket annal inkabb, hiszen a folyamat e dimenzidjat tudjak meg-
itélni - ahogyan az egyik valaszadé megfogalmazta, ,nem tudom kritizalni az or-
vos dontését, hiszen inkompetens vagyok a kérdésben”. Az emlitett hidnyossagok
egyértelmien a kognitiv és érzelmi gondoskodas hianyara utaltak az adott ese-
tekben. A konzultdcio utani érzések vizsgalatabdl ugyanakkor kideriilt, hogy azon
sziilGk fele, akik éltek valamilyen kritikaval, a rendel6b6l megnyugodva jott ki
(mint ahogyan a panasszal nem ¢é16 valaszadok valamennyien). Erdekesség, hogy
valamennyi negativ kritikaval él6 valaszado az adott orvos paciense vagy ismeri 6t
mar évek, évtizedek 6ta, annak ellenére, hogy az altaluk emlitett problémat nem
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csak a vizsgalt szituacidban tapasztaltak, azt dltalanos jellegzetességnek vélik. On-
kritikat a valaszadok 10 szazaléka gyakorolt; koztiik volt olyan, aki nem vitte id6-
ben orvoshoz a gyermekét, nem tudott elég nyugodt maradni, nem tett fel olyan
kérdést, amelyet szeretett volna vagy nem kért magyarazatot amikor valamit nem
értett, illetve megbizott az orvosban annak ellenére, hogy nem tartotta elegendd
mélységlinek a vizsgalatot (mely megint csak jelzi az aszimmetrikus kapcsolatot
az orvos és a paciens kozott). E kérdés eredményei a naplémddszer paciensekre
gyakorolt pozitiv hatasat is jelzik - maguk is felismerték, min érdemes a késGbbi-
ekben valtoztatni.

A betegek (illetve sziileik, N=70) leggyakrabban emlitett érzéseit és gondola-
tait a konzultacié alatt a 13. @dbra mutatja be. Ezek a bizalom, a megnyugvas, az
elegendd informacio kapdasa és a kérdésekre adott valaszok okozta elégedettség
voltak. Ezen eredmények azt jelzik, hogy mind az érzelmi, mind a kognitiv gon-
doskodast megfelelGnek itélte a tobbség - és hogy ezek azon tényezdk, amelyeket
elsdsorban meg tudnak itélni.

13. ABRA: A pdciensek (sziil6k) leggyakrabban emlitett érzései és gondolatai
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Forrds: Sajat szerkesztés

Az orvosok leirdsaibdl (N=56) szintén a sajat kognitiv és érzelmi gondoskodas-
ra adott paciensi reakcidok allnak a kozéppontban (14. dbra).
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14. ABRA: Az orvosok leggyakrabb érzései és gondolatai a konzultdcié kozben
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Forrds: Sajat szerkesztés

A megfogalmazasok alapjan megallapithat6 ugyanakkor, hogy ahogyan azt ko-
rabban is megfogalmaztam, a kommunikdcio meglehet8sen egyiranyu: az orvosok
azt varjak a paciensektdl, hogy odafigyeljenek és értsék meg a sziikséges informa-
ciokat. A kétiranyu kommunikacidra utalo jelek a paciensek megfogalmazasaibdl
is hidnyoznak. Az orvosok altal emlitett komfortérzet vélhetGen a beléjiik vetett
bizalomnak, a megfelel§ észlelt kompetencianak kbszénhetd.

Az orvosoknak lehetdségiik volt megfogalmazni barmilyen egyéb gondolatu-
kat az orvos-beteg kapcsolat témakor kapesan. Jellemzd volt, hogy tobbségliknek
hatarozott véleménye volt e kérdésben, melyek koziil tipikusak voltak az alabbiak:

t6bb orvosra volna sziikség;

a megfelel6 kommunikacié megvaldsitasahoz tobb, paciensre fordithato
id6re volna sziikség;

fontos visszajelzést kérni a sziil6kt8l arrdl, hogy megértették-e az instruk-
ciokat;

afigyelem és az empatia fontos orvosi tulajdonsagok;

a kommunikéacids tréninget valamennyi haziorvos szamara kotelezévé kel-
lene tenni.
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A kutatasban résztvevé gyermekorvosok — hasonléan az interjaalanyokhoz,
akik véleményét az el6z§ alfejezetben részleteztem - elismerik a ,,megfelel6”
kommunikaci6 sziikségességét, annak azonban sok akadalyat latjak, tobbek ko-
z0tt a képzés hianyossagaiban.

Az egyuttmiikodés kapcsan a megkérdezett orvosok altal leggyakrabban emli-
tett érzések és gondolatok kozott két olyan tényezd is szerepel, amely ennek szan-
dékara utal: egyrészt az, hogy a paciensek (itt: a paciensek sziilei) nagymértéki
figyelmet tantsitottak; masrészt, hogy az orvosok agy érezték: a figyelmes sziil6k
egyiittmiikodden viselkednek. A leggyakrabban emlitett érzések kozott el6bbi a
masodik helyen szerepel, mig utdbbi a negyedik helyen. Mivel a konzultacidk so-
ran torténtek leirasa szabadon tortént (az instrukcio csak arra vonatkozott, hogy
ne szakmai, hanem egyéb, pl. tarsas tényezGkrdl szoljon), gy gondolom, hogy az
egylittm(ikods viselkedés gyakori emlitése jelzGérték( lehet. A magasabb egytitt-
miikddési hajlam készonhetd lehet a ,,hagyomanyos” paternalista stilusu orvos-
beteg kapcsolat elfogadasanak, ahol az orvos szerepe, hogy megmondja, mit kell
tenni, mig a paciens legfGbb feladata, hogy engedelmeskedjen.

7.3 Korai kérdoives felmérés

A kvalitativ kutatasok megallapitasainak tovabbi vizsgalatara kérddives kutatast
terveztiink, melynek alapvetd célja maguknak a kérdéseknek, valamint a témakor
kérdGives vizsgalati lehetGségének tesztelése volt, ugyanakkor mivel jelentds sza-
mu kitoltést értiink el, tartalmi eredményeit is érdemes bemutatni.

7.3.1 A korai kérdoiv és a minta bemutatasa

A kérddiv kérdései kozott szerepeltek a ,,jé” orvos és a ,,jé” egészségligyi intézmény
tulajdonsagainak, valamint a gydgyitas-gydgyulas sikerességét meghatarozo ténye-
z06k rangsorolasa (itt a valaszadok nagyobb szamu, elére megadott tényezd koziil
valasztottak ki a szamukra legfontosabbakat, majd azokat rangsoroltak). Az itt meg-
adott tényezdk a kvalitativ kutatasok eredményei alapjan keriiltek Gsszeallitasra.
A kérdések egy masik csoportja kiilonb6z6 allitasok hatfoku Likert-skalas értékelései
alapjan nytjt informaciokat a kit6lték szamara emlékezetes orvos-beteg talalkozo és
egészségiigyl intézményben valo tartdzkodas, az egészségiigyi ellatas sikerességét ve-
szélyeztets tényezok, a dontéshozatal és kommunikacio kapcesan preferalt stilusok, az
észlelt kockazatot csokkentd tényezdk, az orvos-beteg kapcsolat befolyasolo szerepe,
valamint az orvosvaltas lehetséges okaival kapcsolatos véleményekrdl.

A minta 389 valaszaddbdl allt. A valaszaddkat holabda-maodszerrel toboroztuk,
igy a minta nem reprezentativ. A valaszaddk 52%-a férfi, 48%-a né; nagy résziik fi-
atal (44%-uk 18-24 év kozotti, 18%-uk 25-35 év kozotti), a 36-49 év kozottiek, vala-
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mint az 50 év felettiek pedig a minta 19-19%-4t teszik ki. Legnagyobbrészt (43%)
Budapesten vagy megyeszékhelyen élnek; 35%-uk egyéb varosban, 22%-uk pedig
faluban, kozségben. Ami a legmagasabb végzettségiiket illeti, 25%-uk rendelke-
zik egyetemi vagy fGiskolai diplomaval, 31%-uk jelenleg is a felsGoktatasban tanul,
29%-uk végzett kozépiskolat, 14%-uk pedig szakmunkasképzGt vagy altalanos isko-
lat. Feliilreprezentaltak tehat a mintaban a fiatal, felsGoktatasban tanuld hallgatok a
magyar lakossaghoz képest.

7.3.2 A korai kérdoives felmérés eredményei

Igen fontosnak tartottam a ,jo” orvost meghatarozo tényezdokre vonatkozd kérdés
vizsgalatat. Az elemzés soran sajnos az dertilt ki, hogy a koriiltekintGen megfogalma-
zott instrukciok ellenére a valaszadok igen nagy része nem tudta helyesen értelmezni
a kérdést. Tovabbi korlatja e kérdésnek, hogy az elére megadott tényezdk sorrendje
vélhetGen befolyasolta a valasztasokat. Mindazonaltal az eredmények azt mutatjak,
hogy a szakmai tudas az a jellemzd, amelyet a leggyakrabban rangsoroltak a valasz-
addok nemcsak az elsd 6t hely valamelyikére, hanem az elsé helyre is. Az els6 6t helyre
leggyakrabban rangsorolt egyéb tényezdk a szakmai tapasztalat, a felelGsségtudat, a
megbizhatdsag, illetve az emberkdzpontisag voltak. Ezen eredmény megfelel az or-
vosok véleményét feltard kvalitativ részkutatasok eredményeinek, nevezetesen, hogy
a szakmai képességek a legfontosabb tényezdk, amelyek a jo orvost meghatarozzak.
Lathatjuk, hogy az informacids aszimmetria ellenére (hiszen a beteg, aki az esetek
tébbségében laikus, nem tudja megitélni az orvos valos szakmai kompetenciajat) abe-
tegek a feléjiik a szakmaisagrol kozvetitett kép alapjan itélnek, mig a tarsas kompeten-
ciak (pl. a tiirelem) vagy a megfelel6 kommunikacié (azon tényezdok, amelyeket jobban
meg tudnak {télni) e kérdGiveredményei alapjan a hattérbe szorulnak. Ez ellentmond
korabbi feltételezésiinknek, mely szerint a kommunikacios stilus a legfontosabb té-
nyezGk kozott jatszik szerepet, ugyanakkor alatamasztja, hogy az, ahogyan az orvos a
szakmai kompetencidjat kommunikalja, kiemelkedGen fontos lehet. Kérdés maradt,
hogy abeteg honnan szerez valds informaciot az orvos szakmai tudasarol.

A dontéshozatallal kapcsolatos preferenciakra vonatkozo kérdésekre kapott
valaszok egymasnak bizonyos szempontbdl ellentmondanak. Bar a déntésben
vald részvételt dltalanosan fontosnak tartjak, ugyanakkor a valaszadok 78 szazalé-
ka értett egyet valamilyen mértékben azzal az allitassal, hogy a d6ntést teljes mér-
tékben az orvosra bizza, hiszen 6 ért hozza. Ez azt jelenti - és Gijra igazolja korabbi
eredményeinket -, hogy gyakorlatilag az orvos az (1évén szakmailag kompetens),
akire a diagnozis megallapitasa utani tennivalé meghatarozasanak felelGssége
teljes mértékben harul, és ez a ,,szereposztas” mindkét félnek megfelel: az orvos-
nak és a betegnek is meghatarozott és elfogadott feladata és szerepe van. Ennek
eredményeképp felmeriilnek azon kérdések is, amelyekben viszont a betegnek
kell a valaszadok szerint felelGsséget vallalni: id6ben felkeresni az orvost, illetve
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pontosan betartani, amit az elrendel. Fontos megemliteni, hogy a kérddiveket
kitolt6k ugyanezen tényezdiket tartottak emellett a gydgyitas-gydgyulas folyama-
tat leginkabb veszélyeztetd tényezGknek, a szlirGvizsgalatok elkeriilése mellett.

Mindazonaltal, tébb mddon is feltéve a kérdést, kideriilt, hogy a déntéshozatal-
ba vald bevonddast a valaszadok nagyobb része fontosnak tartja: 41,1%-uk nagyrészt
vagy teljes mértékben, 24,8%-uk inkabb egyetértett az erre vonatkozo allitassal,
szemben azokkal, akik inkabb, nagyrészt vagy egyaltalan nem (Gsszesen 28,9%). Meg-
allapithatd volt tovabba, hogy az egyes demografiai valtozok mentén képzett csopor-
tok nem kiilénb6znek egymastol szignifikans mértékben a bevonddas igénye szerint.

Az eddig ismertetett eredmények azon elGzetes feltételezésiinket erdsitették, hogy
a paternalista stilus az uralkodd hazankban. Mindezek mellett kozvetlentil is megkér-
deztiik a valaszadokat, hogy milyen kommunikacids és dontéshozatali stilust tekin-
tenek a legmegfelelébbnek. Az érvényes valaszok kozel 60 szazaléka egy paternalista
kommunikacio leirasat részesitette elényben szemben az informativ stilus (24%), illet-
ve a k6zos dontés (13%) leirasaival; a valaszadok tizede nem valaszolt erre a kérdésre.

Akérdéivek eredményei relative magas, illetve az irodalmi adatoknak megfelel ara-
nyu egyuttmiikodési hajlanddsagot jeleznek. Ahogyan a 15. dbrais mutatja, a valaszadok
tulnyomo tébbsége inkabb, nagyrészt, vagy teljes mértékben koveti az orvosa gyogy-
szerszedésre vonatkozo utasitasait. Az életstilustanacsok kiévetésében (ahogyan arra
az irodalom alapjan szamithatunk), ennél alacsonyabb aranyok sziilettek. Figyelem-
reméltd, hogy a tanacsokat teljes mértékben kovetdk aranya a gyogyszerszedés eseté-
ben sem éri el az 50%-ot, életmodtanacsok tekintetében pedig meglehetdsen alacsony.

15. ABRA: Gydgyszerszedésre, illetve életmddra vonatkozd orvosi utasitdsok
kovetése a korai felmérés mintdjdaban
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7.4 Orvostanhallgatok a kommunikaciorol

A feltaré kutatds részeként egy hazai egyetem orvostudomanyi kardnak
kommunikacids kurzusat teljesitett hallgatdéitdl szerzett informacidkat
elemeztem, specialis mddszertan segitségével. Kutatasom e fazisaban azt
vizsgdltam, hogy a leendd orvosok hogyan latjak az orvos-beteg kapcsolat
megvaldsulasat. Ehhez els6éves orvostanhallgatok altal a kommunikacié-
val kapcsolatos kurzuson irt beszamoldit elemeztem, amelyet egy praktizalo
orvosnal tortént megfigyeléseik alapjan irtak. A dolgozat megirasa a kurzus
teljesitésének feltétele volt, kutatasom egy korabbi évfolyam archivalt dol-
gozatait vonta be anonim mddon.

7.4.1 A dolgozatelemzés modszertani hattere

Leendd szakmabeliek véleményének elemzésével talalkozhatunk az irodalomban
is; Epstein és tsai (1998) kritikus eseményekrdl irt narrativak elemzésével vizsgal-
tak, hogy az orvostanhallgatok hogyan tanulnak az orvosoktol. Karnieli-Miller és
tsai (2010) szintén tartalomelemzést végeztek harmadéves orvostanhallgato nar-
rativai alapjan, megallapitva, hogy ezen tipust irasok gazdag informacioforrast
jelentenek a témat vizsgalok szamara.

Az altalam elemzett dolgozatoknak egy elére megadott struktarat kellett ko-
vetniiik, azaz harom meghatarozott kommunikaciohoz kapcsolddd témardl kel-
lett megfigyeléseket tenni (SZTE AOK 2011):

- akornyezet, mint kommunikacios-informacios feliilet (tajékoztatd tablak,

varéterem, rendeld berendezése);

- nonverbalis kommunikacié (orvos megkiilonboztetd jegyei, hierarchia
megjelenésének nonverbalis jelei, nonverbalitas az orvos-beteg kapcsolat-
ban, beteg szorongasjelei és az orvos ezekre adott valasza, segitl személyzet
nonverbalis jelei);

- verbalis kommunikacidé (orvos nyelvhasznalata, kérdezési stilus, informa-
cidatadas maddja, beteg lehet8sége a kérdezésre, meggy6z3 kommunikacio
elemeinek el6fordulasa).

Ezaltal tartalomelemzésre alkalmas, részben strukturalt, a hallgatd sajat szem-
léletmadjat tiikrozé narrativakat kaptunk. Segitségiikkel lehetdség nyilik azon
orvosi viselkedés eleminek besorolasara az ismert kommunikacids stilusokba,
amelyek fontosak a paciens megértése, bizalma, egylittmiikodése szempontjabol
[kommunikacios és interperszonalis készségek (Hess 1969), vagy kutatasi model-
lem megfogalmazasai alapjan: kognitiv és érzelmi gondoskodas].
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7.4.2 A dolgozatelemzés eredményei

Osszességében 20 dolgozat tartalomelemzése tortént meg (atlagos hosszuk 2 ol-
dal), valamennyit egy traumatoldgiai osztalyon tortént egyoras megfigyelés alap-
jan irtak. A dolgozatokat véletlenszer(ien valasztottam ki azok koziil, amelyek je-
les vagy jo értékelést kaptak (hiszen ezek feleltek meg az elvart struktiranak és
tartalmaztak a szamomra is fontos témakat). Mind a megfigyelt orvosok, mind a
dolgozatot ir6k anonimitasa biztositott.

A kornyezet, mint kommunikacids-informacios feliilet kapcsan két kiugréan
fontos tényezd jelenlétét lehet megallapitani a dolgozatok alapjan: az eligazodasét
és avaréteremét. A recepcidnal elhelyezett megfelel$ informacids tablak mintegy
higiénés tényezdk vannak jelen: meglétiilk nem noveli a betegek elégedettségét,
azonban hianyuk, vagy ha nem nytjtanak vilagos informaciot arrdl, hogy merrefe-
1é kell haladni az intézményben, névelhetik az elégedetlenséget és az idegességet.
Hasonlot allapithatunk meg a varokkal kapcsolatban. A talalkozd elGtti varakozas,
mint mas szolgaltatasoknal is, fontos pontja a folyamatnak, hisz mar énmaga-
ban is befolyasolhatja az iigyfél elvarasait és érzelmi allapotat. Jelen esetben ez
kiilénosen fontos volt, hiszen traumatoldgiakon térténetek a megfigyelések, ahol
természetesen nem mindig lehetséges elére megbeszélt id6pontban megjelenni,
igy ez a kornyezet 6nmagaban és a fennallé bizonytalansaggal egyiitt is szoron-
gast kelthet. Néhany altalam elemzett dolgozatban (bar ezek e megfigyeléseknek
csak igen kis részét tették ki) emlitették a kényelmetlen korillményeket (pl. nincs
elég iil6hely, nincs ruhatar) az emelkedett szorongasszinttel egyiitt. Ezek mellett
altalanos megallapitasokat tettek a tisztasaggal és a megnyugtatd szinek hasznala-
taval kapcsolatban. A targyi kornyezet, mint a szolgaltatasfolyamat része az egész-
ségiigyben is hasznalhatd (Simon 2010), és akar tarsadalmi marketing célokra is
alkalmas lehet - hiszen, ahogyan a dolgozatok szerzdi azt meg is fogalmaztak, a
kihelyezett tajékoztatdk alkalmasak lehetnek a paciensek figyelmének elterelésé-
re varakozas kézben, ugyanakkor a szorongas csokkentésére is.

Az orvosi szoba tekintetében a legfontosabb kornyezeti elemnek a beteg sza-
mara elGkészitett szék tiinik, ahova leiilhet - és az orvos ehhez viszonyitott hely-
zete. Néhany megfigyelés az orvos és a beteg kozotti nagy tavolsagra mutatott ra,
amelyet nagy tarsadalmi vagy kapcsolati tavolsagként is értelmeztek, a hatalomel-
oszlas egyenlGtlenségére utalva. Ez szintén egy olyan tényezd, amely hozzajarul-
hat a paciens szorongasahoz. A butorzat megfelel$ elrendezése (pl., amelyben az
orvos mindig figyelni tud a betegre, akkor is, ha a segité személyzettel kommuni-
kal) néhany dolgozat szerzdje szerint biztosithatna a komfort és a tamogatas érze-
tét. Ugy tiinik tehat, hogy az érzelmi gondoskodds mér akkor elkezdddik, amikor
még senki nem szolalt meg az orvosi szobaban. A bizalom épitése és az egyenlGség
kifejezése (a dominancia helyett), amelyek a szakirodalom szerint fontos tényezdi
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az egylittm{ik6désnek, megjelennek az elrendezésben, amelyet, véleményem sze-
rint, akar a kommunikacids készségeknél is konnyebben lehetne fejleszteni.

Az 061t6z6k hianya szintén gyakran emlitett hianyossag volt, amelyet komoly
problémaként kell kezelni, hiszen tovabb névelheti a betegek szorongasat. Bar
ezen valtoztatni a pénziigyi nehézségek kovetkezében valdszintleg nehéz, kreativ
megoldasokkal (pl. paravan hasznalataval) lehetne cs6kkenteni a kényelmetlen-
séget és igy hozzajarulni ahhoz, hogy a paciensek magabiztosabban kommunikal-
hassanak.

Az orvos nonverbalis jelei k6ziil az egyik legfontosabbként az 61t6zékét emel-
ték ki. A ,,fehér k6peny” emlitése sok altalam elemzett dolgozatban szerepelt, és
bar az nem egyértelm, hogy milyen hatassal van a paciensekre, azonban az igen,
hogy a dolgozatot ird orvostanhallgatd szamara mit jelent; a hierarchiaban vald
hely és a statusz kifejezését: ,,az emberek egybdl masképp néznek ram, ha a fehér
kopenyt viselem”, ahogy egyikdjitk megfogalmazta. Ezen gondolatok voltak az el-
sGk, amelyek jelezték, hogy a dolgozatokat ir6 elsGéves hallgatok szamara az or-
vos-beteg kapcsolat alapvetéen egyenlétlen hatalomeloszlast, ahol az orvos van
dominans pozicidban. Ezek az allitasok azt is jelenthetik, hogy a szolgaltatoi atti-
tlid hattérbe szorul mar az orvossa valas kezdetén, ez pedig befolyasolja a beteggel
valo egylittmiikodést és a betegkGzponti szemléletmod alkalmazasat is ott, ahol
ez fontos volna.

Az elemzett dolgozatokban tobbszor felmeriilé téma volt a szervezeti hierar-
chia orvos-asszisztens kommunikacidban észrevehetd megnyilvanuldsa.

Az orvosok nonverbalis és verbalis kommunikacidjanak jellemzései alapjan
szamos specialis jellegzetesség allapithaté meg. Altaldnossagban véve a dolgoza-
tok alapjan meglehetdsen kedvezd kép festhetd ezzel kapcsolatban, ami azért is
fontos, mert a traumatoldgiai osztalyokra (és Gsszességében a magyar egészség-
ligyi ellatorendszerre) jellemz6 az egyes paciensekre fordithatd elegendd idé hi-
anya. Az orvostanhallgatok megfigyelései szerint nem volt jellemz6 a latin szavak
hasznalata, vagy ha ez mégis el6fordult, akkor az orvos elmagyarazta annak jelen-
tését a paciensnek. Szintén gyakran emlitették a koriiltekint6 magyarazatokat, a
szemkontaktust, a paciensek megnyugtatasara valo figyelmet és a gondoskodast,
mint gyakran eléfordulé kommunikacios eszk6zoket. Fontos megemliteni azt is,
hogy ahol ezek a tényezdk hianyoztak az orvos-beteg interakciobdl, ott a megfi-
gyelést végzd megallapitotta, hogy az kényelmetlenséget okozott a beteg szamara,
csakuigy, mint az, ha az orvos telefonalt, mikdzben egy beteggel foglalkozott. Osz-
szességében az mondhato el az elemzett dolgozatok alapjan, hogy a kognitiv gon-
doskodas jelen van a legt6bb esetben.

A kommunikacid tartalmat illetéen egyértelmien a paternalista stilus jegyei
fedezhetdk fel a dolgozatok alapjan. Altaléban egy kikérdezés - vizsgdlat — diag-
nozis felallitisa — tennivalék megfogalmazasa lépésekbdl alloé folyamat zajlott
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le a talalkozdkon, tehat egyértelmiien az orvos volt, aki meghatarozta azt, hogy
hogyan torténik a kommunikacid. Ugyanakkor, ahogyan korabban emlitettem,
a betegcentrikussag jelei is észrevehetdk voltak, hiszen teret engedtek a betegek
kérdéseinek, az elmondottakat pedig az igényekhez, illetve a megértési képes-
ségekhez igazitottak, és ha sziikség volt ra, elismételték az elmondottakat, hogy
biztos legyen: a paciens megértette a diagnozist és a terapiat. Ez rendkiviil fontos
az egyiittmlikodés szempontjabol. Egy esetleirasban emlitette a szerzg, hogy az
orvos kérddre vonta a beteget, amiért az nem tartotta be pontosan az elSirasait —
mindezt tavolsagtarto, rideg stilusban. A megfigyelS ebben az esetben azt a megal-
lapitast tette, hogy az orvos kommunikacios stilusa valdszintileg nem jarult hozza
az egyiittmiikodés javulasahoz. Fontos tehat, hogy az altalam elemzett dolgoza-
tok szerz6i szintén fontosnak tartjak a megfelel6 magyarazatokat és a lehet8ség
megadasat arra, hogy a paciensek feltehessék a kérdéseiket, mint eszkdzoket az
egyuttmilkodés javitasara.

Az elemzett dolgozatok alapjan a paciensekkel kapcsolatban is megfogalmaz-
hatok kovetkeztetések. Kideriilt, hogy az idGsebb pacienseket tartjak a legegyiitt-
miikodSbbnek, akik szamara ,,amit az orvos mond, az szent”, és akik jobban tiszte-
lik a ,fehér kopenyt”, mint mas betegek. Azt is megemlitették, hogy akényelmetlen
koriilmények, valamint a paciensek sajatossagai is hozzajarulhatnak ahhoz, hogy
miért nem tesznek fel kérdéseket.

Osszességében az allapithaté meg, hogy az altalam elemzett dolgozatok szer-
zGinek tobbsége az orvos-beteg kapcsolatot a hatalomeloszlas szempontjabdl
egyenlGtlennek tekinti, amelyben az orvosok dominans poziciéban vannak, és
feladatuk, hogy gondoskodé és szakmailag is kivalo ellatast nytjtsanak a betege-
iknek. Ebben a kapcsolatban a paciensek véleményének vagy igényének a don-
téshozatalba vald bevonddasra nincs természetesnek vett szerepe. A hazai els6-
éves orvostanhallgatok orvos-beteg interakciokrodl szolo narrativainak elemzése
alapjan azt feltételezhetjiik, hogy a vizsgalt teriileten egy betegkdzpontd, de mégis
paternalista stilus dominal - ez a megallapitas 6sszhangban van korabbi kutatasi
eredményeinkkel.

Megallapithaté tovabba, hogy latszolag jelentéktelen vagy apro dolgok is be-
folyasolhatjak a paciensek szorongasat és egytittmiikodését, igy a kapcsolati ele-
mekre valé odafigyelés megfelels eszkoz lehet a betegelégedettség és az egylittm1i-
kodés mértékének javitasara.



7.5 Elbzetes kutatdsok eredményei — Gsszegzés 115

7.5 Elozetes kutatasok eredményei — Osszegzés

Az elbzetes kutatasok soran tehat mindkét oldal (az orvosok és a potencidlis
paciensek) jellegzetességeirdl igyekeztem képet alkotni. Az eredményeket 6sz-
szegezve megallapithatd, hogy a kérdSivek eredményei alapjan az orvosoknak
a betegek altal észlelt kompetenciai kozott a szakmai tudas és tapasztalat silya
fontos. Ezek alapjan tgy tlinik, hogy nemcsak az orvosok, hanem a paciensek is
elfogadjak, jonak tartjak a paternalista kommunikaciot, és tobbségiik az orvosra
bizza a dontést, elfogadva a koztiik 1év6 tudasbéli aszimmetriat. Ezen eredmény,
bar - a szakirodalom alapjan megfogalmazott el6zetes varakozasaimhoz képest
- meglepdnek tlinhet, ugyanakkor nem feltétleniil egyedi: De Haes (2006) ered-
ményei alapjan azt allapitotta meg, hogy a paciensek 31%-a az orvos kézponta
kommunikaciot részesitené elényben. Ezen arany természetesen még mindig
joval alatta van az altalam kapott eredménynek, ugyanakkor igazolhatja, hogy
igenis fontos kiilonbséget tenni az egyes betegek preferenciai k6zott. Hasonld
Flynn és tsai (2006) eredménye is, mely szerint a paciensek 39%-a tartozik a
dontést az orvoshoz delegalni kivané csoportba.

Az elbzetes kutatasok részeredményei alapjan azt allapitottam meg, hogy
fontos lehet ugyan az orvos kommunikacios stilusa, azonban nem feltétlentil a
tapasztalt stilus van kapcsolatban azzal, hogy a kommunikacié hogyan hat a kap-
csolatra és az egyiittmiik6désre, hanem az, ha a stilus megfelel annak, amit a pa-
ciensek varnanak - igy tovabbi kutatasomban e kérdésnek kiemelt szerepet sza-
mok. Az el§zetes eredmények ramutattak arra is, hogy az orvos kognitiv és érzelmi
gondoskodasat mindkét fél fontosnak tartja, ugyanakkor nem mindig valésul meg.
Fontos kérdés, hogy ennek milyen kovetkezményei vannak a szubjektiv, és ezeken
keresztiil az objektiv kimenetekre.
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8. Elméleti modell, hipotézisek és
kérdoives kutatasi modszertan

Kutatasomban tehat azon szubjektiv és az orvos-beteg interakcidra vonatkozo
valtozok Osszefiiggéseit vizsgalom, amelyek véleményem szerint alakitjak a pa-
ciensek észlelt mingségét, elégedettségét, érzelmi és kognitiv allapotat, ezeken
keresztiil pedig egyiittmiikodését, melynek igen komoly kévetkezményei van-
nak a gyogyitas-gydgyulas folyamatara, igy az egyének egészségére és a teljes
egészségiigyi rendszerre. Az irodalom attekintése, valamint kézben a feltaro jel-
legti el6zetes kutatasok alapvetd célja egy elméleti modell kialakitasa volt, amely
alapjan kvantitativ, kérdGives kutatasokat folytattam. Az alap adatfelvétel 2013-
ban tértént, ennek eredményei képezték doktori disszertaciom empirikus ered-
ményeinek torzsét, és téziseim megfogalmazasanak alapjat. Ezutan 2024-ben,
az eszkOz minimalis kiegészitésével a telemedicina tekintetében (minden ere-
deti skalat pedig megtartva) Gjabb adatfelvételre kertilt sor, az eredmények fris-
sitésének, a Covid 19-jarvany utani helyzetkép bemutatasanak céljaval. Ebben
a fejezetben az elméleti modellt és a hozza kapcsolddo hipotéziseket mutatom
be; a kovetkezd (9.) fejezetben a 2013-as adatfelvétel eredményeit részletesen,
azutan (a 10. fejezetben) pedig a 2024-es adatfelvétel eredményeit, ahogyan azok
kiegészitik a korabbiakat.

