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1. Bevezeto

Az orvos-paciens kapcsolat egészségiigyi ellatasban betoltott szerepe az utobbi években,
évtizedekben alapvetd valtozasokon ment keresztiil. Bar e valtozdsok orszagtol és
ellatérendszertdl fliggden eltéréd mértékiiek, altalanosan elmondhatd, hogy gyogyitasi
szempontbol eltolodas vehetd észre a biomedikalis szemlélettdl a bio-pszicho-szocialis
modell felé, amely komplexebb ¢és személyesebb kapcsolatot feltételez az orvos és
paciense kozott. Gazdasagi és marketing szempontbdl is valtozasok tapasztalhatok: az
egészségiigy egyre inkabb szolgaltatasként jelenik meg. Ennek eredményeképp nagyobb
hangsuly keriil az igénybe vevoéi elégedettségre, a személyes kapcsolatmenedzsmentre
¢s a kockazatkommunikacidéra. A megfelel6 kommunikaciét és a paciensek dontési
folyamatba valé bevonasat — a nemzetko6zi irodalom alapjan — egyre szélesebb korben
tekintik olyan tényezOknek, amelyek eldsegithetik a gyogyitasi/gyogyulasi folyamat
sikerességét ¢és a felek elégedettségének novelését. Fontos eleme mindennek a paciensek
egészséggel ¢és egészségiiggyel kapcsolatos szemlélete, valamint egylittmiikddési
hajlandosaga, amelyek nemcsak befolyasolhatjdk a kommunikaciot, de annak
kovetkezményei is lehetnek és végsd soron az eredményességhez is hozzajarulhatnak.
Ha pedig mindezek olyan tényez6k, amelyek el6segitik az egészségligyi kimenetek
javitasat, ezzel javitva a paciens-biztonsagot, csokkentve a visszaesések, korhazi
felvételek, komolyabb beavatkozasok szdmat (amelyeknek komoly gazdasagi hozadékai
is vannak), ugy vélem, érdemes részletesen foglalkozni ezzel a folyamattal.

Egy e folyamatokra irdnyuld kutatdst azért tartok fontosnak, mert érdemes
megvizsgalni, hogy a komoly finanszirozasi problémakkal kiizd6 egészségiligyben
milyen lehetdségek vannak arra, hogy a bio-pszicho-szocialis megkozelitést alkalmazva
javuljanak a kimenetek. Ezaltal Ilehetové valhat olyan marketing- és
gazdasagpszichologiai megkozelitésii megallapitasok megfogalmazasa, melyek alapot
jelenthetnek a hazai egészségligy mindségének innovativ javitdsara. A dolgozattal
szeretném megalapozni azt az elgondoldst, hogy az orvos-paciens kapcsolat ¢és
kommunikacié vizsgalata gazdasagi szempontbol is megfontolandé eredményeket

hozhat.

Kutatdsom a téma jellegébdl adodoan multidiszciplinarisnak mondhatd, hiszen tobb
tudoméanyteriilethez kapcsolodik (elsésorban a szolgaltatdismarketinghez ¢és a

magatartastudomanyhoz), ¢€és egyrészt valamennyi terlilet szamara megfogalmaz



ujdonsagnak szamitd eredményeket, masrészt komplex modon vizsgal a kiilonbozo

tudomanyteriiletekbdl szarmazo6 konstruktumokat.

1.1. A tudomany allasa a kutatasi teriileten

A multidiszciplindris  szemlélet miatt érdemesnek tartom a  részletesebb
irodalomismertetés el6tt roviden Osszefoglalni, hogy az emlitett tudomanyteriileteken

beliil az altalam vizsgalt témak kutatottsdga milyen.

Az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié témakdre nemzetk6zi vonatkozasban igen
széles korben kutatott teriilet, melyet jelez, hogy tobb angol nyelvii folyoirat témajahoz
is igen kozel all', mig hazankban inkabb szakkényvekben taldlkozunk e témakorrel?. E
forrasok ko6zos tulajdonsaga, hogy elsdsorban orvosi, illetve pszichologiai szemponti
megkozelitést nyujtanak, és attekintésiik alapjan altalanos megéllapitas lehet, hogy az
orvos-beteg kapcsolat dominans szerepldje altaldban az orvos, akinek gyogyitdsi
szemlélete (a betegkOzponti megkdzelités megléte vagy hidnya) befolydsolja a
konzultaciok lefolyasat. Szintén tapasztalhatd egyetértés abban a tekintetben, hogy
elmozdulas vehetd észre a betegkdzponti megkozelités igénye felé. Szamos tényezd
azonosithatd, amelyeknek szerepe van a kommunikacids folyamatban, valamint az

egylittmiikodésben.

Az egészségmagatartasi vizsgalatok azért fontosak, mert annak megvalaszolasahoz
jarulnak hozza, hogy a péciensek sajat attitlidjeinek, értékeinek milyen szerepe van az
egeszseg ¢€s egeszségigy kapcsan tanusitott viselkedésnek. Ezen 0Osszefliggések
modelljei a koherencia-érzés, melynek bevezetése Antonovsky (1993) nevéhez fiizodik,
vagy az egészséghit modell (Health Belief Model), melynek megalkotasa Rosenstock és

kutatdtarsai (1988) érdeme. Ezeket is jellemzden orvosi kontextusban alkalmazzak.

Gazdasagi szempontbol az egészségiiggyel jellemzden rendszerszinten foglalkoznak,
példaul az egészségiigyi rendszerek fenntartasa, reformjai kapcsan. Emellett a masik
fontos gazdasagtudomanyi megkozelités a marketing szemlélet, melyek kapcsan példaul
a betegelégedettség-vizsgalatok kapnak kiemelt szerepet; Simon (2010) miive e

megkozelitések szintézise.

1 példaul: Patient Education and Counseling, Health Psychology, Health Policy and Education.
2 Péld4ul: Molnar P., Csabai M. (1994): A gyogyitas pszichologiaja; Pilling J. (szerk., 2004): Orvosi
kommunilacid.



A szakirodalom azonban igen hianyos a kiilonb6z6 megkozelitések 6tvozésében. Ezt jol
szemlélteti azon tapasztalatom, hogy a Journal of Health Economics cimii folyoiratban
valo kereséskor a ,,communication” (kommunikacio), vagy a ,,relationship” (kapcsolat)

szavak mindossze egy-két tanulméany cimében jelennek meg.

A kutatds modszertanaval  kapcsolatosan  elmondhaté, hogy mind az
egészségmagatartasra, mind a szolgaltataismindség mérésére 1éteznek mérési eszkozok.
Elébbi kapcsan a mar emlitett koherencia-érzés kérd6iv (SOC-13), melyet magyar
nyelven is validaltak (Balajti és tsai 2007), valamint az egészséghit modell skalaja,
melynek egyes elemei szintén megjelennek hazai kutatdsokban (Simon 2010). Altalam
azonban nem ismert sem az egészséghit modell altalanos megfogalmazasi valtozata
(nemzetkozi kutatdsok sordn jellemzden annak specidlis egészségiigyi allapotokra
adaptalt valtozatat hasznaltdk), sem olyan kutatas, melyben mindkettdt alkalmaztdk. Az
igénybe vevok altal észlelt szolgaltataismindség mérésének egyik elterjedt és elfogadott
modszertanat a gap-modell és a SERVQUAL kérdéiv adjak (Parasuraman és tsai 1988).
A SERVQUAL kérddivet konkrét szolgaltatdsokra adaptalni sziikséges. Nemzetkozi
kutatdsok sordn megtortént egyfajta adaptalas példaul korhazi szolgaltatdsokra (Babakus
¢s Mangold 1992), valamint egy igen atalakitott verzid alapellatasokra (Miranda 2009),
azonban a modell eredeti dimenzioihoz szorosabban k&t6do, az alapellatast altalanosan
vizsgald eszkozrél, mely kutatasom céljainak megfelel, nem tudok. Hazankban
tudomasom szerint nem tortént meg a SERVQUAL eszkoz egészségiigyi

szolgaltatdsokra tortént adaptacidja.

Nem tudok tovdbba olyan kutatisrol, melyben a fenti modelleket 6tvozve, komplex

modon vizsgéljédk az orvos-beteg interakcio kimeneteit.

1.2. A kutatas célja és megvalaszolandé kérdései

Munkéam célja, hogy a fent leirt problémakor nagyobbrészt nemzetkdzi szakirodalma
alapjan interdiszciplinaris elméleti modellt alakitson ki, és e modellt empirikus
modszerekkel (hasznalva a fent emlitett SOC-13, egészséghit modell és SERVQUAL
eszkozoket) tesztelje. Ezzel célom, hogy feltarjam a téma kapcsan a magyarorszagi
sajatossagokat, kiilonos tekintettel az alapellatasra. F6 kérdésem tehat, hogy hogyan
kapcsolodnak 0Ossze az egyéni, kommunikaciés és kapcsolati tényezdk, amelyek
befolyasoljak az egylittmiikodést, a betegelégedettséget, és ezeken keresztiil az

egészségiigyl kimeneteket. A dolgozattal szeretném megalapozni azt az elgondolast,



hogy fontos az orvos-paciens kapcsolat €s kommunikacié vizsgalata gazdasagi
szempontbol is. Emellett gyakorlati relevanciaju informaciokat kivanok biztositani az

egészseégligy szervezeti szereplOi szamara, reflektalva a szabalyozasi kornyezetre.

Szekunder és primer kutatasaim soran Kiemelten kivantam vizsgalni az alabbi feltevések

¢s Osszefliggések helytallosagat.

Ertelmezhetd az egészségiigyi szolgaltatas funkcionalis és technikai minésége.

A SERVQUAL modell adaptalhaté egészségligyi szolgaltatasokra, az altala
meghatdrozott dimenzidk kapcsolatban allnak az elégedettséggel, valamint az
egylittmiikddéssel.

o Az orvos-beteg konzultacid soran az orvos kommunikécioés stilusa, kognitiv és
érzelmi gondoskodasa befolydsolja a szubjektiv kimeneteket ¢és a beteg-
egylittmiikddést.

o Osszefiiggés van a koherencia-érzés és az egészséghit valtozoi kozott. E valtozok
mentén paciens-szegmensek kiilonithetdk el, melyek egymastol kiilonb6zo
egészségmagatartassal jellemezhetdk.

o Paciens-szegmensek Kkiilonboztethetbk meg a kommunikacids stilusra és a
dontésbe vald bevonodasra vonatkozo igények mentén. Az ezen igényeknek vald
megfelelés Osszefiigg a szubjektiv kimenetekkel.

o A paciensek érzelmi és kognitiv allapota, elégedettsége és észlelt mindsége

Osszefligg az objektiv kimenetekkel.

A kutatds soran validalasra keriil az egészséghit modell altalanos verzidjanak magyar
nyelvll valtozata, valamint a SERVQUAL kérd6iv magyar nyelvii, egészségiigyi

szolgaltatasokra kialakitott valtozata.

1.3. Az értekezés szerkezete

Disszertaciom felépitésében az 4ltalanostol a specifikus témakorok felé haladok, és
multidiszciplinaris témam sokrétli irodalmi hatterének feldolgozasa utdn kutatési

eredményeimet ismertetem.

A 2. fejezetben bevezetésként irok arrol, miért fontos — gazdasagi szempontok miatt is —
foglalkozni az egészség és az egészségiigy témakoreivel. Attekintem az ide kapcsolodo
fogalmakat és tendencidkat, valamint bemutatom a mindség egészség-gazdasagtani

megkozelitését. Ennek kapcsan felvetem, hogy a paciensek, mint az ellatas



igénybevevlinek észlelései a mindség meghatarozasaban a megkdzelitések tobbsége
szerint is fontos. A 3. fejezetben ezért az észlelt mindség fogalomkorével és mérésének
lehetdségeivel foglalkozom a szolgéltatasmarketing tudomanyaganak megkozelitésében.
Ismertetem az e tekintetben egyik leggyakrabban és altalam is hasznalt SERVQUAL
modellt. A 4. fejezetben kitérek azon egyénhez kapcsolodo pszicholdgiai hattértényezok
¢s modellek (észlelt egészség, koherencia-érzet, egészséghit) bemutatasara, melyeknek
fontos szerepe lehet az egyén egészséggel és egészségiiggyel kapcsolatos dontéseiben.
Az 5. fejezetben térek at a kutatasomban kodzponti szerepet jatszo orvos-beteg interakcid
masik szerepldjére és magara a kapcsolatra. Itt ismertetetem az orvosi kommunikacio és
az orvos-beteg kapcsolat modelljeit, kitérve a felek kozotti bizalom kérdésére, valamint
e kapcsolat és a kommunikacié kimenetekre gyakorolt hatasara. A 6. fejezetben
ismertetem a beteg-egyiittmiikodés fogalmat, a ra hatd tényezoéket és annak potencialis

kovetkezményeit.

Ertekezésem 7. fejezetében olyan korabbi kutatasi eredményeket ismertetek, melyek az
altalam 6nalldan és egy kutatdcsoportban kordbban végzett felmérésekhez kapcsolodnak
e témakorben. E kutatdsoknak (melyek kozott szerepel kvalitativ és kvantitativ
modszerrel végzett is) azért szanok kiilon fejezetet, mert azok a végsd kutatési
modellem és kérdéseim kialakulasa eldtt folytak, és szerepiik — amellett természetesen,
hogy fontos kovetkeztetéseket vonhattam le beldlikk a témam kapcsan — elsésorban az
volt, hogy hozzijaruljanak végsé kutatdsi modellem és  hipotéziseim
megfogalmazasahoz, valamint kvantitativ, kérddives kutatdsom modszertananak
kialakitdsahoz. Elméleti modellem igen komplex, €és azt az irodalom feldolgozasa,
valamint az elézetes kutatasok soran alakitottam ki. Osszetettsége miatt azonban azt
fokozatosan, a 2-6. fejezetek soran mutatom be, értekezésem elérehaladtaval egyre tobb
konstruktumot abrazolva. E folyamat végére érve, a 8. fejezetben ismertetem kutatasom
teljes elméleti modelljét és hipotézis-csoportjaimat, melyek az irodalmi el6zményeket
bemutato fejezetekhez kapcsolodnak. Itt ismertetem kérddives kutatdisom modszertanat

és mintamat is.

A 9. fejezetben e kutatds eredményeit mutatom be a hipotézisek megfogalmazasanak
logikai sorrendjében, majd az eredmények tekintetében felvazolom az orvos-beteg

interakcid tényezdinek és kdvetkezményeinek modelljét €s 6sszegzem eredményeimet.



A 10. fejezetben Osszegzem értekezésem legfontosabb megallapitasait, kutatdsom f6
kérdéseit ¢és az azokra adott valaszokat, valamint kitekintést adok eredményeim

hasznosithatosagarol és tovabbi kutatasi lehetdségekrol.

2. Egészség, egészségiigy és gazdasag

Az egészség és az egészségligy gazdasagi vetiileteinek attekintéséhez sziikség van e
fogalmak definidlasara. E fejezetben eldszor ezzel foglalkozom, kiegészitve az
egészségi allapot és az egészségiigy fontos jellemzOinek ismertetésével, elsOsorban
hazankra vonatkoztatva. Ezutan bemutatom az egészségiigyi piac sajatossagait és az
egészség-gazdasagtan szemléletmodjat, az egészségiigy, mint szolgaltatds jellemzdit és
résztvevdit, valamint az ellatas hatékonysaganak és mindségének mérésével kapcsolatos
gazdasagi megkozelitéseket. Mintegy kitekintésként kitérek olyan, az egészségligyet
érint6 tarsadalmi trendek bemutatasara is, melyek vélhetéen hatassal vannak és lesznek
a szektor szerepldire. A fejezet célja, hogy altalanosabb jellegli keretbe foglalja kutatasi
témamat (nem célja tehdt a lakossdg egészségi dallapotdnak ¢és az egészségligy
helyzetének részletes ¢és minden vonatkozasra kiterjedd6 bemutatdsa vagy az
egészségiigy gazdasagban betoltott szerepének részletes elemzése; ehelyett a témam

szempontjabol fontos €s a kutatdsom hatterét képezo szelektalt gondolatokat kdzlok).

2.1. Az egészség és az egészségiigy meghatarozasa

Az egészség leggyakrabban hasznadlt meghatarozdasat a WHO (Egészségligyi
Vilagszervezet) megalapitasakor adta: eszerint az egészség nem mas, mint a teljes testi,
mentalis és szocidlis jollét allapota, és nem egyszerlien a betegség vagy rokkantsag
hianya (WHO 2006a). E definiciot az azt ért kritikak (példaul hogy a tokéletes allapotot
igen nehéz elérni; hogy az egészség nem statikus, inkdbb dinamikus fogalom; valamint
hogy nem vesz figyelembe tarsadalmi, gazdasagi és kulturalis feltételeket (Simon
2010)) ellenére a szervezet hivatalosan azdta sem valtoztatta meg. Hibai ellenére a
meghatarozas jol érzékelteti a napjainkban altalanosnak tekinthetd holisztikus (vagy
bio-pszicho-szocialis) szemléletet, mely szerint az egészség nem csupan biologiai
tényez6k mentén értelmezendd, hanem ,,az ember biologiai, pszichologiai, szocialis és
spiritudlis egységén alapuld szemlélete, s ennek tudatos alkalmazédsa a gyogyitasi
folyamat soran” (Pilling 2004, 586. o0). Bircher (2005) dinamikussa téve a

meghatdrozast ugy fogalmaz, hogy az egészség a jol-1ét olyan dinamikus allapota, mely



olyan testi, mentalis és szocidlis potenciallal jellemezhetd, mely kielégiti az adott
¢letkor, kultira ¢és egyéni felelosség igényeit. Megkozelitésének (melyre
értekezésemben alapként tekintek) jelentOségét az is adja, hogy felhivja a figyelmet
arra, hogy a fenti potencial két részbdl tevodik Gssze: az egyik biologiailag 6roklott, a
masik személyesen szerzett; valamint az egyén feleldsségére és a szocidlis €s megel6z6
orvoslas jelentdségére (Juhasz 2007). Kozgazdasagtani értelmezése szerint az egészség
olyan specialis joszag, melynek nincs ara, semmi massal nem helyettesithetd (Karner
2004), keresletét nem a fizetOképesség hatdrozza meg, a helyredllitdsa irdnti igény
idépontja, mindsége €és idOtartama pedig az estek nagy részében nem tervezhetd eldre

(Gidai 1998, in: Eger 2006).

Az egészség komplex mivoltat mutatja Ewles és Simnett (2003, in: Lucas és Lloyd

2005) tipizalasa arrol, milyen dimenzidkra bonthat6 a fogalom:

o fizikai egészség (talan a legnyilvdnvalobb dimenzid, a test mechanikus miikodését
értjiik alatta),
o mentélis egészség (a tisztan és kdvetkezetesen vald gondolkodas képessége),

o érzelmi egészség (az érzelmek felismerésének és megfeleld kifejezésének
képessége, valamint a stresszel, depresszidval és szorongassal valdo megkiizdés
képessége),

o szocidlis egészség (kapcsolatok kialakitdsdnak és fenntartasanak képessége mas
emberekkel),

o lelki egészség (egyesek szamdra ez vallasos hitet és gyakorlatokat jelent,
masoknak személyes vilagnézetet, viselkedési alapelveket, a béke elérésének
modjait, illetve a sajat magunkkal valé megbékélést),

. tarsadalmi egészség (olyan tarsadalom, mely biztositja az alapvetd fizikai és

érzelmi igények szamara a forrasokat).

crer

crcr

szemléletll, az egészségligy a tarsadalom életét meghatarozo nagy rendszer; azon egyéni
¢és kozosségi elemek Osszessége, melyek célja az egészség megdrzése, helyredllitasa,
illetve ezek feltételeinek biztositasa. Ez a meghatarozas egyértelmiien a WHO

egészségligyl rendszerre vonatkozo definiciojan (2000) alapul: eszerint abba

beleértendd minden olyan tevékenység, melynek elsédleges célja az egészség javitasa,
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megbrzése, helyreallitasa. Ertekezésem szempontjabol érdemes Simon (2010) alapjan
hozzatenni, hogy olyan specidlis szolgéltatasokat foglal magaban, melyben az egészség-
szakmai megkdzelitések mellett novekvo szerepe van a vallalatgazdasagi, szervezeti és

marketing személetii megkozelitéseknek is.

Az egészségligyi szolgaltatdsok célja alapvetden az emberek életmindségének javitasa,
valamint életik meghosszabbitdsa. Az egészségiigyi szolgaltatds egy olyan
nagyrendszer, amely minden allampolgart érint, az egész tarsadalmat meghatarozza, és
ahol mindenki potencialis fogyaszt6. Ez tulajdonképpen a humanerdforras
mikodoképességének biztosithatdosagat jelenti. Az élet mindségének javitasa egyre
inkabb felértékelddik, hiszen az egészség a nagyobb munkajovedelem megszerzésének
fontos feltételévé valt. A munkaerd reprodukalasa mellett tehat rendkiviil fontos annak
,karbantartdsa” is. Ez 1ényeges azon ismert tény miatt is, hogy a fejlett gazdasdgokban a
tudasintenziv agazatok veszik at a vezetd szerepet; €s, kiilondsen azon teriileteken, ahol
a jelentds természeti eréforrasok hidnyoznak (mint példaul Magyarorszagon), meg kell
becsililni a humanerdforrast. Az egészségiligyi fogyasztas — igy az egészségligyi
termékek ¢€s szolgaltatasok piaca — folyamatosan boviil (Kincses, 2000). Ez a boviilés
pedig a kereslet oldalardl korlat nélkiili, igy az egészségiigy kiszolgald hattériparai

vilagszerte a gazdasag meghatarozo6 dgazatainak szamitanak.

2.2. Egészség és az egészségiigy hazankban

A vilag és Eurdpa kiilonboz6 teriiletei kozott nagymértékii regionalis egyenetlenségek
mutatkoznak az egészséggel kapcsolatos mutatok kapcsan (WHO 2008a). A magyar
lakossag egészségi allapotanak mutatoirdl elmondhato, hogy rendkiviil kedvezdtlentil
alakulnak. Hazankban nemcsak az altalanos halalozasi rata magas, hanem kiemelkedd
mértékben a kdzépkoru menedzserréteg haldlozasi aranya is, ami a gazdasagilag aktiv
réteget fokozottan érinti (WHO 2008b). Bar a lakossag egészségi allapotaban az utobbi
évtizedekben tapasztalhato javulds, az még mindig messze elmarad az Eurdpai Unid
mas orszagaitdl szinte minden egészségmutatd tekintetében, azokban ugyanis gyorsabb
javulas tapasztalhatdé (Vitrai és tsai 2010). Magyarorszagon a sziiletéskor varhato
¢lettartam ¢€s az egészségben eltoltott varhaté évek joval az EU-27 atlag alatt

helyezkednek el, €s a visegradi orszagok atlagaitdl is elmaradnak (1. ébra).



1. abra Sziiletéskor varhato ¢élettartam és egészségben eltoltott varhato €letévek szama a
visegradi orszagokban (2008-2010 atlaga)
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Forras: OECD (2012) alapjan sajat szerkesztés

Egy orszag egészségligyi rendszerének vizsgalatdban a lakossag egészségi allapotanak
mutatéi mellett az egészségiigyi koltést és ezzel Osszefiiggésben a szolgaltatoéi oldal
mutatdit szokds vizsgalni. Ilyen példaul az 1000 fére esé korhdzak szédma, mely
Europaban az utdbbi években jellemzden csokkent, mint ahogyan a kérhazban eltoltott
napok atlagos szama is. Ez részben finanszirozasi problémaknak, részben az orvosi
modszerek fejlddése révén lehetségessé valt egynapos miitéteknek koszonhetd. Hazank
e tekintetben igen magas arannyal rendelkezik (2010-ben 7,3/1000 {6; az EU-27 4tlaga
5,3/1000 16), és az EU-27 atlagéhoz hasonldé mértékii csokkentést mutat 2000 és 2010
kozott (-1,4/1000 £6) (OECD 2012).

A korhazi ellatas hatékonysaganak mérdszamaként szokas tekinteni a korhazban toltott
id6 atlagos hosszara (a rovidebb tartozkodasi id6 csokkenti az egy ellatottra esé
koltséget). Ezen informaciokhoz fontos adalék azonban, hogy a rovidebb tartdzkodasok
egyre szolgaltatas-intenzivebbek és igy koltségesebbek egy napra levetitve, és negativ
hatasuk lehet a paciensek kényelmére és gyogyulasara is. E tekintetben hazank 5,1
napos atlaga a legalacsonyabbak kozé tartozik Eurdpaban (az EU-27 atlaga 6,9 nap)
(OECD 2012). Az ezer fore esé orvosok szama (2,9/100 f6) szintén alacsonyabb, mint
az EU-27 atlaga (3,4/1000 f6), magasabb azonban, mint példaul az Egyesiilt Kiralysagé,
vagy Lengyelorszagé. Gyakran emlitett mutatd még az egy fére esd egészségligyi
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kiadéas, mely hazénkban, 0sszehasonlitva az eurdpai atlaggal, alacsony: 1231 eurd (az
EU-27 atlaga 2171 eurd). Osszességében az mondhato el, hogy az abszolut mérészamok
alapjan nem egyértelmii hazank tobbi eurdpai orszaghoz viszonyitott helyzete. E
mérdszamok mellett fontosak azonban azok is, melyek Osszevetik az egészségiligyi
kiadasokat a lakossag egészségi allapotaval. Ezek alapjan megéllapithatd, hogy egy
orszag lakossaganak egészségi allapota nem csak a kiadasok fiiggvénye. Ezt az OECD
(2012) jelentése is alatimasztja, melyben megallapitjak, hogy bar a magasabb nemzeti
jovedelem (egy fore jut6 GDP-ben mérve) €és az egészségiigyi kiaddsok nagysaga
altalaban Osszekapcsolhatd a magasabb sziiletéskor varhato élettartammal, azonban a
nemzeti jovedelem magasabb szintjein ez a kapcsolat mar kevésbé jelentds. Ahogyan a
2. é4bran lathatd, hazdnk nem tartozik ezen korbe, s6t, Magyarorszagon a varhato

¢lettartam alacsonyabb, mint az a nemzeti jovedelem alapjan varhat6 lenne.

2. abra A sziiletéskor varhato egészséges évek szama és az egy fore juto GDP
kapcsolata, 2008-2010 atlaga
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Forras: OECD 2012, 17. o.

Ugyanez a jelenség tapasztalhatdo akkor is, ha nem a GDP, hanem az egy f6re jutd
egészségiigyi kiadas fiiggvényében vizsgaljuk a varhato élettartamot (3.4abra). E tények
azt is jelezhetik, hogy a tarsadalom egészségiigyi allapotat nem csak az egészségiigyre

pénzegységben mérhetd raforditdsok befolyasoljak.
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3. abra A sziiletéskor varhatd egészséges évek szama ¢és az egy fore jut6 GDP
kapcsolata, 2008-2010 atlaga
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Forras: OECD 2012, 17. o.
A kedvezdtlen mutatok mellett a magyar egészségiigynek szamos tarsadalmi, illetve
szervezeti problémaval is szembe kell néznie (Borbas ¢és tsai 2005):

o az egészséget nem tekintjiikk értéknek — nemcsak az egyén, hanem a kozdsség

szintjén sem megfeleld az attitlid,

o az ellatorendszer szerkezete torz; nem tiikkr6zi megfelelden a sziikségleteket, az

igényeket és a technologiai kornyezetet,

. a sziikségletek ¢€s igények novekedését és valtozasat nem koveti a szabalyozas €s a

forrasok,

. a finanszirozasi feltételek €s szerkezeti aranytalansdgok miatt ndvekszik a belsd

deficit; az infrastruktira mindsége sok helyen romlik, bérfesziiltség alakult ki,
. a gyogyitas szinvonaldban egyenetlenségek €s szabalyozatlansag talalhatok,

o a lakossagi részesedés a finanszirozasbol igen magas, ugyanakkor nem hatékony,

¢s nem tarsul hozza megfeleld fogyasztovédelem és beteg-érdekérvényesités,
. a halapénz tovabbra is jelentds €s torzitd szerepet jatszik az agazatban,
o az info-kommunikacids eszk6zok kihasznaltsaga rendkiviil alacsony.

11



E problémakat jelzi az is, hogy a kozvélemény-kutatasok altalanos eredményei szerint

altalanos az egészségiiggyel valo tarsadalmi elégedetlenség (Bernat 2002, Simon 2010).

Mindezen problémdak miatt lehet sziikség nem csak a sz6 szoros értelmében vett
reformokra, hanem atfogd szemléletvaltasra ¢és a holisztikus megkozelités

alkalmazaséra, hogy az egészségiigyet csak ,,pénzelnyeldnek” tekintsiik.

2.3. Az egészségiigyi piac szerepléi és gazdasagban betoltott szerepe

A fenti alfejezetben szamba vettem olyan sajatossdgokat, melyek a magyar
egészségiigyl rendszert jellemzik. Mindazonaltal sziikséges, hogy az egészségiigyi

piacot, az egészségiigyet, mint szolgaltatast és annak szerepldit meghatarozzuk.