8.1 Kutatasi modell és hipotézisek

Szekunder és korai primer eredményeim alapjan a javasolt elméleti és kutatasi
modellem részben a szolgaltatasmindség alakulasanak strukturajaba helyezi a
részletesen vizsgalni kivant eseményt: az orvos-beteg konzultaciot, és az azt be-
folyasold tényezGket. A korabbi fejezeteket 6sszegzd részekben mutattam be, ho-
gyan kapcsolédnak egymashoz a modell egyes elemei, és hogyan alakult ki a teljes
modell. A 16. dbra tehat az egészségiigyi szolgaltatas altalam vizsgalt két szerep-
16jére vetitve abrazolja teljes elméleti kutatasi modellem, valamint az abrazolt
konstruktumokhoz kapcsolddo hipotéziscsoportokat.
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16. ABRA: Az orvos-beteg interakci tényezdinek és kimeneteinek elméleti modellje

12 Kognitiv Szub-
Ellat ‘2 . | iektf
s H2.1-2.5 >|| ésérzelmi | jektiv
. Lo cd L. allapot kime-
Vélt egészség Egészséghit - netek
1 Eszlelt
Koherencia-érzés Bizalom Funkcionalis [»]_minoseg
R ——— minGség v
Beteg —>. Orvos Elégedett- | H1.1-1.3
H3.1-3.6 " seg
Kommunikaciés és v
dontési stilus Eeviittmikodé
gyiittmikodés
(Betegkozpontiisag) 4.1-4.3 *
H5.1-5.6
Kognitiv és érzelmi Technikai [ . Objektiv
gondoskodas minGség kimenetek

Megjegyzés: szovegbuborékkal jelolom az egyes konstruktumokhoz kapcsolddo
hipotézis-csoportokat.

Forras: sajat szerkesztés

A paciens a specidlis egészségiigyi allapota (problémadja) mellett elvarasait
hozza a taldlkozora — mi az, amit a konzultaciétol, az orvostol és az altala/altaluk
meghozott dontéstdl var. Az orvos a maga szaktudasaval fogad minden pacienst,
emellett a paternalista — informativ - k6z6s dontés harmas valamelyikével alta-
lanosan leirhatd dontéshozatali és konzultacids stilusa van, mely befolyasolja a
konzultacié menetét. Magat a konzultaciot, illetve annak lefolyasat nemcsak az
elvarasok, hanem szamos mas tényezd is befolyasolja. (Természetesen probléma-
tol fiiggden az elvarasok és a konzultacidé megtorténtének 1épései tobbszor ismét-
16dhetnek az ellatas folyamata alatt.)

Ahogyan a min8ségrél szol6 fejezetben szoltam rola, a szolgaltatas sa-
jatsagaibol adododan a két fél nem azonos mddon hatarozza meg az ellatas
mindségét. Az orvos képes megitélni a technikai mindséget, azaz szakmai
szempontbdl értékelni a folyamatot (megtorténtek-e a megfeleld vizsgala-
tok, sikeriilt-e talalni megfelelé gyogyszert, gyogymodot), mig a paciens az
informacids aszimmetria miatt a legtobb esetben a funkciondlis mindséget
tudja megitélni - azaz, hogy hogyan, milyen kontextusban tortént a gydégyi-
tasi folyamat. A funkcionalis mindségkép kialakulasaban igen nagy szerepe
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van a konzultacié milyenségének. Az észlelt (funkcionalis) mindség mellett
a beteg érzelmi és kognitiv allapotat, valamint az elégedettséget szubjektiv
kimenetként hataroztam meg. A technikai minGség pedig az objektiv kime-
netekért, azaz az allapot valtozasaért felel. Természetesen az objektiv és a
szubjektiv kimenetek nem fiiggetlenek egymastdl — az orvos-beteg kapcsolat-
rol és kommunikaciordl sz616 kutatasok és tanulmanyok sokaséga éppen arra
igyekszik felhivni a figyelmet, hogy az objektiv kimenetek nemcsak a techni-
kai mindségtdl fiiggnek, hanem sokszor igen nagy mértékben a funkcionalis
mindségen és szubjektiv kimeneteken keresztiil a konzultacio milyenségétdl
is. A konzultacio folyamatahoz kothetd tényezdk a beteg vagy az orvos sze-
mélyén keresztiil befolyasoljak a kommunikacié milyenségét. A két fél kozott
informacios aszimmetria van (tulajdonképpen ez az oka a technikai és funk-
cionalis mindség szétvalasanak: a beteg nem tudja megitélni az orvos és az
altala alkalmazott eszk6z6k, modszerek valds szakmai mindségét). Azt, hogy
abeteg hogyan kommunikal az orvossal, befolyasolja a bizalom - amelyet ma-
gat is szamos tényezd befolyasolhat, a korabbi tapasztalatokon, ismerdsoktdl
hallott térténeteken és a médian tul az a tény is, hogy fliggGségi helyzetrdl
van sz0. A beteg az orvostdl fiigg, annak szaktudasatol, valamint attél, hogy
kizardlag a segitségnyujtas-e a célja — ez pedig mar az orvos gyogyitasi szem-
l1életével fligg 6ssze. A beteg kommunikéacidjdban fontosak még olyan egyéni
tényezlk, melyek az egészségszemléletével kapcsolatosak. Modellemben
az egészséghitet és a koherencia-érzetet hangsilyozom. Lényeges tovabba az
egylittmiikodési hajlanddsag, mely igen fontos kézvetitd valtozé a szubjektiv
és objektiv kimenetek kozott.

Az orvos kommunikéciéjat szintén szamos tényezd befolyasolja. Azon feliil,
hogy mennyire magabiztos a sajat tudasaban és képességeiben, illetve, hogy
milyen magaval hozott, valamint tanult kommunikacidos képességei vannak,
rendkiviil fontos a gyogyitasi szemlélete. Ezen elnevezés alatt az orvos-beteg
kapcsolathoz és a dontési modszerekhez valé hozzaallasat értem, azaz azt,
hogy alapvetéen betegktzponti, avagy orvoskézponti kommunikaciot folytat,
hogy mennyire igyekszik megteremteni a lehetdséget arra, hogy a beteg dont-
hessen a tovabbi 1épésekrdl, illetve, hogy milyen mértékben nytjt kognitiv, il-
letve érzelmi gondoskodast. Ezek a tényezGk természetesen (sok mas egyébbel
egyiitt) folyamatosan hatassal lehetnek egymasra a beteg és az orvos interak-
ciéjaban.

A modell az orvos-beteg interakcio egyes valtozoit és kimeneteit vizsgalja te-
hat — nem tud ugyanakkor figyelembe venni minden egyes olyan konstruktumot,
amely szerepet jatszik benne. Emellett zart folyamatként modellezi az interak-
cidt, azaz nem szerepelnek benne a kontextus tényezdi, példaul csaladi vonatko-
zasok, vagy a médiabol aramlo informaciok hatdsai. Tudomasul véve szamtalan
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kontextusbéli tényezd szerepét, azokat a kutatas kapacitdasainak korlatai miatt
jelen vizsgaltbdl kizartam.

Az elméleti modell alapjan célom olyan kérdGives kutatas lefolytatasa volt,
mellyel megvizsgalhaték a modell részeit képezd, lakossagi kérddivben vizs-
galhaté konstruktumok és azok kélcsonhatdsai, kifejezetten a hazai helyzetre
vonatkoztatva.

Bar a modell ugy vélem, altalanosnak tekinthetd az egészségiigyi ellatasok-
ra, kutatdsom lefolytatasahoz ugy dontottem, kifejezetten a haziorvosi ellatasra
fokuszalok. Déntésem oka, hogy a leheté legaltalanosabb képet szerettem volna
kapni az egészségligy fogyasztdinak véleményérsl, melyhez Ggy gondolom, nem
adott betegségben érintettek csoportjat érdemes megkérdezni: alapsokasagnak a
feln6tt magyar lakossagot tekintettem, hisz az egészségiigyi ellatasnak minden-
ki potencialis fogyasztdja, és valamilyen tapasztalata vélhetGen mindenkinek
van ezzel kapcsolatban. Mindazonaltal meg kellett ragadni egy teriiletet, hiszen
a megkérdezés soran feltett kérdéseket az ellatassal kapcsolatos véleményekrol
kotni kell egy adott ellatohoz. Ez a teriilet a haziorvosi ellatas volt, hiszen hazi-
orvosa minden valaszaddnak kell, hogy legyen. Tovabbi szempont volt e dontés
mellett, hogy a haziorvosi ellatas rendkiviil fontos prevencids, valamint egyfaj-
ta ,,kapudri” szereppel is rendelkezik, és olyan ellatasi forma, mely hosszu tavuy,
folyamatos, személyes kapcsolatra épiil (Karner 2011). Alapellatasnak mindsiil,
mely az 1997. évi egészségligyi torvény? szerint nemcsak az egyén gyogykezelésé-
vel, hanem egészségi allapotanak figyelemmel kisérésével, valamint egészségiigyi
felvilagositasaval és nevelésével is foglalkozik. Egy ilyen hosszu tavia kapcsolatban
pedig gy vélem, nem csak a szubjektiv kimenetelek szempontjabol fontos a kielé-
git6 orvos-beteg kapcsolat, de a rendszer ,helyes” hasznalata érdekében is, hiszen
ahaziorvos felelGs a szakorvoshoz, magasabb szint ellatashoz vald iranyitasért is.

Az el6z6ekben bemutatott kutatasi modellem célja az is, hogy szemléltesse
legfontosabb hipotéziseim. A tovabbiakban térek ki modszertani jelleg hipoté-
ziseimre, valamint azon tartalmi hipotézisek ismertetésére, amelyeket a kutatasi
modell is megragad.

Ahogyan arra bevezetémben és a szekunder kutatast bemutato fejezetekben
utaltam, kérdGives kutatdsomban felhasznalok az irodalomban hasznadlatos esz-
kozoket, illetve azok altalam a haziorvosi ellatasra térténé adaptalt valtozatat. Mi-
vel mind az egészséghit modell, mind a SERVQUAL modell kapcsan elmondhatd,
hogy bar tamaszkodom az azokat felhasznal6 kutatasokban publikalt eszkdzokre,
mindkettd mérésére sajat skalat alakitottam ki, ezért fontos kérdés, hogy az egész-
séget és egészségiigyet vizsgalo kutatasomban ezek alkalmazhatok, értelmezhe-
t6k-e. Mddszertani hipotéziseim e kérdésekre vonatkoznak.

% http://netjogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV
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Tartalmi jellegl hipotéziseim k6zéppontjaban pedig tehat az orvosi konzulta-
cio lefolyasaban és eredményében szerepet jatszo tényezdk kozotti 6sszefliggések
allnak. E hipotéziseim alatamasztasat vagy elvetését elsGsorban a haziorvosi ella-
tas tekintetében fogom vizsgalni.

Hipotéziseimet alapvetéen olyan sorrendben fogom bemutatni, ahogyan a
hozzajuk kapcsolddd elméleti hattér és vele parhuzamosan kutatasi modellem
elemei megjelentek.

A 3. fejezetben megallapitottam, hogy értelmezhet§ az egészségiigyi ella-
tas funkcionalis minGsége, mely arra utal, hogy a paciensek hogyan észlelik
az ellatas nyujtasanak folyamatat. Ennek mérésére a haziorvosi ellatasra
adaptalt SERVQUAL skalat alakitottam ki, els6 hipotéziscsoportom erre vo-
natkozik.

H1.1. Validalhato és értelmezhets a SERVQUAL modell haziorvosi ellatasra vo-
natkozo, magyar nyelvi valtozata.

H1.2. A valaszadok altal tapasztalt haziorvosi ellatas (SERVQUAL modell ész-
lelési skalaja) elmarad az idealis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi skalaja); a
kett6 kiilonbségeként szamitott gap-értékek negativak.

H1.3. Magasabb észlelt mindség az ellatassal torténd magasabb elégedettséggel
jar egylitt.

Az észlelt minGség és az ellatashoz kapesolddo tovabbi valtozok (kommunika-
cids stilus, kognitiv és érzelmi gondoskodas) k6zotti kapesolatra vonatkozo hipo-
téziseimet az utdbbi valtozok bevezetése utan fogom bemutatni.

Az egyéni hattértényezdk (4. fejezet) szerepével kapcsolatos hipotéziseim ma-
sodik csoportja. Feltételezem, hogy az olyan egyéni tényez6k, mint a vélt egészség,
akoherencia-érzet, illetve az egészséghit olyan tulajdonsagok, melyek mentén pa-
ciensszegmensek kiilonithetdk el, és e szegmensek tagjainak eltérd preferenciai
és szemlélete van az orvos-beteg kapcsolattal és a haziorvosi kommunikacioval
kapcsolatban, illetve 6nmagaban e tulajdonsagok is Osszefiiggésben vannak az
orvosba vetett bizalommal, az egyiittmiikodéssel és az egylittmiik6dés fontosnak
tartott tényezdivel.

H2.1. A vélt egészség és a koherencia-érzet kozott Gsszefliggés van: magasabb
vélt egészség magasabb koherencia-érzettel jar egyiitt.

H2.2. Validalhat6 és értelmezhet az egészséghit modell magyar nyelvd, alta-
lanos tartalma valtozata.

H2.3. Akoherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan egymastol el-
téré paciens-szegmensek kiilonithetdk el.

H2.4. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag és a haziorvos
stilusaval kapcsolatos elvaras kozott.

H2.5. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben val6 tagsag és az orvosba
vetett bizalom ko6zott.
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Az egyéni sajatossagok mellett a dominansan az orvos altal befolyasolt, orvos-
beteg kapcsolatra és a kommunikacié lefolyasara vonatkozo tényezdk szerepét is
fontosnak tartom a szubjektiv kimenetek alakulasaban (5.1, 5.2, 5.3 alfejezetek).
Hipotéziseim harmadik csoportja ennek megfelelen az orvosi kommunikacios és
dontéshozatali stilusok (paternalista és informativ stilus, valamint k6z6s dontés)
eloszlasara, megjelenésére, valamint szubjektiv kimenetekkel kapcsolatos 6ssze-
fliggéseikre vonatkozik.

H3.1. Az észlelt stilusok koziil a paternalista stilus a dominans.

H3.2. Eltérés van az altalanosan idealisnak tartott és az altalaban észlelt orvosi
stilus ko6zott.

H3.3. Az észlelt orvosi stilus és az észlelt mindség kozott kapcesolat van.

H3.4. Az észlelt orvosi stilus és az elégedettség kozott kapcesolat van.

H3.5. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacidval kapcsolatos elva-
rasnak, kapcsolatban 4all az észlelt minGséggel.

H3.6. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacioval kapcsolatos elva-
rasnak, kapcsolatban 4ll az elégedettséggel.

Hipotéziseim negyedik csoportja az orvos kognitiv és érzelmi gondoskodasara
és e viselkedés szubjektiv kimenetekre gyakorolt hatasara vonatkozik (5.4 fejezet).

H4.1. Paternalista stilusnal alacsonyabb a kognitiv és érzelmi gondoskodas.

H4.2. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az észlelt
mindséggel.

H4.3. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az elége-
dettséggel.

A beteg-egyilittmiik6dést a gydgyszerszedés, az életmodtanacsok, a tovabbi
vizsgalatok, valamint a komolyabb beavatkozasok tekintetében olyan koztes
kimenetnek tekintettem, amely egyértelmiien befolyasolja az objektiv kime-
neteket, a gydgyitas-gyogyulas sikerességét, ezaltal szamszeriisithet6 hatasa
van az egészségligyi rendszerre és annak finanszirozasara (6. fejezet). Hipoté-
ziseim utolsd, 6todik csoportja ezért azt vizsgalja, hogy az eddig emlitett valto-
z0k, valamint szubjektiv kimenetek milyen kapcsolatban allnak az egyiittm-
kodéssel. Egyiittmiikodés alatt az orvosi elGirasokkal torténd teljes mértéki
egylittmikodést értem.

H5.1. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan kialakitott
paciens-szegmensek eltéré mértékben egyiittmiikoddek.

H5.2. Az észlelt orvosi stilus és az egylittmikédés mértéke kozott kap-
csolat van.

H5.3. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacidval kapcsolatos elva-
rasnak, kapcsolatban all az egytittmiik6dés mértékével.

H5.4. Az észlelt mindség kapcsolatban all az egytittmikodéssel.

H5.5. Az elégedettség kapcsolatban all az egyiittmiikodéssel.
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H5.6. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az egytitt-
miik6dés mértékével.
A késGbbiek soran eredményeimet is e sorrendnek megfeleléen fogom bemutatni.

8.2 Kvantitativ kutatasi modszertan

Az el6z6 fejezetben ismertetett hipotézisek vizsgalatara tehat egy kérddGivet al-
litottam ©ssze, melynek kérdései kutatasi modellem valtozoinak operacionali-
zalasaként alakultak ki. Mivel maga a modell igen komplex, ennek megfeleléen
a kérdGiv is igen hosszu lett, hiszen tobb témakort fel kellett 6lelnie. A kérdések
kialakitasanal figyelembe vettem az adott témakor szakirodalméaban fellelhetd
moddszertani szempontokat (melyeket korabban az adott fejezethez kapcsoléddan
ismertettem is), valamint sajat elGzetes kutatisom eredményeit. Ezen alfejezet-
ben ismertetem, hogy az egyes modellrészek kapcsan pontosan hogyan alakult ki
akérdqbiv (1. melléklet).

8.2.1 Eszlelt min6ség mérésének modszertana

Kérdbives kutatdsom egyik részét képezte a haziorvosi ellatasra adaptalt
SERVQUAL skala, mely a valaszadok haziorvosukkal kapcsolatos elvarasait és
észleléseit mérte.

Bar a kérddiveket nem egy adott egészségiigyi szolgaltatdval vald talalko-
zas utan toltotték ki a résztvevdk, agy véltem, a haziorvosi ellatas értékelésére
tobbségiik képes lesz, hiszen haziorvosa, akit kisebb-nagyobb gyakorisaggal
meglatogat, mindenkinek van. A kérd8iv igy alkalmas lehet az észlelt mindség,
mint nem specifikus tranzakcidhoz kapcsolddo, altalanos megitélés mérésé-
re. Tudomasom szerint hazankban kordbban hasonld kutatds nem sziiletett, a
SERVQUAL egészségiigyi szolgaltatdasra valé adaptaldsa még nem tortént meg
magyar nyelven. Bar az irodalomban igen tamogatott a SERVPERF modell is,
feltaro jellegli kutatasom miatt 2013-ban a SERVQUAL megkozelitést, azaz az
egyes dimenzidok fontossaganak mérését is annak nagyobb informaciétartal-
ma miatt valasztottam - figyelembe véve, hogy a kitolt6ktdl ez tobblet id6- és
energiaraforditast igényel.

A SERVQUAL adaptalasanal alapul vettem az eredeti, 22 allitasbol all6 sort
(Parasuraman €s tsai 1988; magyar nyelven Veres 2009), valamint a 3.2.2 fejezet-
ben ismertetett kutatasok publikalt eszkozeit, kiillonésen Babakus és Mangold
(1992) és Miranda és tasi (2009) skaldit. Az utébbiként emlitett kutatashoz ha-
sonldan fontosnak tartottam, hogy ne csak a haziorvosra, de a segité személyzetre
vonatkozd kiilon allitasok is szerepeljenek a kérdGivemben, hiszen ugy vélem, en-
nél az ellatasi tipusnal sok esetben fontos lehet a haziorvos asszisztensével torté-
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né interakcid is?®. A dupla allitassor kialakitasanal az alabbi szempontokat vettem
figyelembe:

- melyek azok az allitasok, amelyek az eredeti eszkézben szerepeltek, és
adaptalhatok sajat kutatasom témajahoz;

- melyek azok az allitasok, amelyek ez eredeti vagy gyakran hasznalt
SERVQUAL-okban esetleg nem, de tobb egészségiigyi témaju SERVQUAL-
os kutatasban is szerepeltek;

- valamennyi elméleti dimenzié (targyi tényez8k, megbizhatosag, reaga-
lasi készség, biztonsagérzet, empatia) legalabb négy allitas segitségével
operacionalizalva legyen;

- azon jellemzd6knél, melyek értékelésénél eltér6 véleménye lehet a valasz-
addnak az orvosrol és az asszisztensérdl (pl. segit6készség), kiilon allitaso-
kat fogalmazzak meg.

Ennek eredményeképp 29 allitasbol allo skala sziiletett, amelynek tartal-
mat a 7. tdbldzat mutatja be. Az allitasok értékelésére 7-foku Likert-skalat al-
kalmaztam, melyben a valaszadds megkénnyitése €s a szélsé valaszok sziikség-
telen gyakorisaganak csokkentése érdekében valamennyi fokozat rendelkezett
elnevezéssel. A végsd skdla és a skalak sorrendje két kollégaval valo egyeztetés,
valamint 10 f&s probakitoltés és az azokbol érkezd visszajelzések utan alakult
ki. A két skala sorrendjében figyelembe vettem Caruana és tsai (2000), vala-
mint Hetesi (2006) megallapitasat is, melyek szerint az elvarasi skala elsGsége
befolyasolhatja az észlelési skalara adott valaszokat, igy a kérdGivben elGszor
az észlelési skala szerepelt (imelyet értelemszertien csak azok a valaszad ok tol-
tottek ki, akik szoktak jarni haziorvoshoz), majd egyéb témaja kérdések utan
az elvarasi skidla. A SERVQUAL allitasok mellett a korabbi kutatasok tanulsa-
gaialapjan egy valtozoval az atfogo elégedettséget is mértem (az észlelési skala
utan kozvetleniil).

26 Hiszen pl. rendszeres gydgyszerfelirasnal, vagy injekcié beaddsdnal a paciens gyakran nem is ta-
lalkozik magaval a haziorvossal, csak az asszisztenssel.
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7. TABLAZAT: A sajdt kutatdsban haszndlt SERVQUAL skdldk tartalma

Elméleti dimenzio

Tartalom

Targyi tényezék

modern felszerelés

tiszta felszerelés

rendezett orvos

rendezett személyzet

rendel6 elrendezése

Megbizhatdsag

a rendel6 kdnny( elérhetésége

igéret betartdsa a hataridékrol

ellatassal felmeriil6 probléma esetén megfelel6 reagalas

elére megbeszélt idépont esetén nem kell varakozni

elfogadhat6 varakozasi idé

Reagalasi készség

segit6kész orvos

segitékész személyzet

figyelmes orvos

orvos problémamegoldésa

lehet kérdéseket feltenni

Biztonsdgérzet

bizalomkelt6 orvos

bizalomkelté személyzet

kedves és udvarias orvos

kedves és udvarias személyzet

professzionalis orvos

professziondlis személyzet

Empétia

megkiilonboztetett figyelem

egyénre szabott badndsmaod

megfeleld rendelési id6

orvos altal paciensre forditott id6

megfeleld alapossagu vizsgalat

tajékoztatas a kezelés céljardl

tdjékoztatds a kezelés természetérdl

paciens érdekei

Forrds: Sajat szerkesztés
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8.2.2 Eszlelt egészség mérésének modszertana

Ahogy Benyamini (2008) fogalmaz: az észlelt egészségre vonatkozo egyszerl
kérdés szamos egészséggel kapcsolatos felmérés nyitd kérdése, hiszen udva-
rias és egyszer( formaja a valaszado témaba vald bevezetésének. KérdGivem-
ben hasonlé megfontolasbdl szintén a bevezetd kérdések kozott szerepelt.
A valaszaddkat arra kértem, hogy 6tfoka (nagyon jo - jo - kielégits - rossz -
nagyon rossz) skalan értékeljék, milyennek itélik sajat egészségi allapotukat.
Bar Balajti és tsai (2007) koherencia-érzést is vizsgalo kutatasukban az észlelt
egészséget hatfoka skalan mérték, az OLEF kutatasokban, valamint nemzet-
kozi kutatasokban (Idler és Benyamini 2007) alkalmazott 6tfoka skala miatt
dontottem magam is emellett.

8.2.3 Koherencia-érzés mérésének modszertana

Kutatasom soran, ahogyan korabban leirtam, a Balajti és tsai (2007) publikalt alli-
tassort alkalmaztam, koziiliik harom allitas megfogalmazasan valtoztattam a kér-
déiv tesztkitoltGinek visszajelzése alapjan.

Az altalam is alkalmazott SOC-13 kérd@Giv tehat 13 allitast tartalmaz (koztiik
5 forditott allitast), melyekkel az egyetértés 7-foku Likert-skalan mérhetd. En-
nek megfelelGen a kit6ltGk altal elérhetd legalacsonyabb pontszam 13, mig a leg-

magasabb 91.

8.2.4 Egészséghit modell mérésének modszertana

Akutatds e részének egyik alapvets célja az volt, hogy magyar nyelven validalja egy,
az egészséghit modell dimenzidit mérd skalat annak olyan altalanos formajaban,
mely nem specifikus betegséggel vagy allapottal kapcsolatos magatartast vizsgal,
hanem egyfajta egészségtudatossagot és az egészségiigyben valo részvételt. Tudo-
masom szerint hasonl6 kutatasrdl magyar nyelven egyediil Simon (2010) ir, mely-
ben e modell tényezdit is alkotd, az egészségiiggyel kapcsolatos attitiidoket vizs-
gal (a HBM dimenziékhoz val6 kapcsolddasrol, a skaldkrol és azok validitasardl
azonban nem talaltam informacidkat). Hazankban emellett a HBM-et elsGsorban
drogprevencios kutatasokban alkalmaztak (Marvanykovi és tsai 2008). Kiilfoldi
kutatdsokban Weissfeld és tsai (1987) korabban emlitett, a megbizhatdsagot vizs-
galé tanulmanyukban hasznaltak részben altalanos HBM skaldkat.

A kialakitott egészséghit-mérGeszkoz ennek megfeleléen a HBM eredeti di-
menzidira (észlelt fenyegetettség, észlelt sulyossag, észlelt el6nyok, észlelt korla-
tok) 6sszpontosit, valamennyihez kapcsoldddan tobb tételes skalat alakitottam ki.
Ezek mellett helyet kaptak olyan allitasok is, melyek az én-hatékonysaggal 6ssze-
fliggdk, és azt vizsgaljak, az egyén mennyire foglalkozik tudatosan, hosszu tavon
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egészsége meglrzésével. A fent leirtak alapjan 6sszesen 19, 6tfokd Likert-skalan
értékelhetd allitast fogalmaztam meg,

Az allitasok a fenti dimenzidkat altalanos (azaz nem specifikus betegséghez
kapcsolddd) szemléletben ragadjak meg.

KérdSivem egészséghit modellel kapcsolatos részének kialakitasakor timasz-
kodtam Weissfeld és tsai (1987) munkajara, hiszen az 6 tanulmanyuk az egyetlen
altalam ismert részben altalanos megkozelitése a témakornek, kiegészitve speci-
fikus témaju, ugyanakkor aktualisabb kutatasok mddszertananak felhasznalhatd
elemeivel (Buglar és tsai 2010, Gutierrez és Long 2011, Nejad és tsai 2005), vala-
mint Simon (2010) kényvében talalhato, egészséggel kapcsolatos véleményekral
sz016 kutatas kapcsolddd pontjaival, figyelembe véve a szerzdnek a 4.3.1 alfejezet-
ben Osszegzett ajanlasait is. Az emlitett kutatasokbol 6sszegytijtott allitasokat at-
fogalmaztam, illetve sajat allitasokkal kiegészitettem. Az elkésziilt skalak igy nem
hasonlithatok Ossze kozvetlenill mas kutatds eredményeivel, mely a kutatasom
korlatjat jelenti, ugyanakkor e formajaban felel meg kutatasom céljainak, és a fak-
torelemzés soran kialakitandé dimenzidk, valamint azok kapcsolata magatartas-
valtozokkal kapcsolhaté mas kutatasi eredményekhez.

8.2.5 Kommunikacios és dontéshozatali stilusok mérésének
modszertana

Avalaszadodk szerintiidedlis és a haziorvos kapcsan észlelt dontéshozatali (és imp-
licit médon a hozzajuk kapcsolddé kommunikacios) stilusok mérésére egyszert
valasztasos kérdéseket alkalmaztam. Ahogyan a SERVQUAL skalanal, elGszor az
észlelt stilust, a kérddiv késGbbi részében pedig az idealisnak tartott stilust kellett
értékelni, kiegészitve az idealisnak tartott beteg stilussal is.

Mindharom kérdésnél a paternalista, a k6z6s dontés, valamint az informativ
dontés koziil kellett valasztani. E szavakat szandékosan nem hasznaltam, azon-
ban helyettitk mindharom stilusnak egy-egy révid és konnyen érthetd jellemzését
fogalmaztam meg, és avalaszadoknak aleginkabb jellemzét (illetve idealisnak tar-
tottat) kellett megjeldlniiik.

8.2.6 Kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésének
modszertana

Az 54 alfejezetben ismertettem a kognitiv és érzelmi allapot mérésére hasznalt un.
MISS skalat, és megallapitottam, hogy annak alkalmassagat egy altalam talalt ta-
nulmany sem tudta egyértelmtien alatamasztani. Emiatt, valamint mivel a MISS
skala olyan allitasokat is tartalmaz, melyek sajat kérdGivemben egyéb blokkoknal
mar el6fordulnak, annak elsGsorban elméleti megfontolasait vettem figyelembe,
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és a konkrét allitasok megfogalmazasanal elsGsorban sajat korabbi kutatasaim
és kutatasi kérdéseim szempontjait vettem figyelembe. 15 allitasbol allo skalat
alakitottam igy ki, melyben a haziorvos kognitiv (8 allitas) és érzelmi (7 allitas)
gondoskodasara vonatkozo allitisokat fogalmaztam meg, melyek a skalaban vé-
letlenszert sorrendben, 6sszekeverve kaptak helyet, és a valaszadoknak 6tfoku
Likert-skalan kellett azokat értékelni.

8.2.7 Egyiittmiik6dés mérésének modszertana

Az egylittmiik6dés mérése, ahogyan azt a 6. fejezetben ismertettem, igen proble-
matikus. Sajat kutatasom soran természetesen nem volt lehetGségem olyan mod-
szerek alkalmazasara, mint pl. gydgyszerszamlalasok vagy markerek vizsgalata,
igy a valaszadOk 6nbevallasara tamaszkodhattam. Négy teriileten: gydgyszersze-
dés, életmodtanacsok, tovabbi vizsgalatok elvégzése, valamint komolyabb beavat-
kozasok elvégzése kapcsan kellett 6tfoku Likert-skalan (az ,,egyaltalan nem”-t6l a
»teljes mértékben”-ig) értékelni, mennyire kévetik a haziorvos ezekre vonatkozo
tanacsait. E kérdés kapcsan fontosnak tartom leszégezni, hogy egyiittmtikodés-
nek csak a ,,teljes mértékben” valaszt tekintem, hiszen az ellatd javaslataitol torté-
né akar kismérték eltérés is jelentGsen csokkentheti egy terapia hatékonysagat?”.

A fenti témakorok mellett a kérdSivben orvoshoz jarasi szokasokra, valamint
demografiai valtozokra vonatkozd kérdések szerepeltek.