Az egészségiigyi ellatas a jelenleg is aktualis 1997. évi Egészségiigyi torvény® szerint
nem mads, mint a beteg egészségi allapotahoz kapcsolddo egészségiigyi tevékenységek
Osszessége. Ezen tevékenységeket mas néven egészségiigyi szolgaltatasoknak nevezi a
torvény, melyek célja tobbek kozott az egyének egészségének megdrzése, a betegségek
megeldzése, illetve azok megallapitdsa, gyogykezelése, valamint a betegek vizsgalata és
kezelése. Szabalyozasi szinten is egyértelmii tehat, hogy az egészségiigyi ellatas:
szolgaltatas. (Természetesen targyiasult jellegli eredményeket is taldlunk e szektorban,
melyek elsésorban a gyogyszerek, gyogytermékek (Simon 2010).) ,,Az egészségiligyi
szolgéltatas kizardlag egy adott helyen, kimondott, vagy ki nem mondott igények
alapjan, eldirt technologia szerint, meghatarozott személyen valosul meg, és altalaban

nem ismételhetd” (Hajnal 2005, 30. 0.), ezért is van szlikség a mindség monitorozasara.

Az egészségligyl szolgaltatds az egész tarsadalmat érinti, ahol mindenki potencidlis
fogyasztd. Azonban nem a beteg az ellatorendszer egyetlen igénybe vevoje; az 1.
tablazat a lehetséges fogyasztokat, az egészségiigy kiilsé és belsd vevdit, az altaluk
igénybe vett szolgaltatast és az azzal kapcsolatos legfontosabb elvarasokat jellemzi.
Ahogyan e tablazatban lathatd, az ellatas igénybe vevOinek kore igen széleskori.
Disszertaciom egyrészt a betegekkel, mint kiils6 vevokkel foglalkozik az orvosokkal
vald kapcsolat kontextusaban, masrészt az egészséges emberekkel, akik nemcsak
potencidlis és vélhetden multbeli fogyasztok, hanem példdul a prevencid vagy az
alkalmassagi vizsgéalatok révén aktualisan is fogyasztok lehetnek. Természetesen a tobbi
szerepld kutatasba vald bevonasa is érdemes volna, jelen keretek kozott azonban a két

»foszereplore” (orvosra és betegre vagy potencialis betegre) és azok viszonyéra koncentralok.

3 http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV
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1. tablazat Vevok és igényeik az egészségligyben

Igénybe vett

Vevo szolgiltatas Elvaras/igény
Prevencid Egészség meglrzese
Egészséges ember Foglalkozas- Alkalmassag
egészségligyi ellatas megallapitasa
Alapellatas

Jarobeteg-szakellatas

Egészség helyreallitasa

Kiilsé vevok/iigyfelek

B ; s Allapot
eteg Fekvobeteg-ellatas o, anapot
B , javitasa/stabilizalasa
Mentdszolgalat
Tanacsadas Hozzatartozdjanak
Hozzatartozo Betegjogi képviselet megfeleld szinvonala
Hotelszolgaltatas ellatasa
Szlirés Morbiditas, mortalitas
Kozosség/tarsadalom Prevencio csokkentése
Teriileti ellatas Igazsagos ellatés
Tulajdonos (pl. Gazdasagos miikodés
onkorményzat), Vezetdség beszdmoloja Presztizs-novekedés
Fenntarto6 (pl. Kht.) Betegvonzas
A telj lgaltata .
) Py ©Jes S20°8a7alS Eldirt keretek betartasa
Finansziroz6 (pl. OEP) Elszamolasi . .
e Korrekt jelentés
adatszolgaltatas

Feliigyeld (pl. ANTSZ)

Feliilvizsgalat eltirése

Torvényes €s
szakmailag korrekt

mikodés
Mas egészségiigyi Szakellatas Kiegészitd vagy eltérd
intézmény (pl. szakkorhaz) Diagnosztika szolgéaltatas
Nem egészségiigyi .
intézmény (barmilyen Morbiditasi sz{irés Megelozes
Feliigyelet

szervezet)

Belso vevok

Munkatérsak (pl. orvosok)

Kiegészitd szolgaltatasok

A szolgaltatasi
igények gyors és teljes

(pl. abor) korti kielégitése

Térsosztalyok/részlegek Konzilium Azognali és szakszerli

Ellatas intézkedések

A szervezet teriiletén Ka 16d¢6 C .
mikodo egészegélg?igyi egészI)sCéS;fg(:i;,r)yi0 és A teljesitési feltctelek
s . o biztositasa, zavartalan

szolgaltatok (pl. infrastrukturalis szakmai kooperdcio
laboratorium-iizemeltetok) intézkedések

Forrds: Hajnal (2005)

Fontosnak tartom felvetni a szOhasznalattal kapcsolatos dilemmakat is az igénybe vevok

kérdésében. A ,beteg” mint altalanosan hasznalt elnevezés nem megfelelé valamennyi

lakossagi igénybe vevore, 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
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elnevezésnek (,,patient”), és elsd pillantasra talan kozelebb 4all a szintén elterjedt
»kliens” (,client”) hasznalatdhoz (és a fogyaszt6i szemlélethez), azonban ha jelentését
megnézzikk (,tirelmes™), gy vélem, ez nem helytdllo teljes mértékben.
Alkalmasabbnak tartom ezen elnevezést ugyanakkor azon igénybe vevokre, akik nem
betegség miatt veszik igénybe a szolgaltatast, hiszen a paciens sz6 nem foglalja
magaban egyértelmiien a betegség meglétét. Ennek megfelelden nem fogok ragaszkodni
egyetlen elnevezéshez, és az aktudlisan kifejtett témakor jellegéhez leginkdbb illo
elnevezés(eke)t fogom alkalmazni. Ez azt jelenti, hogy amikor kifejezetten az orvossal
torténd interakciorol irok, akkor a ,beteg” elnevezést hasznalom (pl. orvos-beteg
konzultacid), mig amikor altalanosabban szolok az igénybe vevokrdl, akkor inkabb a

»paciens” szot fogom hasznalni (pl. paciensek egészségmagatartdsa).

Ahogyan korabban emlitettem, nem 4ltalanos szemlélet, hogy az egészségiligyre, mint
befektetésre gondoljunk. Az egészségiigy hosszu idon keresztiil csak ,,melléktermék”
volt a gazdasagi fejlodés soran is; a beruhazasokat a gazdasag szemszogébdl vizsgaltak.

Az emberi er6forrds szerepe csak az utobbi idében kezdett fontossd valni (WHO

2008a).

Az egészségbe valo befektetés értékét szamos szinten értékelhetjiik. Jelentds egyrészt a
betegségek koltsége, amely a kozvetlen koltségeket, valamint a termelésbdl valo kiesést
IS magaban hordozza. Ez a hatds a magasabb jovedelmii orszdgokban magasabb
koltségeket jelent. Masrészt makrookonomiai hatdsai vannak — egyes kutatasok szerint
példaul a varhat6 é€lettartam egy éves ndvekedése a GDP 4 szazaléknyi ndvekedésével
hozhat6 Osszefiiggésbe, vagy a magasabb jovedelemmel rendelkezd orszagokban 10
szazalékos csokkenés az érrendszeri problémak okozta haldlesetekben a GDP 1
szazalékos novekedését is eredményezheti. Harmadrészt mikrookonomiai Szinten is
megfigyelhetd az egészségiigy jelentdsége; ennek egyik vetiiletét a 4. abra mutatja be.
Eszerint az egészségi allapot a munkaeré termelékenységére, a munkaeré-ellatasra, az
oktatasra ¢és megtakaritasokra gyakorolt hatdsdval (bar ez utobbi kapcsolat kevésbé
alatamasztott, mint a tobbi) befolyasolhatja a gazdasagot, ahonnan azutdn visszacsatolas

érkezik (WHO 2008a).
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4. abra: Az egészség és a gazdasag kapcsolata

A munkaero
termelékenysége
| Munkaero-kinalat }\

I/'l GAZDASAG |

[ EGESzSEG

| Oktatas

Megtakaritasok

Forras: WHO 2008a, 7. o.

Az egészséges, képzett munkaerd a legproduktivabb eszkodz, és ez kiilondsen igaz
jelenleg és Eurdpéaban, amely a globalizal6do vildgban a valtozé gazdasagi mintakkal és

az eloregedd tarsadalommal kell, hogy szembenézzen.

Az egészségligyben fontos szerepe van a regionalitasnak is, amirdl azért is tartom
fontosnak sz6t ejteni, mert a régidknak fontos szerepe van abban, hogy megfeleld
egészségiigyi szolgaltatasok jojjenek 1étre €s miitkodjenek. Ezt felismerve szdmos példat
talalhatunk arra, ahogyan egyes régiok az egészségiigyi ellatorendszert felhasznalva
teremtenek gazdagsagot innovaciok biztositasaval. A gondviselkkel, szakemberekkel
¢s vallalatokkal helyi szinten valo egyiittmiikddés az alap, regiondlis szinten pedig
megtorténhet az Onszervezddés, a valtozas megvalositasa. Mindehhez nemcsak az
allamok és az eurdpai intézmények tdmogatdsa, hanem a régiok egylittmiikodése is
szlikséges (WHO 2008a). A regionalitdsnak nem csak az egyiittmiikddés, hanem a
verseny kapcsan is jelentds szerepe van. Az egészségiigyben zajlo verseny hataskore
nem helyi, hanem regionalis, nemzeti vagy nemzetkozi kell, hogy legyen — az
orvosoknak és a tobbi szolgaltatast nyjto résztvevonek nem csak a foldrajzilag kozeli
ellatokkal kell Osszehasonlitaniuk teljesitményiiket, hanem a legjobbakkal, fOlrajzi
tavolsagtol fiiggetleniil, valamint figyelemmel kell kovetniiik a regionalis kézpontok
tevékenységét (Porter €s Teisberg 2006). Az Eurdpai Unidban a kézintézmények, igy az
egészségiigyi intézmények teljesitményének szinvonala és szolgéltatisainak mindsége a
gazdasagi versenyképesség fontos 0Osszetevdje. Az ellatérendszerek a tarsadalmi
eroforrasok (kozegészségiigyi allapotok) fejlesztésével is hozzajarulnak a gazdasagi

versenyképességhez, ezért alapvetd kdvetelmény azok fejlesztése. Mas orszagok ellatasi
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szinvonalanak demonstraciés hatdsa pedig erteljesen fokozza a szolgéltatasok

szinvonalara irdnyuld nyomast a tarsadalom feldl is (Jenei 2005).

Ami a problémakat illeti, a WHO (2008c) jelentése szerint 3 olyan 6 trend figyelhetd
meg az egészségligyben, amely a holisztikus megkozelités hianyat jelzi, és negativ

iranyban befolyasolja e szektor hatékonysagat:

. az egészségligyl rendszerek ardnytalanul sziik kort, specializalt gyogymodokra
koncentralnak,

. az egészségligyl rendszerek, ahol az utasitas-ellenérzés megkozelités dominal,
rovid tava megoldasokra koncentralva, toredezetté teszik a szolgéltatas nytjtasat,

o olyan egészségiigyi rendszerek miikddése, ahol a laissez-faire tipusu iranyitas

hozzéjarult az egészségiigy szabalyozatlan eliizletiesedéséhez.

Mindezek eredménye pedig az, hogy nincs kiegyenstlyozott vélasz az igényekre.
Szamos orszagban alakul ki egyenlétlen elérés, emelkedd koltségek, és az egészségiigyi

rendszerbe vetett bizalom csokkenése, amelyek a tarsadalmi stabilitast veszélyeztetik.

Mindennek oka az is lehet, hogy az egészségligyi szolgaltatasoknak mind kinalati, mind
keresleti oldala eltér az iizleti alapon nyujtott és igénybe vett szolgaltatasokétol.
Ahogyan Kornai (1998, 45. o.) megfogalmazza: ,,...széleskorli az egyetértés abban,
hogy az egészségligy markansan kiilonbozik a tarsadalmi tevékenységek mas agaitol.”

Az 4gazat sajatossagai kapcsan a szerz0 az alabbiakra hivja fel a figyelmet.

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

. Nehéz meghatarozni az ,,alapvetd sziikségletek” mértékeét.

. Az egyedi érték miatt az emberek nagy része hajland6 specifikus egalitarius
elveket elfogadni az egészségiligyi szolgaltatasok allokéacidjarél — az egyenld
hozzéaférés biztositdsa moralis elvvé valik. Emiatt kérosnak tekintenének egy
olyan folyamatot, melyben a biztositds kizarolag piaci alapon miikddne (ez
ugyanis a biztositasi dijak emelkedéséhez, ezzel pedig egyre tobb ember
kimaradasahoz vezetne).

. A kindlati oldal sokkal tobb informacioval rendelkezik a tranzakcid targyarol,

mint a keresleti oldal (informaci6s aszimmetria). Részben ez az oka az orvos ¢és
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beteg kozotti kapcsolat aszimmetridjanak is: az orvosnak tarsadalmi rendszertdl és
gazdasagi 6sztonzoktol fliggetleniil hatalma van a beteg felett.

Az egészségligyben hidnygazdasadg uralkodik (e tulajdonsédgédban parhuzamba
allithat6 a tobbi agazattal). Ennek kovetkezményei kozott a mindségi fejlesztés
elhanyagolasat, a vevok kiszolgaltatottsagat, egyes csoportok privilegizaltsagat

kell megemliteniink.

Karner (2004) alapjan e jellegzetességeket az alabbiakkal egészithetjiik ki.

Monopoéliumok 1éteznek a piacon, példaul a finansziroz6 OEP, de szamos esetben
az orvos is annak tekinthetd.

Az orvost és az intézményhalozatot ellatasi kotelezettség terheli.

A tarsadalmi externalidk alapvetden meghatarozhatjdk az egyének egészségi
allapotat.

A keresleti oldal az egészség értékét gyakran csak akkor becsiili, amikor mar
tonkrement — ekkor viszont kész kdzel mindent megadni a javulasért (a fogyasztas
nem koltség-haszon elemzéseken alapul). Bar a kurativ (gydgyitd) orvoslasnak
csak kb. 10%-nyi hatasa van az egészségre, az egészségiigyi koltségvetés kb.

90%-at erre forditjuk, és az orvosképzés is erre iranyul.

Fontos sajatossagok tovabba az alabbiak (Jenei 2005).

Bar minden korosztalynak sziiksége van egészségligyi szolgaltatasokra, de azokat
jellemzden az 1ddsebb korosztaly veszi igénybe nagy intenzitassal.
A kinalat boviilése a szolgaltatasra iranyuld, néha jarulékosan névekvo keresletet

eredményez.

Ez a szolgaltatas egy specidlis tulajdonsdgokkal rendelkezd joszag tehat, melyre

jellemz6 a szarmaztatott kereslet is: azért fogyasztjuk, mert hozzajarul az egészségi

allapot javitasdhoz vagy fenntartdsahoz, tehat kereslete alapvetden az egészség iranti

igénybdl szarmazik (Gulacsi 2012). Az egészség, mint termék a piacon nem tud

megjelenni; csereértéke az egészségligyi ellatdsnak van, mely azonban Onmagaban

inkabb tekinthetd hasznossdgot csokkentd joszdgnak (pl. fajdalmas beavatkozasok

elszenvedése) — ezt ellensulyozhatja a hosszabb tavon remélhetd haszon. Fontos

tovabba az extern hatdsok jelenléte, melyek abbdl szarmaznak, hogy az egyén torddik

masok egészségi allapotaval (Brandtmiiller és Lepp-Gazdag 2005).
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Evetovits (2004) mindezek mellett az egészségiigyi piac sajatossagaként irja le, hogy az
orvos egy személyben szolgaltatd és egyfajta vevo is, hiszen az esetek nagy részében 6
dont az ellatas sziikségességérdl €s modjarol; 6 hatdrozza meg a sziikségletet az
egészségligyl szolgaltatasok irant, és azt 0 maga is nyujtja. A piac kudarcat az
egészségiigyben pedig részben az okozza, hogy a paciens nem rendelkezik a vasarloi

dontés meghozataldhoz sziikséges mennyiségli és mindségli informacidval.

Fontos mindehhez hozzatenni, hogy az orvostudomany fejlédése miatt egyre tobb az
olyan lehetdség, amely technikailag ugyan megvalosithatd, azonban gazdasagilag nem —

ez fesziiltségeket sziil az ellato és igénybe vevoi oldal kozott.

Az egészségligy sajatossagai koziil érdemesnek tartom kiemelni tovabba azt a tényt,
hogy ez taldn a leginformdcio-intenzivebb szakteriilet: minden egyes dontéshez az
informéciok gondos Osszegylijtése ¢és értékelése sziikséges, amelyek nagy része
valahonnan mashonnan szarmazik. Ezért mar néhany évtizede felismerték a jobb
informacidaramlas sziikségességét, és igy helyi, regionalis, nemzeti és nemzetkozi
egészségligyi informacids haldzatok sziikségességét (Neame 1995). Voss és tsai (2005)
értelmezésében regionalis egészségligyi halézatok (RHCN — Regional Health Care
Networks) jonnek 1étre a munkaerd specializdlodasa miatt (hisz a modern egészségiigyi
ellatast szamos kiilonb6z6 szakmai csoport és intézmény biztositja), melyek célja, hogy
minden relevans informacidhoz konnyli elérést biztositsanak, ezaltal hozzdjarulva a
koltséghatékonyabb és koherensebb egészségiigyi ellatorendszerek 1étrejottéhez. Az
ilyen tipusi kommunikacié az egészségiigyi kiadasok mintegy 1-2%-at teszik ki
(Broon-Rasmussen ¢és tsai 2003). Az Oates és Jensen (2000) altal hasznalt definicio
szerint a regionalis egészségiligyi halozat Osszekoti a régio kiillonbozo egészségiigyi
ellatoit (5. abra), lehetdvé téve a korhazak, héaziorvosok, paciensek, egészségiigyi
kozpontok, laboratoriumok és egyéb intézmények kozotti elektronikus informacid

elérést és cserét.

A mar miikodé informécids rendszerek és a lehetséges pozitiv kimenetek kozotti
kapcsolatokat vizsgald kutatdsok igen ellentmondd eredményeket hoztak —
koszonhetden a klinikai kdrnyezetek és az alkalmazott mddszerek kiillonbozdségének, a
teriilet kiforratlansaganak és a pénziigyi forrasok hianyanak. Azonban a téma szakértdi
kozott altalanos egyetértés van a tekintetben, hogy az egészségiigyi informacios
rendszerek végsd soron hozza tudnak jarulni a koltségek csokkentéséhez, kiilondsen a

megeldzés és a kronikus betegségek teriiletén. Tovabbi (véleményem szerint ennél is
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fontosabb) eredményeik pedig, hogy javithatjdk az egészségiigyi személyzet
teljesitményét, a diagndzisok mindségét, a betegség-menedzselést (disease-

management), és dsszességében a paciensek jolétét (Maass és tsai 2008).

5. abra Regionalis egészségligyi ellatok

4. Specialistak

(szakellatas) 5. Kérhaz
(masodlagos)

3. Laboratérium és

: : 6. Kérhaz

diagnosztika (harmadlagos)
Hatosag @ @ Biztosito

2. Gyodgyszertar

yosy 7. Egyéb

1. Elsddleges

(jarobeteg) ellatas 8. Otthoni ellatas

Megjegyzés: a felépités, az elnevezések, illetve az egyes ellatok sulya orszagonként
eltérd lehet.
Forras: Oates és Jensen 2000, 9. o.

Az info-kommunikaciés technologiak fejlédésének koszonhetd informacios halézatok
olyan innovaciot jelenthetnek az egészségiligyi ellatorendszerek hatékonysdganak
novelésében, amelyek bizonyitjak, hogy a technologiai fejlddés nem csak novelheti az
orvosi ellatasok koltségét, hanem hozzajarulhat a versenyképesség fokozasahoz. Olyan
innovaciot jelenthetnek tehat, melyre Porter szerint is sziikség van: ,,egészségiigyi
ellatorendszeriink® koltségproblémajanak valodi megoldasahoz dinamikus szemléletre
van sziikség, olyanra, amely azon innovaciokat részesiti eldnyben, amelyek lenyomjak a

koltségeket €s javitjdk a mindséget” (Porter 1998, 429. o.).

2.4. Az egészségre haté folyamatok napjainkban

Az egészségi allapotot befolydsold tényezOk sokszinliségének illusztralasara az
alabbiakban olyan trendeket mutatok be, melyek véleményem szerint alatdmasztjak a
komplex megkozelités alkalmazas szilikségességét az egészségmagatartds ¢€s az
egészségligyi ellatds megitélésének vizsgalatdban. A teljesség igénye nélkiil azokrdl a

folyamatokrol irok, amelyek gy gondolom, jelenleg igen aktudlisak: demogréfiai,

4 Itt Porter az Egyesiilt Allamok egészségiigyére utal, azonban gondolatai Eurdpaban is fontos
szempontként szolgalhatnak.

19



tarsadalmi, generacids és szemléletbeli, valamint technoldgiai véltozasok; ezek azok,

amelyek kovetkezményeikrdl pontos tudast jovobeli kutatdsok adhatnak.

A demografiai és tarsadalmi tendencidk kozé tartozik a lakossag eloregedése és a
varhato életkor kitolodasa (Hablicsek 2004), melyeknek jelentds kovetkezményei
vannak az egészségiigyi ellatorendszerekre. Sziikséges az adaptalodas az eloregedd
tarsadalom igényeihez, ugyanakkor a célcsoportnak és megkiizdési stratégidiknak is
adaptaloédnia kell az 10 megoldasok (példaul az elektronikus segédeszkdzok)
igénybevételéhez és az onellatashoz (Koch 2006). Ennek fontossagat noveli, hogy az
intenzivebbé vald tarsadalmi mobilitds eredményeképp a csaladok egyre nagyobb
foldrajzi teriileten szorddnak szét — igy egyre tobb id6s ember él egyediil, akiknek meg
kell tanulnia hasznalni az Uj technologidkat. Az Onellatast (azt, hogy milyen
magatartdsformakat alkalmaz az egyén egészsége fenntartasdra és helyreallitdséara)
befolyasolja az egészséggel kapcsolatos szemlélet és a megkiizdési stratégia® is

(Zeleznik 2007).

Az eloregedés mellett érdemes figyelembe venni az Gigynevezett Y generacio® (valamint
az utana kovetkezOk) ellatorendszerbe valo belépését is. Olyan korcsoportrol van szo,
akik — ¢letkoruk kapcsan — talan a legritkabb alanyai az egészségiigyi dontésekkel
kapcsolatos vizsgalddasoknak, szerepiilk azonban tobb szempont miatt fontos lehet.
Szamukra az egészségligyi innovaciok és a tavoli szolgaltatasok vélhetéen konnyebben
elfogadhatoak lesznek; ugyanakkor dontéshozatalukban és informaciokeresésiikben
Weiler (2004) szerint nagy szerepe van a vizudlis eszkdzoknek, valamint a kérdésekkel,
vitdkkal vald stimulacionak. Mindehhez az orvos-beteg interakcidk soran is érdemes

lehet igazodni.

A kozfigyelmet is érdekld, és szintén fontos trendnek tekinthetd az orvosok és
egészségiigyi dolgozok kivandorlasa, mely igen aktudlis kérdés nemcsak hazankban,
hanem a nemzetk6zi diskurzusban is (Eke és tsai 2009). Ez nemcsak azt a problémat
veti fel, hogy egyre kevesebb embernek kell elldtnia egyre tobb munkat, hanem a

rendszerszintli bizalom csokkenését is eredményezheti. Emellett a mas emberekkel valod

5 A megkiizdési stratégia azt mutatja meg, hogy hogyan tud az egyén a nehéz, stresszkeltd
¢lethelyzetekkel megbirkozni (problémakdzpontl vagy érzelemkdzponti modon; ennek soran kognitiv és
magatartasbeli eréfeszitéseket tesz) (Margitics és Pauwlik 2006).

6 Altalanossagban az 1980 és 2000 kozott sziiletettekre szoktak alkalmazni ezt az elnevezést (Pronay
2011), azonban kiilonb6zo szerzok egymastol kicsit eltérd évszamokat alkalmaznak: Bailey €s Ulman
(2005) szerint az 1977 és 1994 kozott sziiletettek az Y generacid, vagy mas néven a Millenniumi
Generacio (a millennium kortil érettségiztek), Kovetkezo Generacio vagy Digitalis Generacio tagjai.
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hosszu tava intenziv tor6dés vagy az erds szervezeti hierarchia olyan sajatossagai az
egészségiigyi rendszereknek, amelyek hozzajarulnak a benniik dolgozok kiégéséhez
(Tandari-Kovacs 2011). Ha ehhez egyre nagyobb munkamennyiség, illetve az elismerés
¢€s a visszajelzés hidnya is hozzajarul, ez tovabb erdsitheti ezt a folyamatot. Az egy fore
esO tobb munka tovabba azt is jelenti, hogy egy paciensre kevesebb id6 jut. Ez pedig —
kiilonosen, ha hianyzik a hatékony orvos-beteg kommunikdcidé — az ellatas
szinvonaldnak csokkenéséhez, ¢€s akar az orvos-beteg egylittmiikodés romlasdhoz is
vezethet, amelynek komoly hatdsai vannak az egészségiligyi kiadasokra is. A csokkend
létszamu egészségiligyi dolgozonak tobblet megterhelést jelenthet a szegénység és
munkanélkiiliség miatt akar tobb pszichoszomatikus betegséggel kiizdé péciens

kezelése is.

A tarsadalomban nemcsak demografiai, hanem szemléletmddbeli valtozasok is
torténnek. Tordcsik (2011) a fogyasztok magatartasaval kapcsolatos trendkutatasok?,
valamint sajat kutatasainak ismertetése alapjan megallapitja, hogy az egészség napjaink
egyik megatrendjének tekinthetd; az egészség az egyéntdl egyre nagyobb befektetést
igényel, egyre novekszik az egészségtudatossag és feleldsség, az egészségpiacok pedig
novekednek, valamint boviilnek. Tordcsik (2008) megfogalmazza azt is, hogy ma mar a
betegpiac mellett egyre novekvl egészségpiacrol beszélhetiink; az egészség
csinalhatova, fogyaszthatova valik, és a haztartasok egyre nagyobb mértékben koltenek
az egészség meglrzésére ¢és fejlesztésére. Az egészségmagatartassal kapcsolatos
legfontosabb trendek pedig az alabbiak mentén irhatok le (Tordcsik 2007 és 2011

alapjan):

. az egészség, mint érték megdrzésében ndvekszik az egyeéni feleldsség; a
munkahelyekért folytatott versenyben az emberek egy része egyre tobb olyan
terméket ¢és szolgaltatast vesz igénybe, melyek fokozzdk az energiat, a
tettrekészséget — azaz hajlandok energia- ¢és pénzraforditisra egészségiik

érdekében,

o a paciensbdl sok esetben olyan vasarlo lesz, aki az egészségiigyi piacon is a
hipermarketekben tapasztalhatd feltételeket (pl. valasztasi lehetdségek, szabad

dontés) varja,

" A trendkutatdés a fogyasztok magatartdsat befolyasold jelenségekkel kozéptavon foglalkozo
tudomanytertilet, melynek soran a kiindulasi pont az emberek értékkészlete, életkdriilményei, életstilusa,
a cél pedig Uj tarsadalmi jellemzok azonositasa és ezek jovobeni hatasainak értékelése (Toréesik 2011).
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. novekszik a tarsadalom felelosségvallaldsa iranti igény, azaz az 0j lehetdségek
azonnali igénybevételének igénye, hiszen a média, az interneten azonnal

hozzaférhet6 informacidk fokozzak a varakozasokat,

. ellentrendként megjelenik a gyengéd orvoslas iranti igény: egyrészt az alternativ
gyogyaszati modszerek igénybevétele és az Ongyogyitas, masrészt a gyogyitas

érzelmi aspektusainak hangsulyozasa, lelki timogatas igénylése.

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

Az egészségturizmus fejlédése (Kincses és tsai 2009) Osszhangban van azzal a
szemlélettel, mely a megeldzésre €s a tudatos egészségmagatartasra helyezi a hangsulyt
— az egészséggel kapcsolatos szemléletvaltozasnak tehat e szektorra is kedvezd hatasai
lehetnek. A jovedelem generalasanak haszna és a lakossag egészségtudatossdganak
javulasa mellett azonban ez az iranyu fejlédés kockazatokkal is jarhat a hazai
alapellatasra nézve: ahogyan a kiilfold, ugy az egészségturizmus is ,agyelszivo”

hatassal birhat.

Erdemes megemliteni, hogy az egészség-gazdasagi szektorban is elvégzett un.
reputation rating kutatds eredményei szerint (mely gyodgyszercégeket és egészséges
¢letmodra koncentrald élelmiszergyartokat vizsgalt szakértéi és érintett csoportok
bevonasaval) az egészséggel foglalkozd cégekkel szemben megfogalmazodik az
elvaras, hogy beszéljenek tobbet az egészségmegdrzésrdl, a megeldzésrol, illetve
tarsadalmi  feladatok felvallalasarol. Az eredmények szerint az érintettek
bizalmatlansaggal szemlélik ezeket a vallalatokat, ami miatt egyre nagyobb szerep jut az

alternativ gyogymodoknak és hagyomanyos gyogyaszati eljarasoknak is®,

A tarsadalmi trendek mellett fontos emlitést tenni a technoldgiai fejlddésrdl is: az info-
kommunikécids technoldgidk az egészségiigyben is fontos szerepet toltenek be. Az
elmult koriilbeliil masfél évtizedben szamos Un. elsd generacids egészségiigyi halozat
épilt ki. Az uttérék az Egyesiilt Kirdlysag és Hollandia voltak, ma mar azonban szadmos
eurdpai régioban (pl. Svédorszagban, Danidban és Norvégiaban) hasznéalnak
elektronikus informacio-kozvetitési technoldgidkat, amelyek segitségével egy adat az

egészségiigyi rendszerben barhol elérhetd, lehetévé téve a konnyebb és gyorsabb

8 http://csr.braunpartners.hu/index.php?menu=12327&Ilangcode=hu
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informécidaramlast a haziorvosok és a hozzajuk kapcsoldodd szereplok, intézmények
(korhéazak, gydgyszertarak, specialistak, laboratoériumok) kdzott (Voss és tsai 2005). Bar
az elektronikus uton rogzitett egészségiigyi adatok megkonnyitik az egészségiigyi ellatod
intézmények munkdjat, fontos tisztdzni a hozzajuk kapcsolodd felelosségeket, hogy
azok hasznélatdnak tdmogatasat a paciensekkel kozvetleniil kapcsolatban allok hitelesen
¢s megbizhatdan képviseljék — hiszen ez befolyasolja, hogy maguk a péaciensek hogyan

viszonyulnak e rendszerek hasznalatdhoz.

Az e-megoldasok terjedését jelzi az online gyodgyszervasarlas lehetOsége is, mely
hazankban ugyan még kevésbé jellemz6, de nemzetkodzi viszonylatban egyre inkabb
elterjedt (Benyo és tsai 2009). Lehetdsége szdmos felhasznald szdmara konnyebbséget
jelent, ugyanakkor a kiils6 kontroll (orvos, gyogyszerész) hidnya miatt nagyobb
kockazatokat is hordozhat. A biztonsagos hasznalathoz sziikség volna az orvosok,
valamint a gyogyszerészek és a feliigyeld szervek részérdl egységes, megbizhatod
iranymutatasra. Ugyanakkor a jo orvos-beteg kapcsolat és kommunikaci6 hozzajarulhat
ahhoz, hogy a paciens elsdsorban az orvos tanacsainak figyelembevételével szedjen

gyogyszereket.

2.5. Mindség az egészségiigyben (altalanos és egészség-gazdasagtani szempontok)

Tobbszor esett mar szo az egészségiigyi szolgaltatas ,,mindségérdl”, ,,szinvonalarol”,
»hatékonysagarol”, ezek javitasara iranyuld nemzetkozi és tarsadalmi nyomasrol. Jelen
alfejezetben bemutatom, hogyan értelmezheté az ellatds altalanos és egészség-
gazdasagtani szemponti mindsége®. A szolgaltatds komplexitdsat és a potencialis
résztvevok széles korét tekintve nem meglepd, hogy tobbféle megfogalmazéssal és
szempontrendszerrel taldlkozunk az irodalomban, ahol a szerzék tobbsége elismeri:
igencsak nehéz mindenki altal elfogadhatd definicidt adni. Campbell és tsai (2000)
szerint a meghatarozadsok tobbsége vagy tul altalanos és igy igencsak nehezen
operacionalizalhato, vagy tul specifikus és adott teriiletre lebontott. Sokszor hivatkozott
Donabedian (1980, in: G6édény és tsai 2009, 27. 0.) definicidja, mely rendszer-
szemléletli megkozelitésben ugy fogalmaz, hogy ,,a mindség az egészségiigyi ellatds
olyan tulajdonsaga, amely a betegek egészségének maximalizalasara torekszik, miutan
mérlegelte a varhato elényoket és kockazatokat, amelyek az egészségiigyi ellatds soran

varhatoak”. A mindséget az egészségiigyi ellatas olyan alapelvének tekinti tehat, amely

® A szakirodalom attekintése sordn azt tapasztaltam, hogy a ,,mindség” (,,quality”), ,teljesitmény”
(performance”) szavakat gyakran szinonimaként hasznaljak.
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a varhato egészségnyereség novelésére torekszik, figyelembe véve a rendelkezésre allo
er6forrasokat. Az egészségnyereség egy koltséghasznossagi megkozelités, és nem mas,
mint az ellatas altal elért hatas, azaz a megnyert életévek és az életminéség valtozasal

(Gulacsi €s tsai 2005).

GOdény ¢és tsai (2009, 27. o.) az egészségiigy mindségével kapcsolatosan sziiletett
magyar definiciét az aldbbiak szerint ismertetik: ,,az egészségiligyi szolgaltatas
mindsége olyan értékitélet, mely az egészség megdrzésében, helyredllitdsdban ¢és
fenntartdsaban résztvevok altal kinyilvanitott és elvarhato igények megvalositasanak
mértékét fejezi ki”. Lathatd, hogy a definici6 megadja a szubjektiv megitélés
lehetdségét, hiszen értékitéletként hatarozza meg a fogalmat, és nem fekteti le, kinek a

szempontjabol vizsgaljuk a mindséget — igen tdgan értelmez tehat.

Ennél specifikusabb a WHO (2006b), mely szerint a mindség az aldbbi hat dimenzid

altal értelmezendo:

o hatasossdg: olyan, igények alapjan nyujtott ellatdas, mely tudoményosan
alatdmasztott és javuld egyéni és tarsadalmi kimeneteket eredményez,

o hatékonysdg: az ellatds nyujtdsdnak olyan modja, mely maximalizalja a forras
kihasznalést és nem pazarlo,

o elérhetdség: az egészségiigyi igényekhez mérten iddben ¢és foldrajzilag
megfelelden elosztott, és a képességek €és forrasok megfeleld kombinacidja van
jelen,

. elfogadhatdsag/paciens-kozpontiisdg: olyan ellatds, amely figyelembe veszi az
igénybe vevok preferenciait és kozosségiik kultirajat,

. egyenldség: személyes tulajdonsdgoktol (mint pl. nem, etnikai hovatartozas,
lakhely) fliggetlen ellatas,

o biztonsagossag: olyan ellatads, amely minimalizalja a felhasznal6i kockazatot és a

karokozast.

10 Ennek mérésére sziiletett a QUALI skala. Adott terapias QUALI nyereségének kiszamitasahoz el6szor
megallapitjak, mennyi a tulélés valdszintisége a kezelés utani iddegységekben, Osszehasonlitand6
betegcsoportokban. Ezutan direkt hasznossagmérésel vagy életmindség kérdoiv segitségével a kezelt és a
kontroll csoportban a vizsgalati idészak kezdete utan 1, 2, 3, stb. évvel meghatarozzak az adott periodusra
vonatkozo életmindség korrekcios faktort; az adott idészakhoz tartozd6 QUALI értékek nettd jelenértékét
szamitjak. Mindezeket grafikonon abrazoljak, ahol a gorbe alatti teriilet szamszerisitésével allapithato
meg a QUALI nett6 jelenérték, mig mas (minimalis) ellatds nyereségével Osszehasonlitaskor a kettd
gorbéje kozotti tavolsagot szamitjak (Gulacsi és tsai 2005).
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Donabedian (1988) szerint a mindség meghatarozasahoz sziikséges informacidknak

harom forrasa van:

o a struktura, amely az ellatds koriilményeire vonatkozik és beletartozik a targyi
kornyezet, a felszerelés, az emberi eréforras, és a szervezeti kultira is,

. a folyamat, amely alatt az értendd, hogy pontosan mi torténik az ellatas nyujtasa-
kapasa alatt; beletartozik mind a paciens, mind az ellaté személyzet tevékenysége,

o a kimenet, amely az ellatas paciensre és tarsadalomra gyakorolt hatasat jelenti;
tagabb értelmezésébe a paciens ismereteinek boviilése, viselkedésének

megvaltoztatasa, valamint elégedettsége is beletartozik.

A szerz6 kiemeli a masodik komponens (folyamat) soran az interperszonalis
kapcsolatok fontossagat: azt, ahogyan a paciens informacidkat nyajt a diagnozis
felallitasahoz, ¢és kinyilvanitja preferenciait az ellatassal kapcsolatban; valamint
ahogyan az orvos a betegséggel ¢és annak menedzselésével kapcsolatos informacidkat
nyujt €s motivalja a pacienst. Az interperszondlis folyamat a technikai teljesitményt
segitheti vagy akadalyozhatja, mégis olyan tényezd, melyet gyakran figyelmen kiviil
hagynak az elemzések. Ennek tobb oka is van: igen nehéz rdla informacidkat rogziteni
az egészségligyi nyilvantartasban és nehéz a pontos mérése is, mert olyan folyamat,

melyet az egyéni szempontok miatt szinte lehetetlen altalanositani (Donabedian 1988).

Donabedian tipologizalasanak szemlélete a WHO (Woodward 2000) megkozelitésében
is fontos szerepet jatszik. A 2. tablazat szemlélteti, hogy az ellatds harom
komponensében, melyeket technologiaiként, interperszonalisként és szervezetiként

jellemeznek, melyek a leginkabb érintett mindség-sszetevok.

2. tablazat Az ellatas komponensei és a mindségindikatorok kapcsolata

A leginkabb érintett
minéségtipus

Megfeleldség
Hatésossag
Interperszonalis Péciens-kozpontliisag
Egyenldség
Elérhetdség
Hatékonysag
Atfogo jelleg

Megjegyzés: az dsszetevOok kismértékben eltérnek a fent felsorolt hat mindség-
dimenziotdl, de az eltérés elsésorban formai, nem tartalmi: az itt megfeleldségként

jelzett tényez6 megfelel a biztonsagossagnak.
Forras: Woodward 2000, 5. o.

Ellatasi komponens

Technoldgiai

Szervezeti
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Az egészség-gazdasagtani elemzésekben a hangsuly gyakorlatilag a technoldgiai
komponenseken van, a mindséget mint technikai mindséget értelmezhetjiik, mely az
alkalmazott eljarasok tudomanyos/szakmai alkalmassagéan alapul. Gulécsi (2005) szerint
az egészségiligyben a dontéshez alapvetden a tevékenységek koltségeinek és azok
kovetkezményeinek dsszehasonlitdsara van sziikség, a kozgazdasagi vizsgalatok {6 célja
az alternativ lehetdségek Osszehasonlitd vizsgalata. A szerzd szerint ezen elemzéseknek

leggyakrabban hasznalt modszerei az alabbiak:

o koltséganalizis (vagy egyszerl koltségszamitas),

. koltségkonzekvencidk-analizis (valamennyi relevans kimenet kifejezése ©nalld
indexekben),

o koltségminimalizalasi analizis (mely akkor alkalmazando, ha két kiilonb6zd
beavatkozas varhat6 kimenetében nincs kiilonbség),

o koltséghatékonysag-analizis (melynek soran a beavatkozas koltség-hatékonysagi
aranyat szamitjdk ki, az alternativ terdpiaknak legaldbb egy fontos azonos
kimenetét feltételezi, de kevéssé haszndlhatdé olyan esetekben, amikor az
elsddleges cél az életmindség javitasa),

o koltséghasznossag-analizis (abban kiilonbozik a koltséghatékonysag-analizistdl,
hogy ebben az esetben az életmindségben, illetve az élettartamban bekdvetkezett
valtozas a koltségek 0sszehasonlitasanak alapja),

o koltség-haszon analizis (akkor alkalmazand6, amikor nem lehetséges a
beavatkozdsok egyetlen kozds kimenetének meghatarozasa, igy a cél a kozos
nevezore hozas pénzben kifejezve; nehézségét az adja, hogy az emberi életet igen

nehéz pénzben kifejezni).

A mindség biztositasa az egészségligyben kiemelt feladat a nemzetkozi szervezetek, €s

az Eurdpai Uni6 szerint is'!,

Lathatd tehat, hogy az egészségligyi szolgaltatds mindségének egyfajta holisztikus
megkozelitése mar tobb évtizede jelen van. Eszrevehetd az is, hogy kiindulhatunk
sokféle megkozelitésbol, a mindség kapcsan felmeriil a nézdpontok sokféleségének
problematikaja, és ezzel egyiitt annak megallapitasa, hogy a technikai szempontok
mellett fontos a paciensek nézOpontja, valamint az interperszondlis kapcsolat, vagy

masképpen, az ellatas folyamatanak milyensége. Mivel értekezésem az igénybe vevok

11 Ennek kapcsan természetesen igen fontos kérdés a mindségbiztositis és a mindségmenedzsment
rendszerek szerepe az egészségiligyben, ezzel azonban értekezésem kereti kozt nem foglalkozom.

26



szempontjabol vizsgalja az egészséget és az egészségiigyet, és mivel e megkdzelités
kapcsan a marketing az a tudoméanyag, amelynek szemlélete bar viszonylag 1j, de egyre
er6sodoé ¢és tipikusan igénybe vevoi szemléletli, kiilon fejezetben (3. fejezet)
foglalkozom az ellatds mindségének marketing szemponti megkdzelitésével, amely

empirikus kutatadsom alapjat is képezi.

2.6. A fejezet 0sszegzése

E fejezetet alapvetd célja egyrészt az volt, hogy definidlja értekezésem fontos fogalmait:
az egészséget €s az egészségiigyet, valamint ramutasson arra, hogy a lakossag egészségi
allapotdban milyen szerepe van az ellatérendszernek. Ismertettem az ellatorendszer
hatékonysagaval kapcsolatos gyakran hasznalt mutatdkat, és rdmutattam, hogy a magyar
lakossag egészségi allapota elmarad attdl a szinttdl, amelyet az adottsdgok alapjan
varhatunk. Felvazoltam tovabba olyan tendencidkat, melyeknek a jovoben vélhetdéen
fontos szerepe lesz az ellatérendszerek miikodésében. Megallapitottam, hogy az
egészségiigyl ellatds olyan szolgdltatds, mely a piaci szolgaltatdsoktél szamos
tulajdonsagéban jelentdsen eltér. A rendszer szerepldinek szamba vétele utin
megjeloltem, hogy koziilik a betegekkel, az egészséges lakossaggal, valamint az

orvosokkal foglalkozom.

A fejezet igen fontos részeként ramutattam, hogy az egészségiigyi ellatas minéségének
definidldsa nem egyértelmli, abban objektiv, teljesitménybeli ¢és szubjektiv,
interperszonalis jellegli elemek is szerepet kapnak. Megallapitottam ugyanakkor, hogy
az egeészség-gazdasagtani megkozelitések kozéppontjaban olyan teljesitménymutatok
allnak, melyek az ellatds egyfajta technikai mindségét jelolik a koltségek és a
kovetkezmények felmérésével, és melyek a gyogyulasi-gyodgyitasi folyamat objektiven

méretd kimeneteihez kapcsolonak (6. abra); ez elméleti modellem els6 eleme.

6. abra Az egészségligyi ellatas technikai mindsége

Ellatas Technikai mindség |_’ k(i)rzfe ‘:]lg[levk

Forras: sajat szerkesztés
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3. Az egészségiigy, mint szolgaltatis funkcionalis mindsége

Ahogyan az eldz6 fejezetben ismertettem, az egészségiigyi elldtds mindségének
értékelése igen komplex témakor, és bar az egészség-gazdasagi megkozelitések
elsésorban a technikai mindséget mérik, annak meghatarozasakor egyértelmii, hogy
igénybe vevoi szempontokat is érdemes figyelembe venni. Mivel a szolgéltatdismindség
igénybe vevdi megitélésének méréséhez a marketing tudomanyteriilete fontos
hozzajarulast ad, kutatasomhoz e megkozelitést alkalmazom ¢és ismertetem
részletesebben. A marketing szemponta vizsgalatot tamasztja ald a betegkdzpontisag
novekvo fontossaga is. Kotler (2008) szerint a marketingnek fontos szerepe van az
egészségiigyi ellatorendszerben az értékek Iétrehozasanak, kozvetitésének ¢és
kommunikalasanak el6segitése szempontjabol, és célja lehet a tartdos kapcsolatok
létrehozasa, valamint az elégedettség novelése. A vevOorientacid az egészségiigyben azt
Is jelenti, hogy a beleszolas, az informalodas és a dontésben valo részvétel a paciensek
szdmara igen fontos tényezok (Lee és Yom 2007); passziv szerepiiket egyre inkabb a
személyre szabott, odafigyeld és udvarias szolgaltatast aktivan igényld szerep valtja fel.
Ennek eredménye, hogy az ellatast nytjtoktol egyre inkdbb elvart, hogy odafigyeljenek
a paciensek igényeire €s monitorozzak az altaluk észlelt mindséget (de Ruyter és

Wetzels 1998).

Kornai (1998) megallapitasaival (melyek szerint az egészségiigy markansan kiilonbozik
a tarsadalmi tevékenységek mas agaitdl) parhuzamosnak tekinthetjiik Simon (2010)
allaspontjat, mely szerint bar az egészségiigyi marketing specialitasai részben annak
nonprofit jellegébdl adddnak, ugyanakkor maga a piac is rendelkezik specialis
jellemzokkel a szerepldk, a koztiik fennalld kapcsolatok, a kornyezeti feltételek,

valamint a piacon megjelend termékek és szolgaltatasok egyes tényezdibdl eredden.

Simon (2010) a szolgaltatds meghatarozasanak vizsgalatakor megallapitja, hogy annak
szamos definicioja létezik. Az egyes megkozelitésekre vald kitérés nélkiil a
tovabbiakban hozza hasonléan Kotler (2002, in: Simon 2010, 62. o.) megfogalmazasat
veszem alapul, mely szerint ,,a szolgaltatas olyan cselekvés vagy teljesitmény, amelyet
egyik fél nyUjt a masiknak, és amely lényegét tekintve nem targyiasult, és nem
eredményez tulajdonjogot semmi folott; eldallitasa vagy kapcsolodik fizikai termékhez,

vagy nem”.
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A fenti definiciobdl is kovetkezik, hogy a targyiasultsag a szolgéltatdsok egy fontos
dimenzidja. Bar a szolgéltatdsok elsdsorban nem-fizikai problémamegoldasnak
tekinthetok, ezekhez tobb-kevesebb fizikai tartalom is kapcsolodik: az adott
tranzakcioban elfogyasztott fizikai tartalom, a szolgaltatas targyi kornyezete, valamint
az igénybe vevo altal a folyamatba bevitt fizikai tartalom (hozott anyag) (Veres 2009).
Az egészségiigyi ellatasnal adott tranzakcioban elfogyasztott tartalom lehet pl. a kotszer,
amit az orvos egy sériilésnél alkalmaz; targyi kornyezetként értelmezhetd a varoterem,
illetve a rendel6 felszereltsége, mig a vevo altal hozott anyag nem mas, mint sajat teste,

¢s annak allapota — ez utobbi tehat igencsak kritikus szerepet tolt be e szolgaltatasnal.

A szolgéltatdsoknak szamos olyan sajatossdga van, amelyek a mindség
meghatarozhatdsaganak problematikdjat, és ebbdl fakadoan a kétoldalt kockéazatérzetet

eredményezhetik. Ezek az alabbiak szerint hatarozatok meg (Simon 2010 alapjan).

o Folyamatjelleg: az igénybevevonek végig kell kovetnie, meg kell vérnia a
szolgéltatds eredményének kialakuldsat, azaz nem csak az eredményt l4tja, hanem
magat a folyamatot is. Az egészségiigyi ellatas raadasul olyan folyamat, amelyben
az igénybevevo (paciens) az esetek tobbségében nem csak végigkdveti azt, hanem
nagymértékben be van vonva, hiszen a diagnozis felallitdsatol a kezelési
folyamaton keresztiil folyamatosan sziikség van aktiv vagy passziv részvételére.

o Megfoghatatlansdg: a szolgéltatdsok nem mérhetdk objektiv mércékkel, és bar
altalaban vannak megfoghato elemeik (az egészségiigyi ellatas soran példaul a
felszerelés, a felhasznalt eszkdzok és anyagok), az igénybevevO nem tudja azt
megfogni, kiprobalni, felmérni, mi varhato tdle. Az egészségiigyben a hozott
anyag sokfélesége kiilondsen nehézz¢ teheti a kimenet megjosolhatosagat.

. Elvalaszthatatlansag: egyes szolgaltatasoknal a szolgéltatas 1étrehozasa, nytjtasa
¢s fogyasztdsa gyakran egy helyen és egy idében torténik. E jellegzetesség
érvényesiilését kiilondsen a technikai fejlédés korlatozza, hiszen a személyes
kapcsolat egyre inkabb kivalthatd alternativ (e-)megoldasokkal — az
egeészseégligyben is, gondoljunk csak a tele-medicinara.

. Heterogenitas: egy-egy adott szolgaltatasfolyamat egyszeri €¢s megismételhetetlen,
hiszen még azonos tevékenységénél is befolydsolja azt mind a ny0jtd, mind az
igénybevevd személye, illetve a szolgaltatds nyljtasanak ideje és helye is. Az

egészségligyben, mivel itt az emberi tényezd részvétele igen nagy, €s a
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folyamatban sok a résztvevd, a valtozékonysag kiilondsen problematikussé teszi
az egységes szolgaltatdsmindség elérését.

o Nem tarolhatd jelleg: a szolgaltatdsok raktidrozasa, készletre termelés nem
lehetséges. Egyfajta megoldas az igénybevevok taroldsa, az egészségiligyben ez
varolistak kialakulasat jelenti, ami viszont nemcsak az igénybevevok szubjektiv
elégedettségét, de egyes esetekben az egészségi allapot romlésat is

eredményezheti.

Az el6z6 fejezetben irtam arr6l, milyen mércéket hasznalnak a nemzetkdzi szervezetek
az ellatorendszerek jellemzésére, illetve hogy az egészség-gazdasagtani elemzésekben
milyen minéség-indikatorok hasznalatosak. Figyelembe véve azonban a fent részletezett
szolgaltatasi sajatossagokat, ugy vélem, hogy elkeriilhetetlen, hogy az igénybevevoi
oldalrdl is megvizsgaljuk az ellatds mindségének értelmezését és kiegészitsiik a fenti
(technikaiként jellemezhet6) mindség-paramétereket, melyhez a szolgaltatas-marketing

nyujt kiindulopontot.

3.1. A minéség meghatarozasa

A szolgéltatdismindséggel €és annak mérésével kapcsolatos tudoményos érdeklédés (bar
a kérdés korabban is felvetddott), az 1980-as évektdl novekedett intenziven (Lehtinen és
Lehtinen 1982). Marketing szempontbol a mindség meghatarozasa a vevo
nézOpontjabdl torténik, ami azonban rendkiviil plasztikussa teszi a fogalmat. Ennek
ellenére a szolgaltatismindség definialhatdsiga mind az elméletben, mind a

gyakorlatban elfogadott, kutatdsa a marketingtudomany egyik 6nallé aga (Hetesi 2003).

Veres (2009) a szolgaltatastermék Osszetettségének bemutatisakor ramutat, hogy a
Nelson altal (az 1970-es ¢években) definidlt mindség vizsgalati ¢€s tapasztalati
dimenziokbdl all, mely késébb kiegésziilt a bizalmi jelleggel is. A vizsgalati dimenzi6 a
mérhetd termékjellemzdket jelenti, melyeket nehezebb megtaladlni a szolgaltatasok
korében, ezért tapasztalat sziikséges a mindség megitélésében; némely esetben azonban
ettdl fliggetleniil, bizalmi alapon alakul ki az igénybe vevdben a szolgaltatas megitélése.
Lehtinen és Lehtinen (1982) a folyamatra helyezve a hangsulyt egy szintén
haromdimenziés modellt mutat be, melyben a fizikai (a szolgéltatdsban hasznalt
eszk0zok €s kornyezet), az interakcids (szervezet €s igénybe vevo kozotti interakcid) €s
a szervezeti (a szolgaltatast nyujto ,,torténetébdl”, gyakorlatilag imazsabol eredd)

mindség szerepel. A két megkdzelités igen kozel all egymashoz, hiszen mindkettdben
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megtalalhato a targyi kornyezetre, a szolgaltatasfolyamattal kapcsolatos tapasztalatokra,
valamint a szolgaltatdst nyujtoval szembeni érzelmekre ¢épiilé mindség-dimenzid.
Lehtinen és Lehtinen (1982) egy — sajat allaspontjuk szerint az el6zénél elméletibb
jelleglh — masfajta megkozelitést is bemutatnak, mely az igénybe vevé szempontjabol
vizsgalja a mindséget: ez alapjan megkiilonboztetnek folyamat-mindséget és eredmény-
mindséget. Ez a szerzOk véleménye szerint is Gronroos (a szolgaltatdsmindség
vizsgalatanak egyik legtobbet hivatkozott, az északi (eurdpai) iskolahoz tartozo

szerzOje) kétdimenzios modelljéhez kotheto.

Gronroos (1998) szerint a szolgaltatas-marketing modellek kiindulépontja az a kérdés,
hogy a szolgéltatast nyajtonak hogyan kellene felhasznilni a mindséget eldallitd
er6forrasait, és ezzel milyen eredményt kellene az igénybe vevd szdmara eldallitani.
Ennek kapcsdn megfogalmazta, hogy a termékekre jellemzd ,,eredmény-fogyasztas”
(outcome consumption) helyett vagy mellett a szolgaltatdsoknal ,folyamat-
fogyasztasrol” (process consumption) beszélhetiink. Igy jon 1étre az észlelt mindség
modellje, melynek két dimenzidja van: technikai mindség (amely a ,,mit nyujtunk?”
kérdésre ad valaszt) és funkciondlis mindség (amely a ,,hogyan nyujtjuk?” kérdésre ad
valaszt). A szolgaltatast igénybe vevok mindkettot észlelik, azonban a technikai oldalt
sok esetben nem tudjdk értékelni, ezért a szolgaltatds értékelésénél nagyban
tdmaszkodnak a folyamat értékelésére. Emellett hangstilyozandonak tartja a Lehtinen és

Lehtinen altal emlitett imazs dimenzidt is (Kang és James 2004).

Az eredmény és a folyamat kettdsségét hangsulyozza a mindség megitélésében
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 vevd
értekelése az adott szolgaltatds kitlindségérél. Az észlelt mindség kapcsolodik az
elégedettséghez (azonban nem azonos vele), és az elvardsok és az észlelt teljesitmény
kozotti kiilonbségként értelmezhetd. Modelljiik az un. ,,rés-modell” (gap model), mely
szerint eltérések lehetnek a szervezet €s az igénybe vevd észlelései kozott az aldbbi

terlileteken (Parasuraman és tsai 1985):

o igénybe vevOi elvarasok és a menedzsment igénybe vevéi elvarasokkal
kapcsolatos észlelései (gapl),
o a menedzsment igénybe vevoi elvarasokkal kapcsolatos észlelései és az ezeknek

megfeleld szolgaltatas-specifikumok kialakitasa (gap2),
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o a szolgaltatas mindségével kapcsolatos specifikumok és a szolgaltatas gyakorlati
megvaldsitasa (gap3),

. a megvalosult (nyujtott) szolgaltatas €és az arrdl szolo, igénybe vevok fel iranyuld
kommunikécio6 (gap4), valamint

. az igénybe vevok altal elvart €s a valosagban tapasztalt szolgéltatas (gap5).

Megkozelitésiik a diszkonfirmacios paradigman alapszik, mely szerint az igénybe vevok
a szolgaltatds mindségét az elvart és az észlelt teljesitmény Osszehasonlitdsaval értékelik
(Becser 2007). Ennek megfeleléen az 5. szamu rés a minéség-modell kézponti eleme; a
szerzOk szerint ez az, amely a masik négy rés fiiggvénye ¢és azok csokkentésével
minimalizalhatd. A kutatok az 5. rés operacionalizalasaval mérik az észlelt mindséget:
ez a szolgaltatasok teriiletén leggyakrabban alkalmazott modell és eszkéz (Simon 2010),
a SERVQUAL alapja. E modell és a diszkonfirmacids paradigma kritikajaként Cronin
¢és Taylor (1992) felvazolta a csak észlelésen alapuld6 SERVPERF modellt, melyben a
teljesitmény alapti mindség-meghatarozast tartja megfelelének. (Minderrdl, kiilondsen a

SERVQUAL modellrdl részletesebben a 3.2 alfejezetben irok.)

A fentieck mellett az észlelt mindségnek szamos modelljével taldlkozhatunk az
irodalomban, melyek azonban jellemzden mindig egymasra épiilve fejlodtek, és Becser
(2007) az ezzel kapcsolatos irodalom alapos atvizsgaldsa alapjan megallapitja, hogy
valamennyi modell besorolhatd a diszkonfirmaciés paradigman nyugvo, illetve a
teljesitmény alapi modellek kozé, valamint hogy valamennyi a Gronroos nevével
fémjelzett északi modellbdl, valamint a SERVQUAL modellbdl eredeztethetd, azok
tovabbfejlesztéseként vagy kritikajaként. Felhivja tovabba a figyelmet arra is, hogy a
modellek folyamatosan valtoznak, fejlddnek, ujabb elméleti ¢és gyakorlati

megfontolasokkal kiegésziilve.