Az elkésziilt kérdGiv elsd valtozatat a Szegedi Tudomanyegyetem 10 hallgatéja
és 4 oktatdja toltotte ki. A tesztkitoltés tapasztalatait és a probakitolték visszajel-
zéseit figyelembe véve késziilt el a végleges, online mddon kitolthetd kérdbiv.

A kérddiv 2024-es valtozataban a fentiekhez képest plusz kérdésként szere-
pelt, hogy a valaszaddk haziorvosukkal valé konzultacidi milyen aranyban tértén-
nek személyesen, illetve telefonon vagy online, és hogy mennyire elégedettek ez-
zel az arannyal. Emellett egy altalanos tapasztalatokra vonatkozo nyilt kérdéssel
is kiegészitettem a megkérdezést.

A megkérdezések online terjesztett kérddivvel, 6nbevallasos mddon keriiltek
felvételre, tudomasul véve, hogy ez a mdd torzithatja az eredményeket, hiszen a
valaszadas nem Kkontrollalhatd; emellett a diszkrét, nem folytonos Likert-skalak
hasznalata is jarhat 6nmagaban torzit6 hatassal.

%7 E tényre mindennapi és igen gyakori példa az antibiotikumok szedése, melynél a rezisztencia
kialakulasanak megakadalyozasa érdekében rendkiviil fontos a csak lényeges esetben, akkor
viszont pontos ddzisokban torténd alkalmazas (http://mta.hu/sajtoszemle/antibiotikum-
aranyszabalyok-kutato-szemmel-126013/).
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9. A 2013-as keérdoives megkérdezés
eredményei

Kérdbives megkérdezésem 2013-as adatfelvételének eredményeit a 7.2 alfejezet-
ben ismertetett hipotéziscsoportok sorrendjének megfeleléen fogom bemutatni.
Az elemzést az SPSS statisztikai program 20.0 verzidjaval végeztem.

9.1 A minta jellemzoi

Az adatfelvétel tehat CAWI mddszerrel késziilt. Kutatasomban alapsokasagként a
feln6tt (18 éven feliili) lakossagot valasztottam, akikhez h6labda mddszerrel jutott
el a kérddiv, melyet online mddon lehetett kitolteni. A kérdéivek kit6ltetésében
egyetemi hallgatok is a segitségemre voltak, akiknek egyenletes életkori eloszlas-
ra vonatkozd kvdtat kellett figyelembe venni a kérdGivek tovabbitasanal.

Bar a holabda mintavétel nem tekinthetd véletlenszertinek, igy a reprezentativitas
kovetelményeinek sem tudtam megfelelni, a nagyobb szamu eléréshez azonban megfe-
lel6nek tartottam az altalam, valamint hallgatoi segitséggel terjesztett online kérdéivet.

A mintat a statisztikai elemzés soran sulyozassal illesztettem az alapsokasag
korra és nemre vonatkozo jellemzd6ihez?®, melynek soran az egyes korcsoportok-
hoz tartozo nemi aranyokat vettem figyelembe, igy ezen ismérvek mentén orsza-
gosan reprezentativnak tekinthet$ adatbazist kaptam.

A kérddivet 6sszesen 648 f§ toltotte ki legalabb részben, koziiliik 450 6 teljes
egészében. Az adatok tisztitasa utan 448 valaszadé maradt a mintaban. A min-
tanak stlyozas utan 53,3%-a nd, 46,7%-a férfi. A 18-29 év kozottiek a valaszaddk
19,2%-at teszik ki, a 30-44 év kozo6ttiek a minta 28,2%-at, a 45-59 év kozottiek
24,6%-at, a 60 év felettiek pedig 27,9%-at.

A mintanem tekinthetd reprezentativnak iskolazottsag és lakéhely szempontjabdl.
A fGiskolai és egyetemi végzettséggel rendelkezdk a teljes lakossaghoz képest feliilrep-
rezentaltak (52,6%); k6zépfoku a legmagasabb végzettsége 38,3%-uknak, 8 altalanos
8,1%-uknak, kevesebb, mint 8 altalanos pedig 0,9%-uknak. A kitolt6k 15,4%-a tanu-
16, 57,6%-uk aktiv dolgozd, nyugdijasok pedig a tanuldkkal szinte megegyezd arany-
ban toltotték ki a kérddivet, aranyuk 15%. A fennmarado valaszadok munkanélkiiliek
(4,7%), GYES-en, GYED-en levik (4%), haztartasbéliek vagy egyéb statusziak (3,3%).

28 Az alapsokasag adatait a KSH interaktiv korfajanak alapjan hatdroztam meg 2011-es adatokra
vonatkoztatva. (http://www.ksh.hu/interaktiv_korfa)
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Az alapsokasaghoz képest mintamban feliilreprezentaltak a varosban lakok
(a valaszadok 81%-a megyeszékhelyen vagy egyéb varosban él, szemben a teljes
lakossag 52,1%-aval), mig alulreprezentaltak a f6varosiak (7,9%, mely a teljes la-
kossagra jellemz6 arany mintegy fele), valamint a kzségben, faluban é16k (10,4%,
a teljes lakossagra jellemz§ arany mintegy harmada) (KSH 2012).

Mivel a kérddiv szamos kérdése a haziorvosi ellatasra, illetve magara a hazi-
orvosra vonatkozott, fontos, hogy a valaszaddk milyen gyakorisaggal talalkoznak
vele; 58,4%-uk nyilatkozott Ggy, hogy legalabb félévente talalkozik haziorvosaval
(21% havonta, vagy még gyakrabban), ennél ritkabban a valaszaddk 35,3%-a. Azok,
akik sajat bevallasuk szerint soha nem jarnak haziorvoshoz (5,2%), vagy nem va-
laszoltak meg ezt a kérdést (1,1%), a haziorvosi ellatas értékelésére vonatkozo kér-
déseket nem valaszoltak meg (az online kit6ltés soran azok meg sem jelentek sza-
mukra), igy az erre vonatkozo elemzésekben természetesen nem vesznek részt.

Kronikus betegsége (olyan betegsége, amely hosszu ideig, akar egy életen at tart)
a valaszaddk sajat bevallasa szerint 44,7%-anak, azaz kozel felének van, ezek koziil
leggyakoribb a diabétesz, valamint a magas vérnyomas. Ahogyan varhatd, e valasz-
addk korében jelentGsen magasabb azok aranya, akik legalabb 2-3 havonta talalkoz-
nak haziorvosukkal, mint azok korében, akiknek nincs kronikus betegsége.

9.2 A haziorvosi ellatas észlelt mindsége és
az elégedettség

A SERVQUAL modell validalasat és a dimenzionalitas vizsgalatat faktorelemzés-
sel végeztem mind az észlelési, mind az elvarasi, mind a gap (azaz a kettd kozotti
kiilénbség, minden valaszadonal, allitasonként kiszamitva) skalara vonatkoztatva
[hasonlé metddust alkalmazott pl. Babakus és Mangold (1992)]. Ezutan az egyes
dimenzidkhoz tartozo allitasok belsG konzisztenciajat is vizsgaltam, melyhez a
Cronbach-alfa mutat6t hasznaltam.

A faktorelemzés ttjan (Varimax rotalast alkalmazva) kapott 6t komponens (mind
az elvarasi, mind az észlelési, mind a kiilonbségek skalajanal) megfelel a faktorkép-
z€s kritériumainak, az elemzés soran valamennyi allitast megtartottam. Az elemzést
mind magasabb, mind alacsonyabb komponensszammal lefuttattam, azonban a most
bemutatott eredmény statisztikai értékei és értelmezhetésége bizonyult idealisnak.

Az elvarasi skala elemzésénél kapott KMO értéke (mely a valtozok kozotti kor-
relacié mutatdja és azt jelzi, hogy a valtozok mennyire alkalmasak faktorelemzésre)
0,938, mely megfelel6nek tekinthetd. A kapott 6t faktor altal magyarazott variancia
73,704%, amely megfelel a varianciahanyad-kritériumnak (Sajtos és Mitev 2007).

A kapott komponensek jol értelmezhetSk, és bar tartalmilag hasonlitanak az
elméleti dimenzidkra, azoktol tobb eltérést is talalhatunk. Lathato, hogy egyrészt
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ahogyan az az irodalmi adatok alapjan nem meglepd, 6sszeolvadt egymassal az
empatia, a reagalasi készség és a biztonsagérzet szamos allitasa, igy képezve a leg-
nagyobb komponenst. Az eredetileg az empatia dimenzidba tartozé allitasok k6-
ziil azonban harom 6nallé komponensként jelent meg, melyet egyfajta ,,személyre
szabottsag”-ként értelmeztem. A megbizhatdsag, valamint a targyi kornyezet di-
menziok tartalma lényegileg nem valtozott (egy-egy allitas helye valtozott), vala-
mint a biztonsagérzet-dimenzio nagy része is megmaradt. Valamennyi dimenzid
megbizhatdsaga az alfa mutato alapjan megfelel§ (8. tdbldzat).

8. TABLAZAT: Az elemzés dltal feldllithaté SERVQUAL elvdrdsi skdla dimenziék

Dimenzio Tartalom Cronbach-alfa

segit6kész orvos

figyelmes orvos

orvos problémamegoldasa

lehet kérdéseket feltenni
bizalomkelté orvos

Empétia + Reagalasi készség | professzionalis orvos

+ Biztonsdgérzet orvos éltal paciensre forditott id6
megfelel6 alapossdgu vizsgalat

0,952

tajékoztatds a kezelés céljarol

tajékoztatds a kezelés természetérdl

péciens érdekei

tiszta rendel6

modern felszerelés

rendezett orvos

Targyi kornyezet rendezett személyzet 0,872
rendel6 elrendezése
konny( elérhetdség

segit6kész személyzet

bizalomkelté személyzet
Biztonsagérzet kedves és udvarias orvos 0,923
kedves és udvarias személyzet

professzionalis személyzet

igéret betartdsa a hatéaridokrél

ellatasi probléma esetén megfelel6 reagélds
Megbizhatdsag el6re megbeszélt idépont esetén nem kell 0,866
véarakozni

elfogadhato varakozasi idé
megkiildnboztetett figyelem
Személyre szabottsag egyénre szabott bandsmaéd 0,835
megfelel6 rendelési idé

Forrds: Sajat szerkesztés
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Az észlelési, valamint gap skalak faktorelemzésénél (5 komponens esetében)
kapott KMO-k értéke és a magyarazott varianciahanyad szintén megfeleld, el6b-
binél 0,938 és 74,761%, utébbinal 0,933 és 70,867%. A kapott komponensek a két
skalanal teljes mértékben megegyeznek, ugyanazon allitasokat tartalmazzak és
jol értelmezhetdk, bar tartalmilag némiképp eltérnek mind az elméleti, mind
az elvarasi skalanal kapott dimenzidktdl (9. tabldzat). A legfontosabb kiilonb-
ség, hogy 6nallé komponensként jelent meg a ,,segit§ személyzet” - tartalmazva
valamennyi rajuk vonatkozo allitast (és csak azokat, kivéve a rendezettségiikre
vonatkozoét, mely a targyi kornyezet dimenziohoz, azaz az ,.eredeti” helyére ke-
riilt). Tovabbi kiilonbség, hogy masik, Gj komponens is megjelenik, mely egyfajta
»idémenedzsment”-ként értelmezhetl. Az elvarasi skala eredményeihez hason-
léan itt is megjelent egy ,,személyre szabottsag” dimenzid, azonban csak két al-
litast tartalmazva, valamint a ,targyi kornyezet” dimenzid, melybe visszakeriilt
a ,rendel$ tisztasaga” valtozd, ezen feliil teljesen megegyezik azzal. Végiil itt is
1étrejott egy ,,hibrid” dimenzid, mely magaban foglal az eredetileg az empatia-
hoz, reagalasi készséghez, biztonsagérzethez, s6t, egy allitas esetében a megbiz-
hatdsaghoz tartozo allitasokat. Ezt a dimenziot a gondoskodas dimenzidjanak
neveztem el, ugyanis egyértelmiien olyan elemek kiiloniiltek el e dimenzidban,
melyek az orvos kognitiv és érzelmi gondoskodasaval fliggnek 6ssze.

9. TABLAZAT: Az elemzés dltal feldllitott észlelési skdla és gap dimenzidk

Dimenzid Tartalom Cronbach-alfa
tajékoztatds a kezelés természetérdl

tajékoztatds a kezelés céljardl

bizalomkeltd orvos
elldtasi probléma esetén megfeleld reagélas

Gondoskodds segit6kész orvos

(Empétia+ Reagélasi készség | figyelmes orvos

+ Biztonsagérzet orvos problémamegoldasa 0,963
+ Megbizhatdsag) lehet kérdéseket feltenni

professzionalis orvos

orvos altal paciensre forditott id6
megfeleld alaposségu vizsgdlat
paciens érdekei

kedves és udvarias orvos

kedves és udvarias személyzet

) bizalomkelté személyzet
Személyzet — . 0,925
professzionalis személyzet

segitékész személyzet
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Dimenzié Tartalom Cronbach-alfa
modern felszerelés
tiszta felszerelés

o rendezett orvos

Targyi kornyezet ; 0,790
rendezett személyzet

rendel elrendezése

konnyi elérhetbség

elére megbeszélt idépont esetén nem kell varakozni

B elfogadhaté varakozasi idé

Idémenedzsment —, - — 0,844

igéret betartasa a hataridokrol

megfeleld rendelési idd

megkiilonbdztetett figyelem

Személyre szabottsag - — 0,890
egyénre szabott banasmod

Forrds: Sajat szerkesztés

Valamennyi dimenzié megbizhatdsaga megfeleld, az egyes komponensekbdl
képzett valtozdk kozotti korrelaciovizsgalat nem mutatott korrelacidt, igy el-
mondhatd, hogy a kapott dimenzidk valéban fliggetlenek egymastol, azaz egymas-
t6l eltérd tartalmia konstruktumokat vizsgalnak.

Azeredmények azt mutatjak tehat, hogy értelmezhetd és adaptalhato aSERVQUAL
modell a haziorvosi ellatas tekintetében. Az eredmények eltérnek Babakus és
Mangold (1992) eredményeitdl a tekintetben, hogy a hasznalt skalim nem egydimen-
zids mértéke az észlelt mindgségnek; egymastol vilagosan elkiiloniils és értelmezhetd
komponenseket kaptam. Azon korabbi eredményeknek, melyek az empatia, a reaga-
lasi készség és a biztonsagérzet egybeolvadasat jelezték, azonban megfelel, csakigy,
mint Miranda és tsai (2009) eredményeinek, melyek szerint kiilonalléan értelmezhe-
6 a segitl személyzet dimenzio. A segitd személyzetre vonatkozd allitasok egyetlen
komponensben val6 megjelenése jelentheti, hogy ahogyan feltételeztem, a haziorvo-
si ellatas értékelésénél valéban fontos és 6nalld szerepe van a segit6 személyzetnek,
megitélésiik eltérhet magatol az orvosétol. Szintén lényeges az idémenedzsmentre
utal6 allitasok egy dimenzidba valo rendezédése, ezen eredmény szerint az ellatasi
iddk, a varakozasi és a rendelési id6k szintén fontos elemét képezik a paciensek ming-
ségértékelésének, csakigy, mint a gondoskodas: a nagyszamu, kifejezetten betegkoz-
pontu orvosi kommunikaciéra utalé allitas egy dimenzidba tomoriilése fontos jelzése
akognitiv és érzelmi gondoskodas sziikségességének.

Az észlelt minGség szintjének megallapitasahoz az észlelési és az elvarasi skalak
egyes allitasaira adott valaszok kiilonbségeinek atlaga sziikséges, ezeket a 17 dbra
szemlélteti. Ahogyan az abran is lathato, az allitasok tobbségénél (ahogyan az varhatd
volt) az elvarasok a maximum pontszam kozelében vannak, mely jelezheti a magas el-
varasi szintet, ugyanakkor a kérdGiv kitoltésénél jelentkezs plafonhatast is. Lathato az
is, hogy a tapasztalatok az esetek tobbségében az elvarasok alatt helyezkednek el, a gap
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negativ, mely Gsszességében nem jo mindséget jelez. Ehhez fontos hozzatenni azon-
ban, hogy az észlelési skala pontszamai is igen magasak, a gap-ek pedig igen alacsonyak,

atargyi kornyezet egyes tényezd6inél (orvos rendezettsége, rendeld elérhetSsége) pedig

pozitivak. A gap a targyi kornyezet egyik allitasat (elrendezés) leszamitva ugyanakkor
valamennyi allitas esetében statisztikailag szignifikins (Wilcoxon teszt).

17. ABRA: Eszlelések és elvdrdsok kozotti dtlagos gapek az egyes dllitdsok esetén

bizalomkelts orvos
tajékoztatds a kezelés céljarol
figyelmes orvos

piéciens érdekei

megfeleld alapossagh vizsgdlat
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egyénre szabott bindsmaéd

Forrds: Sajat szerkesztés

Az egyes komponensekhez tartozé értékelések jobb szemléltetésére valamennyi-
nél kiszamitottam a hozza tartozo allitasokra adott pontszamok atlagat (10. tdbldzat).

10. TABLAZAT: A szolgdltatdsmindség dimenzidk dtlagainak leird statisztikdja

Eszlelés Elvaras Gap
Atlag Széras Atlag Széras Atlag Széras
Gondoskodas 5,70 1,26 6,42 0,66 -0,75 1,25
Személyzet 5,84 1,16 6,24 0,79 -0,40 1,25
Targyi kornyezet 5,73 0,96 5,92 0,87 -0,26 1,03
Idémenedzsment 5,26 1,47 6,20 0,75 —-0,96 1,59
Személyre szabottsdg 5,45 17 5,31 1,40 -0,97 1,75

Forrds: Sajat szerkesztés
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Ahogyan az attekintett kutatasok, gy magam is hasznaltam egy kiil6n
kérdést az atfogo elégedettség mérésére, melyet a SERVQUAL allitasokhoz
hasonldéan hétfoku Likert-skalan kellett értékelni a valaszadoknak. Mivel a
valaszok nagy tobbsége azonban 4-es, vagy annal jobb értékelést adott, az
els6 harom valaszkategdriat 6sszevontam (igy a nem elégedett - elégedett is
és nem is — részben elégedett — nagyrészt elégedett - teljes mértékben elé-
gedett lehetdségek maradtak). Ordinalis logisztikus regresszio elemzéssel
vizsgaltam meg, hogy a faktorelemzés soran kapott gap komponensek az at-
fogo elégedettséget milyen mértékben magyarazzak, hiszen feltételezhetjiik,
hogy ha a SERVQUAL modell jé mérdje az észlelt mindségnek, akkor nagy
a magyarazderejiikk - ez a modell tovabbi validalasat is jelenti. Eredménye-
im alapjan a gap-ként mért észlelt mindség 6t dimenzidja az atfogd elége-
dettség varianciajanak 63,7%-at magyarazza (Nagelkerke mutatd), mely azt
jelzi, hogy a modell magyarazé ereje e tekintetben jé. Arnyalja ugyanakkor
ezt az eredményt az észlelési dimenzidk altal az elégedettség magyarazott
varianciahanyadanak vizsgdlata: az erre vonatkozo eredményeim alapjan az
észlelésiskala-dimenziok az elégedettség variancidjanak 83,5%-at magya-
razzak (Nagelkerke mutato). Ez azon irodalmi el6zményeket tamasztja ala,
melyek a SERVPERF modell, azaz kizarolag az észlelési skala hasznalatat ja-
vasoljak. Sajat eredményeim is arra mutatnak tehat, hogy az észlelési skala
jobb magyarazdjalehet az elégedettségnek, mint az idealis és észlelt szolgal-
tatas kozotti killonbség. E tény tovabbi vizsgalatara korreldcioszamitast vé-
geztem az elégedettség valtozdjaval mind az észlelési skala egyes faktoraihoz
tartozo allitasok atlaga, mind az egyes faktorokhoz tartozé atlagos gap-ek
tekintetében — mivel e valtozok nem metrikusak, Spearman-féle rangkorre-
lacids egyiitthatot hasznaltam (Sajtos és Mitev 2007) (11. tdbldzat). Lathatd,
hogy az egyes dimenzidkhoz tartozo észlelési atlagok magasabb korrelaciot
mutatnak az elégedettséggel, mint a gap-ek atlagai. Eredményeim azt mutat-
jak tehat, hogy az elvarasok és észlelések kozotti kiillonbség helyett az észlelt
mindség mérésére elegendd lehet csak az észlelési skala eredményeinek vizs-
galata. Ahogyan az a 11. tabldzatban is lathatd, az észlelési skdla egyes dimen-
zioihoz tartozo atlagos értékelések és az elégedettség kozott statisztikailag
szignifikans és erds korrelacio van. A legmagasabb korrelacids egyiitthatd a
gondoskodas dimenzidja és az elégedettség kozott tapasztalhatd, amely 6ssz-
hangban van azzal a fent bemutatott eredménnyel, hogy a legmagasabb elva-
rasok a gondoskodas dimenzidjaban jellemzdk.

Nem csak altaldnosan allithat6 tehat, hogy magasabb észlelt mindség maga-
sabb elégedettséggel jar egyiitt, de az észlelt mindség egyes dimenzidi és az elége-
dettség kozott is megmutathato ilyen kapcesolat.
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11. TABLAZAT: Az egyes dimenzidkhoz tartozé észlelési, valamint a gap dtlagok
korreldcidja az elégedettséggel

Elégedettség
; ; Korrelacios egyiitthaté ,682**
Gondoskodas (gap atlag) - . ;
Szig. (kétoldali) ,000
Személyzet (gap atlag) Korreldcios egyiitthatd ,430%*
yzet(gap atiag sz7ig. (kétoldali) 000
L 3 Korreldcios egyiitthatd ,400™*
Térgyi kornyezet (gap atlag) - . ;
Szig. (kétoldali) ,000
Idémenedzsment (gap tlag) Korreldcios egyiitthatd ,528**
gap atlag Szig. (kétoldali) 000
o S ” bottség ( (tlag) Korrelacios egyiitthaté ,525**
= zemélyre szabottsag (gap atla
o y 913ap atiag Szig. (kétoldali) 000
g L L Korrelacids egyiitthaté ,863*
5 | Gondoskodas (észlelési atlag) - - -
Q Szig. (kétoldali) ,000
. , , . Korreldcios egyiitthatd ,630**
Személyzet (észlelési atlag) -
Szig. (kétoldali) ,000
o , o Korrelacios egyiitthatd ,581*
Targyi kornyezet (észlelési atlag) - - -
Szig. (kétoldali) ,000
. . . Korrelaciés egyiitthat6 ,669**
Idémenedzsment (észlelési atlag)
Szig. (kétoldali) ,000
3 L L, Korreldciés egyiitthatd ,612**
Személyre szabottsag (észlelési atlag)
Szig. (kétoldali) ,000

Megjegyzés: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali).

Forrds: Sajat szerkesztés

Megallapithato, hogy a funkcionalis mingség els6dlegesen az orvos-beteg kap-
csolatra és kommunikaciora vonatkozé dimenzidja (,gondoskodas™) az, amely ki-
emelt fontossagu a szolgaltatassal valo elégedettség kapcsan. Ez az eredmény az
egyik alatamasztasa azon kapcsolat 1étezésének, melyet elméleti modellemben az
orvos-beteg interakcio - észlelt mingség - elégedettség kozott vazoltam.

9.3 Egyéni hattértényezok és paciensszegmensek

AkovetkezGkben a vélt egészség, koherencia-érzet és egészséghit modell kapcsan sziile-
tett eredményeket mutatom be, kiegészitve a két utébbi konstruktum felhasznalasaval
végzett klaszterezéssel, melynek célja, hogy megallapitsam, ezen egészségmagatartas-
sal Osszefiiggd konstruktumoknak milyen szerepe van az orvos-beteg interakcidban.
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9.3.1 Vélt egészség

Avalaszadok sajat megitélésiik szerint Gsszességében ,,j0” egészségi allapotban van-
nak (avalaszok modusza4, azazj6). Jonak vagy nagyon jonak itéli egészségi allapotat
a férfiak t6bb, mint 60%-a, mig a nék kicsivel kevesebb, mint fele. Az egészségiiket
minddssze a nék 6,7%-a gondolta rossznak (nagyon rossznak egyikdjitk sem), mig a
férfiaknal 7,2% volt ez az arany (ezen feliil 1%-uk szerint nagyon rossz az egészségi
allapotuk). Ahogyan varhatd, az életkor emelkedésével az egészségi allapotukat jo-
nak vagy nagyon jonak tartok aranya jellemzden csokken. A 28. dbra szemlélteti a
vélt egészség megitéléseinek életkori csoport és nem szerinti eloszlasait.

18. ABRA: A vélt egészséqg kor és nem szerinti szdzalékos ardnyai 2013-ban
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Forrds: Sajat szerkesztés
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A nemi, illetve életkori sajatossagokat figyelembe véve, a 2003-as OLEF kuta-
tas (OEK 2004) megallapitasaival 6sszevetve az allapithato meg, hogy az eredmé-
nyeimben megfigyelhet6 tendenciak hasonldak az abban bemutatottakhoz, bar a
pontos aranyok kozott vannak eltérések: sajat valaszadéim korében mind a ndk,
mind a férfiak k6zott alacsonyabb az egészségi allapotukat rossznak vagy nagyon
rossznak értékel6k aranya, mint az OLEF szerint 2003-ban.

9.3.2 Koherencia-érzet

”7.

A koherencia-érzés vizsgalatara 443 kérdGivet talaltam értékelhetének. A blokk
kérdéseire adott valaszok 6sszesitett atlaga 65,17 (SD=11,9), amely k6zel van a Balaj-
ti és tsai (2007) altal kapott eredményhez, mely 594 (SD=11,9), valamint a szerz8k
altal ismertetett, nemzetkozi tanulmanyokra jellemzd tartomanyban van. A kapott
legkisebb érték 27, alegnagyobb 90. Az egyes kérdések belsé konzisztenciajanak jel-
lemzésére a Cronbach-alfa értéket hasznaltam, mely 0,846-nak adddott. Ez valami-
vel magasabb Balajti és tsai (2007) 0,82-es értékénél, és jonak tekinthetd.

A koherencia-érzés skala faktoranalizise az egydimenzids megkozelités helyett
3komponens azonositasat tdimogatta, melyek a 13 allitas variancidjanak 54%-at ma-
gyarazzak (a KMO érték 0,863). A kapott komponensek teljes mértékben értelmez-
hetdk, és hasonlitanak a 4.2 alfejezetben emlitett, a nemzetkézi vizsgalatokban is
talalt harom dimenzidra [két allitas, a 2. és a 10. keriilt mas komponensbe, v6. Feldt
és tsai (2000)]. Harom allitas kihagyasaval a magyarazott varianciahanyad 63%-ra
emelhet6 [KMO érték: 0,832, afaktorstruktura valtozatlansagaval: érthetéség (6., 8.,
9. allitasok, az alfa értéke 0,733), jelentSségteljesség (1., 4., 7., 10.,12. allitasok, az alfa
értéke 0,752) és kezelhetGség (2., 3. allitasok, az alfa értéke 0,763)].

Megyvizsgaltam emellett, hogy elkiilonithetSk-e azok a csoportok a koherencia-ér-
zés alapjan, amelyeknek az egészség tekintetében kiilonbozniiik kell: a vélt egészséget
jellemzd valtozobdl harom csoportot képeztem (a magukat rossz vagy nagyon rossz
egészségi allapotunak tartok képezték az elsd, a magukat kielégit6 allapottinak vélok a
masodik, végiil a magukat j6 vagy nagyon j6 allapotiinak vélék a harmadik csoportot).
A SOC-13 atlaga az els§ csoportnal volt a legalacsonyabb (54,81 pont), a masodik cso-
portndl az atlag 63,36 pont, mig a legmagasabb a harmadik csoport atlaga, 67,9 pont.
Paronként megvizsgalva a csoportokat a t-proba eredménye szerint szignifikansan
kiilbnbodznek egymastol a csoportatlagok (p=0,05), és a Kruskal-Wallis préba eredmé-
nye is szignifikansan eltéré csoportatlagot mutat, azaz a koherencia-érzés és a sajat be-
vallas szerinti kedvezd/kedvezétlen egészségi allapot kozott valdban van Gsszefiiggés.

9.3.3 Egészséghit

Az egészséghit modell validalasat a faktorelemzés mddszerével végeztem: igy vizs-
galtam meg, hogy az altalam 6sszeallitott allitassor alapjan fellelhetS-e az egész-
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séghit modell elméleti struktaraja, azaz elkiiloniilnek-e egymastol a kiillonb6z6 di-
menziok. Ezutan az egyes dimenzidkhoz tartozo allitasok belsd konzisztenciajat
is vizsgaltam, melyhez a Cronbach-alfa mutatét hasznaltam.

Afaktorelemzés utjan (Varimax rotalast alkalmazva, tobbszori lefuttatas utan) ka-
pott négy faktor megfelel a faktorképzés kritériumainak. A kapott KMO értéke 0,731,
mely megfelel6nek tekinthetd. A statisztikai elemzés soran az eredeti 19 allitas koziil
5 allitast kizartam, e 1épések a faktorstruktirat nem valtoztattak. A kapott négy faktor
altal magyarazott variancia 60,2%, amely megfelel a varianciahanyad-kritériumnak
(Sajtos és Mitev 2007). A kapott faktorstrukturat, az egyes dimenzioba tartozé allita-
sokat, valamint azok megbizhatdsagat mutatja be a 12. tdbldazat.

12. TABLAZAT: Az elemzés alapjdn feldllitott egészséghit dimenzidk, azok
megbizhatdsdga és tartalmuk

Egészséghit

. ~, A dimenzibhoz tartozo allitasok Chronbach-alfa
dimenzid

Osszehasonlitva hozzam hasonlé kort emberekkel, én gyakrabban
leszek beteg, mint masok.

Valészinlinek tartom, hogy a kdzeljovében lesz komolyabb beteg-
ségem.

Eszlelt fenye- Nagyon félek attél, hogy beteg lehetek. 0775

getettség Osszehasonlitva hozzam hasonlé kort emberekkel, ha megbeteg-
szem, akkor ndlam sllyosabb lefolyast lesz az adott betegség, mint
naluk.

Ha a jovében megbetegszem, az sllyos egészségligyi probléma
lesz.

Az egészséges életmoddal meg lehet el6zni a betegségeket.

, . A rendszeres orvosi ellenérzéssel meg lehet elézni a betegségeket.
Eszlelt elényok g g5 0,698

Betegség esetén, ha betartom az orvosi eldirdsokat, hamarabb
meggyogyulok.

Altaldban nehezemre esik pontosan betartani az orvos gyégyszer-

szedésre vonatkoz6 utasitasait.

Eszlelt korlatok - - — — 0,699
Nehezemre esik betartani, ha az orvos életmdd valtoztatast javasol.

Van, hogy elfelejtem bevenni az elirt gydgyszert.

Sokat teszek azért, hogy megdrizzem az egészségem.

Sajét teljesit- Rendszeresen ellendriztetem az egészségi dllapotom.

. 0,61
mény

Csak akkor megyek orvoshoz, ha mar nagyon beteg vagyok.
(forditott)

Forrds: Sajat szerkesztés
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Az egyes dimenzidkra vonatkozd allitasok tovabbi validalasat belsé konzisz-
tencia vizsgalattal végeztem el. Az észlelt fenyegetettség Cronbach-alfa értéke
jO, az észlelt el6nydk, az észlelt korlatok és a sajat teljesitmény megbizhatdsaga
elfogadhatd.