A fent ismertetett meghatarozasoknal is felmeriilt, hogy fontos kiilonbséget tenni az
észlelt mindség és az elégedettség fogalmai kdzott. Parasuraman és tsai (1988) szerint a
kettd kozotti kiilonbség abban ragadhatdo meg, hogy mig az észlelt szolgaltatasmindség
egy, a szolgaltatas kitlindségével kapcsolatos altalanos értékelés, attitiid, addig az
elégedettség mindig konkrét tranzakcidhoz kapcsolodik. Ezzel némiképp Gsszecseng de
Ruyter és Wetzels (1998) megallapitasa, hogy mig az elégedettség kialakulasahoz
konkrét tapasztalatra van sziikség, addig az észlelt mindség nem feltétleniil tapasztalati
alapu. Itt valdszinlileg az imazs szerepére utalnak a szerzOk, azaz arra, hogy a

szolgaltatas igénybe vétele nélkiil, mas vevok beszdmoloi vagy a szolgaltatordl kialakult
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kép alapjan is magas vagy éppen alacsony mindséglinek tarthat valaki egy szolgaltatast
— egészségligyi ellatasnal példaul az orvos hirneve jatszhat ebben fontos szerepet.
Felvetik tovabba, hogy a két fogalmat egymastdl eltéré eldzmények alakitjak: az
elégedettséget olyan kognitiv és érzelmi folyamatok, mint pl. a méltdnyossag, az
attribuciok vagy a koltség/haszon arany, mig az észlelt mindség alakitdinak szama ennél
joval korlatozottabb. Arra is felhivjak a figyelmet, hogy valdszintileg sorrendiség van a
két fogalom kozott: az elégedettség folérendelt az észlelt mindségnek, ugyanakkor
rogzitik, mindkét fogalom az adott szolgaltatassal kapcsolatos értékeld megnyilvanulés.
A két fogalom sorrendiségével kapcsolatban nincs egyetértés: szdmos olyan szerzd van,
aki szerint a mindség eredményezi az elégedettséget (pl. Hetesi 2003), masok szerint az
forditva van (pl. Becser 2007). Veres (2009) szerint is szorosan Osszefiigg egymassal az
elégedettség és a mindség; eldbbit az utobbirdl alkotott értékitélet alapjan tudjuk
meghatdrozni. Ez egybecseng Patterson és Johnson (1993) azon felfogdsaval, mely
szerint az elégedettség az un. diszkonfirmacio (az elvarasok és az észlelt teljesitmény
kozotti kiilonbség) kozvetlen, valamint magas érintettségli szolgaltatasok esetében a

teljesitmény diszkonfirmaci6 altal kdzvetitett kdzvetett fliggvénye.
3.1.1. Funkcionalis minéség az egészségiigyben

Ha a mindséget az egészségiigyben dolgozo szakemberek hatdrozzadk meg, logikus,
hogy az leginkabb a megfeleld és technikailag alapos, a vart hatéast eldidézod ellatasként
konceptualizalhaté (McAlexander és tsai 1994) — ekként értelmeztem az ellatas
technikai mindségét. Mivel azonban az egészségligyi ellatds is egy (specialis)
szolgaltatds, természetesen itt is érvényesil a mindség meghatarozasanak
problematikdja: egészen mast jelent a mindség a szolgaltatonak és az igénybe vevonek,
illetve mast egyik paciensnek, mint a masiknak. Nem mindegy, hogy az orvos, mint
szakértd, vagy a paciens, mint a szolgaltatas ,,alanya” — sokszor kényszerii igénybe
vevoje — hatarozza mindezt meg, €s az orvosok sok esetben hibadsan észlelik a paciensek
értékeléseit. Ez amiatt is probléma, mert e szektorra a magas bizalmi jelleg és fiiggdség
miatt kiilondsen jellemzo, hogy az igénybe vevok nem szivesen panaszkodnak, amikor
elégedetlenek a szolgaltatassal (Australian Council for Safety and Quality in Health
Care 2005; Fottler és tsai 2010), ezért az eltérd értelmezéseket nehéz észrevenni, igy
kezelni is. A paciens-észlelések mérésének tobb gyakorlati szempontu elénye is van:
gyorsan ¢és koltséghatékonyan elvégezhetd, nem fiigg az egészségligyi nyilvantartas

adatainak mindségétdl, valamint érzékenyebb a mindség valtozasaira, mint az olyan
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mutatok, mint a haladlozasi rata vagy komplikaciok eléfordulasi gyakorisaga (Narang

2010).

Ertelmezhetdnek tartom tehét e szektorban az észlelt minéség koncepciodjat, és igencsak
relevansnak a szolgaltatas Gronroos nevéhez fiz6do kétféle (technikai és funkcionalis)
mindsége kozotti kiilonbségtételt. A technikai mindség egészségiigyi kornyezetben a
diagnoézis és a végrehajtott eljarasok technikai megfeleloségét jelenti. Az errdl szo6ld
informaci6 azonban az esetek tobbségében nem elérhetd, illetve nehezen értelmezhetd a
fogyasztd, azaz a paciens szamara — a technikai mindség ismerete a szolgaltatd
hataskorén belill marad. A funkciondlis mindség arra a modra utal, ahogyan a
szolgaltatast nyujtottak a paciensnek (tehat pl. ahogyan az informéciokat megkapta,
ahogyan eldontotték, milyen kezelést kell alkalmazni, amennyire megnyugtatd és
figyelmes volt az ellatd) — ez az a mindség, amely a betegek mindségértékelését
els6dlegesen meghatarozza (Babakus és Mangold 1992). Ez a szolgaltatoi szemléletnél
jellemzdéen szélesebb kort,, az ellatas tapasztalatair6l alkotott holisztikus értékelés
(McAlexander ¢€s tsai 1994), és a paciens ¢€s az ellatd személyzet kapcsolatara reflektal
(Munoz 2005). Az informacids aszimmetria hatasa érvényesiil itt erételjesen: a paciens
laikus 1évén nem tudja megitélni a technikai mindség milyenségét. Ahogyan Bopp
(1990) fogalmaz: a legtdbb paciens nem tud kiilonbséget tenni a gydgyitas (curing) és a
gondoskodas (caring) kozott, igy a szolgaltatas értékelésénél mindkettdt figyelembe
veszik, a technikai jellegli képességek megitélésénél pedig tamaszkodnak az ellatd
személy interperszonalis vonasaira ¢és viselkedésére. (A kapcsolati tényezOkrdl és a
gondoskodasrdl, mint a funkcionalis mindség megnyilvanuldsi formairdl az 5.
fejezetben irok részletesebben.) A szolgaltato teljesitményét a paciens tehat az észlelt
mindség alapjan értékeli — ellentétben az orvossal, akinél a kivanatos klinikai kimenetek
a kritériumok; illetve az intézménnyel vagy a finanszirozdval, melyek a pénziigyi
¢letképességet is fontos szempontnak tartjak. Az igénybe vevoéi €szlelt mindség a kiilsé
teljesitménymérd modszerek kozé tartozik (mig a technikai mindséget mérdk belsének
mindsiilnek) (Li és Benton 1996). Kiilondsen fontos a gondoskodds és a felek kozotti
interakcié mindsége, amikor a gyogyitasi folyamat nem vagy csak részben tud lezérulni,
esetleg nem sikeres!2. A kérdést tovabb bonyolitja, hogy a paciens megitélése attol is
fligg, hogy a megfoghaté vagy a megfoghatatlan hasznok miatt veszi igénybe a

szolgéltatast: kiilondsen a haziorvosi ellatasnal jellemzd, hogy gyakran olyan pacienssel

12 gy vélem, ennek a mithiba-perek kapcsan kiemelt fontossaga van.
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talalkoznak, aki nem a megfoghatd hasznokat (pl. egy gyogyszer receptre vald felirasat)
keresi, hanem érzelmi tamogatast. Ezek az észlelések pedig befolyasoljak a kimenetrdl

alkotott itéletet is (de Ruyter és Wetzels 1998).

Disszertaciom keretein beliill a fentiecknek megfeleléen a funkciondlis mindség
mérésével foglalkozom®. Egyetértek Bopp (1990) azon megallapitisaval, mely szerint
az egészségiigyi ellatas mindségének értékelésekor a technikai megfeleloség mellett
vagy helyett a szolgaltatast ny0jtok interperszondlis attitidjei és viselkedése is
meghatarozza az észlelt mindséget. Az egészségiigyi ellatasra értelmezhetonek tartom
Parasuraman ¢s tsai (1988) megkozelitését, mely szerint a funkciondlis (vagy észlelt)
mindség a cél és az eredmény kozotti kiilonbségeként (vagy masképpen fogalmazva, az
elvart és az észlelt helyzet tavolsdgaként) tobb dimenzidé mentén értelmezhetd.
Elogadom tovabba az észlelt mindség és az elégedettség kapcsolatardl Patterson és
Jonson (1993) gondolatait a diszkonfirmacié kozvetitd szerepérél, Parasuraman ¢€s tsai
(1985) véleményét arrdl, hogy az észlelt mindség altalanosabb, az elégedettség pedig
konkrét tranzakciohoz kapcsolodo értékitélet, valamint Kotler (1998, in: Hetesi 2006)
megallapitasat, mely szerint az elégedettség a vevd 0rdme vagy csalodottsaga, mely a

varakozasok és az érzékelt teljesitmény (eredmény) 0sszehasonlitasabol szarmazik.

3.2. A minéség mérése

Az észlelt mindség fogalmi meghatdrozasaval szoros parhuzamban kutattdk annak
mérési lehetdségeit, €s az alapvetden kétféle (diszkonfirmdcios, illetve teljesitmény-
alapt) modell megkozelitésnek megfeleléen az operacionalizalasnak is két dominans
iranyzatat kiilonboztethetjiik meg. Ezen alfejezetben a kutatdsomban alkalmazott,
diszkonfirmacids paradigman nyugvé SERVQUAL modellt mutatom be, kitérve az azt
ért kritikakra (és ezzel a masik megkozelités, a SERVPERF rovid ismertetésére),
valamint hasznalatanak indokldsara ¢€s elézményeire az egészségligyl szolgaltatasok

kapcsan.
3.2.1.ASERVQUAL modell

A szolgéltatasmindség kutatdsdban legnagyobb hatasunak tartott modell a mar tobbszor

emlitett SERVQUAL, mely Parasuraman és tsai (1988) nevéhez fiizddik. A modell

13 A technikai min8ség mérésétdl az egészségiigyben nem csak értekezésem tartalmi és megkozelitésbeli
korlatai miatt tekintek el, hanem annak (orvosi) szakmai tudast is igénylé modszertani nehézségei miatt
is. Ezzel egyiitt ugy vélem, hogy a megfeleld funkcionalis mindség megfeleld technikai mindség nélkiil
fenntarthatatlan.
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koncepcidja szerint a kézzelfoghato termékekével ellentétben a szolgaltatdsok mindsége
azok nem fizikai természete, heterogenitisa ¢és elvalaszthatatlan természete miatt
nehezen megfoghaté és absztrakt fogalom, igy helyes megkozelités a vevok
szempontjabol mérni. Az észlelt mindség ennek megfelelden egy attitlid, az igénybe
vevO megitélése a szolgaltatas atfogd kivalosagarol, amely nem mads, mint a kiillonbség

mértéke €s iranya a vevoi elvarasok és észlelések kozott (gap-modell).

A gap-modell tehat az igénybe vevdi elvarasok €s az altaluk észlelt teljesitmény kozotti
kiilonbség altal ragadja meg a szolgaltatas-mindséget. Az elvarasokat az egyéni igények
mellett a szolgaltatast nyjtd explicit igéretei (reklam és egyéb kommunikécio), implicit
igéretei (targyi kornyezet €s ar), személyes és szakértk altali ajanlasok, valamint a

korabbi tapasztalatok befolyasolhatjak (Zeithaml és tsai 1993).

Parasuraman és tsai (1988) ennek operacionalizaldsira hoztak létre a SERVQUALM
modszert, mely az elvart és észlelt teljesitményt tobb dimenzidban interpretalja, és
kérdoiv segitségével méri. A szerzok eredetileg 10 dimenzidt vizsgaltak és 97 allitast
fogalmaztak meg, a dimenzidk egymast atfedd volta és a nagy szamu allitas kezelési
nehézségel miatt azonban a dimenzidk szdmat 5-re, az allitdsokat 22-re csokkentették;
ez a struktura az, amelyre a legtobb SERVQUAL-t hasznal6é kutatas épill. Az ot
dimenzidhoz tartoz6é Osszesen 22 allitas kozott eredetileg pozitiv, illetve negativ
megfogalmazasuak is voltak, de a kitoltési és feldolgozasi nehézségek miatt a
modositott verzid mar csak pozitiv allitdsokat haszndl. Az 6t dimenzidt és azok

tartalmat mutatja be a 3. tablazat, a 22 allitast pedig az 1. Melléklet.

3. tablazat A SERVQUAL dimenzioi

Dimenzio A dimenzio jelentése
Targyi tényezok a szolgaltato létesitmeényei, targyi kornyezete és a
személyzet megjelenése
Megbizhatdsag az igért szolgaltatas megbizhato €s pontos nyljtasa

Reagélasi készség | hajlandosag arra, hogy segitsenek az igénybe
vevonek, és hogy azonnali szolgaltatast nyjtsanak
Biztonsagérzet a munkatarsak tudéasa és udvariassaga, valamint
képességiik arra, hogy bizalmat keltsenek és
megbizhatosagot kdzvetitsenek
Empatia gondoskodas és személyre szabott figyelem

Forras: Parasuraman ¢€s tsai 1988 és Veres 2009 alapjan sajat szerkesztés

14 A SERVQUAL a SERVice és a QUALIty, azaz a szolgéltatds és a minéség szavakbol jott 1étre.
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Az allitdsok a kérddivekben dupla skalan jelennek meg; a valaszadoknak az
elvarasaikkal (egy elképzelt kivalo szolgaltatdval; ,,ilyennek kell lennie”), valamint a
tapasztalataikkal kapcsolatban (,,igy van”) is nyilatkozniuk kell egy (eredetileg, illetve
altalaban) 7 pontos Likert-skalan, a ,teljes mértékben egyetértek”-tol az ,,egyaltalan
nem értek egyet”-ig valasztva. Az eredmények (a tapasztalati és az elvarasi skaldk
kozotti kiilonbségek) igy -6 és +6 kozotti értékeket vehetnek fel; minél magasabb ez az

érték, annal magasabb az adott paraméterre vonatkozo elégedettség (Veres 2009).

Az eszkoz alkalmazasaval kapcsolatban mar annak publikéalasakor tobbféle lehetdséget
vetettek fel a szerzok, azt allitva, hogy megbizhatosaga és érvényessége alkalmassa
teszi arra, hogy a szolgaltatok jobban megértsék a vevoi elvarasokat és észleléseket és
ezaltal javitsak a szolgaltatast (Prasuraman és tsai 1988). Ehhez a 22 4llitas és az altaluk
reprezentalt dimenzidk egyfajta vazként viselkednek, melyet sziikség szerint lehet
adaptalni az adott szervezethez. A szerzok szerint a SERVQUAL akkor a
leghasznosabb, ha rendszeresen hasznalva a szolgaltatdsmindség trendjeit tarjak fel
segitségével, és nem csak igénybe vevok, de alkalmazottak megitéléseit is vizsgaljak és
Osszehasonlitjdk a teljesitményrdl. Az eszkdz mddszertani elényeiként emlitették még,
hogy kiszamithato az 6t dimenzidhoz tartozo atlagos gap (észlelés és elvaras kozotti
kiilonbség), vagy annak az 0sszes dimenziot atfogd atlaga, mint a szolgaltatasmindség
0sszegzd pontszama. Fontos lehet szerintiik az egyes dimenzidk relativ fontossdganak
meghatdrozasa az igénybe vevok mindségészlelésében, melynek kovetkezményeképp a
gap-eket az adott dimenzio relativ fontossagaval lehet sulyozni (eredményeik szerint a
,megbizhatosdg” dimenzi6 a legkritikusabb, mig az ,empatia” a tobbivel
Osszehasonlitva a legkevésbé fontos). Megjegyzendd, hogy a fontossdgot eredetileg
indirekt modon, regresszids sulyokkal hatdroztdk meg, azonban a kérdéiv korrigalt
valtozatdban mar direkt modon mérik azt (Parasuraman és tsai 1991). Tovabbi
lehetdségnek latjak a vevok észlelt mindség szerinti kategoridkba sorolasat az egyéni
pontszamok alapjan, melyeket aztdn demografiai szempontok, egyéb tulajdonsagok,

vagy pl. a dimenzidk fontossaga alapjan lehet jellemezni.

A SERVQUAL - koszonhetéen elméleti alapjainak és a gyakorlati alkalmazasok
sikereinek — napjainkban is a leggyakrabban hasznalt mindségmodell. Népszeriiségének
koszonhetden intenziv tudomanyos vitdkat is generalt, melyek a modell tovabbi
fejlesztéseit vontdk maguk utan (Becser 2007). Cronin és Taylor (1992) eredményei

alapjan a SERVQUAL sulyozatlan vaéltozata a vizsgélt iparagak tobbségében a
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szolgaltatdsmindség variancidjanak nagyobb hanyadat magyarazza, igy nincs sziikség az
egyes dimenziokkal kapcsolatos észlelt fontossag mérésére. Tovabbi modositasként
felmeriilt a dupla skala kiegészitése még egy skalaval, mely az elvarasok mérését
finomitja; elvalasztja egymastél a minimalis elvardasokat az idealisnak tekintett
helyzettél. Ennek empirikus tesztelése sordn azonban az deriilt ki, hogy a véalaszadok
szamdara nehéz valdjaban elkiiloniteni egymastol a minimalis és az idedlis elvarasokat.
(Caruana ¢és tsai 2000). Parasuraman és tsai (1994) megallapitottak, hogy bar az
egyskalas modszernek (amikor csak a kivant szolgaltatasi szinthez képest értékelt észlelt
teljesitményt kérdezik le) van a legerdsebb elorejelzd képessége, a legtdobb informaciot
ugyanakkor a héaromskalds modszer szolgaltatja. Becser (2007) szerint tovabbi,
gyakorlati szempontb6l relevans megallapitasai a kutatdsoknak, hogy a SERVQUAL
eredeti dimenzidoi nem mindig azonosithatok egyértelmiien: a reagéalasi készség, a

biztonsagérzet és az empatia dimenzidk egybeolvadva k6zos dimenzidt képezhetnek.
A SERVQUAL moddszert nem sokkal publikalasa utan komoly kritikék is érték.

Bar Parasuraman ¢és tsai (1988) a SERVQUAL kifejlesztésekor egyértelmiien
rogzitették, hogy az észlelt mindséget az attitid egy formdjanak tartjadk, és az
elégedettséghez csak kapcsolodonak, de nem azonosnak vele, Cronin és Taylor (1992)
kritikajukban azt vetik fel, hogy a SERVQUAL valdjaban nem attitlid-modellként,
hanem elégedettség-modellként mikodik. Hibasnak tartjdk a diszkonfirmacios
paradigmat is; eredményeik alapjan a mindséget csak a teljesitmény alapjan érdemes
meghatarozni, igy a mérésre az egyszeriibb SERVPERF modellt javasoltak (mely abban
kiilonbozik a SERVQUAL eszk6ztdl, hogy nem haszndlja az elvarasi skalat).

Tovabbi kritikaként felmeriilt, hogy a modell tulsdgosan folyamatorientalt és nem veszi

figyelembe a szolgaltatas eredményének kdvetkezményeit (Veres 2009).

A dimenzidk szamaval kapcsolatban fent emlitettem, hogy az 6tdimenzids struktirat az
empirikus kutatasok gyakran nem igazoljak, nem egyértelmii azok egymastol valod
fliggetlensége statisztikailag. Ide kapcsolodhat, hogy az eredetileg adott dimenzidba
tartozo allitdsok az elemzés soran elképzelhetd, hogy mas dimenzidkhoz fognak
kapcsolddni; valamint, hogy igen koriiltekintéen kell donteni abban a kérdésben, hogy
elegendd-e a dimenzionkénti 4-5 4llitas; ez az alacsony szdm ugyanis a faktor-struktara

valtozékonysagat eredményezheti (Becser 2007, Hetesi 2003, Kenesei és Szantd 1998).
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Nehézséget okozhat a valaszadok szamara az, hogy igen hasonl6 allitdsokat kétszer kell
értékelniiik. Kérdés tovabba az is, hogy az elvarasi vagy az észlelési skala szerepeljen
elobb; Caruana és tsai (2000) megallapitjak, hogy az elvarasi skala észlelési skala elotti
kérdezése befolyasolja az utobbira adott valaszokat. Hetesi (2006) szintén azt javasolja,
hogy az elégedettségre és a fontossagra (elvarasokra) vonatkozo kérdéseket ily modon
kell kiilon valasztani, ennek forditottja ugyanis mesterséges korrelaciot okozhat a két

tényez6 kozott.

Szamos kutatas sziiletett a SERVQUAL és a SERVPERF 06sszehasonlitasara, és Carillat
¢s tsai (2007) szerint a ,,vita” egyre €élénkebb: atfogod irodalomkutatasuk alapjan mindkét
eszkdz kapcsan 2002 utdn sziiletett a rajuk torténd hivatkozasok mintegy fele.
Megallapitjak azt is, hogy a SERVPERF népszerlisége ¢és annak tobb kutatas altal
alatamasztott jobb eldrejelzd képessége nem csokkentette a SERVQUAL hasznalatat;
utobbi tovabbra is széles korben elfogadott mérési modszere a szolgaltatas
mindségének. Meta-analizisiik alapjan megallapithatd, hogy mindkét moddszer
megfeleld ¢és egyformédn ¢érvényes modszer az atfogd szolgaltatdsmindség
meghatdrozasara, tovabba hogy a SERVQUAL esetében nagyobb sziikség van az
eszkoz modositasara a vizsgalt teriilet fiiggvényében. Erdekesség, hogy azt talaltak,
hogy mindkét eszkdz érvényessége magasabb volt az eredetileg nem angol nyelven

végzett kutatdsokndl — melyek valamennyien mddositott skaldkat hasznaltak.

Kenesei és Szantd (1998) szerint hibai ellenére a SERVQUAL alkalmazasa, akar
modositasokkal, de mindenképpen ajanlott. Parasuraman é€s tsai (1991) hangsulyozzak,
hogy a modszert kiinduldépontként, mas eszkozokkel egyiitt érdemes haszndlni a
szolgéltataismindség mérésére. De Ruyter ¢és Wetzels (1998) alapjan mindehhez
hozzéatehetd, hogy az észlelt mindség és elégedettség mérése mellett a viselkedési
szadndékot vagy viselkedést (pl. egyiittmiikodést) mérd valtozokat is érdemes beépiteni a
hasznalt eszkdzokbe. Sajat kutatdsom el6készitésekor a SERVQUAL megkozelités
haszndlata mellett dontottem, elfogadva alapfeltevéseit, ugyanakkor jelentdsen
modositva a skalat annak érdekében, hogy alkalmas legyen a egészségiigyi (haziorvosi)

ellatassal kapcsolatos értékitélet megragadasara.
3.2.2.SERVQUAL hasznalata egészségiigyi szolgaltatasoknal

Mivel a SERVQUAL moédszertant eredetileg nem az egészségligyl szolgaltatdsok
vizsgélatara hoztak létre, igy felhasznalasa e teriileten nem volt egyértelmli. Az
egészségiigyi ellatds sok tekintetben eltér a tobbi vizsgalt szolgéltatastol (pl.
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termékszervizek, lakossagi banki szolgaltatasok, gyorséttermek, tisztitok) az igen magas
bevonddas €s a paciens €s az ellatd személyzet kozotti, gyakran intim €s hosszu tavu
kapcsolat miatt (McAlexander és tsai 1994). Mindazonaltal az irodalomban tobb
(koztiik igen korai) példat talalhatunk a SERVQUAL hasznélatara az egészségiigy
tertiletén, melyekkel kapcsolatban 4ltalanos meglatasom, hogy az alapkoncepcio
megtartdsaval, azonban a skaldk jelentds modositasaval adaptaltdk e modellt. Bar
kutatdsom sordn a haziorvosi ellatdsra Osszpontositok, ezen alfejezetben az
egészseégligyi ellatas tobb teriiletérdl készilt kutatasokat mutatok be, feltételezve, hogy
azok tartalmazzdk a valamennyi egészségiigyi szolgaltatasra értelmezhetd

sajatossagokat is.

Fontos kiinduldpont, és a tovabbi kutatdsok 4&ltal gyakran hivatkozott Babakus ¢és
Mangold (1992) tanulmanya, mely gyakorlati szakemberekkel egylittmitkédve koérhazi
ellatasra adaptalta a SERVQUAL modellt. A kutatok elhagytak néhany olyan allitast az
eredeti skalakbol, amelyek korhazi kornyezetben nem értelmezheték vagy nem
relevansak, igy 15 (csak pozitivan fogalmazott) allitasbol allo paros skala keletkezett,
mind az 6t dimenzid megtartasaval. Az eredeti 7 pontos Likert skala helyett a
valaszadasi hajland6sag €s mindség novelésének érdekében 5 pontos skalat hasznaltak.
Eredményeik alapjan az eszkdz megbizhatdosdga megfeleld, azonban nem tudtak
faktorelemzéssel alatamasztani a tobbdimenzids strukturat: mind az elvarasi, mind az
észlelési skala egyetlen dimenzioként jelent meg, mely jelzi, hogy az elméleti
dimenziok egymassal korrelalnak, illetve hogy tovabbi modositadsokra, finomitasokra
lehet sziikség az eszk6zon. Az érvényesség tovabbi tesztelésére megvizsgaltak, hogy
milyen kapcsolatban allnak az észlelési és a tapasztalati pontszamok, valamint az észlelt
mindség (azaz a kettd kozotti kiilonbség) az atfogd mindségértékeléssel, valamint azzal
a szandékkal, hogy Ujra az adott korhazat valasztandk-e a valaszadok. Ehhez skalanként
Osszegeztek az egyéni értékeléseket. Az eredmények alapjan az észlelési, valamint a
gap-pontszamok erds, mig az elvarasi pontszamok gyenge, de szignifikans kapcsolatban
allnak a mért valtozokkal. Ez egyrészt a modell érvényességét erdsiti, azonban a szerzok
szerint szintén felveti a kérdést, hogy sziikséges-e az elvarasi skala felvétele, ha az nem
erOsiti a modellt azon tal, amit az észlelési skala is nyqjt. Nem nyilvanitanak
ugyanakkor hatarozott véleményt e kérdésben, és hozzateszik, hogy a SERVQUAL

megfelelé eszkoz lehet a korhazi szolgaltatdas mindségének felmérésére a paciensek
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korében, valamint azon kritikus pontok megtaldlasara, ahol a teljesitmény elmarad az

elvarasoktol.

McAlexander és tsai (1994) fogorvosi szolgaltatasok észlelt mindségének mérésére
alkalmaztdk mind a SERVQUAL, mind a SERVPERF moddszert (mindkettonek
sulyozott és sulyozatlan valtozatat is), illeszkedve az erre az idGszakra jellemzd, a két
modellt Osszehasonlitani kivano tendenciaba. Empirikus kutatasuk
felhasznalhatosaganak jelentés korlatja, hogy kezdépontjuk a SERVQUAL eredeti 10
dimenzidja volt, skalajuk mégis jelentésen révidebb, minddssze 15 allitast tartalmaz, és
csak megemlitik, hogy a dimenzidk szaméan a vizsgalt teriiletnek megfeleléen
valtoztattak, a pontos konstrukcié azonban nem vilagos. Eredményeik mindazonaltal azt
tamasztjak ald, hogy a Cronbach alfa értéke alapjan mindkét skéala megbizhato,
ugyanakkor a Cronin és Taylor (1992) altal is felvetett kritikai megjegyzésekkel élnek a
SERVQUAL hasznalatat illetéen. Igen hasonlo kutatast végzett Paul (2003) mind a
vizsgalt teriiletet (fogéaszati ellatds), mind a célokat (SERVQUAL és SERVPERF
Osszehasonlitdsa) illetden, skaldjat azonban nem publikalta. Eredményei alapjan
mindkét modszer megfeleld megbizhatésaggal és magyarazoerdvel bir, és kicsi az
altaluk generalt eredmények kozotti kiilonbség. A stulyozas nélkiili SERVQUAL
bizonyult az atfogd mindségitélet statisztikailag legszignifikansabb fokmérdjének, mig a

stlyozott SERVPERF a variancia kicsivel nagyobb hanyadat magyarazta.

Lee és Yom (2007) az 4poldi ellatassal kapcsolatos mindségészleléseket vizsgalta
kutatasaban, mely az egészségiigy olyan teriilete, amelyet szintén tobb SERVQUAL
kutatas érintett. Ezek 0sszegzésekor a szerzok leirjak, hogy értelmezhetd €s kimutathatd
az elvarasok és észlelések kozotti gap e terlileten, hogy a biztonsagérzet dimenzid
bizonyult a legfontosabb dimenzidnak, valamint hogy az észlelt mindség és az
elégedettség kozott kimutathato a kapcsolat. Sajat kutatasukban jelentdsen modositva az
eredeti skalat, de a dimenziokat megtartva 20 allitast hasznaltak, 5-pontos Likert
skalakon értékelve. Eredményeik szerint az eszk6z megbizhato (alfa mutato alapjan) a
teljes skélara, valamint az egyes dimenzidkhoz tartoz¢ allitdsokra vonatkozodan is. A
megbizhatdsdg és a biztonsagérzet dimenzidkban kaptdk a legmagasabb elvarasi
pontszamokat, melyek szignifikdnsan magasabbak, mint az észlelési skala pontszdmai

(itt szintén a fent emlitett két dimenzid kapta a legmagasabb értékeléseket).

Fontosnak tekintem e témaban Miranda és tsai (2009) kutatdsat. A szerzok a

korabbiakkal ellentétben nem a paciens-elvarasok ¢és tapasztalatok kozotti gap-et
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vizsgaltak, hanem a paciensek ¢és az egészségligyi kozpont vezetdinek véleménye
kozotti gap-et (mely a SERVQUAL alapjaul szolgalo elméleti keretben eredetileg nem
is szerepel). Nagymintas kérddives megkérdezésiiket (2556 f0) azért tartom fontosnak
sajat kutatasom szempontjabol, mert az alapellatasra adaptaltdk a SERVQUAL-t
(hozzatéve, hogy Europaban ilyen kutatds még nem sziiletett). Skalajuk, melyet
HEALTHQUAL-nak neveztek el, az eredeti allitas-sor jelentés modositasa; a 25 allitast
7-pontos Likert skalan kellett értékelni a valaszadoknak. A modositasoknak
koszonhetden a kapott faktor-struktira is jelentdsen eltér az eredetitdl: bar a targyi
tényezOk megjelennek, emellett kiilon dimenziot a hatékonysag (pl. varakozasi ido,
paciensre forditott idS, panaszkezelés), valamint (a variancia nagy szdzalékanak
magyarazojaként) az egészségiligyi személyzet (pl. az egészségiligyi személyzet
szakmaisaga, a paciens problémdinak megértése, figyelem) €s a nem-egészségiigyi
személyzet (pl. szakértelmiik, problémakezelésiik). Ugy vélem, modelljiik egyfajta
hibrid-modellnek tekinthetd, mely a SERVQUAL-hoz lazabban kapcsolodik,
ugyanakkor magaban foglal olyan fontos elgondolést, mely szerint az egészségiigyi és a
nem egészségiigyi személyzet szerepét érdemes elkiiloniteni. Osszemos ugyanakkor a
hatékonysadg dimenzidban olyan allitdsokat, melyeket a SERVQUAL kiilon kezel.
Elemzésiik soran, a korabbi kutatdsoktdl eltéréen, nem atlagértékeket szamitottak az
egyes dimenzidk kapcsan, hanem faktorstilyokkal dolgoztak, és eredményeik alapjan a

skala megbizhato és érvényes.

3.3. A fejezet dsszegzése

Ertekezésem harmadik fejezetének célja az volt, hogy ramutassak: értelmezheté az
egészségiigyi ellatas funkcionalis mindsége, mely a technikai mindséggel szemben az
igénybe vevok (paciensek) értékelésére helyezi a hangsulyt, felhivva a figyelmet arra,
hogy az informacidés aszimmetria miatt a paciensek az esetek nagy részében nem
képesek az ellatas technikai mindségének megitélésére, ezért a teljesitményt elsdésorban
a folyamat alapjan (hogyan tortént az ellatds nyUjtasa) itélik meg. Ezzel egy
szolgaltatdsmarketing szemléleti megkozelitést alkalmazok, amely a funkcionalis
mindség mérésére is ad modszereket. E modszerek kozil a SERVQUAL és a
SERVPERF a legismertebbek. Mindkét megkozelités a funkciondlis mindség ot
dimenzi6jat veszi szamba (targyi tényezdk, megbizhatdsag, reagéilasi készség,
biztonsagérzet és empdatia), azonban mig az eldébbi a diszkonfirmacids paradigmén

nyugszik és az igénybe vevok elvarasai és tapasztalatai kozotti kiilonbségként értelmezi
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a mindséget, addig az utobbi kizarolag az észlelt teljesitményre helyezi a hangsulyt.
Mindkét megkozelités alkalmazasara talalunk példakat az egészségiigy teriiletén is,
magyar nyelven adaptalt valtozatat e modelleknek egészségiigyi ellatasra azonban nem
ismerek. Az észlelt min6ség mellett az clégedettség fogalmat is meghataroztam e
fejezetben: az elégedettséget az észlelt mindség fliggvényének tekintem. Mindezek
alapjan elméleti modellem tovabb bdviil (7. dbra): értelmeztem a funkcionalis mindség
fogalmat és igy az észlelt mindséget, valamint az elégedettséget, melyeket mint

szubjektiv kimeneteket hatdrozom meg.

7. dbra Eszlelt minGség és elégedettség, mint az ellatas szubjektiv kimenetei

e l Eszlelt
Funkcionalis mindség | minéség

I Elégedettség |

Objektiv
Technikai mindéség |_> kimenetek

Ma18uswiy
Anpypalqnzg

Megjegyzés: pirossal jelolom a modellbe Gjonnan bekertilt elemeket, zolddel pedig
egyes elemek csoportositasait.
Forras: sajat szerkesztés

4. Egyén-specifikus pszichologiai hattértényezok szerepe az egészségiigyben

Ahogyan azt a 2. fejezetben emlitettem, az egészséget (és ennek egyik alakitojat, az
egészségligyi szolgaltatasok igénybe vételét; az orvoshoz jarast; a beteg-
egyiittmiikddést) természetesen nem csak az egészségiigyi ellatds mindsége, hanem
szamos tényez6 befolyasolja. Ertekezésem e fejezetében az egyén-specifikus tényezok,
ezen belill a koherencia-érzet, az észlelt egészség €s az egészséghit, mint egészséggel
kapcsolatos magatartast elorejelzd modell szerepét vizsgalom. Ez azért is fontos, mert a
kelet-kozép eurdpai orszagokra (koztik Magyarorszagra) az utobbi évtizedekben
jellemzd kedvezdtlen egészségi mutatok hatterében tobb kutatdsi eredmény szerint is
alapvetd a lelki, magatartasbeli tényezOk szerepe (Kopp 2007). E targykorrel az
egészségpszichologia foglalkozik, mely az utdbbi évtizedekben a pszichologia egyik
legdinamikusabban fejlodé aga (Kallai és tsai 2007), és mig tag értelemben az
egészségiigyben alkalmazott pszichologiat jelenti, addig sziikebb értelmezése szerint az
Az egészségpszichologia O teriileteihez tartozik az egyének egészségallapotanak

megtartdsa, az eQészséges ¢letvitel fejlesztése, konkrét betegségekhez kapcsolodo
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megel6z0 ¢és terapids tevékenység, kockazattal kapcsolatos magatartasformak
meghatdrozasa, egészségiigyi zavarok koroktani és diagnosztikai korrelacidinak
vizsgalata, rehabilitacid, valamint az egészségligyi rendszert és egészségpolitikat érintd
kérdése elemzése, értekelése (Kaéllai és tsai 2007, Simon 2010). Az
egészségpszicholdgia targykorébe tartoznak tehat azon modellek is, amelyek az
egészségmagatartasra és annak magyarazatara vonatkoznak. Az egészségmagatartasnak
szamos definicidja 1étezik; a veliik kapcsolatos megkdozelitésekre valo részletes kitérés
nélkiil Gochman (1997) széleskoriien idézett (lasd pl.: Glanz és tsai 2008, vagy a hazai
fogadom el, mely szerint az azon személyes tulajdonsdgok, mint példdul hiedelmek,
elvardsok, motivaciok, értékek, felfogasok, ¢és egyéb kognitiv elemek;
személyiségjellemzok, beleértve érzelmi allapotok és jellemvondsok, valamint nyilt
viselkedési mintak, cselekvések és szokdsok 0Osszessége, amelyek kapcsolédnak az
egészség megtartasdhoz, az egészség helyredllitasahoz, valamint az egészség
javitasdhoz. E definicio tehdt az egyén szintjén maradva, viszonylag tdg korben
hatarozza meg azon elemeket, amelyek az egészségmagatartas égisze ala tartoznak. E
definiciot azért is tartom ideélisnak kutatdsom szempontjabol, 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 felndtt lakossag is elismeri az egyéni
magatartas szerepét az egészségben: a kutatas valaszadoinak tobbsége egyetértett azzal,
hogy az egészség a bioldgiai adottsagok mellett féleg a hozzaallason és az egészség
megorzésére tett erdfeszitéseinken mulik. A kutatasbol az is kideriil, hogy ndvekvd
tendenciardl beszélhetiink, azaz az emberek, kiillondsen a ndk egyre jobban felismerik
az egészségtudatos magatartas fontossagat. Az egészséggel kapcsolatos ismeretek és
vélekedések onmagukban azonban nem elegenddk a megfelel6 magatartashoz. Ahogyan
Kéllai és tarsai (2007) megfogalmazzdk: bar az emberek fontosnak tartjdk az
egészséget, mégsem tesznek azért, hogy egészségesebbek legyenek. Ennek oka az, hogy
a tettekhez motivaciora van sziikség. E nagyon leegyszeriisitett 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 aldtamasztott modon Osszefliggésben vannak az egészséggel, igy az
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egészséghit modell bemutatasa eldtt kitérek az észlelt egészség és a koherencia-érzés

szerepére is.

4.1. KEszlelt egészség

Az észlelt (més széval vélt, szubjektiv vagy onértékelés szerinti) egészség mércéjét
(mely egyetlen kérdésben kéri a valaszadot, hogy értékelje sajat egészségi allapotat)
szamos nemzetkozi szervezet (pl. a WHO, illetve az OECD), valamint tudomanyos
kutatas, illetve a hazai OLEF (Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés) is hasznélja.
Ahogyan az OLEF 2003-as gyorsjelentésében (OEK 2004) megfogalmazza, az egyének
sajat egészségiikrdl formalt véleménye egyrészt természetesen jelzi, 6k maguk hogyan
¢lik meg egészségi allapotukat, ugyanakkor ez az egyik legjobb egészségindikator az
egészségiigyl ellatds elégtelenségének vizsgalataban. A vélt egészség tehat az
egészségiigyi szolgaltatds igénybevételével is Osszefliggésben van: a logikus
kapcsolatot, mely szerint azok, akik rossznak vagy nagyon rossznak észlelik sajat
egészségiiket nagyobb ardnyban veszik igénybe az alapellatdst, mint azok, akik
kielégitonek, jonak vagy nagyon jonak tartjdk azt, az OLEF 2003 felmérése (Hajdu
2005) is alatamasztotta.

Az észlelt egészség ugyanakkor ennél tobbet is jelez. Idler és Benyamini (1997) sokszor
idézett kutatdsdban 27 angol nyelven publikalt (amerikai, europai €és dzsiai) nagymintas
reprezentativ lakossagi felmérést hasonlitott 6ssze, melyekben mind a vélt egészségre,
mind egészségi és szocio-demografiai adatokra vonatkoz6 kérdések voltak, és kovetési
1d6szakuk 2-t6]1 13 évig terjedt. Eredményeik meglepden egyértelmii és konzisztens
kapcsolatot mutattak a vélt egészség és a halalozasi valoszintség kozott, melyet a
kérdés megfogalmazasa sem befolyasolt. Ezen egyszerli kérdés természetesen nem
tokéletes eldrejelzd; keésObbi kutatdsok sordn ramutattak, hogy az észlelt egészség
komponensei koziil az orvosi tesztekkel nehezen mérheté ,,vitalitas” és
ellenalloképesség az, amely validnak tekinthetd a mortalitas el6rejelzésében. Kiilonb6z
tarsadalmi csoportok kozott is vannak kiilonbségek: férfiaknadl az észlelt egészség

nagyobb elérejelzo erével bir, mint a n6knél (Benyamini 2008).

4.2. Koherencia-érzés

A fentiekkel némiképpen ellentétes szemléletii Aaron Antonovsky elészor 1979-ben
publikalt un. salutogenezis elmélete, amely a hagyoméanyos megkdzelitéssel szemben

nem a betegségek okat vizsgalta, hanem azt, hogy a szamos stresszor ellenére mi az,
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amely az egészségességhez hozzajarul (Antonovsky 1993). Az elmélet szerint az
egészséget rendszerszemléletben sziikséges értelmezni, ahol az ember és kornyezete
kozotti koherencia fontos, amely biztositja a harmoéniat. A modell legfontosabb fogalma
tehat a koherencia, amely ,,a személynek sajat magaval és a vilaggal szemben tanusitott
¢s atélt beallitodasa, annak biztonsdga, hogy a minket koriilvevd és a benniink
megnyilvanulo vildg kiszdmithatd és az események nagy valdszinliséggel
befolyasolhatok™ (Skrabski €s tsai 2004, 8. o.). Balajti és tsai (2007) megfogalmazasban
az egyénnek a kihivasokkal szembeni valaszkészségeként irhatdo le, mely nem
személyiségjegy, hanem élmények altal formalt beallitottsdg. A szerzOk ramutatnak arra
is, hogy szamos tanulmany aldtdmasztotta a koherencia-érzés®® osszefiiggését az
egészséggel, valamint a vélt egészséggel (nemtdl, kortdl és etnikai hovatartozastol
fliggetlentil), és hogy alatamasztottdk jo eldrejelzd képességét a rokkantsag, illetve
specifikus betegségek (pl. 2-es tipusu diabétesz) kialakulasaval. Bar néhany kutat6 azt is
felvetette, hogy a koherencia-érzést akar sziiréeszkozként is lehetne hasznalni, azonban
ez ellen sz6l, hogy tovabbra sem vildgos az, hogy az altala mért kontinuum (alacsony-
magas koherencia-érzet) adott pontja az egyénnél a gyakorlatban hogyan értelmezendo,
illetve mikort6l valik hatastalanna az egészségességhez vald hozzajarulasban (Eriksson

¢és Lindstrom 2005).

A koherencia-érzés mérésére kifejlesztett eszkozt (sense of coherence scale, SOC)
legalabb 32 orszagban, 33 nyelven alkalmaztdk kutatasokban, gyerekek és felndttek
kozott, kiillonbozé betegesoportokban, a gyakorlati €let szamos teriiletén, Ggy mint
egészségiigyl szolgaltatasok, tarsadalmi munka, munkahelyek, rokonok ellatasa vagy
tanulas (Eriksson és Lindstrom 2006). Az eszkozzel kapcsolatban a szerzok felvetik,
hogy az Antonovsky eredeti elképzeléseivel ellentétben nem egydimenzids, hanem
legaldbb harom komponenst tartalmaz: érthetdség, kezelhetdség, jelentdségteljesség.

Ezzel kapcsolatban azonban nincs egyetértés az irodalomban (Sandell és tsai 1998).

Az elmélet operacionalizélasara eredetileg kidolgozott eszkdz 29 kérdést tartalmazott,
azt Antonovsky 1987-ben kozolte. A tovabbi kutatdsok soran ennek kialakult egy 13
tételes valtozata is (SOC-13), amelyet magyar nyelven Balajti és tsai (2007) validalt.

Eredményeik alapjdn az eszkdz valid és megbizhaté (egy almintan tortént késdbbi

15 Bar e kifejezést a helyesirasi szabdlyok szerint egybe kell irni (,,koherenciaérzés”), a témaban irodott
tanulmanyok nem egységesek és és nem kovetkezetesek az irasmod tekintetében. Emiatt én a
»koherencia-érzés”, , koherencia-érzet” forméakat fogom hasznalni Balajti és tsai (2007) nyoman, mivel az
e tanulmanyban publikalt eszkdzt hasznaltam.
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ismételt felvétel alapjan is) és egybecseng a hasonldé nemzetkdzi kutatdsok
eredményeivel. Megdllapitottdk emellett, hogy (120 f6s, nem reprezentativ
mintajukban) a koherencia-érzés szignifikans kapcsolatban all a depresszioval, a lelki
egészséggel, valamint a vélt egészséggel, és hogy faktoranalizis alkalmazéasaval valoban

azonosithaté harom komponens.

4.3. Az egészségmagatartas modelljei

A kovetkezokben roviden bemutatom az irodalomban az egészségmagatartasrol szo6lo
leggyakrabban hivatkozott modelleket, koztik az egészséghit modellt, melyet, mivel
empirikus kutatdsom soran alkalmaztam, egyediiliként részletesebben is ismertetek.
Valamennyi modell a szocidlis kognitiv elméletek koz¢é tartozik, amely azt jelenti, hogy
az egyének kognicioit és gondolatait vizsgaljak, mint olyan folyamatokat, amelyek
valamely valds helyzetben megfigyelhet ingerek €s valaszok kozott 1épnek fel (Conner

¢s Norman 2005).

Az 1975-ben Rogers altal felvazolt un. ,,védekezés (vagy protektiv) motivacios modell”
(Protection Motivation Theory) eredetileg a félelemkeltd felszolitasokra adott reakciok
megértéséhez kivant elméleti hatteret biztositani. Tipikus alkalmazasaban az
egészségiigyi fenyegetést, valamint a megkiizdést értékeld folyamatokra adott adaptiv és
nem adaptiv vélaszokat jellemzi. Feltételezi, hogy a félelem keltette arousal®® noveli az
észlelt fogékonysagot és az észlelt sulyossagot, és az adaptiv valaszokat annal
valoszinlibbnek tartja, minél inkdbb gy észleli az egyén, hogy azok hatékonyan
csokkentik a fenyegetést, valamint minél inkabb hiszi, hogy képes azok
megvalositasara. A fenyegetés és a megklizdés értékelésének eredménye valamilyen
védekezési motivacid, amelyet altaldban egészségvédd viselkedési szandékként
operacionalizalnak, a tényleges viselkedés pedig a szandek fliggvénye (Norman és tsai
2005). Kallai és tsai (2007) arra hivjak fel a figyelmet, hogy vannak, akikben
fesziiltséget kell kelteni a viselkedés megvaltoztatasahoz sziikséges motivacio
1étrej6ttehez, valamint hogy kdzepes szintli aggodalmat meghaladé fesziiltség sziikséges
ahhoz, hogy a fenyegetést, valamint a megkiizdést értékelé folyamatok eredményeképp
1étrej6jjon a motivacido. Ahogyan ez késobb lathatdo lesz, a modell tobb ponton

eredeztethetd az egészséghit modellbdl.

18 Pszichés aktivitas vagy izgalom, mely még nem érzelem, de minden érzelem kozds és nélkiilozhetetlen
alkotoeleme (Takacs 2006).
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Az ,egészségmagatartds kontrolljanak helye” vagy ,.egészség-kontrollhely” modell
(Health Locus of Control) az 1960-as években jelent meg (Rotter altalanos kontrollhely-
megkozelitését ekkor alkalmaztdk tuberkuldzisos betegek korében). Kiindulasi pontja
szerint a viselkedés megjelenésének valosziniisége attol fiigg, hogy az annak
eredményeként szerezhetd jutalom vagy haszon varhatéan megjelenik-e, illetve azt
vizsgélja, az egyén mennyire tekint belsd (sajat) vagy kiilsé tényezdket meghatarozonak
a viselkedése ¢és annak eredményessége forrasaként. Ez utobbival, tehat a belsé vagy
kiilsé kontrollal kapcsolatos elvaras a viselkedés alakitasanak legfontosabb mozzanata
(Berend és Kotosz 2012, Kallai és tsai 2007). Berend ¢és Kotosz (2012) hazai
kutatdsdban Furnham és Forey kérddivét hasznalta, mely négy dimenzi6é alapjan
(szerencse, szolgaltatd kontrollja az egészség felett, onkontroll az egészség felett,
egészség altalanos fenyegetettsége) tesz kovetkeztetéseket. Elemzésiik soran az eredeti
elméleti dimenzidkat nem sikeriilt teljes mértékben reprodukalni, bar kdzeliteni igen;
felmérésiik fontos korlatja és az eredmény magyarazata lehet, hogy egyetemi hallgatok

mintajat hasznaltak.

A tervezett cselekvés elmélete” (Theory of Reasoned Action), valamint
tovabbfejlesztett valtozata, a ,tervezett viselkedés elmélete” (Theory of Planned
Behavior) Ajzen és Fischbein nevéhez fiizddnek. E modellek azt allitjak, hogy az egyén
viselkedése kivitelezésérdl), valamint szocidlis norméja (az, hogy mennyire kivan
megfelelni az egyén azoknak az észlelt értékeléseknek, melyeket a szdmara jelentds

személyek tesznek a viselkedésérdl) hatdroz meg (Marvanykovi €s tarsai 2008).
4.3.1. Az egészséghit modell

Az egészséghit modell (Helath Belief Modell, HBM) az irodalomban az
egészségmagatartassal kapcsolatban leggyakrabban emlitett modell (Simon 2010).
Kialakitasanak alapja az 1950-es években, az USA-ban a kozegészségiiggyel foglalkozd
kutatok azon célja volt, hogy javitsdk az egészségiigyi oktatasi, ismeretterjesztési
programok hatékonysagat azaltal, hogy megtaldljak, melyek azok a potencidlisan
modosithatd egyéni tényezdk, amelyek a megel6zd programokban valo részvételt és az

egészseégligyl szolgaltatasok igénybevételét befolyasoljdk (Abraham és Sheeran 2005).

Az egészséghit modell megjelenése Rosenstock (1966) tanulmanyhoz kothetd, melyben
a szerz6 célja egy olyan elméleti keret 1étrehozasa, mely informaciokkal szolgdl az
egészségiigyi dolgozoknak arrdl, az emberek miért és milyen feltételek mentén tesznek
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1épéseket azért, hogy megelézzenek vagy felderitsenek egy betegséget. Rosenstock
(1966) cikkében hangsulyozta, nem minden egészségiigyi viselkedés atfogd
magyarazatara szolgalo modellt kivant 1étrehozni; ehelyett olyan valtozok specifikacidja
volt a célja, amelyek szignifikdnsan hozzajarulnak az egészségiigyi viselkedés jobb

megértéséhez.

Az egészséghit modell — ahogyan a kordbban bemutatott modellek — szintén szocialis
kognitiv elméletnek tekinthetd, ¢és szorosan kapcsolédik Bandura szocialis
tanulaselméletéhez. Eszerint a viselkedést az elvarasok és az 6sztonzok iranyitjak: az az
egyén, aki magasra értékel egy bizonyos allapotot (ez az 6sztdnzés), akkor fog tenni e

kivant allapot eléréséért, ha iigy gondolja, hogy:

e  jelenlegi allapota fenyegetést jelent az altala magasra értékelt allapotra,
o egy bizonyos magatartas csokkenti ezt a fenyegetettséget (kimeneti elvaras), és

o 0 maga képes elsajatitani ezt az 1j magatartast (hatékonysagi elvaras) (Rosenstock

és tsai 1988).

Az egészséghit modell azt feltételezi, hogy az egészséggel kapcsolatos magatartas

harom tényezdcsoport egyiittes jelenlététdl fligg:

o elégséges motivacio (amely az egészséggel kapcsolatos kérdést aktudlissd vagy
fontossa teszi),

. a hit, hogy az egyén fogékony egy adott egészségligyi problémara (ezt nevezik
gyakran észlelt fenyegetettségnek),

o a hit abban, hogy bizonyos magatartas (pl. egy egészségiigyi ajanlas kovetése) az
egyén szamara elfogadhato koltségek mellett csokkentheti a fenyegetettséget. A
koltség jelen esetben azon (csak részben pénziigyi) észlelt akadalyokat jelenti,
melyeket le kell gy6zni ahhoz, hogy az adott egészségiigyi ajanlast kovetni

lehessen (Rosenstock és tsai 1988).

Masképp megfogalmazva, az emberek akkor tesznek az egészségiik érdekében (pl.
mennek el szlrésre), ha ugy gondoljak, hajlamosak valamilyen betegségre, amit
fenyegetonek is észlelnek, és ha ugy gondoljak, hogy elfogadhato raforditas/eredmény

arannyal rendelkezd lehetséges cselekvéseik vannak (Simon 2010).

A modell Rosenstock (1966) éltal is felvazolt valtozdcsoportjai az aldbbiak.
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Eszlelt fogékonysag: az egyén altal észlelt kockézat egy adott egészségiigyi
allapottal kapcsolatban.

Eszlelt stlyossag: az egyén szubjektiv értékelése egy adott egészségi allapot,
betegség, vagy altalaban a betegségek komolysagardl, stlyossagardl. (E két
valtozot egyiitt észlelt fenyegetettségnek is nevezhetjiik.)

Eszlelt elényok: az alternativ magatartassal jard elényok.

Eszlelt korlatok: az alternativ magatartast akadalyozo tényezok.

Cselekvésre motivald egyéb tényezok: olyan belsd vagy kiilsé kivaltd tényezok,
amelyek létrehozzdk a tenni akaras azonnali vagyat, pl. az egészségi allapot
megvaltozasa vagy egy figyelemfelkeltd médiatlizenet. Szerepiikrdl tobbféle
vélemény alakult ki, ugyanakkor kevés empirikus kutatds késziilt (Gutierrez és

Long 2011, Simon 2010, Weissfeld és tsai 1987).

A szocialis kognitiv elmélet és az egészséghit modell f6 gondolatainak megfeleldségét

mutatja be a 4. tablazat.

4. tablazat A szocialis kognitiv elmélet elemeinek megjelenése az egészséghit
modellben

Szocialis kognitiv elmélet Egészséghit modell

Kornyezeti jelzésekkel (események
Osszekapcsolodasaval) kapesolatos
elvarasok (,,mi vezet mihez”)

Betegségre valod fogékonysag és annak
sulyossaga, illetve annak kovetkezményei
(fenyegetettség)

Kimenetekkel vagy eredménnyel
kapcsolatos elvarasok

Adott viselkedés elényei minusz annak
¢észlelt koltségei, vagy a viselkedés korlatai

Enhatékonysaggal kapcsolatos
elvarasok

A modellben explicit mddon nem szerepel;
az ,.észlelt korlatok™ tartalmazza

Osztonz6

Egészséggel kapcsolatos motivacio: az
¢észlelt fenyegetettség csokkentésének
érteke

Forras: Rosenstock és tsai 1988, 177. o.

Ahogyan lathat6, a modell eredeti valtozdcsoportjai kozott bar implicit modon igen,

explicit modon nem szerepelt Bandura személyes hatékonysag elmélete (mely a sajat

cselekvés hatasossagaba vetett hitként irhatd le); az utobbi években késziilt, HBM-et

alkalmazo kutatdsok 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 meggy6zddést méri, hogy altalaban tudjuk-e

kezelni a nehéz élethelyzeteket. E koncepcid igen szoros kapcsolatban all a koherencia-
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érzés elméletével, és nemcsak kozvetleniil, de a koherencian keresztiil kozvetetten is

kapcsolodik az egészségi allapothoz (Skrabski €s tsai 2004).

Az egészséghit modell tobbek kozott abban kiilonbozik az egyéb, egészségmagatartast
is vizsgalé modellektdl (pl. a tervezett viselkedés elméletétél), hogy nem allit fel
szigor kovetelményeket azzal kapcsolatban, hogy a kiilonb6z6 valtozok hogyan jelzik
elére a magatartast. Ehelyett azt feltételezi, hogy azok egymastdl fiiggetleniil jarulnak
hozza az egészségmagatartds eldrejelezhetdségéhez: nem ad egyértelmii elméleti
struktarat. E jellemz6 gyakran a modellt ért kritikak forrasa, ugyanakkor rugalmassaga

lehetévé teszi annak adaptalasat sokféle viselkedés mérésére (Nejad és tsai 2005).

Fontosnak tartom megemliteni, hogy az egészséghit modell a viselkedéssel kapcsolatos
dontéseket racionalis dontési keretben, a szubjektiv varhaté hasznossdg szerint
vizsgalja. Hiszen, ahogy Conner és Norman (2005) fogalmaz, a szocidlis kognitiv
modellek olyan viselkedéseket elemeznek, amelyek raciondlis dontések
kovetkezményei: egy viselkedés hasznossagat (kivanatossagat) az alapjan itélik meg,
hogy milyen az adott (itt: egészséggel kapcsolatos) kimenetek vagy kovetkezmények
valoszinlisége (elvarasok), valamint értéke az egyén megitélése szerint. Valamennyi
magatartdsformanak egymastol eltérd szubjektiv varhatd hasznossaga van, tehat bar e
modell teret enged a szubjektiv itéletalkotasnak, keretei kozt az itéletek racionalis és

konzisztens modon formalddnak.