A kapott komponensek jol értelmezhetdk, az eredetileg (az elméleti mo-
dell alapjan) az adott komponenshez tartozo itemek helye, igy tartalmuk nem
valtozott, 4j elnevezésekre nem volt sziikség. Ahogyan azt az elméleti hattér
ismertetésénél felvetettem, az eredeti észlelt fogékonysag és észlelt sulyossag
dimenziok egybeolvadtak, igy azokat észlelt fenyegetettségként lehetséges ér-
telmezni.

Az eszkoz validalasahoz faktor-keresztérvényesség vizsgalatot is elvégez-
tem (a mintat véletlenszertien két részre osztva, minkét részmintanal elvé-
geztem a faktorelemzést), melynek eredményeképp a fentiekkel megegyezd
tartalmu, illetve igen kozeli értékekkel rendelkezd faktorstruktira jott 1étre.
Az egyes komponensek atlagértékei kozotti korrelacidévizsgalat nem mutatott
korrelaciét azok k6zott, igy elmondhatd, hogy a kapott dimenzidk valdéban fiig-
getlenek egymastdl, azaz egymastdl eltérd tartalmu konstruktumokat vizsgal-
nak. A fenti eredmények alapjan ugy vélem, megallapithato, hogy az altalam
Osszeallitott skala az egészséghit dimenzidinak mérésére, egészségmagatar-
tast vizsgalé tovabbi kutatdsokban kisebb moddositasokkal, alkalmas lehet.

Az egészségit modell egyes komponenseinek allitasaival kapcsolatos atlagos
egyetértések mértékét a 13. tabldzat mutatja be®.

13. TABLAZAT: Az egészséghit komponensek dtlagainak leird statisztikdja

Minimum Maximum Atlag SD
Eszlelt fenyegetettség 1 4,4 1,96 0,793
Eszlelt elénydk 1 5 3,80 0,753
Eszlelt korlatok 1 5 2,32 1,043
Sajat teljesitmény 1 5 3,21 0,899

Forrds: Sajat szerkesztés

Aleiré statisztikai adatokbdl lathatd, hogy az 5-fokua Likert-skalan jelolt egyet-
értések atlagos mértéke az észlelt fenyegetettség esetében a legalacsonyabb, mig
az észlelt el6nyoOk esetében a legmagasabb.

29 Az értékek ilyen formaban térténd ismertetése altalanosnak tekinthet§ a HBM témaju publika-
ciokban, lasd pl. Buglar és tsai (2010), Kartal és Ozsoy (2007).
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Az egészséghit modell egyes komponensei és az észlelt egészség kozotti kor-
relaciot vizsgalva megallapithato, hogy az észlelt fenyegetettség szignifikans,
kozepes negativ kapcsolatban, az észlelt korlatok pedig szignifikans, gyenge ne-
gativ kapcsolatban vannak a vélt egészséggel (14. tdbldzat). Ezen eredmények
megfelelnek az elGzetes varakozasaimnak és gy vélem, jol értelmezhetdk: az,
aki rosszabbnak értékeli sajat egészségét, egyszersmind fenyegetettebbnek és az
alternativ1épések megtételében korlatozottabbnak érzi magat. Ez amiatt jelent-
het problémat, mert éppen azoknal, akiknél jellemz&bben sziikség volna valtoz-
tatasra, nem képesek ezt megtenni.

14. TABLAZAT: Az egészséghit dimenzidk és a vélt egészség kizotti korreldcidk

Vélt egészség

; Korrelacids egyiitthato -,438"
Eszlelt fenyegetettség

Szignifikancia (kétoldali) ,000
) Korrelacids egyiitthato ,033
Eszlelt elényok

Szignifikancia (kétoldali) ,468

Spearman’s rho

) Korrelacios egyutthaté -,209°
Eszlelt korldtok

Szignifikancia (kétoldali) ,000

Korrelacids egyiitthato -166”
Sajét teljesitmény

Szignifikancia (kétoldali) ,000

Megjegyzés: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali).

Forrds: Sajat szerkesztés

Az egészséghit modell faktorai és a koherencia-érzés tekintetében szin-
tén talalunk statisztikailag szignifikans korrelacidkat (Pearson-féle egytitt-
hato, 15. tabldzat). E konstruktum esetében is az észlelt fenyegetettség az,
amely a tobbi koziil a legerGsebb, negativ kapcsolatot mutatja vele. Szintén
alacsonyabb koherencia-érzéssel jar egyiitt, ha valaki magasabbnak észleli
az alternativ cselekvések korlatait. Ezzel szemben, bar a korreldaciok mértéke
meglehetdsen alacsony, érdemesnek tartom megemliteni, hogy kimutathato
szignifikans pozitiv kapcsolat a koherencia-érzet és az észlelt el6nyok, vala-
mint a sajat teljesitmény kozott.



142 9. A 2013-as kérddives megkérdezés eredményei

15. TABLAZAT: Az egészséghit dimenzidk és a koherencia-érzet kozitti korreldcick

Koherencia-érzet

, i Pearson korrelcids egytthatd -,410"
Eszlelt fenyegetettség — — -

Szignifikancia (kétoldali) ,000
, Lo Pearson korrelaciés egyiitthatd M
Eszlelt elényok

Szignifikancia (kétoldali) ,020
, , Pearson korrelaci6s egyiitthatd =211
Eszlelt korlatok :

Szignifikancia (kétoldali) ,000

o Pearson korrelaciés egyiitthatd VAN

Sajat teljesitmény

Szignifikancia (kétoldali) ,000

Megjegyzések: ** a korrelacié szignifikans (p=0,01, kétoldali);
*a korrelacio szignifikans (p=0,05, kétoldali).

Forrds: Sajat szerkesztés

Némiképp alditamasztja a fenti megallapitasokat az egyes konstruktumok és az
orvoshoz jarasi szokasok kozotti kapcsolat vizsgalata is (16. tabldzat).

16. TABLAZAT: Pszicholdgiai hdttértényezdk és orvoshoz jdrdsi szokdsok kozitti korreldcick

Haziorvoshoz Szakrende- Magan-
jaras Iésre jaras rendelésre
gyakorisaga gyakorisaga jaras
, ) Korr. eh. -,387" -,296" nr
Eszlelt fenyegetettség
Szig. (kétold.) -,296" ,000 ,0N
, B Korr. eh. -,017 -,016 ,070
Eszlelt elonyok .
Szig. (kétold.) 710 7125 128
2 |, ) Korr. eh. -128" 124" -,051
w Eszlelt korlatok ,
c Szig. (kétold.) ,005 ,008 ,269
£ S Korr. eh. -,383" -,366" -024
@ | Sajat teljesitmény —
A Szig. (kétold.) ,000 ,000 ,609
) Korr. eh. 1417 ,070 -,056
Koherencia-érzet - -
Szig. (kétold.) ,002 132 ,222
, L, Korr. eh. ,504" ,3297 -,083
Eszlelt egészség
Szig. (kétold.) ,000 ,000 ,069

Megjegyzések: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali);
*a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali).

Az orvoshoz jaras kapcsan az alacsonyabb értékek jelzik a magasabb gyakorisagot.

Forrds: Sajat szerkesztés
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Ennek alapjan elmondhatd, hogy szignifikans gyenge-k6zepes pozitiv kap-
csolat van az észlelt fenyegetettség és a haziorvoshoz jaras gyakorisaga, illetve a
szakrendelésre jaras gyakorisaga k6zott, valamint a sajat teljesitmény és a hazi-
orvoshoz jaras, illetve a szakrendelésre jaras kozott. Nagyon gyenge, bar szigni-
fikans pozitiv kapcsolat van az észlelt korlatok és a hazi-, valamint szakorvoshoz
jaras gyakorisaga k6zott. A koherencia-érzés és az orvoshoz jarasi szokasok kozott
nincs emlitésre mélto kapcsolat, mig az észlelt egészségi allapot kbzepesen és ne-
gativan korrelal a haziorvoshoz jarassal, mely szintén varhatd eredmény. Megle-
pének talaltam, hogy a maganorvoshoz jaras egyik valtozéval sem korrelal emli-
tésre méltd mértékben.

A fenti kapcsolatok vizsgalatanal természetesen nem lehetséges ok-okozati
Osszefiiggések interpretalasa. Fontos eredménynek tartom ugyanakkor, hogy si-
keriilt kapcsolatot kimutatni a fenti konstruktumok (HBM dimenzidk és kohe-
rencia-érzés) kozott, valamint ezek kapcsolatdban a vélt egészséggel is, ez ugyanis
jelzi, hogy az alkalmazott skalak valéban alkalmasak lehetnek az egészségmaga-
tartas pszicholdgiai hattértényezdinek mérésére. Meg kell emliteni ugyanakkor,
hogy az egészséghit modell komponensei koziil az észlelt el6nyok és a sajat telje-
sitmény gyengébb kapcsolatai a toébbi valtozdval egyrészt utalhatnak arra, hogy az
egészségmagatartasban a cselekvésre elsGsorban a negativ érzelmek vannak ha-
tassal, masrészt azt is, hogy a skalak tovabbi modositasara lehet sziikség.

9.3.4 Paciensszegmensek az egyéni hattértényezok alapjan

Ahogyan azt szakirodalmi attekintésemben felvazoltam, ugy vélem, hogy a paci-
ensek egészségiigyi ellatassal kapcsolatos elvarasait és a folyamat soran tanusitott
viselkedésiiket nemcsak az ellatorendszerrel 6sszefiiggd és szituacios, de egyéni
tényezGk is befolyasoljak, melyek koziil a koherencia-érzést és az egészségmaga-
tartasra vonatkozo egészséghit modellt vettem figyelembe. Feltételezem, hogy e
valtozdk alapjan egymastdl eltér6 preferenciakkal és viselkedési mintazatokkal
jellemezheté homogén paciensszegmensek kiilonithetSk el: ennek alatimaszta-
sara klaszterelemzést végeztem az egészséghit modell faktorvaltozdinak, vala-
mint a koherencia-érzet valtozdjanak bevonasaval. Hasonlé elemzésrdl az iroda-
lomban nem tudok.

A tényleges szegmentaldas elGtt kizartam a mintdbol a kiugrd eseteket
(outliereket)®. A szegmentalast kétlépcsds eljarassal kezdtem, hogy elGzetes fel-
tételezéshez jussak a klaszterek szamaval és a klaszterezés ,josagaval” kapcsolat-
ban (Kazar 2010). Az utébbit kifejez6 un. Silhouette-koefficiens altalam kapott
értéke a 0,2 és 0,5 kozotti tartomanyba esik, mely elfogadhatonak tekinthetd.

30 Eztahierarchikus klaszterelemzés legkozelebbi szomszédok mddszere dltal akapott dendogram
alapjan végeztem el, négy esetet zartam ki a mintdbdl.
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E vizsgalat harom klaszter elkiilonitését javasolta. A klaszterek szamardl szold
dontésem emellett a klaszterek megfelel§ értelmezhet8sége és azok mérete be-
folyasolta, e szempontok vizsgalataval is harom klaszter elkiilonitését tartottam
megfelelének. Ez esetben a k-k6zéppontt eljaras a hatodik iteralasra hozta létre a
stabil faktorstrukturat. A végsé klaszterkozéppontokat a 17, tabldzat tartalmazza.

17. TABLAZAT: A k-kdzéppontt eljdrdssal kialakitott végsd klaszterkozéppontok

Klaszter
! Tudjtos e 3
»Prébalkozék” ’I,c'ireléték” ~Tehetetlenek”
Koherencia-érzet 62,50 77,05 49,24
Eszlelt fenyegetettség (HBM) 17586 -,45525 ,47802
Eszlelt elényok (HBM) -,01184 12796 -12089
Eszlelt korlatok (HBM) ,02983 -15237 ,24464
Sajét teljesitmény (HBM) ,03987 14649 -,30432
A klaszterbe tartozé esetek széma 163 172 99

Megjegyzés: mivel az elemzésbe az egészséghit modell faktorvaltozoéit vontam be,
az ezekkel kapcsolatos pozitiv értékek az atlagtol magasabb, a negativ értékek pe-
dig az atlagtol alacsonyabb értékekre utalnak.

Forrds: Sajat szerkesztés

A klaszterek stabilitasanak ellendrzésére az adattablat véletlen szamok alap-
jan Gjrarendeztem és ezen is elvégeztem az elemzést; ennek eredményei az itt be-
mutatottakkal megegyeznek, a klaszterek tehat stabilnak tekinthetdk.

Az elsé csoportba tartozokra atlagos koherencia-érzet, az atlagosnal magasabb
észlelt fenyegetettség, észlelt korlatok és sajat teljesitmény, mig az atlagostol ala-
csonyabb észlelt el§nyok jellemzdk. E csoport tagjainél a legjellemzd3bb tulajdon-
sag ugy vélem az lehet, hogy bar megprébalnak tudatosan odafigyelni egészségiik-
re, nem latjak annak hasznat egészségi helyzetiikre vonatkoztatva. E csoportot
prébalkozdéknak neveztem el.

A masodik csoportba tartozokra magas koherencia-érzet, az atlagosnal alacso-
nyabb észlelt fenyegetettség és észlelt korlatok, mig az atlagostol magasabb ész-
lelt el6nyok és sajat teljesitmény jellemz8. Egyértelmiien e csoport tagjai vannak
alegjobb helyzetben és nekik vannak a legjobb kilatasaik, hiszen jelenlegi kevéssé
fenyegetett helyzetiiket egészségtudatos magatartassal hosszu tavon is meg ki-
vanjak Grizni. A csoportot tudatos elérelatéknak neveztem el.
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A harmadik csoportra az atlagosnal alacsonyabb koherencia-érzet, az atlagos-
nal magasabb észlelt fenyegetettség és korlatok, mig az atlagosnal alacsonyabb
észlelt elonyGk és sajat teljesitmény jellemzd. E csoport tagjai vannak tehat vélhe-
t6en a legrosszabb helyzetben, és jovébeni kilatasaikat észlelt tehetetlenségiik és
tudatos egészségmagatartasuk hianya is ronthatja. A csoportot tehetetleneknek
neveztem el.

A csoportok kozotti kiilonbséget, mely azok neveiben is tiikroz3dik, leginkabb
a sajat teljesitményben és a hozzajuk kapcsoléddan észlelt (vagy nem észlelt) el-
nyokben latom.

Hogy a csoportokrol minél pontosabb jellemzést tudjak adni, megvizsgaltam
azok kiillonb6zségét az egészséggel kapcsolatos, demografiai, valamint orvoshoz
jarasi szokasok és az egészségmagatartasban fontos tényezdok valtozdoi mentén.
E vizsgalatokhoz kereszttablas elemzésekben a Bonferroni-mddszert alkalmaz-
tam®. Az alabbiakban bemutatom azon valtozdkat, melyek kapcsan statisztikailag
szignifikans kiilonbségeket kaptam az egyes csoportok k6zott; ez mindeniitt agy
értelmezendd, hogy az adott csoportban az adott valtozora jellemzé arany szigni-
fikansan kiillonbozik (p=0,05) a tobbi csoportra jellemzd aranytol.

Az egészséggel kapcsolatos mutatok kapcsan a tudatos elérelaték csoportja
az, amely leginkabb kiilonbozik a masik kett6tdl. E csoportban alacsonyabb a sa-
jat egészségiiket rossznak vagy nagyon rossznak vélék aranya és magasabb a sa-
jat egészségiiket jonak, vagy nagyon jonak vélGk aranya. Ugyancsak alacsonyabb
aranyban jarnak havonta vagy gyakrabban haziorvoshoz, mint a masik két csoport.

Figyelemreméltonak tartom, hogy az egészséggel kapcsolatos objektiv mérce -
kronikus betegség megléte — kapcsan nincs kiilénbség az egyes csoportok k6zott.
Ugy vélem, ezen eredmény jol alatdmasztja, hogy az egészséghit modell és a ko-
herencia-érzés altal valoban olyan egészségmagatartasra iranyuld pszicholdgiai
tényezbket mértem, melyek nem egy-egy konkrét allapothoz, hanem egy altala-
nosabb szemléletmddhoz kapcsolodnak. Ugyanerre utal, hogy a csoportok sem
életkor, sem nem, sem a jelenlegi élethelyzet (pl., hogy tanuld, aktiv dolgozo vagy
nyugdijas-e) szerint nem kiilonbéznek egymdstol. Eszreveendd ugyanakkor, hogy
a tudatos eldrelatok kozott nagyobb aranyban vannak magas iskolai végzettséggel
rendelkezdk, mint a masik két csoportban, a tehetetlenek k6zott ugyanakkor na-
gyobb aranyban vannak olyanok, akik a legalacsonyabb (50 000 Ft alatti) egy fére
esé haztartasi netto jovedelmi kategdriaba esnek.

3l Emodszer esetemben nem avarianciaanalizis soran alkalmazott Bonferroni-mddszert jel6li, ha-
nem annak kereszttdblas elemzés soran hasznalt valtozatat. Az altalam alkalmazott Bonferroni-
korrekcidval ellatott z-proba a kereszttabla oszlopaiban levé aranyokat hasonlitja 6ssze (egy
soron beliil a tobbi oszlophoz viszonyit). Ugy vélem, ezen statisztikai eszkdz megfelelének bizo-
nyul minden olyan esetben, amikor egyes csoportok k6zotti kiillonbségekre kivanok ramutatni.
A tovdbbiakban a Bonferroni-moédszer emlitésekor valamennyi esetben az itt leirt elemzési me-
todust alkalmaztam.
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Az idealisnak tekintett haziorvosi dontéshozatali mdd tekintetében nem ta-
laltam szignifikans kiillonbséget a csoportok kozott — ezt tehat az dltalam vizsgalt
tényeziktdl vélhetben fiiggetlen preferenciak alakitjak. Egyfajta tendencia latszik
ugyanakkor: a probalkozok kozott nagyobb a paternalista orvost idealisnak te-
kinték aranya és alacsonyabb a kozos dontést preferalok aranya, mint a masik két
csoportnal. Az idealisnak tartott paciens esetében elmondhatd, hogy a tehetetle-
nek csoportjaban nagyobb aranyban preferaljak az informativ dontéshozatalhoz
alkalmazkodét, mint a tobbi csoportban. Ezt az eredményt meglep6nek tartom,
hiszen az informativ dontéshozatal az, amelyben a legnagyobb a paciens szerepe
és felelGssége, mikozben a tehetetlenek csoportjat épp a sajat teljesitmény és az
ezzel kapcsolatos észlelt elényok alacsony szintje jellemzi - igy tlinik azonban,
hogy a vagyakban ennek az ellenkezdje is szerepelhet.

Az orvosokba vetett bizalom kapcsan ugyanakkor elmondhatd, hogy a tehetet-
lenek magasabb aranyban nem igazan biznak meg benniik, mig a tudatos elérela-
tokra inkabb a magasabb szintii bizalom jellemzd, f6képp a tehetetlenekkel térténd
Osszehasonlitasban. Szintén a tudatos elérelatokra jellemzd, hogy elégedetlenség
esetén nagyobb aranyban keresnek masik orvost, mint a tobbi csoport - mely jol
alatamasztja a rajuk jellemz6 tudatosabb egészségmagatartast.

Az egylittmiikodésben fontos szerepet jatszd tényezdk koziil az orvos altal
adott magyarazatok a tudatos el6relatok szamara nagyobb aranyban kiemelkedd-
en fontosak, mint a probalkozok szamara, és ugyanez mondhato el a sajat térekvés
fontossaganak észlelésérol.

9.4 Kommunikacios és dontéshozatali stilus

Megallapitottam tehat, hogy az egészséghit modell és a koherencia-érzet alapjan
képzett klaszterek abban nem kiilonb6znek egymastol, hogy milyen igényeik van-
nak az orvosi kommunikacioval és dontéshozatallal kapcsolatban. Mindazonaltal
tovabbra is feltételezem, hogy a valaszadoknak vannak preferenciai e kérdésben,
és a preferenciak és a tapasztalt stilus nem mindig esik egybe, tovabba, hogy mind
az orvostol leginkabb tapasztalt (dominans) stilus, mind a preferenciaknak vald
megfelelés kapcsolatban van a szubjektiv kimenetekkel.

416 kitolto valaszolt arra a kérdésre, melynél a haziorvosuk dominans stilusat
leginkabb jellemz6 leirast kellett kivalasztani. A valaszadok nagy tobbsége (74,1%)
szerint orvosa paternalista stilust, mig a masik két stilust 6sszesen a haziorvosok
mintegy negyede képviseli csak; a kozos dontést 13,8%-uk, az informativ stilust
12,1%-uk.

Az ideadlis stilusrdl elmondhatd, hogy a valaszaddok (N=448) legnagyobb arany-
ban a paternalistat valasztottak (41,5%), nem sokkal maradt el azonban téle a ko-
z0s dontés (39,4%); az informativ stilusra pedig mintegy egyotodiik (19,1%) vagyik.



9.4 Kommunikdcids és dontéshozatali stilus 147

Ezen eredmény a paternalista stilus t6bbség altali valasztasaban hasonlit korai
kérddGives kutatasunk eredményére, ahhoz képest azonban jelent8sen keveseb-
ben vannak a paternalista stilust, mig t6bben a k6z6s dontést idealisnak tartok.

Az észlelt stilus mellett fontos az is, hogy ez megfelel-e a preferencidknak. Bar
a stilusokat mérg valtozok alapvet6en nomindlis valtozoknak szamitanak, azon-
ban azok kddolasa miatt ezen 6sszehasonlitasnal tekinthet8k ordinalisnak®?, igy
elvégezhetd a Wilcoxon proba, mely alapjan megallapithatd, hogy valdban szigni-
fikans eltérés van az észlelt és az idedlisnak tekintett stilusok megitélésében. A 18.
tabldzatbol kiszamithato, hogy O0sszesen 221 valaszado (53%) szamara felel meg
az észlelt stilus az idealisnak — mintegy feliiknél olyan tehat a haziorvos stilusa,
amely nem felel meg az altaluk idealisnak tartottnak. Lathat6 tovabb4, hogy kicsit
tobb, mint a fele azon valaszaddknak, akik paternalista stilust tapasztalnak, mas
stilust igényelnének (t6bbségében k6z0s dontést), ugyanakkor a k6zos dontést és
az informativ stilust tapasztal ok kozott is vannak olyanok, akiknek ez nem idealis.

18. TABLAZAT: Az észlelt és az idedlisnak tartott hdziorvosi stilusok

Eszlelt dominans stilus .
Osszesen
Informativ Paternalista Kozos dontés
Informativ 27 (52,9%) 47 (15,2%) 7(12,3%) 81(19,4%)
Idedlis stilus | Paternalista 16 (31,4%) 152 (49,2%) 8 (14%) 176 (42,2%)
Koz6s dontés 8 (15,7%) 110 (35,6%) 42 (73,7%) 160 (38,4%)
Osszesen 51(100%) 309 (100%) 57 (100%) 417 (100%)

Megjegyzés: a szazalékos aranyok az idedlis stilus dominans stiluson beliili ara-
nyat mutatjak.

Forrds: Sajat szerkesztés
Az észlelt stilus és az észlelt mindség k6zotti 0sszefiiggést az észlelt mi-

néség dimenzidk atlagos értékelésén keresztiil vizsgaltam?® Bonferroni-
prébaval (19. tdbldzat).

32 Mind az észlelt, mind az idedlis stilusnal 1-essel kddoltam az informativ, 2-essel a paternalista
stilust, mig 3-assal a koz6s dontést.

33 Ehhez az egyes dimenzidkhoz tartozo allitasokbdl szamitott atlagértékeket kategorizaltam (az 1
651,99 kozotti atlagok az 1-es kategdridba keriiltek, a 2-2,99 k6zotti atlagok a 2-es kategdridba, és
igy tovabb), igy ordinalis skalat kapva.
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19. TABLAZAT: Az észlelt mindség dimenzidi és az elégedettség a kiilénbozd orvosi
stilust tapasztalok kozott

Infor- Pater- Ko6z6s ..

mativ nalista | dontés Ossz.
Gondoskodast kivéléra | Elemszém 29 , 145, 40, 214
értékel6k Ardny az orvosi stiluson beliil 617% | 48,5% 72,1% 53,4%
Személyzetet kivaléra | Elemszém 34 167, 44 245
értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 68,0% | 54,2% 81,5% 59,5%
Térgyi kérnyezetet Elemszdm 26, 152, 32, 210
kivalora értékel6k Ardny az orvosi stiluson beliil 51,0% 507% | 55,2% 51,3%
Idémenedzsmentet Elemszdm 27, 19, 33, 179
kivalora értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 540% | 39,0% 57,9% 43,4%
Személyre szabottsa- | Elemszam 27, 85, 25 137
got kivalora értékelok | Arany az orvosi stiluson beliil 55,1% 277% 43,9% 33,2%
Teljes mértékben Elemszdm 23, 79, 24 126
elégedettek Arany az orvosi stiluson belil 46,0% 25,9% 41,4% 30,5%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
tol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jellnek a kiilonboz4 stilusu or-
vost tapasztalok k6zott az észlelt minGség adott dimenzidja, illetve az elégedettség
értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Ahogyan a fenti tdblazatban lathatd, az észlelt mindség négy dimenzidjaban
(gondoskodas, személyzet, id6menedzsment és személyre szabottsag) a paterna-
lista stilust tapasztaldok szignifikansan alacsonyabb aranyban észlelik kivalonak
(6 feletti atlag) a mindséget, mint azok, akik k6z6s dontést tapasztaltak. A targyi
kornyezet értékelésével kapcsolatban (varhaté médon) nincsenek eltérések az or-
vos stilusa szerint. Az észlelt stilus és az elégedettség kozotti 6sszefiiggést szintén
Bonferroni-probaval vizsgaltam, és megallapitottam, hogy a paternalista stilust
tapasztalok szignifikansan alacsonyabb aranyban elégedettek teljes mértékben az
ellatassal, mint a masik két stilust orvos paciensei.

Az orvosi stilus elvarasoknak torténdé megfelelését az észlelt mindséggel, vala-
mint az elégedettséggel a fentivel megegyez§ statisztikai modszerrel vizsgaltam?®*
(20. tabldzat).

34 Ehhez 4j valtozot hoztam létre, mely a valaszaddk két csoportjat kiillonboztette meg: azokat,
akiknél az idedlisnak tartott és a tapasztalt stilus megfelel egymadsnak, és azokat, akiknél ez nem
felel meg - fiiggetleniil attdl, hogy az adott valaszaddnal mely stilusokrél van sz6.
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20. TABLAZAT: Az észlelt mindség dimenzidi és az elégedettség azok kozitt,
akinél az észlelt orvosi stilus megfelel az idedlisnak tekintettnek és azok
kozott, akiknél nem

Az orvosi Az orvosi
stilus meg- | stilus nem Ossz.

felel felel meg
Gondoskodast kivaléra | Elemszdm 142, 72, 214
értékelbk Arany az orvosi stiluson beliil 66,7% 38,5% 53,5%
Személyzetet kivélora Elemszam 150, 95, 245
értékelbk Arany az orvosi stiluson beliil 68,8% 49,2% 59,6%
Targyi kornyezetet Elemszam 132, 77, 209
kivalora értékelSk Arény az orvosi stiluson beliil 60,8% 40,3% 51,2%
IdSmenedzsmentet Elemszam 116, 63, 179
kivaléra értékelSk Arény az orvosi stiluson beliil 52,7% 32,8% 43,4%
Személyre szabottsagot | Elemszam 86, o1, 137
kivalora értékelok Arany az orvosi stiluson beliil 391% 26,3% 331%
Teljes mértékben Elemszam 97, 29, 126
elégedettek Arany az orvosi stiluson beliil 44,3% 14,8% 30,4%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
tol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jelolnek az idealis orvosi stilust
kapok és nem kapok kozott az észlelt mindség adott dimenzidja, illetve az elége-
dettség értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Azok kozott tehat, akik az altaluk idealisnak tartott stilust tapasztaltak, szig-
nifikdnsan tobben vannak, akik az ellitds mindségét kivalonak észlelték (vala-
mennyi dimenzidoban), mint azok, akiknél eltérés volt az észlelt és az idedlisnak
tartott stilusok tekintetében. Hasonlo kiillonbség van elégedettség tekintetében:
azok, akiknél megfelelt egymasnak az idealis és a tapasztalt stilus, szignifikdnsan
nagyobb aranyban voltak teljesen elégedettek az ellatassal.

Az észlelt mindség dimenzidinak elemzésénél (8.1 alfejezet) jeleztem, hogy
a gondoskodas dimenzidjanak észlelt fontossaga jelzi az elméleti modellem-
ben felvazolt orvos-beteg interakcio - észlelt mindség — elégedettség kozotti
kapcsolatot. A jelen alfejezetben bemutatott eredményeim e kapcsolat meg-
er@sitését jelentik.
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9.5 Kognitiv és érzelmi gondoskodas

Kutatasom soran feltételeztem, hogy a haziorvos fentiekben elemzett stilusa a
kognitiv és érzelmi gondoskodassal egyiitt hatdssal van a szubjektiv kimenetekre;
az észlelt mingségre és az elégedettségre.

A kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésére, ahogyan korabban kifejtettem,
sajat skalat alakitottam ki, fontos ezért megvizsgalni annak megbizhatdsagat.
Faktorelemzést végeztem annak feltarasara, hogy a kérdGivben egy skalaként,
Osszekeverten megjelend érzelmi, illetve kognitiv gondoskodasra utal$ allitasok
a valaszaddk észlelésében elkiiloniilnek-e egymastol. A feldolgozas soran bar két
komponens rajzolddott ki, ezek tartalma azonban nem egyértelmiien a kognitiv és
az érzelmi gondoskodas kettévalasat mutatta, hanem az orvos-beteg talalkozéval
kapcsolatos pozitiv, illetve negativ tapasztalatok elkiiloniilését, mely tigy vélem, a
kérdések megfogalmazasanak készonhetd. A kognitiv és érzelmi gondoskodasra
vonatkozd allitasok szétvalasanak hianya miatt e skalat egydimenziosként keze-
lem; megbizhatdsaga a Cronbach-alfa mutato6 értéke (0,942) alapjan megfeleld.
A 19. dbra a kognitiv és érzelmi gondoskodas egyes elemeihez tartozd valaszadoi
értékeléseket mutatja be; a valaszaddknak azt kellett megitélni, a haziorvosukra
és a vele folytatott konzultaciokra altalanossagban mennyire igazak az adott alli-
tasok®. Ezalapjan elmondhatd, hogy a valaszaddk tobbsége inkabb magas szintii
kognitiv és érzelmi gondoskodast észlel. Az a tendencia latszik ugyanakkor kiraj-
zolddni, hogy a gondoskodas elemeibdl a koz6s dontéshozatalra és a paciensek be-
vonasara vonatkozokat a valaszaddk mintegy fele egyaltalan nem, kevéssé, vagy
csak részben észleli.