A modell publikalasa utan azt keretként hasznaltak olyan kutatdsokban, amelyekben az
egeészseéggel kapcsolatos ajanlasokhoz vald viszonyulast, azok elfogadasat vizsgaltak
(Simon 2010). Az utdobbi években késziilt, a HBM-et alkalmazo vizsgalatok tipikusan
specifikus betegségekkel (pl. diabétesz, lasd Gutierrez és Long 2011 vagy Kartal ¢és
Ozsoy 2007), illetve célzott magatartasformakkal (pl. fogmosas, lasd Buglar és tsai
2010; vagy droghasznalat, 1asd Marvanykdovi és tsai 2008) foglalkoztak.

A modell modszertanaval, el6rejelz6 képességével tobb kutatas foglalkozott. Weissfeld
¢és tsai (1987) megerdsitd faktorelemzéssel vizsgaltak egy részben altalanos, részben
specifikus kérdéiv megbizhatdsdgat (abban szdmos gyakori betegséggel, mint pl.
szivroham, vesebetegség, rak, vérnyomas-probléma kapcsolatos észlelt fenyegetettséget,
valamint tobbféle tevékenység észlelt eldnyét, pl. rendszeres egészség-ellendrzés,
dohanyzas ¢és alkoholfogyasztas elkeriilése mérték). A 32 itembdl all6 kérddivet 2802
személy toltotte ki (személyes kitoltés keretében), az adatokat strukturalis elemzésnek
vetették ald. Eredményeik alapjan a kapott faktor-struktira meglehetdsen kozel all a
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modell elméleti dimenzidihoz, ¢és a skdldk nemcsak magas megfeleld belsd
megbizhatdsadggal rendelkeztek, de kiilonb6zdé nemi, életkori és etnikai csoportokban
hasonléan mérték ugyanazon pszichologiai tényezbket. Janz és Becker (1984) a
korabban HBM-et alkalmazott kutatasokrol készitet atfogd vizsgalatot, melyben tobbek
kozott kiszamitottak, a modell egyes dimenzidi az sszes altaluk attekintett kutatds hany
szazalékaban bizonyultak pozitivnak és statisztikailag szignifikansnak a vizsgalt téma
tikkrében. A legjobb eredményt a ,,korlatok” dimenzid ,.érte el” (a tanulmanyok 89%-
aban bizonyult megfeleld eldrejelzo erejiinek), utana kovetkezett az ,,elényok™ dimenziod

(81%), majd a fogékonysag (78%), végiil a sulyossag (65%).

Az egészséghit modell megkozelités eldnye, azaz, hogy igen sokféle magatartdsformara,
betegségre adaptalhatd, annak hatranya is egyben: a kutatasok attekintése alapjan
rendkiviil sokféle skala sziiletett, és a Janz és Becker (1984), valamint a kutatok
tobbsége altal megfogalmazott kvetelmény, mely szerint sziikség volna sztenderdizalt
mérdeszkozre, tovabbra is aktualis. Simon (2010) szerint az utobbi években sok jo
példat lathattunk a skalafejlesztésre, ugyanakkor azért nincsenek tesztelt mérési
eszkozok, mert kevés a publikdlt mérdeszkdz. Sajat tapasztalataim alapjan ezt azzal
egészitem ki, hogy a vizsgalt témakorok sokfélesége miatt valoban kevés az a teriilet,
ahol tobb vizsgalat hasznalja ugyanazokat a skalakat. A modell tovabbi kritikaja, hogy
Osszetevoi korrelalnak ugyan a viselkedéssel, a korrelacio mértéke azonban alacsony
(Urbéan 2001), valamint hogy bar vilagosan megfogalmazza elméleti komponenseit, a

kozottiik levo kapcesolatok nem egyértelmiiek.

Simon (2010) a vizsgalatok attekintése alapjan tobbek kozott az alabbi ajanlasokat
illetve figyelmeztetéseket fogalmazza meg az egészséghit modellt hasznalod kutatasok

szamara:

o a konstrukciok fejlesztésénél Osszhangban kell maradni az egészséghit modell
elméleti hatterével,

o a mérési eszkoz kialakitasakor a vizsgalando teriilethez sziikséges alkalmazkodni,

o minden egyes részteriiletre tobbtételes skalat sziikséges fejleszteni,

o minden 0 vizsgalatndl meg kell ismételni a mérhetdség €s megbizhatosag
meérését,

. az ¢észlelt ¢érintettségbOl ¢€s az észlelt sulyossagbdl kovetkezik az észlelt
fenyegetettség, mely erdsebb eldrejelzdje az egészségorientdlt magatartas

szandékanak, mint a jelenlegi magatartasnak,
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° a skalaelemek kialakitasanal ovatosnak kell lenni; kiilondsen az észlelt korlatok
dimenzi6 elemeinek lehetnek alacsony belsd korrelacioi,

. az észlelt fenyegetettség vizsgalatanal legyen fix pontunk,

. a kutatas iranyuljon a HBM ¢és mas modellek 6sszekapcsolasi lehetdségeire,

o kertiljenek publikalasra a hasznalt skalak.

4.4. A fejezet 6sszegzése

Ertekezésem e fejezetében az egyén (paciens) szempontjabol fontos olyan pszicholdgiai
hattértényezdket ismertettem, mint a koherencia-érzés, valamint az egészséghit, tovabba
szoltam az észlelt egészségrdl is, mint a valos egészségi kilatdsok fontos mutatdjarol.
Ezzel kutatdsi modellemben megjelennek azok a tényezdk, melyek kifejezetten az

ellatasi folyamat egyik szerepléjéhez, a pacienshez kapcsolodnak (8. abra).

8. dbra Egyén-specifikus tényezOk, valamint az ellatas kimenetei

Ellatas

T aorhcrch L, Funkcionilis Eszlelt
Vélt egészség Egészséghit minéség minéség

\ Koherencia-érzés I Elégedettség |

Beteg' -

Mo18usWi
Apypplqnzg

Technikai | )] Objektiv
minéség kimenetek

Megjegyzés: pirossal jelolom a modellbe ujonnan bekeriilt elemeket, zolddel pedig
egyes elemek csoportositasait.
Forras: sajat szerkesztés

Az egészséghit modellt népszeriisége, széleskorii alkalmazasa, valamint rugalmassaga,
tobbféle teriiletre valo adaptalhatosaga miatt alkalmazom Kutatasomban, torekedve a
Simon (2010) &ltal megfogalmazott iranyelvek figyelembe vételére. Hasznalataval
kapcsolatban célom, hogy alatdmasszam: a modell altalanos formaban megfogalmazott
valtozata értelmezhetd, és felhasznalhato az egészséggel és egészségiiggyel kapcsolatos
tapasztalatokat ¢és attitidoket vizsgdldo kutatdsban, rdmutatva mas modellekkel
(koherencia-érzet, észlelt szolgaltatas-mindség) vald Osszekapcsolodasi lehetdségekre.
Tovabbi célom, hogy az egyéni jellemzéket mérd valtozok alapjan péciens-
szegmenseket képezzek, melyek egymastol eltérd egészségmagatartissal, igy az

ellatorendszerben valo eltérd részvételiikkel jellemezhetdk.
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5. Kommunikacids és kapcsolati tényezok fontossaga az egészségiigyben

Figyelembe véve, hogy az egészségiigyi ellatas mindségének meghatarozasaban fontos
szerepet jatszanak az interperszonalis elemek, valamint hogy a SERVQUAL modell is
magaban foglal a folyamatban részt vevOk kapcsolatira vonatkoz6 elemeket,
egyértelmii, hogy az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié olyan témakor, amellyel

érdemes foglalkozni.

Az orvos-beteg kapcsolat a vilag szdmos részén (foképp a nyugati tarsadalmakban)
jelentés valtozasokon ment keresztiil az utdébbi években, évtizedekben — és ez a
folyamat napjainkban is tart, természetesen eltérd fazisoknal az egyes kulturdkban,
orszagokban. Gyogyitasi szempontbdl eltolodas vehetd észre a biomedikalis modelltdl
(amelynek legfontosabb jellemzdéi a betegségek kizarolag bioldgiai okokra vald
visszavezetése, elidegenedett orvos-paciens kapcsolat, valamint orvos- és
betegségkdzpontiusag) a bio-pszicho-szocialis modell felé (ahol nem csak bioldgiai,
hanem tarsadalmi és pszichologiai tényezOket is figyelembe vesznek a betegségek
okdnak keresésében és a terapidk tervezésénél). Ez azt jelenti, hogy az orvosoknak
figyelembe kell venni ezt a tobb szemponti megkozelitést amikor mérlegelik a kezelési
lehetdségeket, amely sokkal személyesebb kapcsolatot feltételez a pacienssel, amelyben
mindkét fél személyisége, viselkedése és érzései is egyre inkabb fontosak, ezaltal

egyenrangu viszony alakulhat ki (Molnér és Csabai 1994).

Gazdasagi és marketing szempontbdl is tapasztalhatok az e téma fontossagara irdnyulo
valtozasok. A gazdasagi szempontok eldtérbe keriilésének (tobbek kozott) az az oka,
hogy az egészségiigyi rendszerek még a fejlettebb orszdgokban is finanszirozasi
problémakkal kiizdenek, emiatt az egészségiigyi dolgozok érdeklédése megndtt a
gazdasagi ¢s menedzsment tudomanyok irant, valamint koltségtudatossaguk is er6sodott
a korabbiakhoz képest (Malovics ¢€s tsai 2007). Az egészségiigyi ellatds 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 kockdzatkommunikédciora. Az egészségligy
fejlodése egyre inkabb széleskorli valasztasi lehetdségek, orvos és paciens kozott
megosztott felelosség, valamint az egyének Onmenedzselése fel¢ halad (Sihota és
Lennard 2004). A betegkozponti kommunikacié modelljei — példaul a Shared Decision
Making (k6zds dontés, SDM) — olyan innovécionak tekintheték, amelyekre Porter

(1998) szerint is sziikkség van az egészségligy koltségproblémdjanak valddi

54



megoldasahoz: dinamikus szemléletet és olyan megoldast képviselnek, amelyek

lenyomhatjak a koltségeket €s javithatjak a mindséget.

A gazdasagi szempontok el6térbe keriilésének ellenére elmondhaté azonban, hogy a
kozgazdasaggal foglalkozo tudomanyagak kevés figyelmet szenteltek e témakdrnek. Ez
annak ellenére jellemzd, hogy egyrészt az egyre informaltabb, 6nalléan donteni tudd és
szandékozo lgyfelek fontos alanyaiva valtak a vizsgalodasoknak (Vick és tsai 1998),
tovabbd, hogy a kommunikacid, ¢s kovetkezményeképp az orvos-beteg egyiittmiikddés
nemcsak egyéni szinten jar kovetkezményekkel, hanem tarsadalmi, gazdasagi szinten is
(Young és Oppenheimer 2006). (Példaul a felirt gyogyszerek szedésével kapcsolatos
eloirasok be nem tartdsa nem kivant klinikai kimeneteket, valamint ndvekvo
egészségiigyl koltségeket okoz — errdl az egylittmiikddésrdl szold alfejezetben lesz

bévebben sz0.)

Az utobbi néhany évtizedben tehat a valtozasoknak koszonhetden fOképp az
egészségiiggyel foglalkozd tudomanyagak forditottak nagy figyelmet az orvos és a
beteg koOzotti interakcidra, kiilonosképpen a kommunikicid fontossdgara és
jellegzetességeire (Boon és Stewart 1998; Kenny és tsai 2010). Ennek elemzése
azonban rendkiviil nehéz, hiszen az orvos-beteg kapcsolat az egyik legkomplexebb
interperszonalis kapcsolat — olyan tulajdonsagainak koszonhetbéen, mint az
erdviszonyok kiegyenlitetlensége, az aszimmetrikus informaltsag, az Onkéntesség
hidnya (hiszen az esetek tobbségében a sziikség hatdrozza meg az igénybe vételét, nem
pedig az, hogy valaki szeretné-e vagy sem), létfontossagu, életbevagd kérdések és
problémak felmeriilése, ennek kovetkeztében pedig az erdteljes érzelmi érintettség (Ong

és tsai, 1995).

Osszességében megéllapithatd, hogy a valtozasok az egészségiigyi ellatdsokban a fent
leirt szempontokbodl az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié elmélete és gyakorlata
fontossaganak novekedéséhez vezetnek. A megfeleld6 kommunikaciot, j6 orvos-paciens
kapcsolatot €s a paciensek bevonasat a terapiaval kapcsolatos dontésekbe ugyanis egyre
szélesebb  korben tekintik olyan tényezdknek, amelyek eldsegithetik a
gyogyulési/gyogyitasi folyamat sikerességét és novelhetik a felek elégedettségét.

Fontos eleme mindennek a paciensek egyiittmiikodési hajlandosdga, amely nemcsak

befolyasolhatja a kommunikéciot, de annak kovetkezménye is lehet, és végsd soron az

eredményességhez is hozzajarul. Az elégedettséggel és az ellatds mindségének

észlelésével (melyrél a korabbi fejezetben irtam) egyiitt az egyiittmiikodés olyan
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tényezonek tekinthetd, amely hozzajarul az egészségiigyi kimenetek javitdsahoz, segitve
ezzel a péciens-biztonsagot, csokkentve a visszaesések, korhdzi felvételek, komolyabb
beavatkozasok szdmat (amelyeknek komoly gazdasagi hozadékai is vannak). Ezért a
folytonosan finanszirozasi problémakkal kiizdé egészségligyben érdemes részletesen
foglalkozni ezzel a folyamattal. Ertekezésem e fejezetének célja, hogy szekunder
kutatasra alapozva attekintést adjon az orvos-beteg kommunikacid elméleti hatterérdl, a
kommunikacio és az egészségligyi (pacienshez kapcsolodd) kimenetek kozvetlen,
valamint az egyiittmikodés ¢€s az észlelt mindség altal Osszekotott kozvetett
kapcsolatar6l. Ez azért fontos, mert a kapcsolat a kommunikéacio és az objektiven
mérhetd kimenetek (példaul egészségligyi allapot javulasa) kozott — amelyeknek
komoly gazdasagi kovetkezményei is vannak — alatimasztja azt a feltételezést, hogy az

orvos-beteg kommunikécio kutatasara sziikség van az egészségiligy berkein kiviil is.

5.1. Kockazat-kommunikacio

A szolgaltatasfolyamat soran fellép6 kétoldali kockazatérzet csokkentésének egyik
modszere a megfeleld kommunikacid. Az orvos-beteg kapcsolat nagyrészt
kommunikéciora €piil, hiszen példaul a diagnézis felallitdsahoz a paciensnek el kell
mondania a panaszait. Ezutan — esetleg tovabbi vizsgalatok utdn — az orvos kozli az 6

meglatésait, és terapiat javasol a betegnek, akit ekdzben a kockéazatokrol is tdjékoztatnia

kell.

Egyes felmérések szerint az 6nmagukon tiineteket észleld 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 csaladorvosoktol
kapott valaszok alapjan azt taldlta, hogy a hozzdjuk forduldé emberek 24%-arol
gondoljak az orvosok, hogy “teljesen feleslegesen” kereste fel Oket. Ez az adat jol
mutatja, hogy szamos olyan eset van, amikor az orvos szamara se vildgos, hogy miért
fordult hozza a beteg, €s sejthetd, hogy szamos esetben a beteg sincs tisztaban azzal,

hogy mit is var a talalkozastol.

Ezek az eldzetes - és esetleg nem is megfogalmazott - elvarasok nagyban befolyasoljak,
hogy hogyan észleli a szolgaltatassal kapcsolatos kockazatot a beteg, illetve az orvos.
Ebben a helyzetben mind a szolgéltatd, mind a szolgéltatast igénybe vevd félnek van
valamilyen elképzelése azt illetden, hogy mi is az adott szolgdltatds, am ez a két

elképzelés szinte soha nem esik teljesen egybe, és minél nagyobb a kiilonbség, annal
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fontosabb az elképzelések kommunikacidja, egyeztetése, megértése. Természetesen ez
nagyon sok szolgéltatasi helyzetben igy van, de Cartwright és Anderson 24%-a arra
mutat rd, hogy ebben a szolgaltatasi helyzetben kiilondsen gyakori az, hogy 1ényegében

nem talalkozik a két elképzelés egymassal.
5.1.1. Kommunikacio

A kommunikécié kutatdsa igen széleskorl €s interdiszciplindris teriileten zajlik. Egyik
legtagabb felfogasa az informaciok cseréjét tartja kozponti jelentéségiinek. A
kommunikécié altalaban nemcsak verbalisan zajlik, az iizenetek nagy része nem
verbalis szinten dramlik (Malovics és Farkas 2012). Az orvos-beteg kommunikacioban
mind a verbalis, mind a nonverbalis teriiletnek fontos szerepe lehet. Elébbinek példaul
az orvos-beteg taldlkozas sordn a tiinetekrdl, el6torténetrdl és panaszokrol valod
informéciogytijtéskor, valamint az orvos megallapitdsainak kozlésekor. E tekintetben
igen fontos 1épés a kozos nyelv megtalaldsa, amely az orvos részérdl feltételezi a
paciens informacidbefogadd képességének, valamint egyéb nemi, életkori, szocio-
okonomiai sajatossagok figyelembevételét. A nonverbdlis kommunikécid (melybe
beletartozhat a ,,fehér kdpeny” viselése, vagy az orvosi szoba elrendezésébdl is adodo
egymas felé fordulas, illetve ennek hidnya) tobbek kozott a bizalom megteremtésében

jatszhat fontos szerepet.

A kommunikacié egy masik iranyzata a kapcsolatra helyezi a figyelmet, arra a tényre,
hogy a kommunikacio alapvetden az emberi kapcsolatokba agyazodik (Fisher 1987).
Eszerint az informacié kozvetitésén kiviil a felek kozott kialakul valamilyen kapcsolat,
¢és e kapcsolat strukturajanak ismerete sziikséges a kommunikacios folyamat

jellemzéséhez és megértéséhez.

Az orvos-beteg kommunikacio jellegzetességeit a szakember-laikus kommunikacid

jellegzetességei (Malovics és tsai 2006) hatjak at, ezek koziil a legfontosabbak a

kovetkezok:
o informacids aszimmetria a kompetens szakértd és a laikus kozott,
. érintettség €s félelem a paciens oldaldn, rutin az orvos részérol,

o a dontési jogkor kiilonbozdségei.

A kiilonbozdségekbdl kovetkezik, hogy az egészségrol, betegségrdl és a kockazatokrol

valo hiedelmek, felfogasok jelentds kiillonbozdésége kovetkeztében félreértésekkel,

57



kommunikécios félresiklasokkal lehet szamolni, amelyeket csak kommunikacion

keresztiil lehetséges feltarni, megérteni, esetleg csokkenteni.

A kommunikacioban természetesen a kommunikacios képességek is fontos szerepet
jatszanak. Esetiinkben a paciensek un. ,health literacy” — je, melyet leginkabb
,»egeszségiigyi irni-olvasni tudas” — ként fordithatunk le. Meghatarozéasa szerint ,,az,
amilyen mértékben az egyedi paciensek képesek alapvetd egészségiigyi informaciok
megszerzésére, feldolgozasara és megértésére” (Hulsman és tsai 2005, 223. 0.). E
képesség tartalma az orvostudomany ¢€s a technologia fejlodésével egyiitt valtozik: az j
e-megoldasok alkalmazéasdhoz sziikség van az igénybe vevok ,health literacy”-jének
adaptalasara is. A kapott informéciok egyéni megértése és hasznositasa kiemelkedden
fontos, hiszen a terapia a rendelébdl vald kilépéssel az esetek nagy részében nem

fejezodik be.
5.1.2. Kockazatészlelés és -kommunikacio

Megfeleld kockazatkommunikacidora az egészségiigyi szektor és annak szereploi
részEérol tobb szinten is sziikség lehet: egyrészt egyéni szinten, adott egyén kezelésekor,
masrészt csoportos vagy tarsadalmi szinten, amikor befolyasolni kivanjak a tdrsadalom

reakcioit példaul egy esetleges jarvany esetén.

Az észlelt kockazat megismerése és a hatékony kockdzat-kommunikacié a szolgaltato
szamara fontos eszkdz az igénybe vevoi elégedettség eléréséhez, hatassal van az orvos
és a beteg kozti interakcid mindségére, az egyiittmiikodési hajlanddsagra, a beteg
egészseégnevelésére €s az egészségnyereségre is. A kockazat-kommunikacio megfeleld
alkalmazasat egyre szélesebb korben tekintik az egészségiigyi szolgaltatds mindségeét
noveld tényezdnek. Azonban a hatékony és jo kommunikacid mast 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 szakértok ¢és a laikusok (betegek, paciensek, igénybevevok) eltéréen észlelik a

kockézatokat. A laikusok észlelését szamos tényezd befolyasolja, gy mint:

. kontrollérzet (minél kevésbé érzi az egyén, hogy kontrollalni tudja a torténéseket
— pl. van-e lehetésége donteni arr6l, hogy kér-e véddoltast — annal nagyobb az

¢észlelt kockazata),

. valasztds lehetdsége (tud-e tenni valamit az egyén annak érdekében, hogy ne

legyen kitéve a kockazatnak),

58



. érintettek-e gyerekek (minél inkabb jellemzd, hogy az egyén sajat kornyezetét,
kilonosképpen a gyerekeit a kockazati tényezonek kitettnek észleli, annal

nagyobb az észlelt kockazat),

o ujdonsagérték (tértént-e mar korabban hasonld, van-e tapasztalat a helyzet

kezelésében),
o a kovetkezmények jellemzdi (milyen sulyosak, mennyire visszafordithatoak),

. kockézat-haszon egyensuly (pl. egy mutétrél vald dontésnél szerepet jatszhat,
hogy az egyén értékelése szerint annak haszna mennyivel nagyobb, mint a

lehetséges negativ kovetkezményei),

o bizalom azokban a személyekben és intézményekben, akik kommunikaljak a
kockazatot, vagy akiknek a feleldssége a helyzet kezelése (Sjoberg 2000 Slovic és
Weber 2002).

Az emberek kockdzatészlelése folyamatosan alakul az interakcidban, tarsas ¢és
kommunikativ folyamat. A kockazatészlelés folyamata nem objektiv, a kockazat olyan
tulajdonsag, amit bizonyos targyakhoz, tevékenységekhez, helyzetekhez az észlelési,
tanulasi és gondolkodasi folyamatok sordn hozzarendeliink, hatdssal vannak ra az

érzelmeink és a tdomegkommunikacio.

A kapcsolatban betoltott szerepekbdl is adodik, hogy informacids aszimmetria van az
orvos ¢és paciense kozott. Az orvos sokszor nem ismeri a beteg preferenciait arrdl, hogy
milyen tipusi kommunikéacié volna a szdmara megfeleld, milyen elézetes tudassal,
tapasztalatokkal rendelkezik. A beteg pedig — laikus 1évén — nem tudja megitélni az

orvos valos szakmai kompetencidjat, nem ismeri a betegségeket, kezelési formakat.

A kockéazatkommunikécio hidnyossdgaira hivja fel a figyelmet a néhany évvel ezel6tti,
HINI véddoltassal — illetve magaval a jarvannyal kapcsolatos — fogyasztoi ellenallas. E
vakcina tipikusan egy fogyasztoi ellenéllast kivalto termék volt (Torécsik és Jakopanecz
2010) — az ilyen tipusi termékek f6 jellemzdi, hogy valos igényt elégitenek Ki,
érzékelhetd eldnyoket nyujtanak, azonban az egyes érdekcsoportok eltérden értékelik
Oket (a vakcina esetében rdadasul egy csoporton beliil, az orvosok korében is eltérd
értekelések voltak, amelyek a fogyasztéi bizonytalansdgot ndvelték), jelen van az

ismerethidny és a félelem.
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A kockéazatok észlelésénél igen fontosak a ,hiivelykujjszabalyok”, a tarsas
dontéshozatal kiemelkedden fontos tényezdi, melyek olyan mentdlis folyamatok,
amelyek rovid utakat biztositanak a dontéshez (Hamori 2003). A reprezentativitasi
heurisztika szerint ,,az alapjan hozunk meg egy dontést, hogy az adott inger mennyire
hasonlit a sztereotip elvarasokra” (Fiske 2003, 203. 0.). Ez az orvos-beteg kapcsolatban
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 utasitasait, illetve ugy
gondolom, azt is, mennyire bizik benne, illetve szaktudasdban. Ha példaul valaki egy
olyan orvossal taladlkozik, aki nem hasonlit az altala elképzelt, fehér kopenyes,
tekintélyes, paternalista orvosképhez, elképzelhet6, hogy nem tartja kompetensnek. Ha
az illetd fejében egy paternalista orvos képe é€l, akkor ha az orvos a betegkdzpontl
kommunikacid hive, és felajanlja, hogy dontson a beteg a kiilonbozo lehetéségek koziil,
ez zavart okozhat a paciensnél, azt gondolvan, hogy hiszen az orvosnak kellene tudni,
mi a megfeleld megoldas. A hozzéaférhetdségi heurisztika ,,az emberek azon hajlama,
hogy az alapjan dontsenek, mennyire konnyen jutnak esziikbe a kiilonboz6é példak”
(Fiske 2003, 203. 0.). Ez a jelenség szintén megjelenhet az orvos-beteg kozotti
kommunikécioé és dontés kontextusaban, az egyes kezelési lehetdségek elfogadasanak
tekintetében. Hiszen az orvos, mint szakértd objektiv szamadatok, ratak, esetleg a sajat
praxisaban tapasztaltak alapjan javasolhat egy dontést egy kezeléssel kapcsolatban,
tisztaban léve annak szamszertiisitett kockdzatair6l. Ugyanakkor a paciens, mint laikus
szamara nem evidens hasonld informdaciok felhasznalasa, szdmara fontosabb lehet, hogy
példaul a szomszéd vagy éppen a televizid egy kirivd esetet emlitett pont egy ilyen
tipusu dontés kapcsan — ezt az informaciot pedig fontosabbnak talalja, mint az orvos

altal elmondott adatokat.

A kockézatkommunikacios szakirodalom egyik legfontosabb lizenete annak tudatositasa
a felekben, hogy a szakemberek és a laikusok kommunikicidjdnak nehézségei és

gyakori eredménytelensége a kockazat teljesen kiilonbozd észlelésébdl fakad.
5.1.3. A kommunikacios képzés szerepe az orvosoknal

E téma nemcsak a paciens szempontjabol fontos (bar ezt tekinthetjiik elsdédlegesnek),
hanem a rendszer szempontjabdl is, ha figyelembe vessziik a pénziigyi nehézségekkel
kiizd6 ellatorendszereket (mely a fejlett orszagokban is jellemzd). Ha a megfeleld

kommunikéacié magasabb elégedettségi szintekhez, vagy jobb egyiittmiikddéshez vezet,
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akkor ennek kozponti értékké kellene véalnia mar a szakértdvé valds folyamatanak
kezdetén: az orvosképzésben. Barabas (2003) szerint a beteget a kozéppontba allito bio-

pszicho-szocialis szemléletli medicina igazolja a magatartastudomanyi targyak

crcr

Elmondhat6 azonban, hogy az, hogy mennyire képezi kotelezd részét a kommunikacios
képzés a tanrendnek, meglehetdsen eltérd az egyes orszagokban. Egnew ¢s Wilson
(2010) szerint sziikség volna egy olyan integralt tanrendre, amely eldsegiti, hogy a
jovendébeli orvosok elsajatithassak és fejleszthessék a jo orvos-beteg kapcsolathoz
sziikséges készségeket. A szerz6k Egyesiilt Allamokban végzett kutatasaik alapjan
megallapitjdk, hogy tobbnyire nincsenek koordindlt erdfeszitések arra vonatkozoan,
hogy ezt a témat beépitsék a tanrendbe, és szisztematikus modon értékeljék a hallgatok
kommunikécios képességeit. Ehelyett a tanulds tobbnyire a szerepkdvetés altal valosul
meg munkéjukat gyakorld orvosok megfigyelése altal, amelynek lehetnek hatranyai, ha
az adott orvos nem mutatja meg explicit modon a viselkedése sordn hasznalt
modszereket. Makoul (2003) hasonlé megallapitasokra jutott: szerinte a kiilonb6z6
kommunikécios készségeket oktatd targyakbol és értékelési modszerekbdl hianyzik a
struktura, ¢s rendkiviil nagy kiilonbségek vannak az orvosképzé intézmények kozott
abban a tekintetben, hogy milyen mértékben és hogyan oktatjdk a kommunikacios
készségeket. Csorsz és tsai (2011) szerint az interperszondlis €és kommunikdcios
készségek oktatdsa nemzetkodzi szinten ugyan napjainkban mar altalanosnak tekinthetd,
a kapcsolodd kurzusok azonban a kommunikacidés technikakra fokuszalnak az
interperszonalis készségek valos fejlesztése nélkiil, amely aszimmetrikus orvos-beteg
kapcsolatos ~ eredményezhet, és  elfedhet valdos  kapcsolati,  folyamatbeli

jellegzetességeket.