35 Az abran az eredetileg negativ tapasztalatra vonatkozé allitasok pozitivan atfogalmazva szere-
pelnek, ahogyan az elemzésnél is atkddoltam azokat: ennek megfeleléen a magasabb pontszamok
mindenhol jobb, magasabb szintii gondoskodasra utalnak.
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19. ABRA: A kognitiv és érzelmi gondoskodds dllitdsainak értékelése

Az orvos elég id6t szan ram

Megnyugodva tavozom a rendelébél

Megbizom a haziorvosban

A héziorvos odafigyel ram

A héziorvos egyiittérzé

A konzulticid utdn nincsenek kétségeim

Minden informaciot megértek

A haziorvos alapos

Minden informaciot megkapok, amire
sziikségem van

Olyan részletesen mondhatom el
panaszaimat, ahogy szeretném

A haziorvos elmondja dontésének okait

Nem csak arra van lehetdségem, hogy a
héziorvosom kérdéseire valaszoljak

MegfelelS lehet6ségem van a dontésbe
vald beleszdlasra

A hdziorvosom megkérdezi a véleményem

Fel tudtam tenni a kérdéseim ‘ --

0% 50% 100%

Egyaltaldn vagy részben nem igaz
Részben igaz

m Nagyrészt igaz

® Teljes mértékben igaz

Megjegyzés: az abra az adott allitassal egyetért8k szazalékos aranyat mutatja

Forrds: Sajat szerkesztés
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Hogy megvizsgaljam a kognitiv és érzelmi gondoskodas kapcsolatat a szubjektiv
kimenetekkel, minden valaszadora kiszamitottam a skalahoz tartozo 15 allitas érté-
keléseinek szamtani atlagat®, ezzel egyfajta ,,atlagos” kognitiv és érzelmi gondosko-
dasszintet kaptam; az atlagok 1,33-tdl 5-ig szdrodtak (N=411). Ezek alapjan harom
csoportot képeztem: kbzepes vagy rosszabb gondoskodasként definialom a maximum
3,00-as atlagértékelést adokat (e csoportba a valaszaddk 23,1%-a tartozik), megfele-
16ként a 3,01 és 4,00 kozotti atlagos értékeléseket (e csoportba a valaszaddk 36,4%-a
tartozik), mig kitlinGként az e folottieket (e csoportba a valaszadok 40,5%-a tartozik).

Kereszttablaban, Bonferroni-probaval vizsgaltam a kognitiv és érzelmi gon-
doskodas és az orvos stilusa k6zotti kapcesolatot (21. tdbldzat).

21. TABLAZAT: Az orvos stilusa és kognitiv és érzelmi gondoskoddsa

Infor- Pater- Kozos -
. . . Ossz.
mativ nalista dontés
_ kézepes vagy Elemszdm 5, 80, 7.4 92
% @ rosszabb Ardny az orvosi stiluson belil 10,0% 26,2% 13,0% 22,5%
- T
) Elemszam 18, 116, 16, 150
@ 2 | megfelelé - -
£ % Arany az orvosi stiluson belil 36,0% 38,0% 29,6% 36,7%
c O
g° Elemszam 27, 109, 31 167
x kit(in6 - -
Arany az orvosi stiluson belll 54,0% 35,7% 57,4% 40,8%
Ossz. Elemszam 50 305 54 409
Arany az orvosi stiluson beliil | Arany az orvosi stiluson beliil | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastol szignifikan-
san nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek a kiillonbo6z6 stilusu orvost tapasztalok
kozott a kognitiv és érzelmi gondoskodas értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Ezen elemzések alapjan megallapitottam, hogy a paternalista stilust orvosok
paciensei mind az informativ stilustinal, mind a k6zo6s dontést alkalmazonal szigni-
fikansan alacsonyabb aranyban észleltek kiting gondoskodast. Lathaté még, hogy
az informativ orvosok paciensei szignifikdnsan alacsonyabb aranyban tapasztaltak
kozepes vagy rosszabb gondoskodast, mint a paternalista orvosok paciensei.

Szintén van eltérés a kiilonb6z6 szintl kognitiv és érzelmi gondoskodast kapdk
kozott az észlelt mindség dimenzidk atlagos értékelésének, valamint az elégedettség
vonatkozasaban (22. tabldzat). Szemléletes, hogy egyetlen olyan valaszadd sem volt,
aki kGzepes vagy rosszabb érzelmi és kognitiv gondoskodasban részesiilt, és az észlelt

36 Bar az atlagszamitas ordindlis skaldknal alapvetGen nem helyes, hasonlé kutatdsoknal (1asd pl.
Simon 2010) elfogadott és jelen esetben is értelmezhetd.
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mindség gondoskodas dimenzidjat kitlinGre értékelte — ezen eredmény is jelzi, hogy az
észlelt mingség e dimenzidja szoros Gsszefiiggést mutathat a kognitiv és érzelmi gon-
doskodassal. Az észlelt mindség valamennyi dimenzidja kapcsan elmondhatd, hogy
arra kivald értékelést szignifikinsan nagyobb aranyban adtak a megfelel$ kognitiv és
érzelmi gondoskodast kapok, mint a kézepeset vagy rosszabbat kapok, a kitlinét ka-
pok padig mindkét masik csoportnal. Az elégedettség kapcsan megallapitottam, hogy
a megfelelS kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak szignifikansan nagyobb arany-
ban elégedettek nagyrészt vagy teljes mértékben az ellatdssal, mint a kbzepes vagy
rosszabb gondoskodast kapdk, mig a kitliné gondoskodast kapok minkét masik cso-
portnal szignifikdnsan nagyobb aranyban elégedettek nagyrészt vagy teljes mértékben.
Megallapithato tovabba, hogy az ellatassal nem elégedettek tobb, mint 95%-a kozepes
vagy rosszabb, mig a teljes mértékben elégedettek mintegy 82%-a kitlin6 kognitiv és
érzelmi gondoskodast tapasztalt.

22. TABLAZAT: Kognitiv és érzelmi gondoskodds, valamint a kivdlé mindség
észlelése és a teljes mértékil elégedettség

Kognitiv és érzelmi gondoskodas
kozepes Ossz.
vagy megfeleld kit(iné

rosszabb
Gondoskodast Elemszam 0, 56, 151, 207
kivaléra értékel6k | Arany az orvosi stiluson beliil 0,0% 39,4% 93,8% 52,3%
Személyzetet Elemszdm 28 65, 145, 238
kivaléra értékeldk | Arany az orvosi stiluson bell 29,8% 44,5% 86,3% 58,3%
Targyi kornyezetet | Elemszam 20, 65, 17, 202
kivalora értékel6k | Arany az orvosi stiluson belil 21,7% 451% 71,3% 50,5%
Idémenedzsmentet | Elemszdm n 45, 17, 173
kivaléra értékeldk | Arany az orvosi stiluson bell 11,8% 30,8% 70,1% 42,6%
Személyre Elemszam 6, 42, 87, 135
szabottsagot
Kivaléra értékelgk | Ardny az orvosi stiluson beliil 6,4% 28,0% 52,4% 32,9%
Teljes mértékben Elemszam 2, 20, 100, 122
elégedettek Arény az orvosi stiluson belil 2,2% 13,4% 59,9% 29,9%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
tol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jel6lnek a kiilonb6z8 mértékl
kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt mingség adott dimen-
zi0ja, illetve az elégedettség értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés
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9.6 Az egyiittmiikodés, mint koztes kimenet
tényezoi

Ahogyan azt korabban ismertettem, a beteg-egyiittmtik6dést olyan fontos
koztes kimenetnek tekintem, amelyen keresztiil az orvos-beteg interakci-
0k és azok szubjektiv kimenetei az objektiv kimenetekre is hatassal vannak.
Ebben az alfejezetben azt vizsgalom tehat, hogy a korabban feltart valtozdok
milyen kapcsolatban vannak az egyiittmiik6dési hajlanddsaggal a gyogyszer-
szedés, az életmddtandcsok kovetése, a tovabbi vizsgalatok, valamint a komo-
lyabb beavatkozasok teriiletén. Az erre vonatkozo kérdésekre adott valaszo-
kat (N=420) a 20. dbra szemlélteti.

20. ABRA: Egyiittmiikidési szokdsok a 2013-as mintdban

Komolyabb beavatkozasok [N
Tovabbi vizsgalatok [N
Eletmdd-tandcsok .__
Gyogyszerbevétel .__

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Teljes mértékben u Nagyrészt
Részben Egyaltalan nem vagy nem igazan

Nem tudom megitélni

Forrds: sajat szerkesztés

Ahogyan az abran lathatd, az életmddtanacsok kovetésének kivételével a
valaszadok igen jelentds része teljesen egytittmiik6d6nek tartja magat az or-
vosi javaslatokkal - ez az eredmény egybecseng mas kutatidsok eredményei-
vel, miszerint a kevésbé egyilittmiik6ds paciensek aranya az életmod valtoz-
tatasara vonatkozd javaslatok kapcsan alacsonyabb, mint a gyogyszerszedés
esetében. A gyogyszerszedésre vonatkozo javaslatok kovetésében a valaszaddk
28,6%-a nem mukodik egyiitt teljes mértékben. Ezen arany szintén megfelel a
nemzetkozi kutatasok eredményeinek, ugyanakkor azok kozott viszonylag ala-
csonynak szamit (Sabaté 2003), valamint megfelel korai kérdSives kutatasunk
eredményeinek is. Mindez azt jelenti, hogy relative magas a kutatasomban
résztvevlk egylittmilikodése — bar ahogyan korabban emlitettem, az 6nbeval-
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las szerinti mérés ez esetben nem tekinthetd idealis mddszernek, a valaszok
vélhetden pozitiv iranyba torzultak.

Szintén korabban irtam arrdl, hogy alapvetéen azon valaszaddkat tekintem
egylittm(ikodének, akik teljes mértékben betartjak az orvos javaslatait, figye-
lembe véve ugyanakkor, hogy az egyittmlkodésnek megkiilonboztethetiink
fokozatait. Ennek megfelel6en a nem egyilittmiik6dé valaszaddk alacsony sza-
ma miatt az e kérdésekre kapott valaszokat Gjrakddoltam, igy harom csopor-
tot kiillonboztetek meg: nem, vagy csak részben egylittmiikodGket, nagyrészt
egylittmiik6dbket, valamint teljes mértékben egylittmiikodGeket. Ezen 1j val-
tozok tekintetében vizsgalom az egyéni hattértényezdk, az orvos-beteg inter-
akcid és szubjektiv kimenetek Osszefliggéseit.

A koherencia-érzet és egészséghit dimenzidk mentén kialakitott paciens-
szegmensek kapcsan a kereszttabla-elemzés és a Bonferroni-proba alapjan az
allapithatd meg, hogy a gydgyszerbevétel kapcsan a tudatos eldrelatok szig-
nifikansan (p=0,05) magasabb aranyban miikédnek egyiitt teljes mértékben,
mint a tehetetlenek. Ugyanez mondhatd el a tovabbi vizsgalatokkal kapcso-
latos egyiuttmilkodésrdl is. Az életmodtandcsok esetében, bar mindharom
szegmensnél alacsony a teljes mértékl egylittmiik6dés, megallapithatd, hogy
a tudatos el6relatok nagyobb aranyban miikddnek nagyrészt egyiitt, mint a
tehetetlenek. Ezen eredmények megfelelnek a paciensszegmensek profiljai-
nak: a tehetetlenek szamara azért is lehetnek rosszabbak a kilatasok, mert az
egylittmiikodés fontos teriiletein kevésbé tudjak vagy akarjak kovetni a javas-
latokat — vélhetGen kevésbé latjak azok hasznossagat. Hipotéziseim sorabdl
lathat6 ugyanakkor, hogy az egyiittmiikodést nem csak az egyéntdl, de az or-
vos-beteg interakciotol is nagymértékben fiiggd tényezdnek tekintem, igy to-
vabbi elemzéseim e kapcsolatokra iranyulnak.

Ahaziorvos stilusa, valamint az elvart stilusnak val6 megfelelés és az egyiitt-
mikodés mértéke kozott nem taldltam szignifikans kapcsolatot (kereszttabla
elemzés, Bonferroni-proba). Erdemes megemliteni ugyanakkor azt a tenden-
ciat, hogy a paternalista stilust orvos paciensei kézott alacsonyabb aranyban
vannak a teljes mértékben egyiittmiik6d6k, mint a masik két stilust alkalmazo
orvosok esetében, az egylittmiikodés valamennyi teriiletén. A legnagyobb kii-
l6nbségek a paternalista és a k6z6s dontés kozott lathatok (29. abra).
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21. ABRA: Teljes mértékben egytittmiikédSk ardnya az orvos észlelt stilusdnak

fliggvényében

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
4]

GyoOgyszerszedés:  Eletmodtandcsok: Tovabbi vizsgilatok: Komolyabb

teljes mértékben teljes mértékben teljes mértékben beavatkozasok: teljes
egyiittmiikoddk egylittmikoddk egyiittmikodsk mértékben
aranya aranya aranya egyiittmiikodGk

aranya

Informativ ™ Paternalista Ko6zos dontés

Forrds: sajat szerkesztés

Hasonl6 modszerrel vizsgaltam az észlelt minGség egyes dimenzidinak atlagos
értékelése és az egylittmiik6dés kozotti Osszefiiggéseket. Ezen eredmények alap-
jan az mondhat¢ el, hogy az észlelt mindség gondoskodas dimenzidjanak értéke-
lése fontos e tekintetben: azok, akik a gondoskodast kivalora értékelték, a gyogy-
szerbevétel, a tovabbi vizsgilatok, valamint a komolyabb beavatkozasok kapcsan
is szignifikansan nagyobb aranyban (p=0,05) m{ik6dnek teljes mértékben egyiitt,
mint az e dimenzidban alacsonyabb atlagos értékeléseket adok. Ugyanez mondha-
t6 el a személyzet dimenzidjanak értékelése és a tovabbi vizsgalatokra vonatkozo
javaslatokkal torténd egytittmiikodés esetében.

E kapcsolatok tovabbi meger@sitésére korrelacid vizsgalatot is végeztem
(Spearman egyiitthatd), melynek eredményeit a 23. tdbldzat mutatja be. Szigni-
fikans, de alacsony korrelacio van tehat az észlelt mindség tobb dimenzidja és az
egytittmlikodés formai k6zott; a gondoskodas dimenzio relativ fontossagat a tébbi
kozo6tt ezen eredmény is jelzi.
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23. TABLAZAT: Korreldcick az észlelt mindség dimenzidinak dtlagos értékelése és az
egytittmiikodés tipusai kozott

; Komolyabb
Gyogyszer- | Eletméd- Tovébbi obn;:vﬁ
szedés tanacsok | vizsgala-tok i
kozasok
Korr. eh. ,250” ,242° ,242° 155"
Gondoskodas
Szig. (kétold.) ,000 ,000 ,000 ,001
i Korr. eh. 1577 J195” 195 129
o | Személyzet
2 Szig. (kétold.) ,001 ,000 ,000 ,006
c Korr. eh. 106° 169" 169" 163"
£ | Targyi kérnyezet
= Szig. (kétold.) ,025 ,000 ,000 ,001
(5]
& Korr. eh. J01 nr nr 106’
Id6-menedzsment
Szig. (kétold.) ,032 ,013 ,013 ,024
Korr. eh. 41" M7 nr 1437
Személyre szabottsag -
Szig. (kétold.) ,003 ,013 ,013 ,002

Megjegyzések: ** akorrelacié szignifikans (p=0,01, kétoldali)
*a korrelacio szignifikans (p=0,05, kétoldali)

Forrds: sajat szerkesztés

Ordindlis logisztikus regresszio segitségével is megvizsgaltam, hogy az észlelt
minGség faktorainak 6sszességében milyen a magyarazdereje az egyiittmiikodést
illetGen. A kapott adatok a fenti eredmények mentén kialakitott varakozasoknak
megfelelnek: a Nagelkerke mutatd alapjan az észlelt mindség dimenzidk kombindci-
Oja a gyodgyszeregyiittmiikodés varianciajanak 13,9%-at, az életmddegyiittmiikddés
varianciajanak 9,3%-at, a tovabbi vizsgalatokkal vald egytittmiikodés varianciajanak
11,7%-4at, a komolyabb beavatkozasokkal val6 egyiittmiikodés variancidjanak pedig
10,9%-4t magyarazza. Osszességében az mondhatd el tehat, hogy van statisztikailag
szignifikans kapcsolat az észlelt minGség és az egyiittmiikodés kozott, ez a kapcso-
lat azonban gyenge. Ezen eredmény nem meglepd, hiszen varakozasaim szerint is
szamos tényez6 befolyasolja az egytittmiik6dés mértékét, igy nem varhato, hogy az
észlelt minGség az, amely az egylittmiikodés variancidjanak kiemelkedGen magas
aranyat magyarazza — viszont van szerepe benne.

Tovabbmenve, nem talaltam statisztikailag szignifikans kiilonbséget az egyiitt-
miikodés mértékében az ellatassal eltérd mértékben elégedettek kozott; a kogni-
tiv és érzelmi gondoskodasnak ugyanakkor kimutathaté szerepe van, igy a tovab-
biakban az ezzel kapcsolatos eredményeim ismertetem.
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Kereszttabla-elemzés és Bonferroni-préba alapjan azok, akik megfeleld vagy
kitling kognitiv és érzelmi gondoskodasban részesiiltek, szignifikdnsan maga-
sabb aranyban miikddnek teljes mértékben egyiitt a gydgyszerszedés tekinteté-
ben. A tovabbi vizsgalatok elvégzése és a komolyabb beavatkozasok tekintetében
azok, akik kitling kognitiv és érzelmi gondoskodasban részesiiltek, szignifikan-
san magasabb ardnyban miikddnek teljes mértékben egyiitt, mint a masik két
csoport. Az életmoddtanacsokkal vald egylittmiikodés vizsgalatinal nem talal-
tam statisztikailag szignifikans kiilonbségeket, hasonld tendencia azonban itt
is megfigyelhetd. Mivel tigy gondolom, az egyes csoportok kozotti killonbségek
tendenciai itt igen latvanyosak, azokat a 22. dbrdn mutatom be.

22. ABRA: Teljes mértékben egyiittmiikodék ardnya a kognitiv és érzelmi
gondoskodds mértékének filiggvényében

0.9 K 81,4%
0.8 K73,7%
M 70,2%
0,7 |
K 57,8%
0,6 KR54,7 M 54,4
0,5 KR 48,4% M43
0.4 KR 40%
0.3 M 23,3%K i
0,2 KR1
01 |
0
Gyogyszerszedés:  Eletmodtandcsok: Tovébbi vizsgilatok: Komolyabb
teljes mértékben teljes mértékben teljes mértékben beavatkozasok:
egyiittm{ikéd Gk egylittmiikédGk egylittmiikodGk teljes mértékben
aranya aranya aranya egylittmikodsk
aranya

Megjegyzés: az oszlopokcsoportokban a kiillonb6z4 arnyalatok jelzik a statisztika-
ilag is szignifikdnsan kiil6nb6z4 (p=0,05) aranyokat.

Forrds: Sajat szerkesztés

Az eredmények alapjan megallapithaté tehat, hogy a haziorvos kognitiv és ér-
zelmi gondoskodasa és a beteg-egyiittmiik6dés kozott van kapcsolat; egyértelmii-
en magasabb az egylittmiikodési hajlanddsag azok korében, akik a haziorvossal
folytatott konzultacidrol az ott hallott informacidkat megértve, az interakcidval
elégedetten és pozitiv érzelmekkel tavoznak.
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10. A 2024-es kérdoives megkérdezés
eredményei

A hasznalt kérdd6iv nagyrészt megegyezik a korabbi kutatasban alkalmazott esz-
kozzel; azt egy, a haziorvosi ellatassal kapcsolatos tapasztalatokat megosztasat
célz6 nyilt kérdéssel, valamint telemedicinara vonatkozo kérdésekkel egészitet-
tem ki, melyek arrdl széltak, hogy a kit6lt6k milyen aranyban talalkoznak hazior-
vosukkal személyesen, vagy telefonon és online, és hogy ezzel az arannyal milyen
mértékben elégedettek. Emellett, figyelembe véve az el§z4 adatfelvétel eredmé-
nyeit, valamint a szakirodalmi adatokat, a SERVQUAL helyett a SERVPERF meg-
kozelitést alkalmaztam, azaz a haziorvosi ellatas mindségének dimenzidiban csak
az észlelésekre kérdeztem ra (az idealisnak véltre nem).

Alapsokasagként a 18 éven feliili lakossagot céloztam meg. A kérddivet 2024 ta-
vaszan online, hdlabda mddszerrel, valamint egészségiigyi témaju online csopor-
tokban terjesztettem; a mintavétel igy nem véletlen modszerrel tortént. A kvanti-
tativ adatokat SPSS Statistics 27 programmal elemeztem.

10.1 A minta jellemzaoi

A kérddivet Osszesen 326 6 toltotte ki, erdfeszitéseim ellenére® joval tobb nd
(76,1%), mint férfi (23,9%). A kit6lt6k koziil legtobben 45-59 év kozottiek (37,1%),
a18-29 évesek (14,1%) és a 30-44 év kozottiek (19,9%) kozel hasonld aranyban va-
laszoltak, és jelentds a 60 év felettiek (28,8%) aranya. Az idGsebbek és a nék tehat
feliilreprezentaltak a mintaban?®, valamint a fels6foku végzettséggel rendelke-
z6k (60,8%) is (kozépfoku a legmagasabb végzettsége a valaszaddk 38,1%-anak,
8 altalanos pedig 1,2%-nak). A megkérdezettek mintegy negyede él a f6varosban
(25,8%), 29,1%-a megyeszékhelyen, 31,9%-a egyéb varosban, 13,2%-a pedig koz-
ségben vagy faluban. Haztartasanak jovedelmét a valaszadok kozel fele (45,1%)
tartja atlagosnak; 38,3% atlag felettinek, 16,7% pedig atlag alattinak.
Haziorvoshozsajat bevallasa szerint avalaszaddk fele (50,4%) viszonylag ritkan
jar személyesen; 18,4%-uk negyedévente vagy annal gyakrabban; 31,2%-uk kb. fél-

37 Néhdany kit6lt meg is jegyezte: ,férfiak nem nagyon jarnak orvoshoz”...

3 A KSH 2024-re vonatkozo korfaja szerint a 18 éven feliili magyar népesség 51,76%-a ng, 48,24%-
a férfi; a 18-29 évesek aranya 21,8%, a 30-44 éveseké 31,27%, a 44-59 éveseké 22,56%, a 60 éven
feliilieké pedig 22,56%. Forras: https://www.ksh.hu/interaktiv/korfak/orszag.html, let6ltve:
2024. 06. 20.
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évente. Telefonon kezeléssel kapcsolatos kérdésekben (azaz nem idépont-egyez-
tetés vagy mas adminisztrativ kérdés miatt) 21,2%-uk konzultal negyedévente
vagy strtibben haziorvosaval; 20,2%-uk nagyjabol félévente, 36,5%-uk ritkabban,
22,1%-uk pedig egyenesen soha. Az internetes konzultaciok aranya alacsonyabb: a
valaszaddk 55,8%-a soha nem lép ilyen mddon kapcsolatba haziorvosaval, 18,4%-
uk ugyanakkor negyedévente vagy gyakrabban is; 7,1%-uk kb. félévente, 18,7%-uk
pedig ritkabban. A valaszadok rendkiviil nagy aranyban (91,1%) jelezték kronikus
betegség, vagy allapot meglétét; ezek kozott leggyakrabban sziv- és érrendszeri be-
tegségek, pl. magas vérnyomas szerepelnek, de az emlitett betegségek kore rend-
kiviil széles, a savtultengéstdl a daganatos betegségekig.

10.2 A haziorvosi ellatas észlelt minosége és az
elégedettség

A friss kérd6ivben SERVPERF szemlélettel a haziorvosi ellatas funkcionalis mi-
ndségét a korabban bemutatott eszkoz észlelési skalajaval mértem. Az 1j adatfel-
vétel utan faktorelemzéssel Gjra elvégeztem a skala validalasat és dimenzionalitas
vizsgalatat, valamint a kapott dimenzidk belsé konzisztenciajat Cronbach-alfa
mutatodval, hiszen fontos informacid, hogy az az észlelt minGség mérésére valéban
megbizhatd eszkoznek bizonyul-e.

A faktorelemzés (Variamx rotalast alkalmazva) tobbféle lefuttatasai koziil eb-
ben az esetben is pontosan az ugyanazt az 6t komponenst eredményezé verzio
rendelkezett idedlis statisztikai értékekkel és értelmezhetdséggel, mint amelyet
a 2013-as kutatas észlelési skalajanak hasonld vizsgalata eredményeképp kaptam
(24. tdbldzat).

A KMO értéke 0,96 a kapott 6t faktor altal magyarazott variancia pedig
85,348%, amely megfelel a varianciahanyad-kritériumnak, és valamivel még jobb
is, mint a korabbi adatfelvételi korben kapott eredmény. Valamennyi dimenzid
megbizhatdsaga megfeleld, mindez pedig alatamasztja, hogy a gondoskodas, sze-
mélyzet, targyi kornyezet, idémenedzsment és személyre szabottsag komponen-
seit tartalmazé SERVPERF skaldm valoban valid, hasznalhat6 eszkoz.
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24. TABLAZAT: Az elemzés dltal feldllitott észlelési skdla és gap dimenzidk

Dimenzié

Tartalom

Cronbach-alfa

Gondoskodds (Empatia+
Reagélasi készség +
Biztonsdgérzet+ Megbiz-
hat6sdg)

téjékoztatas a kezelés természetérdl

téjékoztatas a kezelés céljardl

bizalomkelté orvos

ellatasi probléma esetén megfelel reagdlds

segitékész orvos

figyelmes orvos

orvos problémamegoldésa

lehet kérdéseket feltenni

professziondlis orvos

orvos éltal paciensre forditott id6

megfeleld alapossdgu vizsgdlat

péaciens érdekei

kedves és udvarias orvos

0,985

Személyzet

kedves és udvarias személyzet

bizalomkelté személyzet

professziondlis személyzet

segitékész személyzet

0,974

Targyi kornyezet

modern felszerelés

tiszta felszerelés

rendezett orvos

rendezett személyzet

rendel6 elrendezése

konny( elérhetéség

0,91

Idémenedzsment

el6re megbeszélt idépont esetén nem kell varakozni

elfogadhaté varakozasi idé

igéret betartdsa a hatérid6krol

megfeleld rendelési idd

0,890

Személyre szabottség

megkiilonboztetett figyelem

egyénre szabott bandsmod

0,940

Forrds: Sajat szerkesztés

Ha a két adatfelvétel soran az egyes allitasokra adott valaszok atlagait 6sszeha-
sonlitjuk, akkor dsszességében azt az eredményt kapjuk, hogy nincs szignifikans
kiilonbség — bé 10 év alatt nem valtozott a haziorvosi ellatas atlagos értékelése.
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Ahogyan a 23. dbrdn is lathato, kisebb kiillonbségek megfigyelhetdk, példaul, hogy
az allitasok nagyobb részében (21 item esetében) a korabbi értékelések kismérték-
ben magasabbak; az egyetlen ,latvanyos” kiillonbség ugyanakkor épp egy javulas-
hoz kothetd: a varakozasi id§ atlagértékelése 4,77-rdl 5,31-re nétt. Elképzelhetd,
hogy ez részben a telefonos és internetes konzultacioknak, részben pedig annak
koszonhetd, hogy napjainkban sokkal jellemzdébb, hogy elGre idGpontot kell kérni
a személyes megjelenéshez.

23. ABRA: A SERVPERF dllitdsainak dtlagos értékelései a 2013-as és 2024-es
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elére megheszélt iddpont esetén nem kell varakozni

Forrds: Sajat szerkesztés

Az egyes komponensekhez tartozo értékelések jobb szemléltetésére vala-
mennyinél kiszamitottam a hozza tartozo allitasokra adott pontszamok atla-
gat (25. tdbldzat).
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25. TABLAZAT: A szolgdltatdsmindség dimenzick dtlagainak leird statisztikdja
- a 2013-as és a 2024-es adatok dsszehasonlitdsdban

Eszlelések 2013 Eszlelések 2024
Atlag Széras Atlag Széras
Gondoskodas 5,70 1,26 5,50 0,66
Személyzet 5,84 1,16 5,73 0,79
Targyi kornyezet 5,73 0,96 5,64 0,87
Idémenedzsment 5,26 1,47 541 0,75
Személyre szabottsag 5,45 1,7 4,56 1,40

Forrds: Sajat szerkesztés

A tovabbi elemzésekhez ebben az esetben is 6sszevontam az adott értékelések elsé
harom valaszkategoriajat (igy a nem elégedett - elégedett is és nem is - részben elége-
dett - nagyrészt elégedett - teljes mértékben elégedett lehetGségek maradtak). Korre-
lacidészamitast végeztem az altalanos elégedettség valtozodjaval az észlelt minGség ska-
lajanak egyes faktoraihoz tartozé allitasok atlaganak besorolasa tekintetében — mivel
e valtozok nem metrikusak, Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatot hasznaltam.
Az egyes dimenziokhoz tartozd észlelési atlagok szignifikans és erds korrelaciot mu-
tatnak az elégedettséggel (26. tabldzat). A legmagasabb Kkorrelécids egyiitthaté most
is agondoskodas dimenzioja és az elégedettség kzott tapasztalhatd, amely 6sszhang-
ban van a szakirodalmi el6zményekkel és sajat korabbi eredményeimmel.

26. TABLAZAT: Az egyes dimenziékhoz tartozd észlelési dtlagok korreldcidja
az elégedettséggel a 2024-es mintdban

Elégedettség
L L Korrelacios egyiitthaté 871"
Gondoskodas (észlelési atlag) - ; -
Szig. (kétoldali) ,000
) i . Korrelacios egyiitthato 757"
Személyzet (észlelési atlag) -
Szig. (kétoldali) ,000
. i o Korrelacios egyiitthaté ,563"
Targyi kornyezet (észlelési atlag) - . -
Szig. (kétoldali) ,000
B i o Korrelacios egyiitthaté 628"
Idémenedzsment (észlelési atlag)
Szig. (kétoldali) ,000
) L o Korrelaciés egyiitthaté J217
Személyre szabottsag (észlelési atlag)
Szig. (kétoldali) ,000

Megjegyzés: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali).

Forrds: Sajat szerkesztés
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Az észlelt mindség egyes dimenzidi és az elégedettség k6zott tehat tovabbra
is megmutathatd ilyen kapcsolat; a funkcionalis minGség elsédlegesen az orvos-
beteg kapcsolatra és kommunikaciora vonatkozo dimenzidja (,gondoskodas”) az,
amely kiemelt fontossagu a szolgaltatassal vald elégedettség kapcsan. Az, hogy ezt
az eredményt az Gjabb adatfelvétel is alatdmasztotta, megerGsitett bizonyitéka
azon kapcsolat 1étezésének, melyet elméleti modellemben az orvos-beteg inter-

akcid - észlelt mindség - elégedettség kozott vazoltam.

10.2.1 Telemedicina: a konzultaciok tipusa és az azzal valo
elégedettség

A valaszaddknak 7 foku linearis skalan kellett megjel6lni, hogy a konzulta-
cioik a haziorvosukkal milyen aranyban torténnek személyesen vagy telefo-
non/online médon. Osszesen koriilbeliil ugyanannyi valaszadénal (138 f6,
42,3%) jellemzd, hogy teljesen, nagyrészt vagy inkabb személyesek a talalko-
zO0k, mint amennyiiiknél a telefonos/internetes konzultaciok (140 {6, 42,9%);
14,8%-uknal (48 f8) pedig koriilbeliil azonos aranyban fordulnak el§ a kon-
zultaciok e tipusai. A tovabbi elemzéshez a konzultacidk tipusanak valtozdjat
ennek megfelelGen Gjrakodoltam: személyes (kizardlag, nagyrészt és inkabb
személyes konzultacidokrdl beszamolok), telefonos/online (kizardlag, nagy-
részt és inkabb telefonos/online konzultaciékrol beszamoldk), valamint ve-
gyes (nagyjabol azonos aranyban jellemz6 mindkét tipus) kategoriak jottek igy
létre. A konzultacio tipusaval vald elégedettség, melyet 7-foku Likert-skalan
mértem, atlagosan magas: atlaga 5,29, szdérdsa 2,09; a median 6, a mddusz
7. Ugyanakkor, ha ezt az elégedettséget az egyes csoportokra lebontva vizsgal-
juk, akkor az 1. tdbldzatban lathaté eredményeket kapjuk: a jellemz&en szemé-
lyes konzultaciokon részt vevik elégedettsége a konzultacid tipusaval maga-
sabb, mint a masik két csoporté; és a jellemzGen telefonon/online konzultaldk
elégedettsége a legalacsonyabb. Nemcsak a konzultacio tipusaval val6 elége-
dettség, hanem Gsszességében a haziorvosi ellatassal valo elégedettség (me-
lyet szintén 7-fokt Likert-skalan mértem) is hasonlé mintazatot mutat, bar itt
a csoportatlagok kiilonbsége alacsonyabb (27, tdbldzat). Az ANOVA vizsgalat is
alatamasztotta, hogy szignifikansan kiilonb6zik a mas tipusu konzultaciokban
részesiilék elégedettsége mind a konzultacié tipusaval (p<0,05), mind Gsszes-
ségében a haziorvosi ellatassal (p<0,05).
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27. TABLAZAT: Kiilonbozd tipusi konzultdciékon részt vevik elégedettsége a
konzultdcio tipusdval, valamint Gsszességében a hdziorvosi elldtdssal

Konzultacio tipusaval valé | Haziorvosi ellatassal valé
Konzultacié tipusa elégedettség elégedettség
Atlag Sz6rés Atlag Sz6rés
Jellemzéen személyes konzultaciok 6,09 1,51 5,85 1,75
Vegyesen személyes-telefonos konzultdciok 519 1,89 5,56 1,97
Jellemzéden telefonos /online konzultaciok 4,54 2,3 5,22 21

Forrds: sajat szerkesztés

Kereszttablaban, Bonferroni-probaval is vizsgaltam a konzultaciok tipusa és az
azzal vald elégedettség kapcsolatat; ehhez az elégedettség kapcsan is 3 csoportot ké-
peztem: elégedettek (5-0s, 6-0s €s 7-es értékeléseket adok), ingadozok (4-es értékelést
addk) és elégedetlenek (1-es, 2-es és 3-as értékeléseket adok) (28. tdbldzat). Bar 6sszes-
ségében itt is lathatd, hogy akonzultacidk tipusaval vald elégedettség inkabb magas az
Osszes valaszado korében, mely megfelel a nemzetkozi szakirodalom eredményeinek,
megint megallapithato, hogy van szignifikans kiilonbség az elégedettség mértékében
attol fiiggben, hogy milyen a konzultacio tipusa. Kiiléndsen latvanyos, hogy az inkabb
személyes konzultaciokban részesiilék szignifikansan nagyobb aranyban elégedettek
ezzel a jelleggel (84,8%), mint akar a vegyes (56,3%), akar a jellemzden telefonos/on-
line konzultacidékban részesiil6k (52,9%). Ezt ,tiikkrozve”, az is lathato, hogy az elége-
detlenek aranyai k6zott is szignifikans az eltérés a személyes konzultaciokban (10,1%)
és a telefonos/online konzultaciékban (37,1%) részestil6k k6zott.

28. TABLAZAT: A konzultdcidk tipusa és a tipussal valo elégedettség

Szemé- Telefonos/ | ..
Vegyes . Ossz.
lyes online
© 3 Elemszdm 14 8 52, 74
@ 9 | Elégedetlen - — -
28 Arany a konzultacié tipusan belil 10,1% 16,7% 371% 22,7%
o
=3 .| Elemszam 7 13, 14 34
2 & | Ingadozs | T —— : :
e < Arany a konzultacié tipusan belil 5,1% 271% 10,0% 10,4%
e Elemszam 17 27 74 218
S £ | Elégedett - S ——— @ . b
x Arany a konzultacié tipusan belil | 84,8% 56,3% 52,9% | 66,9%
Ossz. Arény a konzul- | Elemszém 138 48 140 326
tacio tipusan beliil 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastdl szignifikan-
san nem eltéré (p=0,05) aranyokat jelolnek a kiillonb6z6 tipusi konzultaciokban
részesiil6k kozott az azzal vald elégedettség tekintetében.

Forrds: sajat szerkesztés
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10.3 Egyéni hattértényezok és paciensszegmensek

Ebben az alfejezetben a vélt egészség, koherencia-érzet és egészséghit modell
kapcsan sziiletett eredményeket mutatom be, 6sszehasonlitva a korabbi kutatasé-
val, és kiegészitve a harom konstruktum felhasznalasaval végzett klaszterezéssel.

10.3.1 Vélt egészség

A valaszadok sajat megitélésiik szerinti egészsége a 10 évvel ezelGtti helyzethez
képest kifejezetten romlani latszik: a valaszok modusza 3, azaz kielégitd (a va-
laszadok 43,6%-a jelolte ezt a valaszt), amely természetesen a 45-59 éves ko-
zOtti, azaz idGsebb korosztaly korabbi mintahoz képest nagyobb aranyanak is
koszonhetd. Pontosabb képet ad, ha a nemek és életkor szerinti megoszlasokat
nézziik. Jonak, vagy nagyon jonak itéli egészségét a férfiak 53,4%-a, mig a nok-
nél ugyanez az arany 47,7%. Rossz vagy nagyon rossz a sajat egészség megitélése
a férfiak 4,4%, mig nék 8,5%-anal. A legfiatalabbaktol egy korcsoportot ugorva
nagymértékben né az egészségiiket csak kielégitének vagy annal rosszabbnak
tartdk aranya. A 60 év felettiek 11,7%-a tartja rossznak vagy nagyon rossznak;
59,6%-a kielégit6nek, mig 28,7%-a jonak vagy nagyon jonak egészségi allapotat.
Ezeket az értékeléseket a korcsoport nem teljes megfelelGsége miatt korlatozot-
tan ugyan, de 6sszehasonlithatjuk a Fabian és tsai (2022) altal kapottakkal; ku-
tatasukban (melynek adatfelvétele a pandémia id§szakaban, 2021-ben tortént)
az 50 év felettiek 11%-a tartotta rossznak vagy nagyon rossznak, 51,2%-a elfo-
gadhatdnak, és 37,7%-a jonak vagy nagyon jonak.

Ha korcsoportok szerint vizsgaljuk a kérdést, akkor megleps eredményeket is
latunk a nemek 6sszehasonlitasaban: a legidésebb korcsoportban egyik férfi va-
laszadd sem tartja jonak, vagy nagyon jonak egészségét (87,5%-uk kielégitének
tartja azt), mig a n6k 31,4%-a igen. A n6knél minden korcsoportban vannak egész-
ségiiket rossznak, vagy nagyon rossznak tartok; férfiaknal csak a 30-44 évesek és a
60 év felettiek kzott. A 24. dbra szemlélteti a vélt egészség megitéléseinek életko-
ri csoport és nem szerinti eloszlasait.
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24. ABRA: A Vélt egészség kor és nem szerinti szdzalékos ardnyai
a 2024-es mintdban
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Forrds: Sajat szerkesztés
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10.3.2 Koherencia-érzet

A koherencia-érzés vizsgalatara a 2024-es megkérdezés utan 281 kérddivet
talaltam értékelhetének. A skala faktoranalizise ebben az esetben is 3 kom-
ponens (érthetdség, jelentGségteljesség és kezelhetlség) azonositasat tamo-
gatta, melyek az allitassor varianciajanak 61,175%-at magyarazzak; KMO ér-
téke 0,857.

A blokk kérdéseire adott valaszok Osszesitett atlaga 55,01 (SD=6,07) [v.0.
2013: 65,17 (SD=11,9); Balajti és tsai (2007): 59,4 (SD=11,9)]. A kapott legkisebb
érték 29, a legnagyobb 73. A korabbi eredményekhez képest tehat alacsonyabb
az atlagos mért koherencia-érzet; meglepd eredmény ugyanakkor, hogy most
nem valtak elkiilénithet6vé a koherencia-érzet alapjan észlelt egészségiiket
kiilonb6z6nek véls csoportok; a koherencia-érzet atlagai mind az egészségii-
ket rossznak vagy nagyon rossznak, mind a kielégit6nek, és a jonak vagy na-
gyon jonak tartd csoportban 54,1 és 55,1 kozé esett.

10.3.3 Egészséghit

Az egészséghit modell validalasat ebben a szakaszban is a faktorelemzés modsze-
rével végeztem, mely utan az egyes dimenzidkhoz tartozo allitasok belsé konzisz-
tenciajat is vizsgaltam, melyhez a Cronbach-alfa mutatot hasznaltam.

A faktorelemzés utjan (Varimax rotalast alkalmazva, tobbszori lefuttatas
utan) kapott négy faktor megfelel a faktorképzés kritériumainak. A kapott
KMO értéke 0,719. A statisztikai elemzés soran az eredeti 19 allitas koziil most
6 allitast zartam ki (ugyanazokat, mint a korabbi elemzésben, plusz egyet:
»Sokat teszek azért, hogy meglrizzem az egészségem.”). A kapott négy faktor
[észlelt fenyegetettség, észlelt el6nyok, észlelt korlatok, és sajat teljesitmény
(ez utdbbibdl keriilt ki a fent emlitett allitas)g és a benniik talalhato allitasok
ugyanazok, mint amelyet a 2013-as adatok elemzésénél is kaptam; az altaluk
magyarazott variancia 58,39%.

Az egészséghit modell egyes komponensei és az észlelt egészség kozotti kor-
relaciot vizsgalva a korabbi eredményeimhez hasonléan megallapithato, hogy az
észlelt fenyegetettség szignifikans, kozepes negativ kapcsolatban, az észlelt el§-
nyok szignifikans, gyenge pozitiv kapcsolatban, az észlelt korlatok szignifikans, és
meglepd moédon a sajat teljesitmény is szignifikans, gyenge negativ kapcsolatban
van a vélt egészséggel (29. tabldzat).
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29. TABLAZAT: Az egészséghit dimenzidk és a vélt egészség kozitti korreldcick

Vélt egészség
, ) Korrelacids egyiitthaté -,492"
Eszlelt fenyegetettség
Szignifikancia (kétoldali) ,0000
3 Korrelacios egytitthatd nr
Eszlelt el6nydk
Szignifikancia (kétoldali) ,035
Spearman’s rho -
, Korrelacids egyiitthaté -165
Eszlelt korlatok
Szignifikancia (kétoldali) ,003
) o Korrelaciés egyiitthat6 -n2
Sajat teljesitmény
Szignifikancia (kétoldali) ,044

Megjegyzés: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali)
*akorrelacio szignifikans (p=0,05, kétoldali).

Forrds: Sajat szerkesztés

10.3.4 Paciensszegmensek az egyéni hattértényezok alapjan

Mivel az ijabb adatok elemzésekor, a korabbiakkal ellentétben, nem mutatkozott
korrelacio az egészséghit dimenzidi és a koherencia-érzet, vagy a koherencia-ér-
zet és vélt egészség kozott, kiillondsen fontosnak tartottam, hogy a harom, egyéni
tényez6hoz kapcsolddd konstruktum alapjan djra megprébaljam felvazolni, mi-
lyen paciensszegmensek kiilonithetdk el.

Emiatt klaszterelemzést végeztem az egészséghit modell faktorvaltozdinak,
valamint a koherencia-érzet valtozéjanak bevonasaval, kiegészitve a vélt egészség
valtozdjaval (ez utdbbi a 2013-as adatoknal nem keriilt bevonasra).

A szegmentalast a korabbiakban leirt folyamat szerint végeztem ebben az eset-
ben is. A kétlépcsds eljarasban, melynek célja, hogy elGzetes feltételezéshez jussak
a klaszterek szamaval és a klaszterezés ,josagaval” az tn. Silhouette-koefficiens
kapott értéke a 0,2 és 0,5 k6zotti tartomanyba esik, mely elfogadhatdnak tekint-
hetd. E vizsgalat most is harom klaszter elkiilonitését javasolta, és ugyanennyi
mutatkozott logikusnak a klaszterek megfelel§ értelmezhet8sége és azok mérete
alapjan is. A k-kozéppontu eljarasban létrehozott faktorstruktiraban mutatkozo
végsd klaszterkozéppontokat a 30. tdbldzat tartalmazza.

Az els6 csoportba tartozokra jonak vélt egészség, az atlagtol magasabb kohe-
rencia-érzet, az atlagosnal alacsonyabb észlelt fenyegetettség és észlelt korlatok,
valamint az atlagostol magasabb észlelt elényok és sajat teljesitmény jellemzd;
mig az atlagostdl alacsonyabb észlelt eldnyok jellemzdk; hasonld jellemzikkel
bird csoport a korabbi adatok alapjan is kirajzolodott, igy neviiket is megtartot-
tam: 6k a tudatos elérelatok.
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30. TABLAZAT: A k-kizéppont eljdrdssal kialakitott végsé klaszterkozéppontok a
2024-es mintdban

Klaszter
1. 2. 3.
,Tudatos el6relatok” ,Tehetetlenek” . Pesszimistak”
Vélt egészség (modusz) 4 3 4
Koherencia-érzet 61,13 45,29 53,60
Eszlelt fenyegetettség (HBM) -0,18291 0,22645 0,06445
Eszlelt elénysk (HBM) 0,06063 0,02648 -0,05543
Eszlelt korlatok (HBM) -0,09177 0,05632 0,05156
Sajét teljesitmény (HBM) 0,11525 -0,10464 -0,05338
,SAZI;I;sazterbe tartozé esetek 19 52 155

Megjegyzés: mivel az elemzésbe az egészséghit modell faktorvaltozoéit vontam be,
az ezekkel kapcsolatos pozitiv értékek az atlagtol magasabb, a negativ értékek pe-
dig az atlagtol alacsonyabb értékekre utalnak.

Forrds: Sajat szerkesztés

A masodik csoportba tartozokra csak kielégits vélt egészség, a csoportok koziil
a legalacsonyabb koherencia-érzet (mely a teljes minta atlaganal is alacsonyabb),
az atlagosnal magasabb észlelt fenyegetettség, észlelt korlatok és észlelt elényok
és alacsonyabb sajit teljesitmény jellemzd. Ujra megjelent tehét a tehetetlenek
csoportja, akik a korabbi elemzésben leirtakhoz képest bar lathatjak az egyéni fe-
lelGsség szerepét a megfelels egészségi allapot fenntartasaban, mégsem tudnak
vagy akarnak ez iranyba lépni.

A harmadik csoportot a koriilbeliil atlagos koherenciaérzet és jonak vélt egész-
ség mellett az atlagtdl alacsonyabb észlelt el6nyo6k és sajat teljesitmény, ugyanak-
kor magasabb észlelt fenyegetettség és korlatok jellemzik. Ezek a jellemzdk olyan
csoportot vetitenek el8, akiknek egészsége és megkiizdGképessége egyelére nem
kifejezetten problematikus, ugyanakkor inkabb pesszimistan viszonyulnak a sajat
egészségiikkel kapcsolatos kilatasokhoz; 6ket emiatt most pesszimistaknak ne-
veztem el. Ez a csoport a legnagyobb létszamu a harom koziil, és tgy gondolom,
hogy létrejottiik j0l magyarazhato a Covid 19 jarvannyal, melynek soran az egyé-
nek kozvetleniil tapasztalhattak meg az egészségi allapot torékenységét és azt,
hogy nem minden esetben kivédhetd egyéni tettekkel a jelentls egészségromlas.

Ha a klaszterekre jellemz3 demografiai adatokat vizsgaljuk, akkor életkor te-
kintetében talalunk kiillonbséget: a tudatos elGrelatdk kozott szignifikansan tob-
ben vannak a 60 év feletti korosztalybol (40,3%), mint a tehetetlenek (itt 11,5% a
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60 év felettiek aranya) vagy a pesszimistak (25,8%) kozott (p=0,05). A csoportok
nem kiilonboznek egymastdl szignifikansan olyan tényezékben, mint az orvos-
hoz jarasi gyakorisag vagy az orvosokba vetett bizalom. Lathaté némi kiillonbség
ugyanakkor az egyiittmiikodésben. A tehetetlenek szignifikinsan nagyobb arany-
ban (37,8%-uk) nem, vagy csak kevéssé kévetik az orvos életmoddtanacsait a tuda-
tos elérelatokhoz képest (naluk ugyanez az arany 16,2%) (p=0,05). A pesszimis-
taknal ugyanez az arany 25,5%. Ami a haziorvos 4ltal javasolt tovabbi vizsgalatok
elvégzését illeti, a tudatos elGrelatdk 73,1%-a teljes mértékben egyiittm(ikods be-
vallasa szerint ebben a kérdésben, amely szignifikansan magasabb (p=0,05), mint
a tehetetlenek (53,8%,) és a pesszimistak (56,1%) ugyanezen aranya®. Ezek az
eredmények jol értelmezhetlk a klaszterek jellemzésének titkkrében.

10.4 Kommunikacios és dontéshozatali stilus

Stabilnak bizonyult az az eredmény, mely szerint a klaszterek abban nem kiilon-
b6znek egymastol, hogy milyen igényeik vannak az orvosi kommunikaciéval és
dontéshozatallal kapcsolatban. Ugyanakkor, mivel a korabbi adatfelvételnél egy-
értelmien kirajzolddtak ezzel kapcsolatos preferenciak, és az eredmények azt is
mutattak, hogy a haziorvos valos stilusa 6sszefiiggésben van az ellatassal kapcso-
latos értékelésekkel, a 2024-es adatok kapcsan is megvizsgaltam ezeket a ténye-
z6ket. Az eredmények hasonléak a korabbiakhoz; az alabbiakban részletesen is
bemutatom Gket.

324 kitoltd valaszolt arra a kérdésre, melynél a haziorvosuk dominans stilusat
leginkabb jellemzd leirast kellett kivalasztani. A valaszaddk nagy tobbsége (69,4;
voO. 2013: 74,1%) szerint orvosa paternalista stilust, mig a koz6s dontést 21,6%-uk
(vo. 2013: 13,8%) az informativ stilust pedig 9%-uk (vo. 2013: 12,1%). Kisebb el-
mozdulas tehat lathaté a k6zos dontés iranyaba, de a dominans stilus tovabbra is
egyértelmien a paternalista.

Az idedlisnak tartott stilusrél elmondhato, hogy az itt tortént valtozasok a leg-
inkabb preferalt stilus valtozasat eredményezték a korabbi eredményekhez ké-
pest: a valaszadok legnagyobb aranyban most nem a paternalistat, hanem a kdzos
dontést valasztottak (45,1%, szemben a 2013-as 39,5%-kal). Paternalista stilust
a valaszadok 35%-a valasztana (v6. 2013: 41,5%), informativ stilusra pedig kozel
ugyanolyan aranyban vagynak (19,9%), mint bé tiz éve (19,1%).

Az észlelt stilus mellett tovabbra is fontosnak tartom azt, hogy ez megfelel-e
a preferenciaknak, igy a korabbiakhoz hasonldan elvégeztem a Wilcoxon prébat,
mely alapjan megallapithatd, hogy valoban szignifikans eltérés van az észlelt és az

39 Valamennyi adat kereszttablas elemzésbdl szdrmazik, melyekben Bonferroni-médszerrel vizs-
galtam az egyes csoportok kozotti kiilonbségek szinigfikanciajat.
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idedlisnak tekintett stilusok megitélésében. A 31. tdbldzatbol kiszamithato, hogy
Osszesen 151 valaszado (46,3%-uk) szamara felel meg az észlelt stilus az idealis-
nak (vo. 2013: 53%); tobb, mint feliiknél tehat tovabbra is olyan a haziorvos sti-
lusa, amely nem felel meg az altaluk idedlisnak tartottnak. Tébb, mint a fele azon
valaszaddknak, akik paternalista stilust tapasztalnak, mas stilust igényelnének,
ugyanakkor a kozos dontést és az informativ stilust tapasztalok kozott is vannak
néhanyan, akiknek ez nem idedlis - joval kisebb aranyokban.

31. TABLAZAT: Az észlelt és az idedlisnak tartott hdziorvosi stilusok

Eszlelt dominans stilus .
Osszesen
Ko6zos dontés Paternalista Informativ
K6z6s dontés 55 (78,6%) 85 (37,9%) 7(21,9%) 147 (45,1%)
Idedlis stilus | Paternalista 11(15,7%) 95 (42,4%) 8(25,0%) 114 (35,0%)
Informativ 4 (5,7%) 44 (19,6%) 17 (53,1%) 65 (19,9%)
Osszesen 70 (100%) 224 (100%) 32 (100%)

Megjegyzés: a szazalékos aranyok az idealis stilus dominans stiluson beliili ara-
nyat mutatjak.

Forrds: Sajat szerkesztés

Az észlelt stilus és az észlelt mindség kozotti 6sszefliggést az észlelt ming-
ség dimenzidk atlagos értékelésén keresztiil vizsgaltam*® Bonferroni-prébaval
(32. tdbldzat). Eredményeim azt mutatjak, hogy tovabbra is a paternalista
orvosok paciensei észlelik kisebb aranyban kitlinének a gondoskodas, a sze-
mélyzet, és személyre szabottsag dimenzioit, és ezek a kiillonbséget nem csak
szignifikansak, de az aranyok kozotti kiillonbségek valéban latvanyosak; a sze-
mélyre szabottsag dimenzidjat példaul a k6z6s dontést tapasztalék majdnem
dupla annyian értékelik kivalora, mint a paternalista orvosok paciensei. Kozel
hasonlé ez az arany az elégedettség kapcsan is a fentiekkel megegyezd médon
torténd vizsgalat alapjan: a paternalista stilust tapasztaldk szignifikansan ala-
csonyabb aranyban elégedettek teljes mértékben az ellatassal, mint a k6zos
dontést alkalmazo orvos paciensei.

40 Ehhez az egyes dimenzidkhoz tartozo allitasokbdl szamitott atlagértékeket kategorizaltam (az 1
és1,99 kozotti atlagok az 1-es kategdridba keriiltek, a 2-2,99 kozotti atlagok a 2-es kategdridba, és
igy tovabb), igy ordindlis skalat kapva.
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32. TABLAZAT: Az észlelt mindség dimenzidi és az elégedettség a kiiloinbozd orvosi
stilust tapasztalok kézott a 2024-es mintdban

Kozos Pater- Infor- ..

dontés nalista mativ Ossz.
Gondoskodast kivéléra | Elemszam 47 90, 21, 158
értékelok Ardny az orvosi stiluson beliil 78,3% 459% | 72,4% | 554%
Személyzetet kivaléra | Elemszam 54, 18, 25, 197
értékelok Arény az orvosi stiluson beliil 81,8% 573% | 80,6% | 650%
Targyi kornyezetet Elemszdm 39, 103, 19, 161
kivalora értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 61,9% 484% | 613% | 52,4%
Idémenedzsmentet Elemszdm 40, 105, 19, 164
kivalora értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 66,7% 50,0% | 613% | 54,5%
Személyre szabottsa- | Elemszam 42 70, ., 126
got kivalora értékeldk | Arany az orvosi stiluson beliil 63,6% 32,3% | 452% 401%
Teljes mértékben Elemszdm 43, 73, 15, 131
elégedettek Arany az orvosi stiluson belil 64,2% 33,8% | 48,4% M,7%

Megjegyzés: Az esetszamoknadl feltiintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
6l szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jel6lnek a kiil6nb6zd stilust or-
vost tapasztalok k6zott az észlelt mindség adott dimenzidja, illetve az elégedettség
értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Az orvosi stilus elvarasoknak térténé megfelelését az észlelt mindséggel, vala-
mint az elégedettséggel a fentivel megegyezd statisztikai mddszerrel vizsgaltam*.
Azok kozott, akik az altaluk idealisnak tartott stilust tapasztaltak, szignifikinsan
tobben vannak, akik az ellatas mindségét kivalonak észlelték a gondoskodas, sze-
mélyzet, valamint személyre szabottsag dimenzidiban, mint azok, akiknél eltérés
volt az észlelt és az idedlisnak tartott stilusok tekintetében. Hasonlé kiilénbség
van elégedettség tekintetében: azok, akiknél megfelelt egymasnak az idealis és a
tapasztalt stilus, szignifikansan nagyobb aranyban voltak teljesen elégedettek az
ellatassal (33. tabldzat).

4 Ehhez ebben az esetben is Gj valtoz6t hoztam létre, mely a vilaszaddk két csoportjat kiilon-
boztette meg: azokat, akiknél az idealisnak tartott és a tapasztalt stilus megfelel egymasnak,
és azokat, akiknél ez nem felel meg - fiiggetleniil attdl, hogy az adott vdlaszad6ndl mely stilu-
sokrdl van szd.
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33. TABLAZAT: Az észlelt mindség dimenzidi és az elégedettség azok kozitt,
akinél az észlelt orvosi stilus megfelel az idedlisnak tekintettnek és azok kozétt,

akiknél nem
Az orvosi Az orvosi
stilus stilus nem Ossz.

megfelel felel meg
Gondoskodast kivaléra | Elemszam 93, 65, 158
értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 66,4% 44,8% 55,4%
Személyzetet kivaléra Elemszam 14, 83, 197
értékeldk Arany az orvosi stiluson belil 75,0% 55,0% 65,0%
Térgyi kornyezetet kiva- | Elemszam 82, 79, 161
I6ra értékeldk Arény az orvosi stiluson beliil 53,6% 51,3% 52,4%
Idémenedzsmentet kiva- | Elemszam 86, 78, 164
lora értékel6k Arény az orvosi stiluson beliil 56,2% 52,7% 54,5%
Személyre szabottsagot | Elemszam 79, 47, 126
kivalora értékelSk Arény az orvosi stiluson beliil 49.7% 30,3% 40,1%
Teljes mértékben elége- | Elemszam 83, 48, 131
dettek Arény az orvosi stiluson beliil 51,9% 31,2% 41,7%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
tol szignifikansan nem eltér6 (p=0,05) aranyokat jelolnek az idealis orvosi stilust
kapok és nem kapok kozott az észlelt mindség adott dimenzidja, illetve az elége-
dettség értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

10.5 Kognitiv és érzelmi gondoskodas

A kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésére alkalmazott sajat skalat az 4j adat-
tablan (N=280) is megvizsgaltam megbizhatdsag szempontjabdl; a Cronbach-alfa
mutato értéke (0,940) alapjan ez tovabbra is megfeleld. A valaszadok tobbsége
inkabb magas szintl kognitiv és érzelmi gondoskodast észlel (kivéve az orvos
egyluittérzésének értékelésekor); a 2013-as adatokkal Osszehasonlitva lathatd,
hogy jelentGsen tobben vannak azok, akik magasabb atlagos kognitiv és érzelmi
gondoskodast tapasztaltak. Az értékelések atlagat a 34. tabldzat mutatja be.
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34. TABLAZAT: A kognitiv és érzelmi gondoskodds dllitdsainak dtlagos értékelése
a 2024-es mintdban

Atlag Széras
A haziorvos egyiittérzé 4,45 1,873
A haziorvos odafigyel rdm 6,05 1,506
A haziorvos megkérdezi a véleményem 6,07 1,396
Feltehettem kérdéseim 6,12 0,976
Nem csak a kérdésekre van lehetéségem valaszolni 6,24 0,986
Olyan részletesen mondhatom el a panaszaim, amennyire szeretném 5,35 1,766
Konzultacié utan nyugodtabb vagyok 5,39 1,863
Konzultacié utan dgy érzem, minden informaciét megkaptam 5,28 1,939
Konzultacié utan gy érzem, minden informaciét megértettem 5,84 1,643
Konzultacié utan nem maradnak kétségeim 6,20 0,985
A héziorvos elmondja dontésének okait 5,63 1,617
Megfeleld lehetéségem van a dontésekbe beleszélini 6,03 1,000
A héziorvos alapos 6,24 1,006
A héziorvos elég id6t szan rdm 5,79 1,627

Forrds: Sajat szerkesztés

Hogy megvizsgaljam a kognitiv és érzelmi gondoskodas kapcsolatat a szubjek-
tiv kimenetekkel, minden valaszaddra kiszamitottam a skalahoz tartozé 15 alli-
tas értékeléseinek szamtani atlagat*?, ezzel egyfajta ,atlagos” kognitiv és érzelmi
gondoskodasszintet kaptam; az atlagok 2,93-t61 (v6. 2013: 1,33) 7-ig (v6. 2013: 5)
szorddtak (N=280). Ezek alapjan harom csoportot képeztem: kozepes vagy rosz-
szabb gondoskodasként definidlom a maximum 3,50-es atlagértékelést addkat
(e csoportba a valaszaddk 3,9%-a tartozik), megfelel6ként a 3,51 és 6,00 k6zotti
atlagos értékeléseket (e csoportba a valaszaddok 44,6%-a tartozik), mig kittin6ként
az e folottieket (e csoportba a valaszaddk 51,4%-a tartozik).

Kereszttablaban, Bonferroni-probaval vizsgaltam a kognitiv és érzelmi gon-
doskodas és az ellatas kiilonbo6zd vetiiletei kozotti kapcsolatokat.

Azok, akik a haziorvosukkal személyesen és telefonon/interneten is konzul-
talhatnak, Szignifikdnsan nagyobb aranyban észlelik kitlinének orvosuk kogni-
tiv-érzelmi gondoskodasat azokkal szemben, akik jellemzden csak telefonon vagy
interneten vannak vele kapcsolatban (85. tdbldzat).

42 Bar az atlagszamitas ordindalis skdlaknal alapvetGen nem helyes, hasonld kutatdsoknal (lasd pl.
Simon 2010) elfogadott és jelen esetben is értelmezhetd.
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35. TABLAZAT: A konzultdcidk tipusa és a kognitiv és érzelmi gondoskodds értékelése

Konzultdciok tipusa
Szemé- Telefonos/ | Ossz.
Vegyes | .
lyes internetes

E kézepes vagy Elemszém 1 3a 7, 1"
‘s g | rosszabb Arény az orvosi stiluson belil 0,8% 7,0% 5,9% 3,9%
s o
- S . Elemszam 51, 12, 62 125
‘0 8 | megfelelé - — - y :
£ 3 Arany az orvosi stiluson belil 43,2% 27,9% 52,1% 44,6%
8 Elemszam 66, . 28, 50, 144
~ kitiin ; — -

Arény az orvosi stiluson belil 55,9% 65,1% 42,0% 51,4%
Ossz. Ara’ny az orvosi Elemszdm 118 43 19 280
stiluson beliil Arany az orvosi stiluson beliil 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Megjegyzés: Az esetszamoknadl feltiintetett azonos betlik egymastdl szignifikan-
san nem eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek a kiilonb6z6 konzultacids tipusokat
tapasztalok kozott a kognitiv és érzelmi gondoskodas értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Nemcsak a konzultacié tipusa, hanem az orvos stilusa szerint is talalunk ebben
kiilénbséget (36. tdbldzat).