A magyarorszagi helyzet tekintetében a Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi
Intézetének 2003-as kimutatdsa ad irdnymutatdst. Eszerint hazankban az orvosi
egyetemeken oktatnak kommunikacidt, azonban e képzésnek szamos hianyossaga van.
Az Oraszam igen alacsony (tobbnyire egy kurzusra korlatozodik), és a hallgatok a
tanulmanyaik kezdetén talalkoznak a kommunikacios kurzussal, tehat amikor még nincs
sajat tapasztalatuk paciensekkel. Tovabbi probléma, hogy a legtobb intézményben
kommunikécidohoz kapcsolodo targy csak valaszthato (tehat ugy is el lehet végezni az
egyetemet, hogy a hallgatd egyaltalan nem tanult kommunikéciot). A posztgradudlis

képzésekben szintén csekély a magatartastudomanyi targyak oktatdsa. A felsGoktatés
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strukturélis atalakitasdhoz (az in. Bologna-folyamathoz) kapcsoléddéan meriilt fel és
egyre elfogadottabb a tanulmanyi kimenetek, kompetencidk megfogalmazéasanak
sziikségessége az input-elv és a tanar-dominancia helyett (Barakonyi 2006). Az ennek
elosegitésére 1étrejott Tuning projekt (az Europai Bizottsdg kezdeményezése) keretében
szakteriiletenként hatarozzak meg az egymassal Osszehasonlithatd kimeneti
kompetencidkat: ez az orvosi képzés teriiletén is megtortént (Cumming és Ross 2008).
Ennek szellemében a hazai orvosképzo felsoktatasi intézmények (a Debreceni EOEC
AOK, a Pécsi TE AOK, a Semmelweis Egyetem AOK, valamint a Szegedi TE AOK
altal Osszedllitott anyagokbol, jovahagyasukkal) 1is elkészitettek egy olyan
dokumentumot, mely felsorolja az orvosi diplomahoz kotheté kompetencidkat’.
Témam szempontjabol azért fontos e dokumentum, mert az az altaldnos kompetencidk
kozott elséként emliti a beteggel torténd konzultaciot, ezen beliil pedig a hatékony
kommunikéciot betegekkel, hozzatartozokkal és kollégakkal is. Bar e dokumentumban
csak felsorolas jelleggel ismertetik a kompetencidkat, igy nem definidljak azt sem, mi
tekinthetd ,,hatékonynak”; a kommunikacié fontossaganak explicit megfogalmazésa ugy
vélem, megfeleld kezdd 1épés lehet a kommunikécios képzés elismeréséhez. Mivel

azonban a lista igen friss (2012-es), kovetkezményeit még nem tudjuk megallapitani.

Természetesen felmeriil a kérdés: ha van kommunikacids képzés, ahhoz milyen
kimenetek tarsithatok? Winefield és Chus-Hansen (2000) szerint az egyik legfontosabb
eredmény az empatikus valaszra vald képesség kell, hogy legyen, mert erre szdmos
szituacioban sziikség van. Az empatia a szerzOk definicidja szerint olyan verbalis
valasz, amely reflektal mind a méasik fél altal elmondottak érzelmi tartalmara, mind ezen
érzelem okara. Whitcomb (2000) szintén ir a kommunikécios készségek €s az orvosi
szakmaisag kozotti kapcsolatrol, mely olyan egyéni orvosi viselkedésmintakat
tartalmaz, amelyek alapvetd fontossaguak az orvos-beteg kapcsolathoz. Szerinte fontos
megérteni, hogy az orvosi kommunikaci6 nem csak arrol szol, hogy hogyan kell
felvenni egy kortorténetet, hanem arrdl is, hogy hogyan kell hallgatni és figyelni
nemcsak arra, amit a paciens mond, hanem arra is, amit nem mond el. Ez azt jelenti,

hogy lehetdséget kell biztositani a paciensnek arra, hogy biztonsagban érezze magat.

Makoul és Schoefield (1999) alapjan szamos javaslatot tehetiink az orvosképzésen

beliili kommunikdacios képzésre vonatkozoan:

17 http://aok.pte.hu/docs/th/file/2012/Kompetencialista2012.pdf
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. az oktatas ¢€s az értékelés megfelelden széles korti alapokon kell, hogy nyugodjon
(az orvos-beteg kapcsolat természetének, Kkontextusanak és etikajanak

megértésén),

. a kommunikaciés és a szakmai képzés egymassal konzisztens ¢€s egymast

kiegészitd legyen,

o a képzés segitsen megvaldsitani a hallatoknak a betegkdézponti kommunikaciot
(az orvosi probléma, valamint a beteg sziikségleteinek ¢&s tapasztalatainak

integralasa),
o a kommunikacios képzés és értékelés erdsitse a személyes és szakmai fejlodést.

Osszefoglalva, a kommunikacios készségek fejlesztése véleményem szerint az
orvosképzés szerves része kellene, hogy legyen. Ahogy Whitcomb (2000)
megfogalmazza: nem elég j6 kommunikatorokat képezni; kitlind orvosok képzésére van
sziikség, akiknek j6 kommunikacids készségei vannak, és akik tudjak e készségeket

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: hozzatartozok a beteg oldalarol; asszisztensek,
vagy egyéb szakérték az orvos oldalardl) van jelen, és barmelyik fél jelenléte és
tevékenysége hatassal van a masikra. A paciens szempontjabdl vizsgalva a helyzetet
nemcsak az orvos valdsagos jelenléte fontos (az, ahogyan kinéz, amit mond, a stilusa,
az, hogy érthetden fogalmaz-e stb.), hanem a kdrnyezetben megjelend implicit jelenléte
is (a varoterem, a rendel6 kinézete, hogy tudomanyossagot, baratsagossagot, intimitast
sugall- e, sth.) — mindezek befolyasoljak a paciensek érzéseit, gondolatait, viselkedését.
A magyar szarmazasu Balint az 1930-as években, Londonban az orvos-beteg kapcsolat
problémaival foglalkozo csoportokat hozott 1étre'®, két évtizeddel késébb pedig
megsziiletett konyve, melyben az elhanyagolt, de vitathatatlan jelent6ségii kapcsolati
tényezoket elemzi (Csabai €s Molnar 1999). Szintén az 1950-es években Parsons,
amerikai szociologus fogalmazta meg els6ként az orvos- és betegszerepek fogalmat és

egymashoz valdé viszonyukat, amelyet egyértelmiien aszimmetrikusnak tekintett:

18 Un. Balint-csoportok napjainkban is miikddnek; ezekben a csoportokban 8-10 altalanos orvos és egy-
két pszichologus beszélik meg az orvos-beteg kapcsolatban felmeriild problémakat, a beteg érdekeit
el6térbe allitva (Csabai és Molnar 1999).
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szerinte az orvos (a szakmai tekintélye altal is erdsitett) szituativ hatalommal
rendelkezik betege felett, aki viszont fliggdségben van, de a betegséggel kapcsolatos
felelosség alol teljesen felmentett (Morgan 1997). E modellnek egyfajta kritikdjaként
tekinthetlink Szasz ¢és Hollender 1956-ban kozzétett tanulményara, amelyben
dinamikusabbként mutatjdk be az orvos-beteg kapcsolatot, annak harom tipusat

kiilonboztetve meg:

o az aktivitas-passzivitas tipusunal valodi interakciorol tulajdonképpen nincs szo,
hiszen olyan helyzetre vonatkozik, amikor a paciens nincs eszméleténél,

o az iranyitas-kooperacié tipusut tekintették normativ viselkedésnek: ekkor az orvos
kozli az utasitasokat, a beteg feladata pedig, hogy engedelmeskedjen,

o a kolcsonds részvételt pedig mint ritka jelenséget irtdk le, ahol egyenldk az

er@viszonyok ¢és elégedettség sziikséges a kapcsolat folytatddasahoz (Molnar és

Csabai 1994).

Az el6bb leirt modell megismerése azért is érdekes, mert bar fél évszdzaddal korabbrol
szarmazik, igencsak ismerds lehet napjaink gyakorlatdban is. A korai tanulmanyok
koziil rendkiviil figyelemremélté még Byrne €s Long modellje az 1970-es évekbdl (in:
Brown ¢és tsai 2006), amelyet 2500 héziorvos-beteg taldlkozo torténései alapjan

allitottak fel. Eredményeik szerint a konzultaciok hat szakaszra bonthatok:

o kapcsolat kialakitasa,

o annak kideritése, hogy a beteg miért jelentkezett,

o az orvos szobeli és fizikai vizsgalatai,

. az orvos, vagy az orvos €s a beteg, vagy a beteg — ebben a valdsziniiségi
sorrendben — 6sszegzik a problémat,

. az orvos, vagy az orvos €s a beteg megtervezi a terapiat vagy a tovabbi
vizsgalatokat,

. a konzultacio befejezése, altalaban az orvos altal.

A szakaszok elemzésével a szerzok kiilonb6z6 konzultacios stilusokat tipizaltak, melyek
az orvoscentrikus-betegcentrikus skalan helyezheték el; mig el6bbinél a cél a gyors
informécioszerzés, amely alapjan felallitjdk 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 konzultacios stilust leginkabb az orvos

sajat tényez6i hataroztak meg, és kevésbé voltak fontosak a betegre, valamint a
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helyzetre vonatkozo6 tényezdok — ,,1étezik tehat az egyes orvosokra jellemzd, elsdsorban
az orvos viselkedése altal meghatarozott konzultacioés stilus” (Molnar és Csabai 1994,
82. 0.). Jol illusztralja e megallapitast az orvos-gyogyszer hasonlat, mely szerint az
altalanos orvoslasban a legtdbbet hasznalt orvossag maga az orvos, azaz nem csak az a
doboz gybdgyszer szamit, amit odaad a paciensnek, hanem az is, hogy hogyan adja —

szlikség van tehat e ,,gyogyszer” gyogyszertananak leirasara (Balint 2000).

Az egészségligyi ellatds soran mindkét résztvevo felet nagyban befolyasoljak a
szerepelvarasok: mind sajat szerepiikre, mind a masik félére vonatkozo elképzelések. A
tarsadalomban és az egészségligy teriiletén minden szocidlis szerepre kihatd valtozas
szerepbizonytalansdghoz vezetett; sem az orvos, sem a beteg szdmara nem
egyértelmiiek a szerepiikkel jar6 jogok és kotelezettségek. Ez az észlelt kockazat

novelésén tul a kommunikaciot is neheziti (Malovics €s tsai 2007).

Bar tehat a kutatdsi eredmények szerint az orvos sajat stilusa nagymértékben
befolyasolja a kapcsolat alakulasat, szamos olyan egy¢b tényezd van, amelyekrdl fontos
beszélni a kommunikacié kapcsan: ilyen példaul a bizalom, az oktulajdonitas, a felek
kommunikécios képességei, valamint az intézményi, kulturdlis és tarsadalmi szintii

tényezok.
5.2.1.Bizalom

A bizalom barmely sikeres tarsas kozeg alapvetd eleme, legyen sz6 egy csaladrol, vagy
akar nemzetk6zosségekrdl, mint az Eurdpai Unid. Ennek az lehet az egyik magyardzata,
hogy lehetdvé teszi a tarsadalom tagjai szamara, hogy szivességeket, termékeket €s
szolgaltatasokat cseréljenek hatékonyan, hiszen bizalom nélkiil az ilyen csereligyletek
nem valo6szinli, hogy megvaldsulhatnak a csere mindségi és mennyiségi feltételeit eldird

szerzddések tokéletlensége miatt (Kugler és tsai 2006).

A bizalom rendkiviil komplex jelenség, szintjeit és formait szdmos tudomanyag
vizsgalja, kiilonbozoképpen definidlva a fogalmat és mérve jelenlétét, kialakulasat: a
meg (Fetchenhauer és Dunning 2008). A bizalommal kapcsolatos érdekldédés a
kilencvenes évek masodik felétdl élénkiilt fel kiilondsen, ugyanis — ha csak kimondottan
a gazdasagi vonatkozasokat emeljilk ki — megkonnyiti a kooperaciot, csokkenti a

tranzakcidos koltségeket, a gazdasagi folyamatokat ¢€s cseréket hatékonnya és
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gordiilékennyé teszi, nem utolsosorban pedig javitja az alkalmazkodoképességet a

valtozékony és dsszetett koriilményekhez (Tarnai 2003).

A bizalom szocidlpszichologiai megkdzelitése szerint azt foglalja magéban, hogy
potencialisan sériilékeny helyzetbe engedjiik hozni magunkat, mikdzben van némi
tudasunk a masikrol, amely a joakarataba vetett bizalmunkat Osztonzi. Ebbdl az
kovetkezik, hogy a bizalom kialakuldsénak feltételei a kockazat, valamennyi informécio
arrdl a személyrdl vagy helyzetrdl, akiben vagy amiben potencialisan megbizunk. A
szociadlpszichologia teriiletén kutatok tobbsége a bizalomra, mint a tokéletlen
informaltsag fiiggvényére tekint. Az informaciok teljes hianya esetében csak hinni vagy
kockaztatni lehet, mig tokéletes informaciok esetében sincs sziikség bizalomra, csak
raciondlis szamitdsokra. A pszichologusok tobbsége a bizalmat mint személyes
jellemvonast értelmezi, mig masok annak tarsas oldalara helyezik a hangsulyt — ebben a

megkdzelitésben a bizalom interperszonalis jelenség (Blomqvist 1997).

A bizalom definicidinak kapcsan elmondhato, hogy bar igen kiilonbozo értelmezések is
léteznek, néhany kozos elem folyamatosan felbukkan, amelyek nélkiil a fogalmat igen
nehéz lenne értelmezni. A sériilékenység az egyik kulcsfontossagu tényezd, hiszen
hianya azt jelenti, hogy nincsen olyan dontése, cselekedete a masik félnek, amellyel kart
tud okozni — azaz nincs fliggdség (akar kolcsonos fiiggdség). E szempont leginkabb a
bizalom interperszonalis értelmezéseiben jatszik dominans szerepet, de gy gondolom,
hogy barmilyen teriileten igen nehéz lenne a bizalmat ugy értelmezni, hogy nem all fenn
legalabb az egyik fél sériilékenyseége. A kockézat jelenléte szintén alapvetd fontossagu a
bizalom létrejottéhez. A két fogalom kozotti Osszefiiggés kolcsonds kapcesolatukbol
ered: a kockazat lehetdséget teremt a bizalomra, amely ugyanakkor kockazatvallalashoz

vezet (Rousseau és tsai 1998).

A bizalom jelen értekezésben elfogadott definicidja szerint egy személy masik
személyhez val6d viszonyuldsat mutatja, ami azon az elvarason alapul, hogy a masik,
akitol fliggiink, nem fog olyan modon viselkedni, hogy az fajdalmas

kovetkezményekkel jarjon szamunkra (Fiske 2006 ¢és Tarnai 2003 alapjan).

Az orvos-beteg kozotti kapcesolat, bar talan egyre kisebb mértékben, de olyan viszony,
amelyben az orvos folérendelt, a beteg alarendelt, fliggd viszonyban van, hiszen nem
kompetens az adott témakort illetden. Az, hogy a paciens mennyire bizik meg az
orvosdban, nagymértékben befolyasolhatja az észlelt kockazatot, illetve az
egyiittmiikddést. A bizalom tehat az orvos és beteg kozotti kapcsolat rendkiviil fontos
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Osszetevodje, ¢és a bizalmat megerdsité kommunikacié kiilondsen fontos olyan
helyzetekben, amikor nemcsak fizikai, hanem pszichologiai vonatkozasa is van az

esetnek (Ommen ¢s tsai 2008).

Az egészségiigyl szolgaltatast vizsgalva a bizalom kérdéskore tehat szinte
elkeriilhetetlen. Szamos szerz6 allitja, hogy a bizalom az orvos-beteg kapcsolat, illetve
kozosség-egészségiigyl intézmény kapcsolat egyik alapkdve (lasd Calnan és Sanford

2004; Chu-Weininger és Balkrishnan 2006; Rowe és Calnan 2006).

Az egészségligyi ellatas folyamataban igen fontosak azon tényezok, amelyek a bizalom
kapcsan is emlitést érdemelnek. A mar emlitett fliiggdségi helyzet: a beteg az orvostol
fiigg, annak szaktudasatol, valamint attol, hogy kizarolag a segitségnyujtas-e a célja. A
kockazat jelenléte: egészségiigyi problémak felmeriilésekor, illetve nagyon gyakran az
azokra adott kezelési mddszerek kapcsan is jelen van a kockazat (gondoljunk példaul a
gyogyszerek mellékhatasaira, vagy a szovodmények kockazataira). Szintén fontos az
informécios aszimmetria: ,,az eladd sokat tud a sajat termékérdl vagy szolgaltatasarol,
mig a vevé keveset, vagy majdnem semmit” (Hamori 1998, 90. o.). Az informacios
aszimmetria szintén elvezet a kiszolgaltatottsaghoz (a beteg kiszolgaltatottsdga), amely
a bizalom kialakuldsanak egyik alapkdve. Az informaciohidny sajatosan forditott
iranyban is megjelenik — a szolgaltatdsmarketingben a ,,hozott anyag” problémajaként
elnevezve, nevezetesen, hogy az orvos nem biztos, hogy tisztdban van valamennyi
koriilménnyel, amelyre sziiksége van a kezelési lehetdségekkel kapcsolatos alternativak

felvazolasahoz. Mindez kétoldalu kockazatérzethez vezet.

A bizalom tehat tradicionalisan a hatékony orvos-beteg kapcsolat alapkove, amely nem
csak személykozi, hanem intézményi szinten is Iényeges. Erdem és Harrison-Walker
(2006) Magge 2002-es kutatasat idézve bemutatja, hogy az orvos-beteg kapcsolat a
kapcsolatok fontossagi sorrendjét tekintve a masodik, egyediil a csaladi kapcsolatok
elézik meg. A bizalom kialakuldsdhoz lényeges tényezdket pedig az aldbbiakban

azonositja a szerzOparos.

. A forras hitelessége. Az, hogy mennyire bizunk az egészséggel kapcsolatos
tizenetek hitelességében, nagymértékben fiigg magéanak az lizenet kiild6jének
(jelen esetben az orvosnak) a hitelességétol. Ez a hitelesség magaban foglalja abba
vetett hitiinket, hogy az orvos egyrészt szakértd a sajat teriiletén, masrészt

megbizhato.
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. Az orvos-beteg talalkozasok gyakorisaga. Az ismétlédo talalkozasok jol jelezhetik
a beteg orvosba vetett bizalmat — ¢s gyakoribb taldlkozasokkal, esetleg a
talalkozasok idejének hosszabbitasadval a bizalom kialakuldsdhoz is hozza lehet
jarulni.

o Az internet szerepe. Bar az orvosok még mindig az egészséggel kapcsolatos
informaciok elsddleges forrasanak szamitanak, ugyanakkor az internetes
informaciogyljtés is ndvekszik. Az ilyen médon szerzett informaciok segitségével
a paciensek kompetensebbnek érezhetik magukat, amely eldsegitheti a
konzultaciok konnyebb lefolyasat, batrabban tesznek fel kérdéseket, ezaltal
hozzajarulnak a kapcsolat épitéséhez. Ugyanakkor fontos, hogy mindebben az
orvos 1is partner legyen, és ne zavard tényezdként kezelje a pdaciensek

hozzéaszolasait, 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 szerzOparos szerint az egészségiigy teriiletén a kézelmultban olyan valtozasok
torténtek, amelyek megvaltoztatjdk a bizalom szerepét. Tradicionalisan a paciensek
eleve magas foku bizalommal birtak az egészségiigyi szakértok irant (amely egy ,,vak”
bizalom volt, a személyes kapcsolat soran kialakulva, valamint az orvos szakmai
statuszanak is koszonhet6en). Napjainkra azonban hangsulyosabba valtak a totalis
szakértelemmel kapcsolatos kétségek, csakugy, mint a rendszerrel kapcsolatos
fenntartdsok, amelyek eredményeképp csokkend szintii a bizalom, illetve megvaltozott a
jellege: ma mar nem evidens, hanem nagyban malik a kommunikéacion. Ugy gondolom,
hogy mig a megallapitads masodik fele hazdnkban is érvényes lehet, azonban nem szabad

altalanositani Rowe és Calnan megallapitasait.

Az, hogy a beteg mennyire bizik meg az orvosaban, nagymértékben befolyasolhat olyan
tényezoket, mint példaul az egylittmiikodési hajlandosag — betartja-e a paciens a
tanacsokat, kivaltja-e, beszedi-e a felirt gyogyszereket? Egy, a paternalista orvosi
viselkedést a bizalom szempontjabol vizsgald kutatds megallapitotta, hogy a
paternalizmus a beteg orvosba vetett bizalmahoz szignifikansan kapcsolodik (Ommen
¢s tsai 2008). Az észlelt kockazat csokkentésében ugyancsak fontos tényezd a bizalom,
hiszen minél jobban bizunk abban, aki a kockazattal kapcsolatosan kommunikal veliink,

annal alacsonyabb lehet az észlelt kockazatunk (Slovic és Ropeik 2003). Ugyanez
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vonatkozik a kontrollérzetre is, amely a sikeres beavatkozasok egyik fontos tényezdje

(Friedman és Silver 2006).
5.2.2.Egyéb, a kapcsolatot befolyasolé tényezok

A kontroll olyan motivum, kognitiv jellegii hajtdoerd, amelynek ,,érvényesiilése esetén
kompetensnek ¢és hatékonynak érezhetjilk magunkat a tarsas kornyezetiinkkel 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, €s feltételezhetd, hogy sajat magukat érinté kérdésekben 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 miikddo kontroll is jellemzd, azaz hogy az emberek rabizzék a kontrollt
arra a személyre, akit a kérdésben kompetensebbnek éreznek, és akirdl tigy gondoljék,

hogy hatékonyan tudja ,,menedzselni” az egészségiiket: az orvosra.

Az attribucid, azaz oktulajdonitas fontos szerepet jatszhat annak megértésében, miért
fogadja el szdmos paciens a paternalista kommunikéaciot, azt, hogy a kezeléssel
kapcsolatban az orvos dont, a paciens pedig passziv moéddon elfogadja ezt.
Diszpozicionalis oktulajdonitds esetén bels6, mig helyzeti oktulajdonitas esetén kiilso
okokra vezetik vissza az emberek az eseményeket, torténéseket, viselkedést (Smith és
Mackie 2004). Abban ez esetben, amikor a beteg a dontést és ezzel a feleldsséget teljes
mértékben az orvosra bizza vagy hagyja, elképzelhetd, hogy szerepet jatszik a kiilsd
oktulajdonitas igénye — azaz, hogy ha valami ,rosszul siil el”, nem ugy sikeriil a
kezelés, ahogyan vartak, akkor a sikertelenség felelosévé az orvos tehetd.

A tarsas szerepek és azok sémail®

szintén fontosak. A tarsas szerepek az emberek
egymassal valo érintkezéseit vezérlik — igy az orvos és a péciens egymassal vald
talalkozasat is. A paciens fejében létezhet séma az orvos szerepére vonatkozodan
(példaul: komoly, tiirelmes, kozépkoru, szemiiveges, tudds, esetleg folényes, kioktatd),
amelyet, mivel a paciens szemszogébol tekintve kiilsé csoportrol 1évén szo,
sztereotipidnak is nevezhetiink. Ha az orvos nem felel meg annak a sztereotip képnek,
amely a fejében az orvossal kapcsolatosan €1, ugy gondolom, hasonl6 zavar fordulhat

eld, mint a reprezentativitasi heurisztikénal leirtak. A tarsas szerep mindkét fél oldalan

befolyasolhatja, hogyan kommunikalnak egymassal.

19 A tarsas szerepek sémai ,,olyan kognitiv struktrak, amelyekben egy fogalom vagy egy inger jellemz6i
¢s az e jellemzok kozotti viszonyok tarolédnak™ Fiske 2006, 209. o.
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Az attitiidok ,,a vildg dolgaira adott, elsdsorban értékeld jellegli reakciok, amelyeknek
affektiv (érzelmi), kognitiv és viselkedéses korrelatumaik, azaz velejardik vannak”
(Fiske 2006, 308. 0.). Az attitildok szerepe természetesen az orvos-beteg kapcsolatban
¢s kommunikacidban is megjelenik szdmtalan ponton. Példaul fontos az orvos
gyogyitassal kapcsolatos attitidje — az, hogy a hagyomanyos, biomedikalis gyogyitasi
modell, vagy a bio-pszicho-szocialis modell all kézelebb hozza, meghatarozhatja, hogy
mennyire betegkézpontiian kommunikal. A betegség természetét illetéen tehat fontos az
orvos attitlidje, ugyanis Iényeges szerepe van abban, hogy milyen informacidkra
kivancsi az orvos, €s hogyan értékeli azokat (Molndr és Csabai 1994). A beteg attittidjei
is hasonléan fontosak, hiszen azok a kiilonbozé kezelési modokkal (pl.

gyogyszerszedés) kapcsolatban meghatarozhatjak az egyiittmiikodést.

A kognitiv disszonancia elmélete szerint az emberek egymdsnak -ellentmondo
tudattartalmaik, a kiugr6 és oket érzékenyen érintd ellentmondasok hatasara fesziiltek,
izgatottak, nyugtalanok és zavarodottak lesznek. Az emberek ugy valtoztatjak meg
attitlidjeiket és csokkentik ezaltal a disszonanciat, hogy konszonans tudattartalmakkal
egészitik ki a gondolataikat, a disszondnsakat pedig eltiintetik, esetleg leértékelik
fontossagukat (Fiske 2006). A kognitiv disszonancia csokkentésére vald torekvés az
orvos-beteg kapcsolatban a beteg oldalarél jelenhet meg, a dontésben vallalt szerepe
kapcsan. Elképzelhetd, hogy azért jellemzd, hogy az orvosra bizzék a dontést, mert igy
a feleldsséget is rabizhatjak, és igy a ,.komoly dontést kell hozni az egészségemrdl” és a
,nem vagyok elég kompetens a kérdésben” ellentmondast kivanjak elkeriilni. Ugy
gondolom, az is el6fordulhat, hogy az okoz kognitiv disszonanciat, hogy a dontést az
orvosra biztak, hiszen ,,a sajat egészségemrdl kell dontést hozni” és a ,,nem én hozom
meg ezt a dontést” tudattartalmak ellent mondanak egymasnak. Ekkor a disszonancia
csokkentésére alkalmas lehet a ,,6 a szakértébb a témaban, megalapozottabb dontést

hoz” elképzelés.

Lathato tehat, hogy szamos, a szocialpszicholdgia altal is hasznalt fogalom megjelenik

az orvos-beteg kommunikacio és dontéshozatal téméajaban.

Az egyéni jellemzOk mogott természetesen tarsadalmi szinten érvényes jelenségeket is
vizsgalhatunk. A félelmek kivédése €és a kontrollérzet ndvelése érdekében egyre
gyakrabban igénybe vett egészségiigyi ellatas fokozott fiiggdséget, az ellatoktol valod
kiszolgaltatottsdgot, csokkend autonémiat, onmeghatarozast eredményezhet. E folyamat

soran atalakul az egyén egészségképe, egészséghez vald viszonya, feleldssége
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egészsége megorzésében. Ekkor a ,felel6s” magatartas az ellatok altal nyujtott
szolgaltatas igénybevétele lehet, a fliggetlenség feladasaért cserében viszont az egyén a
kockazatok minimalizalasat, a felelésség atvallalasat varja el (Fiizesi és Lampek 2007).
Lényeges tovabba, hogy a mas agazatokban egyre inkdbb megszokott valasztasi
szabadsag ¢s fogyasztoi informacidkeresés az egészségiigyben kevésbé elfogadott: a
sajat véleménnyel és mas forrasbol szarmazo informéciokkal érkezé pacienseket az

orvosok ,,nytignek” tartjak, és az alternativ lehetdségek felvetése is konfliktust okozhat.

5.3. A dontéshozatal modszerei és a kozos dontéshozatal

Ha a terapiadval, illetve a tovabbi Iépésekkel kapcsolatos dontések meghozatalanak
modjat vizsgaljuk a kommunikacid alapjan, azt talalhatjuk, hogy az orvoskdzpontisag
és a betegkozpontisag itt is megjelenik. A témaval foglalkoz6 irodalomban eltérd
elnevezésekkel ugyan, de alapvetéen haromféle dontéshozatali stilust kiilonboztetnek
meg: a paternalista és az informativ stilust, valamint a kdzos dontéshozatalt. Két utobbi

jellemezhetd betegkdzpontuként (9. abra).

A paternalista dontéshozatal az orvoskézponti kommunikacié modszere; az orvos
meghozza a dontést, amelyet k6zol a beteggel. A k6zos dontés arra utal, hogy az orvos
¢és a beteg kozosen dontenek. Az informativ dontéshozatal pedig azokat az eseteket irja
le, amikor az orvos csak informéciokat nyujt, és a beteg hozza meg a dontést a

terapiaval kapcsolatban.

9. abra Az orvos-beteg kommunikacio6 és dontéshozatal tipusai

Az orvos-beteg
kommunikacié modelljei

—

Paternalista .
i e Informativ
(az orvos Kozos dontés (a beteg dont)
dént) 8
[ \/
Orvoskozponti Betegkozponti
kommunikacio kommunikacio

Forras: Klemperer (2005) és Byrne és Long (1976) alapjan sajat szerkesztés

Az egyes stilusok nagymértékben kiillonboznek egymastdl az informdcid-aramlas

tartalma €s modja, valamint a felek szerepe szerint (5. tablazat).
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5. tablazat Dontési stilusok ¢€s jellemzdik az orvos-beteg kommunikacio tiikrében

Paternalista dontés

Kozo6s dontés

Informativ dontés

dontésbe (az altala
kivant mértékben).