36. TABLAZAT: Az orvos stilusa és kognitiv és érzelmi gondoskoddsa

Az orvos stilusa
Kozos | Paterna- | Ossz.
. . Informativ
dontés lista
= kézepes vagy | Elemszam 0, n 0, 11
'S g | rosszabb Arany az orvosi stiluson belil 0,0% 5,7% 0,0% 3,9%
- T
P ) Elemszam 19 95 1 125
‘0 8 | megfeleld - — — 2 2 2
;E = Arany az orvosi stiluson beliil 32,8% 49,0% 39,3% 44.6%
o
§’ o Elemszam 39 88, 17, 144
4 kit(in6 ; — - 2 .
Arany az orvosi stiluson beliil 67,2% 45,4% 60,7% 51,4%
Ossz. Arany az orvosi | Elemszém 58 194 28 280
stiluson beliil Arény az orvosi stiluson beliil 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastdl szignifikan-
san nem eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek a kiilonboz4 stilust orvost tapasztaldk
kozott a kognitiv és érzelmi gondoskodas értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés
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A fenti tablazatban lathato, hogy a paternalista orvosok paciensei szignifikan-
san alacsonyabb aranyban értékelik kit{inGre a kognitiv és érzelmi gondoskodast,
mint a k6zos dontést alkalmazo orvosok paciensei.

Ezuttal is van eltérés a kiillonb6z6 szint kognitiv és érzelmi gondoskodast ka-
pok kozott az észlelt mindség dimenzidk atlagos értékelésének, valamint az elége-
dettség vonatkozasaban (37, tabldzat).

37. TABLAZAT: Kognitiv és érzelmi gondoskodds, valamint a kivdlé mindség
észlelése és a teljes mértéeki elégedettség

Kognitiv és érzelmi gondoskodas
Ossz.

kozepes vagy | megfe- Kitiing

rosszabb lelé

Gondoskodést kiv4- | Elemszam 0, 21, 130, 151
I6ra értékelbk Arény az orvosi stiluson bell 0,0% 17.4% 92,2% | 55,5%
Szemé|yzetet kiva- Elemszém 0a 39a 139b 178
I6ra értékel6k Arény az orvosi stiluson belil 0,0% 317% 972% | 64,3%
Térgy| kﬁrnyezetet Elemszdm Oa 23a 128b 151
kivaléra értékeldk | Arany az orvosi stiluson belil 0,0% 18,4% 88,9% | 53,9%
Idémenedzsmentet | Elemszam 0, 24, 126, 150
kivalora értékel6k | Arany az orvosi stiluson beliil 00% | 19,2% 881% | 53,8%
Személyre sza- Elemszém 0, 17, 96, 13
bottsagot kivaléra ) .y B . . . .
értékelék Ardny az orvosi stiluson belll 0,0% 13,6% 671% | 40,5%
Teljes mértékben Elemszdm 0, 10, 102, 12
elégedettek Arany az orvosi stiluson beliil 0,0% 8,1% 3% | 29,9%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik (egy sort nézve) egymas-
tol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jel6lnek a kiilonb6z8 mértékl
kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt minGség adott dimen-
zi0ja, illetve az elégedettség értékelése tekintetében.

Forrds: Sajat szerkesztés

Ebben a mintaban sem volt egyetlen olyan valaszadd sem, aki kozepes vagy
rosszabb érzelmi és kognitiv gondoskodasban részesiilt, és az észlelt mindség
gondoskodas dimenzidjat jora, vagy kitlinGre értékelte - megint bebizonyosodott
tehat, hogy az észlelt minGség e dimenzidja szoros 6sszefliggést mutathat a kogni-
tiv és érzelmi gondoskodassal. Az észlelt mindség valamennyi dimenzidja kapcsan
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Gjra elmondhatd, hogy arra kivald értékelést szignifikansan nagyobb aranyban ad-
tak a kitling kognitiv és érzelmi gondoskodast kapdk, mint a kozepeset vagy rosz-
szabbat kapdk. Az elégedettség kapcsan megallapitottam, hogy a kit(iné kognitiv
és érzelmi gondoskodast kapottak szignifikansan nagyobb aranyban elégedettek
teljes mértékben az ellatassal, mint a masik két csoport.

10.6 Egyiittmiikodés

A szegmensek bemutatasanal mar esett szo rola, hogy azok az életmodtanacsokkal
s a tovabbi vizsgalatokkal kapcsolatos egytittmiikodésben kiillonboznek egymas-
tol. Ebben az alfejezetben részletesen bemutatom az egyuttmiikodéssel kapcso-
latos 2024-es eredményeket (N=316). Ahogyan a 25. abran lathato, a valaszaddk
jellemzden egytittmiikoddnek tartjdk magukat - kiilonosen gydgyszerbevétel
tekintetében (a valaszaddk 68%-a teljes mértékben egyiittmiikodének vallja ma-
gat), amely megfelel a korabbi és a szakirodalmi eredményeknek, és az 6nbeval-
lasos modszernek. Ebben az elemzésben is azon valaszaddkat tekintem egylitt-
miikdoddnek, akik teljes mértékben betartjak az orvos javaslatait, figyelembe véve
tovabbra is, hogy az egytittmiikodésnek megkiilonboztethetiink fokozatait (a nem
egylittm{ikodd valaszadok alacsony szama miatt az e kérdésekre kapott valaszo-
kat most is ijrakodoltam, igy harom csoportot killonboztetek meg: nem, vagy csak
részben egyiittmiikoddket, nagyrészt egytittmiikoddéket, valamint teljes mérték-
ben egytittmiik6dGeket).

25. ABRA: Egyiittmiikédési szokdsok a 2024-es mintdban

0,0 20,0 40,0 60,0 80.0 100,0

m Kevéssé Nagyrészt ® Teljes mértékben

Forrds: sajat szerkesztés
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A haziorvos stilusa, valamint az elvart stilusnak valé megfelelés és az egyiitt-
miikodés mértéke kozott most sem talaltam szignifikans kapcsolatot.

Az észlelt mindség, valamint elégedettség és az egylittmiikodés formai kozotti
korrelacidvizsgalat (Spearman egyiitthatd) ebben a mintaban is szignifikans, de
alacsony korrelacidkat mutatott ki (38. tdbldzat).

38. TABLAZAT: Korreldcidk az észlelt mindség dimenzidinak dtlagos értékelése és az
egytittmiikodés tipusai kozott

Gyogy-szer- | Eletméd-tana- Tovébbi
szedés csok vizsgala-tok
Korr. eh. J195” ,220" ,228"
Elégedettség -
Szig. (kétold.) 0,001 0,000 0,000
Korr. eh. ,208” ,306” ,228"
Gondoskodas
Szig. (kétold.) 0,000 0,000 0,000
2 ] Korr. eh. ,206” ,205" ,258"
w | Személyzet ;
s Szig. (kétold.) 0,000 0,001 0,000
E | Korr. eh. e 201" 1867
@ | Targyi kdrnyezet
n Szig. (kétold.) 0,003 0,001 0,001
Korr. eh. 176" 145 0,115
Idé-menedzsment
Szig. (kétold.) 0,002 0,016 0,050
Szemé|yre szabott- Korr. eh. 46" 2747 169"
sag Szig. (kétold.) 0,01 0,000 0,003

Megjegyzések: ** a korrelacio szignifikans (p=0,01, kétoldali)
*a korrelacio szignifikans (p=0,05, kétoldali)

Forrds: sajat szerkesztés

Statisztikailag kimutathato szerepe van tovabba ebben a mintaban is az egytitt-
mukodés kapesan a kognitiv és érzelmi gondoskodasnak (26. dbra).
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26. ABRA: Teljes mértékben egylittmitkoddk ardnya a kognitiv és érzelmi
gondoskodds mértékének fiiggvényében

80,0% 75,9%
70,0%
62,0%
60,0%
50,0%
40,0% 35,6% 35,6%
30,0% 27,3%
20,0% 20,0%
20,0%
10,0% 100%
10,0% . .
0,0%
Gydgyszerszedés: teljes Eletmédtanacsok: teljes Tovébbi vizsgilatok: teljes
mértékben egyiittmiikoddk mértékben egylittmiikoddk mértékben egylittmiikodsk
aranya ardnya aranya

BKR "M mK

Forrds: Sajat szerkesztés

10.7 Kvalitativ eredmények: betegélmények
az alapellatasrol

A 2024-ben felvett kérdGivben szerepelt egy nyilt kérdés, amelynek célja az volt,
hogy barmilyen, a haziorvossal kapcsolatos, fontosnak tartott tapasztalatot sza-
badon megoszthassanak a vilaszaddk. A kérdés nem volt kotelezd; arra 96 valasz
érkezett, amely Ggy vélem, elegend§ mennyiség ahhoz, hogy rovid kvalitativ elem-
zést végezzek.

A valaszokat elGszor aszerint csoportositottam, hogy pozitiv, negativ, vagy
semleges visszajelzést adnak a haziorvosi ellatasrol. Ennek eredménye latvanyos:
61 valaszad6 hatirozottan negativ véleményt fogalmazott meg, negativ élményrdl
szamolt be; ezek jellemzden t6bb sorban megirt, részletesebb meglatasok voltak.
Mindsssze 13-an voltak, akik érdemesnek talaltik megosztani pozitiv élményii-
ket, melyek jellemz8en par szavas, elégedettséget jelzé megfogalmazasok. A fenn-
maradé 22 valasz a kérddiv kit6ltésével kapcsolatban adott pontositast, vagy je-
lezte, hogy nincs tovabbi megjegyzése.
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A pozitiv visszajelzések tartalma két kod, téma koré csoportosult; egyrészt az
orvos kognitiv és érzelmi gondoskodasanak tényezdi jelentek meg 8 valaszadonal
(az orvos kedves, nyitott, tiirelmes, szivesen valaszol a kérdésekre), masrészt a
telemedicina alkalmazasaval kapcsolatos elégedettség 5 valaszado esetében (, Pa-
naszomat, ha sziikséges lefényképezem. Atkiildém e-mailben. Sokszor igy is sikeres
a sikeres diagnozis, és a gyogyitds.”).

A negativ véleményeket azok tartalomelemzése és kodolasa soran négy na-
gyobb kategoriaba soroltam, melyek az alabbiak:

- ahaziorvos személyes kompetenciajahoz kapcsolddoé tényezok (ezek kozott

szakmai és interperszonalis szempontok is megjelennek),

- ahaziorvos-beteg kozotti személyes kapcsolat hianyaval 6sszefiiggs tényezdk,

- azorvoshianyra visszavezethetd tényezdk,

- ellatas-szervezéssel kapcsolatos tényezdk.

A haziorvos, és egyes valaszokban a vele dolgozd asszisztens szakmai és inter-
perszonalis kompetenciaival, viselkedésével kapcsolatos elégedetlenség 22 va-
laszado valaszaban jelent meg. Koziiliik 7 {6 kifejezetten a korszer(i szakmai tudas
hianyat, a tovabbképzés elhanyagolasat emelte ki, amely Betbaatar és tsai (2017)
klasszifikaciéjaban az észlelt kompetenciahoz, azaz a technikai minéséghez kap-
csolodik. Az alabbi valaszok azt is jelzik, hogy ezt a rendszerszint(i problémaként
jelen levé eloregedd orvostarsadalommal 6sszefiiggésben is latjak: ,,(..) képzések
valoban komoly képzések legyenek, ne a gyogyszercégek vacsordval egybekotiott
gyogyszerpromdcids-eléaddsai. Ha mdr nincs igény onképzésre. Bdr a 70 éves hd-
ziorvosndl mdr ezt is megértem, de nem tudom elfogadni.”; ,,az dltalam ismert hdzi-
orvosi praxisok az orvostdrsadalom elfekvdi, annak megfeleld orvosi hozzddlldssal
és szakértelemmel” - ez mar részben az elérhetdség dimenzidjahoz is kapcsolodik.
A betegcentrikussag, odafigyelés, és gondos ellatas hianyaként (interperszonalis
gondoskodas dimenzidja) kategorizalhato valaszok szama 11; tobben emlitették,
hogy haziorvosukat nem érdeklik a paciensek és az § méltdsaguk; rendelés kozben
massal foglalkoznak, nem veszik komolyan a panaszokat, a pacienseknek maguk-
nak kell egészségiigyi informacioknak utananézni:,, Leterhelt az orvos, kiégett, nem
érdekli, hogy mi van a pdciensekkel.”; ,,A hdziorvos megprébdl ,lerdzni”, (...)” ,, Nyi-
tott ajtondl zajlik a konzultdcio...”. Az ebbe a kategoriaba esé egyéb valaszok kozott
a prevencidra vald odafigyelés hianya, az orvosi kiégés kovetkezményei fordultak
eld, amelyek pedig a szervezeti jellegzetességek dimenzidjaval is 6sszefiiggnek.

A haziorvos és paciensei kozotti személyes kapcsolat hianyat 14 valaszado
emlitette; nagy résziik egyaltalan nem tud személyesen konzultalni orvosaval, és
évek 0ta nem talalkozott vele:,,Orvossal csak nagyon ritkdn lehet beszélni, leggyak-
rabban az asszisztens veszi fel a telefont és nem is adja dt az orvosnak.” A valaszok
egy része ezt egyértelmiien a Covid 19 folyomanyaként észleli: ,, Kovid dta inkdbb
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keriilik a beteget”; ,,\Vidéki varosban sok probléma adédik a telefonos rendelésbdl, és
alig dolgoznak a hdziorvosok, naponta 1-2 ordt maximum, a beteg embertdl félnek,
mint eqy leprdstol”. Ezek a valaszok megerdsitik a szakirodalmi eredményeket is,
melyek szerint a paciensek elégedettebbek akkor, ha személyesen is konzultalhat-
nak haziorvosukkal.

Rendszerszintl probléma észlelhet( az elérhet6ség dimenzidjaban: killonésen
vidéken, falvakban kevés, vagy egyaltalan nincs haziorvos. 17 valaszadd irt le olyan
helyzetet, amely egyértelmiien erre utal: csak helyettesités, vagy megyei ligyelet
nyujt elérhetd ellatast; kevés a fiatal orvos, 6k sem veszik at a praxist; elégedetlen-
ség esetén szinte lehetetlen az orvosvaltas: ,,A hdziorvosunk évekkel el6bb elhunyt.
Egy darabig egy mdsik kérzet hdziorvosdt terhelték meg veliink, majd jott egy uj, fi-
atal (és szimpatikus) hdziorvos, aki helyettesit. Nem szdndékozik dtvenni a praxist.
Ettél bizonytalansdgban érzem magam.”

Az ellatas szervezésével kapcsolatos hianyossagoknak (hozzaférés, és szerve-
zeti tényezGk dimenzidi) szintén rendszerszintii okai vannak; 8 valaszad6 emli-
tett ezzel 6sszefliggl rossz tapasztalatot, koztiik a biirokracia méretét, az eligazo-
das nehézségeit, a til hosszu varakozasi idGket. Tébben latjak, hogy ez nemcsak
a betegeknek, hanem az orvosoknak is rossz: , Tulterheltek az orvosok, az dllando
szabdlyozdsi vdltoztatdsok nehezitik a munkdjukat, tobb szakmai 6nallésdgra lenne
sziikség”.

A fent emlitett problémakorok természetesen tobb ponton dsszefonddnak.
A szakmai életttjuk végén jaro orvosok kevésbé motivaltak a tovabbképzésre, a
szabalyozasi minimumon tulmutato ellatasra; az orvoshidny olyan korzeteket
eredményez, ahol rengeteg a paciens, igy nehezebb a személyre sz616 gondosko-
das és az, hogy megfeleld id6t forditsanak egy betegre. Egyértelmten észlelhetd,
és negativ élményeket okozo probléma a haziorvosok eloregedése, a praxisok
kitiresedése, az ellatas bizonytalansaganak érzete, amely a betegelégedettség
eléréssel, hozzaférhetGséggel kapcsolatos dimenzidi kapesan jelez megoldandd
problémakat.
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11. Osszegzés, kovetkeztetések és
kitekintés

Jelen irassal egy tizenhét éves kutatasi folyamat igen fontos allomasahoz értem.
Kutatasaimat az egészségiigyben észlelt kompetenciak és kockazatérzet témako-
rében kezdtem, még egyetemi hallgatoként, egy kutatécsoport tagjaként, majd
fokozatosan valtam 6nalléva, és folytattam kutatasaimat. Ennek soran vizsgalt
témam valamelyest mddosult - a komplexitasa pedig n6tt. E mi legnagyobb ré-
szének a 2013-ban megvédett doktori értekezésem szolgal alapul, amelyet - a
rakovetkezd években sokféle kapcsolddo, de mas szemléletli témakor felé ,kalan-
dozas” utan - 2024-ben jabb 6nalld kutatassal egészitettem ki, frissitve a szakiro-
dalmi hattér eredményeit is. Ennek aktualitasat nem csak az egészségiigyi szektor
egyébként is gyors technoldgiai fejlddésének iiteme adja, hanem az id6kézben at-
élt Covid 19-jarvany is, amelynek mélyrehato hatasai voltak a tarsadalmak egész-
ségében, attitidjében, és az egészségligyi rendszerekben is. Az egészségiigyi ella-
tasok vizsgalata olyan szerteagazo témakor, melynek az itt bemutatott kutatasaval
is csak egy szeletét — kiemelten paciensszempontt szeletét — tudtam megragadni.
Mar e részteriilet vizsgalatahoz is interdiszciplinaris szemléletre volt sziiksé-
gem, és mind szekunder, mind primer kutatasaim ebben a szellemben végeztem.

[rdsomban az orvos-beteg interakciot gazdasagi, marketingszempontu, maga-
tartastudomanyi és gazdasagpszicholdgiai vetiiletben elemeztem. Alapfeltevésem
az volt, hogy ezen - elsGsorban egészségiigyinek tekintett — témakor vizsgalatara
tarsadalmi és gazdasagi szempontbdl is sziikség van, hiszen ha az ellatast igény-
be vevlk egészséggel és egészségmagatartassal kapcsolatos szemlélete, valamint
az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacio javitja az ellatas észlelt mindségét, a
betegelégedettséget és ily modon, valamint az egylittmiikodés javitasan keresz-
tiil hozzajarul az egészség fenntartasiahoz, a gydgyitasi-gyogyulasi folyamatok ja-
vitasahoz, a paciensbiztonsaghoz, a visszaesések, korhazi felvételek, komolyabb
beavatkozasok cs6kkentéséhez, annak szamszertiisithet§ kovetkezményei is van-
nak. A folyamatosan finanszirozasi problémakkal kiizd6 egészségiigyben pedig
érdemes megvizsgalni, milyen lehetGségek vannak a minGség innovativ javitasara.

Tanulmanyom 2. fejezete egyfajta alitamasztasként szolgalt arra, miért fontos
(gazdasagi szempontok miatt is) foglalkozni az egészség és az egészségiigy téma-
koreivel; attekintettem az ide kapcsolddd fogalmakat és tendenciakat, valamint
bemutattam a mindség egészség-gazdasagtani megkozelitést, felvetve, hogy a paci-
ensek, mint az ellatas igénybe veviinek észlelései a mindség meghatarozasaban a
megkozelitések tobbsége szerint is fontosak. A 3. fejezetben ezért az észlelt mindség
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fogalomkorével és mérésének lehetGségeivel foglalkoztam, a szolgaltatasmarketing
tudomanyaganak megkozelitésében. A 4. fejezetben tértem ki azon egyénhez kap-
csolodo pszicholdgiai hattértényezdok és modellek (Vélt egészség, koherencia-érzet,
egészséghit) bemutatasara, melyeknek fontos szerepe lehet az egyén egészséggel
és egészségiiggyel kapcsolatos dontéseiben. Az 5. fejezetben ismertetettem az or-
vosi kommunikacié és az orvos-beteg kapcsolat modelljeit: a paternalista és az in-
formativ stilust, valamint részletesebben a k6z6s dontést, mivel az irodalomban ez
utobbit tekintik idealisnak. Kitértem a felek kozotti bizalom kérdésére, valamint a
kapcsolat és a kommunikacio kimenetekre gyakorolt hatasara, megallapitva, hogy
a korabbi kutatasok egy része alatimasztotta, hogy van kapcsolat az orvos-beteg
kommunikacié milyensége és a gyogyulasi-gydgyitasi folyamat sikeressége kozott.
A 6. fejezetben foglalkoztam a beteg-egytittmiikodés fogalmaval, szamba véve a ra
hato tényezdket és annak potencialis kovetkezményeit, ezt ugyanis olyan moderalé
valtozonak tekintettem, amely szimomra is mérheté mdédon kapcsolhato az objek-
tiv kimenetekhez. A szekunder kutatas eredményeinek ismertetése soran fokoza-
tosan vezettem be azokat a konstruktumokat, amelyek végsé kérdGives megkérde-
zésemben szerepet jatszottak, és fokozatosan épitettem fel kutatisom elméleti
modelljét. A 7. fejezetben olyan korabbi kutatasi eredményeket ismertettem, melyek
az altalam 6nalldan és egy kutatocsoportban végzett felmérésekhez kapcsolédnak e
témakorben, és melyeknek fontos szerepe volt abban, hogy hozzajaruljanak végsé
kutatasi modellem és hipotéziseim megfogalmazasahoz, valamint kvantitativ, kér-
ddives kutatasom modszertananak kialakitdsahoz. Emellett ugyanakkor magaval
a témaval kapcsolatban is fontos kivetkeztetéseket fogalmazhattam meg. A 8. feje-
zetben mutattam be kutatasom teljes elméleti modelljét és hipotéziscsoportjaimat,
melyek az irodalmi el6zményeket bemutato fejezetekhez kapcsolddtak. Itt ismer-
tettem kérdéives kutatasom modszertanat is. A 9. fejezetben f6 kérdGives kutatasom
2013-as adatfelvételének eredményeit mutattam be a hipotézisek megfogalmaza-
sanak logikai sorrendjében, a 10. fejezetben pedig a 2024-es eredményeket, melyek
ugyanezen eszkoz hasznalataval sziilettek.

A kovetkezGkben a kvantitativ adatfelvételek Gsszegzésével, eredményeim
szambavételével megvizsgalom, melyek azok a hipotéziseim, amelyek elfogadha-
tok, és melyeket kell elutasitanom. Az eredmények 6sszegzéseként ezutan felva-
zolom az orvos-beteg interakcid tényezdinek és kovetkezményeinek modelljét.

11.1 Kvantitativ eredmények: hipotézisekre adott
valaszok és 0sszegzés

Kérddives megkérdezéseim célja tehat az volt, hogy az igy kapott adatok alapjan,
statisztikai modszerekkel is ala tudjam tamasztani azon konstruktumok kozotti
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kapcsolatokat, melyeket az elméleti modellemben felvazoltam (és melyekhez hi-
potéziseim is kapcsolddnak), valamint meg tudjam valaszolni azon kérdéseket,
melyeket mtivem bevezet§jében fogalmaztam meg. KérdGivem Osszeallitasat e
szempontok figyelembevételével végeztem, az irodalomban elfogadott mdodsze-
rek attekintése utan, ahol lehetséges, azok felhasznalasaval, ahol sziikséges, azok
adaptélésaval és sajat kérdések megfogalmazaséaval. Ugy vélem, kutatdsom megfe-
lels volt a feltett kérdések vizsgalatara. Az, hogy az adatfelvételt bd 10 év kiilonb-
séggel megismételtem, elGsegiti, hogy a mddszertan és a konstruktumok kozotti
kapcsolatos vizsgalataban megbizhatobb megallapitasokat tegyek - és ezeket a
megallapitisaimat mindkét eredményhalmaz ismeretében teszem -, emellett
egyfajta ,,Covid elGtt - Covid utan” 6sszehasonitasra is lehetdséget ad.

Kvantitativ eredményeim alapjan az 1.1. hipotézist elfogadom: értelmezhetd
haziorvosi ellatas kapcsan a SERVQUAL modell, az altalam 6sszeallitott skala pe-
dig validnak tekinthetd. Fontos kiegészités, hogy — ahogyan azt szakirodalmi ada-
tok is alatamasztjak — a SERVPERF szemlélet alkalmazasa akkor, amikor nincs
sziikség kifejezetten bé informaciohalmazra a paciensek elvarasairdl is, elegendd
és javasolt megkozelitési mod az észlelt mindség mérésére. Az észlelési skala jol
(agap-eknél pedig jobban) magyarazza a szolgaltatassal valo elégedettséget. Az1.2.
hipotézist részben tudom elfogadni, és itt csak a 2013-as felvétel adataira timasz-
kodom, melynek eredményei alapjan megallapithat6 ugyan, hogy a valaszadok al-
tal tapasztalt haziorvosi ellatas (SERVQUAL modell észlelési skalaja) a dimenziok
tobbségében elmarad az idealis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi skalaja) és
a kettd kiillonbségeként szamitott gap-értékek tobbségében negativak, ugyanak-
kor volt egy olyan allitas, amelynél a kiilonbség nem statisztikailag szignifikans,
illetve a targyi kornyezet elemeinél olyan allitas is volt, ahol az észlelési pontsza-
mok az elvarasoknal magasabbak voltak. Az észlelt mindség témakore kapcsan
harmadik hipotézisem (1.3.) elfogadom: eredményeim alapjan a magasabb észlelt
mindgség az ellatassal térténd magasabb elégedettséggel jar egylitt. Megallapitot-
tam azt is, hogy az észlelt mindség valamennyi dimenzidja szignifikans és kbzepes
vagy er0s korrelaciot mutat az elégedettséggel; kiemelkedd e tekintetben a ,,gon-
doskodas” dimenzidja.

Eredményeim alapjan 2.1. hipotézisem nem tudom elfogadni: a vélt egészség
és a koherencia-érzet kozott csak a 2013-as adatfelvételnél taldltam azt az 6ssze-
fliggést, hogy a magasabb vélt egészség magasabb koherencia-érzettel jar egyiitt,
a 2024-es mintaban ez nem mutatkozott. Elffogadom 2.2. hipotézisem: az egész-
séghit modell magyar nyelvi, altalanos tartalmu, altalam 6sszeallitott valtozata
valid és értelmezhetd. Meg kell emliteni ugyanakkor, hogy az egészséghit modell
komponensei koziil az észlelt elényok és a sajat teljesitmény gyengébb kapcsola-
tai a tobbi valtozoval a 2013-as adatfelvétel eredményeiben egyrészt utalhatnak
arra, hogy az egészségmagatartasban a cselekvésre elsGsorban a negativ érzelmek
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vannak hatassal, masrészt azt is, hogy a skalak tovabbi modositasara lehet sziik-
ség — bar a 2024-es adatfelvétel megerdsitette, hogy az eredti skala, néhany allitas
kihagyasaval, megbizhatd. A bemutatott eredményeim alapjan 2.3. hipotézisem
is elfogadom, hiszen a koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan
(a 2024-es mintaban a vélt egészséget is hozzavéve) valdban elkiilonithetSk egy-
mastol eltérd paciensszegmensek. El kell utasitanom a 2.4. hipotézisem, hiszen
a klaszterek nem kiiléonb6znek egymastdl abban, hogy tagjaiknak milyen prefe-
renciaik vannak az orvos stilusara vonatkozoan, és a 2.5. hipotézisem is, hiszen az
orvosokba vetett bizalom mértéke mentén csak a 2013-as mintaban tudtam kimu-
tatni egyes csoportok kozotti kiilonbséget.

Az észlelt mindség dimenzidinak elemzésénél (8.1 alfejezet) jeleztem, hogy a
gondoskodas dimenzidjanak észlelt fontossaga jelzi az elméleti modellemben fel-
vazolt orvos-beteg interakcio - észlelt mindség - elégedettség kozotti kapesolatot.
Kvantitativeredményeim e kapcsolat megerd@sitését jelentik. Ezek alapjan elfoga-
dom a 3.1. és 3.2. hipotéziseim: a leggyakrabban tapasztalt haziorvosi stilus a pa-
ternalista — ebben nem volt valtozas 2013 és 2024 kozott, és valdban szignifikdns
kiilonbség van ak6zott, hogy a valaszaddk mit tekintenek idealis stilusnak, és mi-
lyen stilus az, amit tapasztalnak; kozel 50%-uk az altaluk idealistdl eltér6 stilusa
haziorvossal talalkozik napjainkban is. MegerGsitést nyert ugyanakkor, hogy a pa-
ternalista stilust észlel8k az ellatas minGségének egyes dimenzioit alacsonyabbra
értékelik és kevésbé elégedettek, mint a betegkézpontubb stilust tapasztalok, el-
fogadom tehat a 3.3. és a 3.4. hipotéziseimet. Eredményem arra mutatnak tovabba,
hogy nemcsak az észlelt stilus van kapcsolatban az észlelt mindséggel és az elége-
dettséggel, de az is, hogy az észlelt stilus megfelel-e az elvarasoknak: ennek hianya
Osszességében alacsonyabb észlelt minGséggel és elégedettséggel van kapcsolat-
ban; elfogadom tehat a 3.5. és 3.6. hipotéziseimet is.

A kognitiv és érzelmi gondoskodassal kapcsolatos eredményeim tiikrében
mindharom ide kapcsolddo hipotézisem elfogadom; ezek az eredmények a két
adatfelvétel tiikkrében stabilak. Az elemzések alatamasztottak, hogy a paterna-
lista stilust haziorvosok paciensei nagyobb aranyban tapasztalnak csak kozepes
vagy rosszabb kognitiv és érzelmi gondoskodast, mint az inkabb betegkdzpon-
ta stilust orvosok paciensei (4.1.). Szintén aldtamasztottam, hogy magasabb
az észlelt mindség egyes dimenzioit kivaldora értékeldk (4.2.), valamint a teljes
mértékben elégedettek (4.3.) aranya akkor, ha kitling a kognitiv és érzelmi gon-
doskodas. Az orvosi kommunikacio tartalmanak és stilusanak kévetkezménye,
a paciens kognitiv és érzelmi allapota a konzultacidok utan tehat 6sszefiigg olyan
fontos kimenetekkel, mint az észlelt minGség és az elégedettség.

A megkérdezések eredményei afelé mutatnak, hogy a haziorvos kognitiv és
érzelmi gondoskodasa és a beteg-egyiittmiikodés kozott van kapcsolat; egyértel-
miien magasabb az egylittm{ik6dési hajlanddsag azok korében, akik a haziorvossal
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folytatott konzultaciordl az ott hallott informacidkat megértve, az interakcidval
elégedetten és pozitiv érzelmekkel tavoznak.

Az eredmények alapjan részben fogadom el 5.1. hipotézisem, hiszen az élet-
modtanacsokkal és a tovabbi vizsgalatokra vonatkozo javaslatokkal a tudatosan
eldrelatok csoportja nagyobb ardnyban miikodik teljes mértékben egyiitt. Az 5.2.
és 5.3. hipotéziseim nem tudom elfogadni, hiszen nem talaltam statisztikailag
szignifikans Osszefiiggést az orvosi stilusok, illetve az orvosi stilussal kapcsolatos
elvarasoknak vald megfelelés, valamint az egyiittmlikodés mértéke kozott, bar
figyelemremélto tendencia, hogy a paternalista orvosok paciensei alacsonyabb
aranyban miikddnek egyiitt teljes mértékben az orvosi javaslatokkal. Részben
fogadom el az 5.4. hipotézisem, hiszen bar statisztikailag szignifikans, de gyenge,
illetve dimenzionként vizsgalva eltéré erésségii kapcsolatot tudtam kimutatni az
észlelt minGség és az egyiittmiikodés kozott. 5.5. hipotézisem az elégedettség és
egylittmlikodés 6sszefiiggésérdl elutasitom, mert azt a 2013-as adatok nem iga-
zoltak, bar a 2024-esek igen. 5.6. hipotézisem ugyanakkor, mely a kognitiv és ér-
zelmi gondoskodés tekintetében vizsgalja a kérdést, elfogadom. Ugy vélem, hogy
az orvos-beteg interakcionak e vetiilete az, amely kiemelt fontossagu az egyiitt-
mukodés kapcsan, hiszen a gyogyszerszedés €s a tovabbi vizsgalatok, valamint a
komolyabb beavatkozasok tekintetében a magas szintii kognitiv és érzelmi gon-
doskodast kapok nem csak statisztikailag szignifikans mddon, de igen nagy arany-
beli kiil6nbséggel egyiittmiikodGbbek, mint akik csak kézepes vagy rosszabb kog-
nitiv és érzelmi gondoskodast tapasztalnak a haziorvosi konzultacié soran. Ezen
eredményekkel 6sszességében alatdmasztottnak vélem azt a feltételezésem, mely
szerint a haziorvos-beteg interakcio és ennek szubjektiv kimenetei az egyiittm-
kodési hajlanddsag moderalasan keresztiil hozzajarulhatnak a jobb egészségi,
egészségiigyi kimenetek 1étrehozasahoz.

Ramutattam, hogy validalhato és értelmezhetd az egészséghit modell és az ész-
lelt mindség SERVQUAL megkozelitésti modelljének altalam egészségiigyi (hazi-
orvosi) ellatasra adaptalt valtozata; ezek tovabbi kutatasokban kisebb mddosita-
sokkal alkalmazhatdk. Megallapitottam, hogy az észlelt mindség értelmezésében
a SERVPERF megkozelités (azaz csak az észlelt teljesitmény vizsgalata) idealisabb
lehet, mint az elvarasok és észlelések kozotti diszkonfirmacio, igy elemzésem soran
magam is e megkozelitést hasznaltam a tovabbiakban. Fontos eredménynek tartom,
hogy szignifikans Osszefliggésekre mutattam ra az észlelt mindségdimenzidk - kii-
16n6s tekintettel az dltalam gondoskodasnak elnevezett -, az elégedettség, az észlelt
orvosi kommunikacids és dontéshozatali stilusok, a haziorvos kognitiv és érzelmi
gondoskoddsa, valamint a beteg-egyiittmiik6dés mértéke tekintetében.

Eredményeim segitségével — hipotéziseim mentén - elméleti modellem mo-
dositom, igy felvazolom a haziorvos-beteg interakcio tényezdinek és kovetkezmé-
nyeinek modelljét (27 dbra).
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27. ABRA: Az orvos-beteg interakcid tényezdi és szubjektiv kimenetei

Egészséghit
Véltegészség | —————— |- = o m o o oo - - - ,

Koherencia-érzés

Beteg

Orvos stilusa- Eszlelt

val kapcsola- e n s 1
LA mindség
tos elvaras Egyiittmiikodés

Eltérés Elégedett-
ség

Kommunikacids és
doéntési stilus
(Beteg-
kozpontisag)

Orvos

Kognitiv és érzelmi
gondoskodds

Megjegyzés: folytonos vonal jeloli az elfogadott, szaggatott vonal a részben elfoga-
dott hipotézisek mentén felvazolhato osszefiiggéseket.

Forrds: Sajat szerkesztés

Megallapitottam tehat, hogy a paciensek egészségmagatartasa értelmezhetd
az egészséghit modell, a koherencia-érzés és a vélt egészség keretében, és mindkét
mintaban hiarom szegmenst kiillonboztettem meg. Mind 2013-ban, mind 2024-ben
kirajzolddtak a tudatos eldrelatok és a tehetetlenek; 2013-ban mellettiik a pro-
balkozokként elnevezett csoport jelent meg, mig 2024-ben a pesszimistak; ezt az
id6kozben megtapasztalt jarvanyhelyzettel magyardaztam. A dominans jelentd-
séggel bird kiillonbség e csoportok kozott a sajat teljesitmény és az észlelt elényok
tekintetében van, bar az eltel 10 év alatt a tudatos el6relatékon kiviil a csopor-
tok pontos jellemzdi is valtoztak kismértékben. Mig a tudatos elérelatok atlagos
egészségi allapota jo, tesznek is ennek megdlrzéséért és hisznek ennek hasznos-
sagaban, a tehetetleneknél 2013-ban ez egyaltalan nem volt jelen, és az atlagosnal
kevésbé latjak ennek elényeit, 2024-ben ugyanakkor mar latjak az el6nyoket, de
tovabbra sem tudnak vagy akarnak tenni érte. Ezen egészségmagatartasra vonat-
koz6 szemlélet (mely demografiai valtozoktol tobbnyire fiiggetlen) kapcsolatban a
beteg-egyiittmiikodéssel is, az orvos életmddra és tovabbi vizsgalatokra vonatko-
z0 tandacsaival kapcsolatban.
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Nemcsak az egészségmagatartas, hanem az egészségligyben tapasztalt maga-
tartas egyes teriiletei is jellemezhetGk tehat a fenti szegmensek alapjan. Szamom-
ra némileg meglepd eredményként e szemlélettdl fiiggetlentil 1étezik ugyanakkor
a paciensek elvarasa az orvos kommunikacios és déntéshozatali stilusaval kap-
csolatban (itt harom stilust kiildnboztetek meg a betegk6zponttsag és a beteg
dontésbe valo bevonasa alapjan: paternalista, informativ és k6z6s dontés). A va-
laszadok koriilbelill azonos aranya igényel paternalista stilust vagy k6zos dontést,
mig mintegy egy6todiik informativ stilust; 2013-r6l 2024-re a sorrend azonban
valtozott: mig korabban valamivel tobben preferaltak a paternalistat, napjaink-
ra a k6zos dontés kertilt az elsé helyre. Az a feltételezés, melyet a téma irodalmi
feldolgozasa alapjan fogalmazhatunk meg, miszerint a paciensek a betegkézpon-
td kommunikaciot igénylik, részben igazolddott, hiszen bar tébbségiikre valoban
ez jellemzd, még mindig szamottevéen vannak olyanok is, akik a paternalista sti-
lust részesitik eldnyben. Ezen eredmény alapjan a kozos dontés rendszerszintd
tamogatasa tehat nem egyértelmiien idealis megkozelités, a hangsulyt érdemes
inkabb az orvosok rugalmassagara fektetni, hogy meg tudjanak felelni a paciensek
bevonddasra vonatkozo igényeinek. Eredményeim alapjan a haziorvosok tébb-
sége paternalista stilust, és azt is megallapitottam, hogy a haziorvosok stilusa az
esetek mintegy felében nem felel meg az idealisnak tartott stilusnak. Ez azért is
probléma, mert az észlelt mindséggel és az elégedettséggel nemcsak a tapasztalt
orvosi stilus van 6sszefiiggésben, hanem az is, hogy az orvos stilusa megfelel-e az
igényeltnek. Fenti megallapitisomat, mely szerint sok paciens igényli a pater-
nalista stilust, és ezért nem egyértelmiien a koz6s dontés tamogatandd, arnyalja
ugyanakkor, hogy a paternalista stilusi orvosok paciensei azok, akik kevésbé elé-
gedettek és alacsonyabb az altaluk észlelt mindség a vizsgalt dimenzidkban. En-
nek okalehet az is, hogy e csoportban vannak alegtébben azok koziil, akik szamara
atapasztalt stilus nem felel meg az idealisnak tartott stilusnak. Az észlelt mindség
témakoréhez érkezve megallapitottam, hogy azt 6t dimenzidban értelmezhetjiik,
melyek a gondoskodas, a személyzet, a targyi kornyezet, az idémenedzsment, va-
lamint a személyre szabottsag. Az észlelt mindséggel kapcsolatos dsszefiiggések
vizsgalatanal szembet{ing, hogy a legtobb allitast tartalmazo, az empatiara, a be-
tegigényekre vald reagalasra, a megbizhatosagra és a biztonsagérzetre épiild, al-
talam gondoskodasnak elnevezett dimenzio az, amelynek szerepe a legfontosabb
az egyéb szubjektiv kimenetek tekintetében. Rendiviil fontosnak bizonyult ezek
mellett a haziorvos kognitiv és érzelmi gondoskodasa, hiszen megerdsitést nyert,
hogy a konzultaciérdl pozitiv érzelmi allapotban és az informacidkat megértve
kijové paciensek nagyobb aranyban elégedettek és észlelik kivalé mindséglinek
az ellatast, mint azok, akiknél a kognitiv és érzelmi gondoskodas kevésbé tapasz-
talhatd. Az orvos stilusanak itt is van jelentdsége: paternalista orvosoknal alacso-
nyabb ez a fajta gondoskodas, mint a beteg kézponttbb orvosoknal.
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Irodalmi adatok tamasztjak ald, hogy a megfeleld kommunikaciot tapasztald
és az egylittm(ikodd paciensek objektiv kimenetei jobbak lehetnek, mint azoké,,
akiknél e tényezék nem kielégitGk. E kapcsolat feltarasara egy kérdGives kutatas
nem alkalmas, igy e kapcsolatokra csak az irodalmi feldolgozas alapjan mutat-
hatok ra. Megvizsgaltam ugyanakkor, hogy az altalam szubjektiv kimenetekként
meghatarozott konstruktumok, az észlelt mindség, az ellatassal valo elégedettség,
az orvos stilusaval vald elégedettség, valamint a kognitiv és érzelmi gondoskodas
milyen kapcsolatban vannak az 6nbevallas segitségével mért beteg-egyiittmiiko-
déssel, mely egyfajta moderator tényezdje lehet az objektiv kimeneteknek, igy
azt modellemben kvazi kimeneti tényezdnek tekintem. Megallapitottam, hogy a
teljes mértékben vald egyiittmiikodésben (az orvosi javaslatok kiillonb6zé teriile-
tein) mind az észlelt minGségnek és annak dimenzidinak, mind az orvos észlelt
kommunikacids és dontéshozatali stilusanak (valamint, ahogyan korabban emli-
tettem, a paciens egyéni tényezdinek) is van kisebb szerepe. Egyértelmi ugyanak-
kor a kognitiv és érzelmi gondoskodas fontossaga e tekintetben: azok, akiknél ez
magas szinten van, egyértelmiien nagyobb aranyban miikédnek teljes mértékben
egyiitt haziorvosuk javaslataival.

Az eredményekbdl az is lathato, hogy a haziorvos kommunikacios stilusa nem
csak 6nmagaban, de a tobbi szubjektiv kimeneten (és elsGsorban a kognitiv és ér-
zelmi gondoskodason) keresztiil is 6sszefiigg az egytittmiikodéssel.

A 2024-es adatfelvétel eredményei arra is ramutattak, hogy telemedicina (te-
lefonos vagy internetes konzultaciok a haziorvossal), melynek térhoditasat a jar-
vanyhelyzet kényszerlien megugrasztotta, és azutan nemigen toértént visszaren-
dez6dés, megosztja a pacienseket. A szakirodalmi eredményeknek megfeleléen
magam is megallapitottam, hogy bar a paciensek tobbsége elégedett a technoldgia
alkalmazasanak tényével, ugyanakkor azt inkabb kiegészit6ként, mint helyet-
tesit6ként preferaljak, és a személyes talalkozasok hianya az ellatassal valé elé-
gedettség romlasaval is jar. A nyilt kérdés kvalitativ elemzésének eredménye is
megerdsiti, hogy a személyes elérhet8ség az elégedettség fontos dimenzidja lehet.
Haziorvosi szandék, és rendszerszinti megoldasok is kellenek ahhoz, hogy a hazi-
orvosok elegendd id6t tudjanak forditani a személyes betegfogadasra. A kvalitativ
eredmények alapjan kiemelten fontos a betegekkel valé bizalmi kapcsolat kiala-
kitasa (amely szakirodalmi adatok alapjan is az elégedettség fontos 6sszetevije)
- ehhez j6, ha van egyaltalan elérhetd haziorvos - kiilon6sen, hogy ez az ellata-
si szint fontos prevencids, egyfajta ,kapudri” szereppel is rendelkezik, és hosszt
tavi kapcsolatra épiil.

Modszertani szempontbdl is fontosnak tartom kiemelni néhany eredmé-
nyem. Korabbi primer kutatdsaim megjegyzendd eredményének tartom a naplés
megkérdezés mddszertananak tesztelését, az arra valé ramutatast, hogy részben
strukturalt, egyalkalmas naplokkal is jol vizsgalhatok az orvos-beteg interakciok.
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Kérddives kutatasom soran sor keriilt olyan modellek altalam kialakitott ska-
lainak validalasara, melyek magyar nyelven, az egészségiigy kapcsan korabban
nem torténtek meg; és ezeket a skalakat immar 10 éves kiilonbséggel felvett két
mintan tudtam validalni:

- az egészségmagatartas vizsgalatahoz egy altalanos szempontu egészséghit

modellt mérd skala;

- ahaziorvosi ellatas észlelt mindségének vizsgalatahoz a SERVQUAL (illet-

ve SERVPERF) megkozelités adaptalasa;

- ahaziorvosi kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésének skalaja.

Ugy vélem, tovdbbi kutatdsokban kisebb, igény szerinti médositasokkal vala-
mennyi eszkdz hasznalhatd. Ez azért fontos, mert az egészségiigy kutatasakor ér-
demes kiilon vizsgalni az egyes ellatdi szinteket és ellatasi teriileteket; az észlelt
mindség és a kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésére a késébbiekben nem csak
haziorvosi ellatas kapcsan keriilhet sor.

Uj eredménynek tekintem, hogy a koherencia-érzés és az egészséghit dimen-
ziok felhasznalasaval olyan, egyes demografiai valtozoktdl fiiggetleniil 1étezd
paciensszegmenseket kiilonitettem el egymastdl, melyek vélhetGen nagyban kii-
16nboznek egymastdl egészségmagatartasuk és egészségiigyben valo részvételiik
tekintetében. Ez azért fontos, mert alatimasztja, hogy nem csak demografiai val-
tozok mentén érdemes fokuszalni az egyes csoportokra az egészség fejlesztését
célz6 kampanyok soran. Ramutattam arra is, hogy a szegmensek jellemz4i az id6k
soran a koriilmények kovetkeztében valtoznak.

Kvantitativ kutatasom eredményeinek alapjan megallapithatd, hogy a model-
lemben vizsgalt konstruktumok kozott valoban szerteagazo kapcsolat van, és 6sz-
szességében egyértelmiien alatamasztottak azon alapfeltevésemet, mely szerint
érdemes k6z0s keretben vizsgalni az orvos-beteg kapcsolatot, a paciensek hattér-
tényez4it, az észlelt mindséget, valamint az egytittmiik6dést.

Eredményeim alapjan hat tézist fogalmazok meg.

1. tézis: a hdziorvosi ellatas funkcionalis mindsége a paciensek ellatassal kapcso-
latos észleléseiként értelmezhetd, az orvosi gondoskodas, a személyzet, a targyi
kornyezet, az id6menedzsment és a személyre szabottsag dimenzidiban.

2. tézis: akoherencia-érzet és az egészséghit modell észlelt fenyegetettség, észlelt
elényok, észlelt korlatok és sajat teljesitmény dimenzidi alapjan paciensszegmen-
sek kiilonithetdk el, melyek eltérnek egymastol olyan valtozok tekintetében, me-
lyek kapcsolodnak az egészségligyi ellatas soran tanudsitott magatartashoz.

3. tézis: az orvos kommunikacids és dontéshozatali stilusa, valamint e stilus meg-
felelése az idealisnak tartott stilusnak 6sszefligg a haziorvosi ellatas észlelt mind-
ségének értékelésével és a betegelégedettséggel.
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4. tézis: az orvos stilusdhoz is kothetd kognitiv és érzelmi gondoskoddas nyujta-
sa Osszefliggésben van a paciensek altal észlelt mindséggel és elégedettségiikkel.
5. tézis: a konzultacidok személyes, avagy telemedicindhoz kapcsolddo jellege 6sz-
szefligg alo betegelégedettséggel.

6. tézis: a teljes mértékii beteg-egyiittmiik6dés mértéke kozvetlen vagy kbzvetett
modon Gsszefiigg a szubjektiv kimenetekként meghatarozott konstruktumokkal
(kozvetlen modon az észlelt mindséggel és a kognitiv és érzelmi gondoskodassal),
valamint egyéni tényezdikkel is.

11.2 Kutatasi korlatok

Kutatasom korlatjaként fontos megemliteni a kérddives megkérdezéseim minta-
valasztasabol és a hasznalt modszertanbodl eredd korlatokat. Mivel mintavalasz-
tdsom nem volt véletlenszer(, ezért a 2013-as mintdban nemre és életkorra vald
stulyozas utan is maradtak olyan valtozdok, melyekben mintam nem tekinthetd
reprezentativnak; a 2024-es mintaban pedig kifejezetten feliilreprezentaltak
egyes csoportok (ndk, id6sebbek, felsGfoku végzettséggel rendelkezdk).

Moddszertani korlatnak tekinthetd, hogy nem egyértelmien elfogadott skalak
mentén mértem az egészséghit dimenzioit, az észlelt mindséget és a kognitiv és
érzelmi gondoskodast (mivel ilyenek alapvetGen nem léteztek), igy eredménye-
im Osszehasonlithatésaga mas kutatasokkal limitalt. A beteg-egyiittmlikodés
mérésére kutatasomban csak onbevallas segitségével volt lehetGségem, melyet
a visszaemlékezési hibak, valamint a valaszaddi megfelelési vagy torzithatott; az
online felvett, 6nbevallason alapuld skalak egyébként is magukban hordozzak a
torzito hatast.

Tovabbi korlat, hogy a megkérdezés targya a haziorvosi ellatas volt, igy az ered-
mények nem csak a minta tulajdonsagai, hanem az ellatasi teriilet korlatozottsaga
miatt sem altalanosithatdok az egészségligyi ellatas teljes teriiletére.

Elemzési mdédszertanombdl kévetkezik, hogy bar szamos 6sszefiiggésre ramu-
tattam, az azok k6zo6tti ok-okozati viszony nem egyértelmd. A statisztikailag szig-
nifikans, ugyanakkor alacsony korrelaciok értelmezésében is akadhatnak vitas
pontok; én azokra gy tekintettem, mint amelyekrdl kideriilt, hogy valéban sze-
repet jatszanak a vizsgalt jelenségben, de mivel ez szamos mas tényezdre is igaz,
szerepiik nem lehet kifejezetten nagy, vagy egyeduralkodo.

11.3 Javaslatok és tovabbi kutatasi iranyok

Mivem mind szakirodalmi, mint empirikus kutatasbdl szarmazo adatok mentén
ramutat, hogy a betegkdzpontt ellatas egyre fontosabb szerepet jatszik a modern
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egészségiigyben. A haziorvosok kulcsszerepet jatszanak a betegek ellatasaban, és
fontos, hogy jo mindségl ellatast nydjtsanak a betegeknek, melynek értékelésé-
ben abetegélmények és a betegelégedettség adatai kiilonosen fontosak. Mindezen
eredmények, gy gondolom, egyértelmtien alatamasztjak, hogy az orvos-beteg
kommunikaciéval és a paciensek tapasztalataival érdemes foglalkozni, mert e
kimeneteknek fontos kovetkezményei lehetnek a gyogyulasi-gyogyitasi folya-
matban, melynek nemcsak egyéni, de rendszerszintli kovetkezményei is vannak.

Erdemes feltarni, milyen lehetdségek vannak az orvosi (haziorvosi) gondos-
kodas és orvos-beteg kapcsolat javitasara. Ennek megvaldsithatosagat elsGsorban
a magatartastudomanyok és a kommunikacié oktatasaban latom az egyetemi or-
vosképzésben és az orvosok tovabbképzésében: fontosnak tartanam az ilyen jel-
legli targyak, valamint a gyakorlatjellegli oktatas nagyobb hangsulyat a felsébb
évfolyamokon. A mar praktizald orvosok szokasait vélhetGen igen nehéz meg-
valtoztatni, a j6v4 orvosainak attitidjei és kommunikacios gyakorlata azonban
jobban alakithatd, igy hosszu tavon lehet6vé valhatna a betegk6zponti kommuni-
kacio és akozos dontés alkalmazasa, hatékonyabba téve az ellatast, javitva a beteg-
elégedettséget, az ellatas funkcionalis mingségét és az egyiittmiikodést, ezzel visz-
szaeséseket, korhazi felvételeket, sulyosabb egészségiigyi kimeneteket elkeriilve.

Eredményeim szerint a beteg-egyiittmtikodésben igen fontos szerepe van az or-
vosnak, a téle kapott kognitiv és érzelmi gondoskodasnak, azaz annak, hogy az orvos
mennyire tudja a beteg szamara értheté modon atadni az allapotaval és a kezeléssel
kapcsolatos informaciokat és pozitiv érzelmi allapotot indukalni. Az egyiittm@ko-
désnek tehat nem csak betegtdl, de orvostol fiiggs tényezdi is lehetnek — a gyakran
tulterheltséggel, id6hiannyal kiizdé ellatoknak tehat e szempontokat is figyelembe
kell(ene) venniiik, melyet a rendszer felépitése és miikdése jelenleg nem timogat.
Tovabbi kutatasoknak kellene fokuszalniuk az igénybe vevék mellett a szolgaltatast
nyujtokra is.

Kutatasom egyes eredményei a tarsadalmi marketing szempontjabol
is fontosak lehetnek. Az egészségiigyi interakciok elemzésekor mindannyiszor
a tarsadalmi marketing miikodését tapasztaljuk, amikor olyan befolyasold tevé-
kenységrdl van szo, melynek célja nem klasszikusan a fogyasztd vonzasa és meg-
tartasa (példaul amikor egy Gj orvos meghatarozza, hol nyissa meg az 4ij rendelGjét
és milyen dizajnt alkalmazzon), hanem mas stakeholderek problémajanak meg-
oldasa. Tehat a marketing kap szerepet akkor, amikor egy potencialis tranzakcio
legalabb egy résztvevéje valamilyen kivant reakcidt kivan elérni a t6bbi résztve-
vonél (Kotler és tsai 2008). R6viden megfogalmazva az egészségiiggyel 6sszefiiggd
tarsadalmi marketing hagyomanyos marketingstratégiakat alkalmaz a k6zegés-
zség javitasanak céljaval (Evans 2006). Véleményem szerint felmeriilhet a kér-
dés, vajon vannak-e olyan esetek, amikor a tarsadalmi marketing megkozelités
alkalmazhatd az orvos-beteg kommunikaciora? Hogy e kérdést megvalaszoljam,
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Andreasen (1994) definicidjat vettem alapul, aki szerint a tarsadalmi marketing
nem mas, mint a profitorientalt szféraban is hasznalt marketingtechnikak alkal-
mazasa olyan programoknal, amelyeket azért hoznak létre, hogy befolyasoljak
egy célcsoport 6nkéntes viselkedését, ezzel javitva személyes jolétiiket és azért
a tarsadalomét is, amelynek tagjai. Ugy gondolom, e definicié alapjan léteznek
olyan tranzakciok az orvos-beteg kapcsolatban, amelyek tarsadalmi marketing
jellegiiek. Evans (2006) szerint a tarsadalmi marketingnek léteznek kozvetitett,
interperszonalis kommunikacié altal m(ik6dé formai, példaul egészségiigyi dol-
gozok kozvetitésével, hiszen 6k elismerten megbizhaté informéciéforrasok. Igy
tehat tekinthetjiik az orvos-beteg konzultacidt az informacio- és tudasatadas egy
csatornajanak. A betegk6zpontusag és a betegrészvétel novekvs igénye jelzi, hogy
novekszik a ,marketingeszk6znek” tekinthet6 modszerek hasznalata is. Mindez
magaban foglalja a célcsoport igényeinek €s észleléseinek megértését és az iize-
neteknek a fogadoi sajatossagokhoz vald igazitasat, vagy a viselkedésbéli valtoza-
sok (pl. gydgyszerszedés, életmodbeli valtoztatasok) elérésének céljat — a lehets
legalacsonyabb koltséggel. A szegmentacio fontossagara az egészségkommu-
nikacioban a szocialis marketing hivta fel a figyelmet. Az egészségstilus ki-
fejezés az életstilusnak egészséggel osszefiiggs részeit jelenti, viselkedéses
mintak, kogniciok, és tarsas jellemzdk irjak le (Slater és Flora 1991). Ku-
tatdsom eredményei alapjan megallapitottam, hogy az egészséghit és a koheren-
cia-érzés mentén olyan, vélhetden eltérd egészségstilussal rendelkezd fogyasztoi
csoportok definialhatok, amelyek a tarsadalmi marketing kampanyokban is eltérd
célcsoportokat jelenthetnek, hiszen olyan befogaddi sajatossagokat kiilonboztet-
nek meg, mint az alternativ tevékenységek el6nyeinek vagy a sajat cselekvés hata-
sossaganak észlelése. Masképp lehet érdemes kommunikalni azok szamara, akik
eleve tudatos eldrelatoknak tekinthetGk (6k vélhetéen fogékonyabbak az egész-
ségtudatossaggal kapcsolatos kampanyokra), mint azoknak, akik a tehetetlenek
csoportjaba tartoznak (e csoport és naluk valtozas elérése vélhetGen nehezebb).
A tarsadalmi marketing legfontosabb ,,termékei” az orvosi rendel6kben az orvos
altal batoritando viselkedésmintak, egészséges életmoddal kapcsolatos valtoz-
tatasok javaslata. Erre jo példat jelentenek az egyiittmiikodési (in. compliance)
programok, amelyek célja, hogy a paciensek nagyobb mértékben kovessék az
egészségligyi szakemberek javaslatait. Ahogyan eredményeim alapjan ramutat-
tam, nemcsak a célcsoport sajatossagai fontosak ugyanakkor e tekintetben sem,
hanem az is, hogy ki adja ezeket az informaciokat. A tarsadalmi marketing progra-
mok fontos szerepldilehetnek az egészségiigyi szakemberek, mint megbizhato in-
formacioforrasok a paciensek szamara, azonban e szerep hatékonysiga nemcsak
a szakértelemtdl, hanem az egytuttmiikodésre vald hajlanddsagtol is fiigg; a kivald
gondoskodast nytjto orvosok hatasosabb partnerek lehetnek tarsadalmi marke-
ting kampanyokban.
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Véleményem szerint az egyiittmiikodés javitasa, ezaltal az egyéni és tarsadalmi
joléthez vald hozzajarulas egyes esetekben konnyebben megvalésulhatna az ella-
torendszerben, ha széleskorli programok, és azok részeiként kampanyok tamo-
gatnak az orvosokat, strukturalt irainymutatast adva az adott célcsoport viselkedé-
sének befolyasolasahoz. Tarsadalmi marketing programok tamogatast adhatnak
az orvosoknak azzal, hogy megmutatjak azokat a ,best practice”-eket, amelyekkel
elérhetd a kivant hatas, példaul amikor ttlsilyos gyermekeknek javasolnak élet-
mod-valtoztatast, ugyanakkor szembe kell nézniiik a kornyezeti versennyel (pl.
élelmiszerreklamokkal) (Andreasen 2006). Az természetesen tovabbi kutatasok
targya, hogy egyes pacienscsoportok milyen preferenciakkal rendelkeznek a té-
mat illetéen.

Fontosnak tartom az egészségiigyi ellatas egyéb teriiletein (tehat nemcsak ha-
ziorvosi ellatas, hanem szakellatas vagy fekvibeteg ellatas) is megvizsgalni az or-
vos-beteg interakcid kimeneteit a bemutatott, validalt skalak alkalmazasaval.

Tovabbi kutatasi iranyként hataroztam meg annak felderitését is, hogy az
egészséghit és koherencia-érzés mentén szegmentalt csoportoknak milyen tovab-
bi specifikusan rajuk jellemzg, a tarsadalmi marketing szamara is felhasznalhatd
sajatossagai lehetnek.

Kutatdasommal gy gondolom, hozzajarultam az orvos-beteg kapcsolat at-
alakulds és az orvos-beteg egyiittmiikodés fontossaganak elismeréséhez, ala-
tamasztva, hogy ,,a betegek elégedettségét (amely egyarant meghatarozdja
lehet az orvosvalasztasnak, a terapiakovet6 magatartasnak, de akar az orvosi
perek ardnyanak is) jelentds részben az orvos-beteg kommunikacio hatarozza
meg” (Pilling 2004, 87. 0.).

A paciensek igényeinek megfelel$ stilus kialakitasanak, bar idealisnak tiinik,
gyakorlati megvaldsitasa igencsak nehéz lehet, kszonhetGen akar a kulturalis
vagy intézményi hagyomanyoknak, akar az orvosok tulterheltségének és az egyes
paciensekre fordithat6 id6 rovidségének — ehhez rendszerszintli szemléletvaltas-
ravolna sziikség.

Nem csak hazai, nemzetkozi szinten is észlelhetd, hogy a rendelkezésre alld
rengeteg betegelégedettséggel és betegélménnyel kapcsolatos adat felhasznalasa
bizonytalan — ennek megoldasa tovabbra is varat magara.

Erdemes tovabbi kutatdsokat folytatni a Covid 19-jarvany hatésairél az egész-
ségmagatartasra, az orvos-beteg interakciokra. Részletesen érdemes feltarni,
hogy a telekonzultaciok mely teriileteken toltik be hatékonyan szerepiiket, és
melyek azok, ahol tovabbra is fontos a személyes kapcsolat. A jarvanyhelyzet vél-
hetfen nem csak a telemedicinaval kapcsolatban hozott valtozasokat — a paciens-
szegmensekben megjelend ,,pesszimizmus”, a koherenciaérzet és a vélt egészség
kozott (a mintamban) eltlind kapcsolat olyan gondolatébreszték, amelyeknek ér-
demes volna utanajarni.
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Bar egyre szélesebb korben elismert a kommunikacio jelent8sége (ehhez ja-
rul hozza munkam is), az empirikus kutatdsoknak szamos korlatja van, melyek
kikiiszobolése megoldasra var. Ezek koziil, gy gondolom, a legfontosabb az ok-
okozati viszony feltarasanak képessége. Mig a kommunikacié és a kimenetek
kozvetlen Gsszekapcsolasa nehézségekbe itkozik, az egylittmiik6dés hatasainak
értékelésére szamos modszer és eredmény sziiletett. Mindez indokolja, hogy a té-
maval tovabbra is foglalkozzunk.
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