. AZ, . (nagyrészt) g (nagyrészt)
informacio- covirAny kétiranyu covirAnye
aramlas sytranyu orvos < beteg sytranyu
. . orvos — beteg orvos — beteg
iranya
Az informacio . . . .
, orvosi orvosi €s személyes orvosi
tipusa
Az informacio e maximalis (minden, | maximalis (minden,
. minimalis . . . ,
mennyisége ami relevans) ami relevans)
Ki mérlegeli . - . -
az orvos ¢s a paciens | az orvos ¢€s a paciens
az az orvos (esetleg , . . .
. . , (esetleg masokat is | (esetleg masokat is
informaciokat mas orvosokkal)
. bevonva) bevonva)
Ki hozza meg az orvos €s a L
o az orvos L. . a paciens
a dontést? paciens, egyutt
informéciok
nyujtasa,
A paciens f6 az eldirtak pontos referenciak . s
P P preverenst: dontéshozatal
feladata betartasa kinyilvanitasa,
részvétel a
dontésben
informaciok atadasa,
referenciak it
. ft 2 oz p . minél teljesebb
Az orvos fo szakérto tanacs figyelembe vétele, | . o
, . s e , informaci6 nyujtasa
feladata adasa, dontéshozatal | paciens bevonasa a

a lehetdségekrol

Forras: Brown és tsai (2006), valamint Elwyn és tsai (2000) alapjan sajat szerkesztés

Természetesen fontos megjegyezni, hogy szamos olyan helyzet van (példaul siirgsségi

esetek), amikor nincs lehetéség annak mérlegelésére, hogy hogyan torténjen a

dontéshozatal. Amikor viszont van lehetdség a dontésre, Klemperer (idézi Malovics és

tsai 2009) szerint a paternalista, illetve az informativ modellt kevés beteg igényli;

tobbségiik arra vagyik, hogy megfelelé informaciokkal ellatva az orvos bevonja 6t a

dontési folyamatba. Ahogyan Elwyn (idézi de Haes 2006) megallapitja, a kozos dontés

azon esetekben lehet megfeleld, amikor tobb lehetdség van, amelyeknek kiilonb6zo

lehet ugyan a kimenete, de valamennyi kimenet koriilbeliil ugyanannyira megfeleld.

Ugyanakkor fontos megemliteni egy olyan eredményt is, mely szerint a paciensek

paternalizmusra, illetve részvételre vonatkozo preferencidi nem feltétleniil zarjak ki

egymast (Ommen és tsai 2008).
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A health literacy minden esetben fontos: ha paternalista stilusi a kommunikacio, akkor
a javaslatok betartasahoz, ha magasabb a bevonoddas, akkor elsdsorban ahhoz, hogy a

beteg érdemben tudjon részt venni a dontésben.

A kommunikacio6 és dontéshozatal modszereirdl sz616 szakirodalom kiterjedt volta és a
politikakban vildgszerte megjelend, betegeket bevonni kivand torekvések ellenére
azonban elmondhatd, hogy arrdél, hogy maguk a betegek milyen szerepet
szannak/szannanak maguknak az interakciokban, illetve, hogy mik a valos igényeik,
preferenciaik, kevés kutatas sziiletett (Thompson 2007). Ahogy viszont a megvalosult
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 megkdzelitést — amelyet
altalaban nem tartanak betegkozpontunak — tartja gondoskodonak (Epstein 2006). Ezzel
egyetértve ugy gondolom, hogy a pdaciens igényeit felmérve lenne idedlis a
kommunikacio és a dontési folyamat stilusat kialakitani. Ehhez fontos azonban tudni,
hogy az embereknek altalaban nincsen stabil és folyamatosan fennalld véleményiik a
sajat érdekeikrdl, hanem az informacidértékelés és dontéshozatal folyamatidban alakitjak
ki ezt (Vajda és tsai 2012). Az a mod tehat, ahogyan az informacidokat megkapjak,
jelentds szerepet jatszik preferencidik kialakulasaban. Azonban problémak meriilhetnek
fel akkor, ha nincsen egy nyilvanvalonak tiiné megoldas, vagy ha nincs egyetértés egy
ilyen megoldas kapcsan. Ekkor a beteg és az orvos kozott konfliktus alakul ki, amelyet
explicit moédon 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 kompetenciakkal, amelyek eldsegitik azt, hogy részt vegyen ebben a

folyamatban.

Relevancidja €s szakirodalomban hangstlyozott szerepe miatt a kozos dontés modszerét
kivanom roviden részletezni az aldbbiakban. 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
megfelelden aldtamasztott informaciok segitenek, amelyek nem csak kockazatokrol és
hasznokrol szolnak, hanem a betegspecifikus jellemzokrol és értékekrdl is (Towle és
Godolphin 1999). E dontéshozatali modszert a *90-es években fejlesztették ki azzal a

céllal, hogy a betegek elgondolasait és igényeit nagyobb mértékben figyelembe tudjak
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venni az egészségiikkel kapcsolatos dontéshozatalndl. Ennek eredményeképpen a
betegek ,,0nmenedzselése” ndhet, a feleldsség is megosztottd valik, és a valasztasi
lehetségek szélesebb kore meriilhet fel egy-egy kérdésben (Sihota és Lennard 2004).
Ahhoz, hogy az ilyen dontési modszerek egyre nagyobb teret kapjanak, magasabb
szintll, leginkdbb kommunikécios jellegii képzés és kompetencidk is sziikségesek mind
az orvosoknak, mind a betegeknek. A beteg és az orvos altal észlelt kockazat
csokkentésének, valamint a szolgaltatasi szinvonal javitdsanak, illetve a perek
megeldzésének fontos eszkoze tehat a megfeleld orvos-beteg kézotti kommunikaciora
¢s informacidcserére éplild (az informdacidés aszimmetriat minél kisebb mértékiire

csokkentd), komplex dontési folyamat.

A kozds dontéshozatal megvalositdsdhoz mind a betegeknek, mind az orvosoknak
rendelkezni kell tehat bizonyos kompetencidkkal, amelyeket alkalmazva kozos dontés
sziillethet. A 6. tablazatban felvazolt dontési folyamat megvalosulasa esetén is
felléphetnek természetesen akadalyok a kozos dontés megvalositasaban, példaul az
id6hiany; azonban részben erre is megoldast jelenthet a megfeleld kommunikacios
készségek és kapcsolat kialakitasa, amellyel id6 sporolhatdo. A megfeleld, a paciens
preferencidihoz és készségeihez igazitott orvos-beteg kommunikacidé és a bizalmon
alapul6d orvos-beteg kapcsolat nemcsak az ellatds hatékonysagat javithatja, de fontos
tényezOnek tekintik a mihibaperek megeldézésében is. A modszer elsdsorban az
Egyesiilt Kiralysag ellatorendszerében kapott gyakorlati relevanciat, ahol az ellatottak
az allami egészségiigyi szolgaltatot61?°, un. National Health Service (NHS)-t8] fiiggnek.
2010-ben a kormany altal kiadott un. White Paper magaban foglalta, hogy a
pacienseknek kell a tevékenységek kozéppontjdban allniuk, ugy is, mint a kozos
dontéshozatal résztvevdi. Ennek eldsegitésére példaul egy olyan weboldalt is
létrehoztak, melynek célja, hogy segitsen az embereknek az informalt dontések
meghozataldban. A megvalositas soran a szolgaltatok szdmara univerzalisan elérhetd, az
SDM alkalmazasat segité készségek elsajatitdsara iranyuld képzés, valamint a
rendszerbe épitett pénziigyi 0sztonzok javitasa azonban még hatravan (Coulter és tsai

2011).

0 Ez az egészségiigyi rendszereknek adobol finanszirozott formaja, mely az Egyesiilt Kiralysagban
centralizalt modon miikddik. (http://fogalomtar.eski.hu/index.php/%C3%81llami_eg%C3%A95z5%
C3%A99%C3%BCgyi_szolg% C3%Allat)
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6. tablazat A kozo6s dontéshez sziikséges feladatok

Orvosok

Betegek

Partnerség kialakitasa a beteggel.

Sajat magaban hatarozza meg, hogy

milyen orvos - beteg kapcsolatot
preferal.
A beteg informaciora valo igényének | EQy orvos megkeresése ¢és  vele

megteremtése vagy feltérképezése.

partnerség megteremtése ¢és fejlesztése.

A beteg dontéshozatalban jatszott
szerepével kapcsolatos preferencidinak
megteremtése vagy feltérképezése.

Sajat magaban objektiv. moddon és
szisztematikusan fogalmazza meg az

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

egészségligyl problémait, érzéseit ¢&s
elvarasait.

Vildgosan és  megfeleld6  idében
kommunikaljon az orvossal annak

érdekében, hogy megértse és megossza a

relevans informéciokat.
Fogadja be az informacidkat.

Vilasztasi  lehetdségek  ismertetése
(figyelembe véve a beteg Ichetséges
Otleteit és informacidit) és az ezekkel

kapcsolatos eddigi eredmények
kiértékelése a beteg sajatossagaira valo
tekintettel.

A beteg segitése a kiilonbozé lehetdségek | Ertékelje az informaciokat.
értékelésére és hatasuk becslésére.

A dontés megbeszélése és meghozatala a
beteggel egyiitt; egy cselekvési tervben | visszajelzést, oldja meg a konfliktusokat,
vald megegyezés ¢és elokésziiletek, | és egyezzen meg az orvossal egy
intézkedések megtétele a nyomon | cselekvési tervben.

kovetésre.

Targyalja meg a dontéseket, adjon

Forras: Towle és Godolphin (1999) alapjan sajat szerkesztés

5.4. Kommunikacios és kapcsolati tényezok hatasa az egészségiigyi kimenetekre

A kommunikécidoval kapcsolatos kutatdsok ¢€s fejlesztések sziikségességének
alatamasztasahoz sziikség van annak vizsgalatara, hogy milyen mérhetd hatdsai vannak.
Az egészségligyi kommunikédcid kutatdsdnak talan legérdekesebb, ugyanakkor
legkeveésbé megértett teriilete a kommunikacio és az egészségiigyl kimenetek kozotti
kapcsolatrendszer. Ezen 0Osszefliggések vizsgalata altalaban randomizalt kontrollalt
kisérletekkel (RCT, randomized controlled trial) vagy leird jellegii, keresztmetszeti
elemzések utjan torténik. A kutatdsok a kommunikacidés folyamat elemeinek
valtoztatasanak fliggvényében probaljdk mérni a kimenetekben bekdvetkezett
valtozasokat. A téma vizsgélatakor természetesen elengedhetetlen definidlni, hogy
milyen kimenetekrél van szd: fizikai egészségi allapotokrdl (példaul fajdalom vagy

egyéb tiinetek jelenléte, kiillonbozo tesztek eredményei, testsuly) vagy pszicho-szocidlis
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egészségi allapotrdl (amely azt jelzi, hogy az egyénnek mennyire pozitiv vagy negativ
gondolatai, érzései vannak) (Street és tsai 2009). Ezeket az allapotokat is — tipustol
fliggben természetesen — lehet objektiv eszkozokkel mérni, vagy pedig a paciens
észleléseire, beszamolodjara tamaszkodni. Vizsgalhatok még olyan kimenetek, mint a
tovabbi kezelés igénybevételének mértéke, visszaesés, vagy épp az elégedettség (Di

Blasi és tsai 2001).

A feltételezések szerint a kommunikacié kozvetleniil, vagy kozvetetten is
befolyasolhatja a kimeneteket. Nem egyértelmii ugyanakkor, hogy mit tekintiink végso
kimenetnek, és mit koztes kozvetitonek — kivald példa erre az elégedettség, mely mint
kimenet szerepel szamos tanulmanyban, ugyanakkor kozvetitoként is megjelenik. Meg
kell jegyezniink tovabbd, hogy bar a kommunikéciot egyre szélesebb korben tekintik
olyan tényezének, amely a konkrét terapia minéségétdl fiiggetleniil befolyasolja az
egészségiigyi allapotot, az empirikus vizsgalatok nem tudtdk ezt egyértelmiien
alatdmasztani. Szamos kutatds talalt szignifikans kapcsolatot a kommunikacid egyes
elemei ¢és kimenetek kozott (Little és tsai, 2001; Di Blasi €s tsai, 2001), azonban olyan
kutatasok is vannak, melyek nem tudtak ezt alatamasztani (Mead és Bower, 2002; di
Blasi és tsai, 2001). Di Blasi és tsai (2001) a szaklapokban megjelent kisérletek
értékelésekor?! azt talalta, hogy az orvos-beteg kapcsolat valamely elemének valtozasa
kortilbeliil a vizsgalatok felében gyakorolt pozitiv hatdst a péciensek egészségiigyi
allapotara, és a leghatdsosabb az volt, amikor a kognitiv és érzelmi gondoskodas
egyszerre volt jelen. Az altaluk vizsgalt kisérletek tobbsége a vérnyomast, illetve a
fajdalmat vizsgalta, mint kimeneti tényez0. A pozitiv kapcsolatra szerintiik jo példa
Thomas kisérlete, amelyben azon betegek koziil, akiknél az orvos hatarozottan
allapitotta meg a diagnodzist és pozitiv kilatasokat prognosztizalt, szignifikdnsan tGbben
érezték magukat jobban (64%), mint azok, akiknek azt mondtdk, hogy nem tudjak
biztosan, mi lehet a probléma (39%). A kapcsolat hidnyara pedig jo példaként emlitik
Van Weel kisérletét, melyben az azonos, mérsékelten magas vérnyomasu paciensek
egyik részével azt kozolték, hogy ez rendben van, mig a tobbiekkel azt, hogy ez
probléma, és kezelést igényel — a két csoport vérnyomasa kozott azonban egy évvel

késobb nem észleltek kiilonbséget. Tudomadsul kell venni, hogy a kommunikacid

2L A szerzék olyan randomizalt kontrollalt kisérletek eredményeit értékelték, melyeket 183 keres6szo
segitségével szamos orvosi, pszichologiai és szociologiai adatbazisbol valasztottak ki, és amelyekben
valamilyen fizikai betegség kezelésében megjelend orvos-beteg kapcsolat hatasat vizsgaltak.
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hat4saira vonatkozo kutatasoknak szamos korlatja és hidnyossdga van, melyek az

alabbiak szerint részletezhetok.

o Igen széles skalan mozog az, hogy milyen egészségiigyi kimeneteket mérnek (a
vérnyomastol kezdve a paciensek észlelt aggodalmaig), emiatt Gsszehasonlitasuk

meglehetdsen nehéz.

. Nem sikeriilt megmagyardzni, pontosan hogyan is kotédik a kommunikacié a
kimenetekhez — a kutatasok tOobbsége korrelaciot vizsgal, de ok-okozati

kapcsolatra nem tud fényt deriteni.

. Nem mindig egyértelmii, hogy a kommunikacié mely eleme kapcsolhaté mely

kimenetekhez.

o Gyakran elmarad az orvos-beteg kommunikacié tagabb kornyezetben vald
elhelyezése, igy szdmos olyan tényezd kimarad a vizsgalatbol (példaul a

hozzatartozok hatasa), amellyel szamolni kellene.

Mindezek miatt arra van sziikség, hogy a kutatisok a leir6 jelleg helyett megprobaljak
magyarazatat adni a kommunikéciot kimenetekkel 0sszekapcsolod utakra, figyelembe
véve a sziikséges kornyezeti hatasokat (Street és tsai, 2009; Epstein, 2006; di Blasi és

tsai, 2001).

Kutatdsomban kimenetként egyrészt az észlelt mindséget, valamint az elégedettséget
vizsgalom (az értekezésem korabbi fejezeteiben leirtaknak megfelelden), valamint a
paciens kognitiv és érzelmi allapotként leirhatd pszicho-szocialis allapotat. A kognitiv
allapot az orvos azon kognitiv gondoskodisanak eredménye, melynek soran
informaciokat és magyarazatot nyjt (Wolf és tsai 1978), és célja, hogy befolyasolja a
paciens betegséggel vagy kezeléssel kapcsolatos gondolatait és elvarasait. Erzelmi
allapot alatt az orvos érzelmi gondoskoddsanak eredményét értem, mely Osszefiigg
azzal, mennyire empatikusan kommunikal az orvos és melynek célja, hogy csokkentse a

paciensben kialakulo negativ érzelmeket (pl. szorongas vagy félelem) (D1 Blasi és tsai
2001).

A kognitiv és érzelmi gondoskodas felmérésére Wolf és tsai (1978) kifejlesztették az
un. MISS (Medical Interview Satisfaction Scale, azaz orvosi konzultacioval valo
elégedettség) skalat, mely a kognitiv és affektiv gondoskodassal, valamint viselkedéses

elemekkel valo elégedettséget méri. Eredményeik alapjan az altaluk megfogalmazott 26
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allitasbol allo skala belsé konzisztencidja megfeleld, ugyanakkor az alskalak kozotti
magas interkorrelacio azt jelezte, hogy jelentds atfedés van az egyes dimenziok kozott.
Kutatasukbol ugyanakkor hidnyzott a skéla érvényességének megfeleld tesztelése, ezért
a késobbiekben egy 29 allitasbol allo, modositott skalat alkalmaztak, mely Meakin és
Weiman (2002) szerint négy alskalat tartalmazott (kommunikaciés kényelem, stressz-
csokkentés, egylittmikddési hajlanddsag és egyetértés), azonban tovabbra sem volt
megfeleld alatamasztasa az érvényességnek. E szerzok ezért a MISS 21 allitasbol allo
verzidjat alakitottdk ki, megtartva a fent emlitett négy dimenzidt, és azt Anglidban,
haziorvosi ellatas kapcsan vették fel. Eredményeik alapjan az mondhat6 el, hogy bar a
sikeres kitoltések aranya jelent6sen nétt (az eredeti skdlanadl az a probléma is
jelentkezett, hogy a paciensek mintegy egyharmadéanak problémat okozott a kitoltés), az
alskaldk tovéabbra is atfedik egymadst. Végeztek ugyanakkor (sajat allitdsuk 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 skéla 12 allitasra
leroviditett verzidjat alkalmaztdk a haziorvosi konzultacidval valod elégedettség
mérésére, kiegészitve a konzultacidval eltoltott id6 mérésével. Eredményeik szerint a
paciensek nagy része alabecsiilte (az atlagosan egyébként 9 perces) konzultaciok
hosszat, valamint megallapitottak, hogy a konzulticié hosszéaval elégedetlen paciensek
az ¢érzelmi gondoskodassal is elégedetlenebbek, és alacsonyabb az egyiittmiikodési
hajlanddsaguk. A MISS skala érvényességérdl, megbizhatdésagarol azonban sajnos nem
kozolnek adatokat. A MISS skalat alkalmazo kutatasok tehat nem tudtdk egyértelmiien
alatamasztani annak alkalmassagat az orvosi gondoskodds mérésére. A MISS skéla
mellett az Gtn. CSQ (Consultation Satisfaction Questionnaire, konzultacioval valo
elégedettség) nevil eszkdzt emlithetjiik meg (Baker 1990), mely tartalmaz a kognitiv és
érzelmi gondoskodasra utalo allitdsokat, azonban mivel az éltalam ezen fogalmakra
hasznalt értelmezésnek az CSQ altal hasznalt allitasok kevésbé felelnek meg, ennek

részletesebb targyalasatol eltekintek.

5.5. A fejezet Osszegzése

A 10. abra szemlélteti, hogy az elméleti modellem hogyan egésziil ki az orvosi
kommunikacio, valamint az orvos-beteg kozotti kapcsolat bizalmi elemével, melyeket e

fejezetben ismertettem.
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10. abra Az orvosi kommunikaci6 és az egészségiigyi kimenetek 6sszekapcsolddasai

Ellatas e
Kognitiv és
Vélt egészség Egészséghit érzelmi
r => allapot g g
Koherencia-érzés || Bizalom - g
Funkcionalis Eszlelt 2 S
\ I e a . B g5
minoség minoseg = =
Beteg <—— Orvos
Z Elégedettség
Kommunikacios és 3
dontési stilus . N
(Betegkdzpontisag) Te(,:h?' I,(al —> (.)bjektlv
mindség kimenetek
Kognitiv és érzelmi
gondoskodas

Megjegyzés: pirossal jelolom a modellbe Gjonnan bekertilt elemeket, zolddel pedig
egyes elemek csoportositasait.
Forras: sajat szerkesztés

Az ellatds soran az orvos ¢€s a beteg kapcsolatba keriilnek tehdt egymassal, és ezen
interakciot, valamint annak kimeneteit mindkét féltél fliggd tényezok befolyasolnak.
Modellem szerint az orvosi kommunikacié harom eleme jarulhat hozza valamilyen
modon az egészségiigyi kimenetekhez, melyeken jelen esetben az objektiven mérhetd
tényezoOket, fOképp a fizikai egészségi allapotot értem. A kognitiv és érzelmi allapotot,
az elégedettséget, valamint az észlelt mindséget Osszefoglaldoan szubjektiv
kimenetekként hatarozom meg: ez a kimeneteknek azon kore, melyeket kutatdsom soran
vizsgalok, és melyekrdl feltételezem, hogy részben kozvetleniil, részben kozvetetten —
kiilonosképpen az egylittmiikodési hajlandosagon (melyet a kovetkezd fejezetben

illesztek modellembe) keresztiil befolyéasoljak az objektiv vagy technikai kimeneteket.

6. Egyiittmiikodés

Az egylittmiikddés (compliance) szerepe gyakran szerepel az orvos-beteg kapcsolattal
¢és a gyogyitas sikerességével foglalkoz6 irodalomban témaként, és értekezésemben is
tobbszOr esett mar sz6 réla, mint a pozitiv egészségiigyi kimenetek egyik fontos
tényezdje. Mivel igen széles skalan mozog a nem egylittmiikodo betegek aranya (20%-
tol akar 80%-ig is terjedhet), és szamos kimeneti tényezOre hatassal lehet, kétségtelen,

hogy ez a problematika relevans, és érdemes foglalkozni vele.

A szakirodalom alapjan nem egyértelmii, hogy az egyiittmikodés fogalma

(egészségiigyi helyzetekben) hogyan hatarozhatdo meg. Emellett kiilonb6zo
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egészségiigyi helyzetekben ¢€s kiilonbozo szakdgakban kiilonb6z6 megfogalmazasokkal
taldlkozhatunk, melyek nem csak szemantikailag, de tartalmilag is kiilonboznek

egymastol — problematikus azonban, hogy ezeket sokszor szinonimaként hasznaljak.

A definiciok tobbsége tartalmaz a paciensek ongondoskodésara, a kezelési folyamatban
betoltott  szerepiikre, valamint az egészségiigyi ellatast nyujtokkal torténd

egylittmiikddésre iranyuld elemeket (Kyngas és tsai 2000).

A ,,compliance” (mely alapvetéen valaminek valdé megfelelést, engedelmességet jelent)
fogalmanak hasznalata az 1960-as évektdl kezdett gyakoriva valni az egészségligyben,
¢s az 1970-es évek kozepén, Haynes és kollégainak munkdssagaval kapott kiemelt
figyelmet, melyben kifejezetten a gyogyszerszedési utasitasok betartdsat és be nem
tartasat vizsgaltdk — e leegyszeriisitett megkdzelitést késObb szamos kritika érte (Pollock

2005), és a meghatarozasok komplikaltabbé valtak.

A ,compliance” mellett a leggyakrabban hasznalt sz6 e fogalomkorben az 1un.
»adherence”. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO)
szerint az adherence arra vonatkozik, hogy ,az egyén viselkedése — gyogyszerek
szedése, diéta tartdsa, €s/vagy életstilus-valtozasok megvalositisa mennyiben koveti az
egészségiigyi szolgaltatd azon ajanlasait, amelyekben megegyeztek egymassal” (Sabaté
2003, 3. o.). Az adherence annyiban tobb, mint a compliance, hogy mar tiikroz

valamilyen szintli 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 hdrom fogalom ol tiikkrozi
azt a folyamatot, ami az orvos-beteg kapcsolatban tapasztalhatd, ugyanakkor azokat a
valtozasokat is, amelyek egy egyénen belill végbemehetnek sajat gyogyuldsaval
kapcsolatban: az orvosi utasitdsok kezdeti hii kovetése utdn (hosszabb tavu
kezeléseknél) felmeriilhet az igény arra, hogy kézosen beszéljék, meg, mi az, ami

allapotanak, €letstilusdnak leginkabb megfelel.

Magam is Ugy értelmezem az e fogalmak kozotti kapcesolatot, mint amely parhuzamba
allithat6 a korabban vazolt dontéshozatali moddokkal: mig a compliance inkdbb a
paternalista stilushoz kothetd, addig az adherence és a concordance megvalosuldsédhoz 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 dontésben, és
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szilkséges a megegyezés a két fél kozott, igy gondolom, hogy az egészségiigyi
szolgéaltato eldirasainak valdé megfelelés olyan esetekben is fontos lehet, amikor nincsen
elozetes megegyezés (pl. az orvos ¢letstilus-valtoztatast irna eld, mig a paciens az
egyszeriiség kedvéért gyogyszert szeretne). Ezért az egyiittmiikdodés kapcsan a WHO
gondolom, hogy az egyetértés olyan, rendkiviil fontos moderaldé tényezd, mely az

egylittmikodés mértékéhez jarul hozza.

Az orvos-paciens egyiittmiikodés tobbdimenzids jelenség, amelyet a dontési stilus
mellett szamos tényez6 befolyasol. A tarsadalmi és gazdasagi tényezok (Gigy, mint a
szegénység mértéke, iskolazottsag mértéke, a munkanélkiiliség, a gydgyszerek ara, a
kultara) nem minden kutatasban bizonyultak szignifikdns meghatarozoé tényezének — azt
talaltdk, hogy az adott orszag fejlettségi szintjének csokkenésével novekszik e tényezdk
szerepe és ugy gondolom, hogy ez hazénkban is relevans lehet. Az egészségiigyi
rendszerre és gyodgyitd csapatra vonatkozo tényezokkel kapcsolatban (ide tartoznak az
orvos ¢és egyéb egészségiigyli dolgozok tuddsa, kompetencidja, tarsas képességei
csakigy, mint esetleges talterheltségiik, motivaltsdguk, teljesitményiik ¢és annak
javadalmazasa, kapacitasuk a beteg kovetésére, gondozasara) kevés kutatas késziilt,
ugyanakkor szintén nagyra becslilhetd a fontossiguk az egylittmikddés
kialakulasdban/kialakitasaban. Az A&llapottal kapcsolatos tényezdk a betegség altal
meghatdrozott, egyénhez kapcsolodd allapotokat takarjak (pl. tiinetek sulyossaga), és
hatasuk attol is fiigg, hogyan befolyasoljak a paciens észlelt kockazatat és azt, mennyire
tartjak fontosnak a kezelésben eldirtak betartdsat. A terapiaval kapcsolatos tényezdk
alatt az orvosi eldirdsok komplexitasat, a kezelés hosszat, esetleges korabbi
sikertelenségeket, valtoztatasokat, a pozitiv hatdsok azonnalisdgit, valamint a
mellékhatasokat érthetjiik. A pacienshez kapcsolddod tényezdk annak forrésait, tudasat,
attitidjeit, hitét, észleléseit és elvarasait foglaljak magukban (Sabaté 2003). Molnar ¢€s
Csabai (1994) szerint viszont kutatdsok azt bizonyitjak, hogy az egylittmiikodés mértéke
egy konkrét esetben nem az allandd, személyiséghez kothetd tényezoktdl fligg (ezek
inkabb altalanossagban véve hatarozzdk meg az egészséghez kapcsolodd viszonyt,
illetve a sajat egészségi allapot felett érzékelt kontrollt). Szerintiik az orvos-beteg
kapcsolat €s az ezzel valo elégedettség az egylittmiikodés legfontosabb meghatarozoja.

Ezzel nagymértékig egyetértve, ugyanakkor a korabban felsorolt tényez6k fontossagat is
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figyelemben tartva a 11. abran lathatok azon tényezok, amelyek véleményem szerint

befolyasolhatjak a paciens konkrét esetben tanusitott egyiittmitkodését.

11. abra Az egyiittmiikodés dimenzioi

Orvos-beteg Beteghez Terapiaval
kapcsolat és |« kapcsolodo kapcsolatos
kommunikacié tényezdk tényezok
7'} l
Egészségiigyi Egyiitt- Tarsadalmi és
rendszerrel és mikodés ¢ gazdasagi
gyogyito team- v (?) tényezok
mel
kapcsolatos T
. Sk -
tenyezo Allapottal
kapcsolatos
tényezok

Forras: Sajat szerkesztés Sabaté (2003) és Molnar és Csabai (1994) alapjan

Nemcsak azt ismerték fel évtizedekkel ezeldtt, hogy a paciensek gyakran nem kovetik
az orvos altal eldirtakat (Paes és tsai 1998), hanem azt is, hogy az egyiittmiikodés
mértékének mérése komoly modszertani akadalyokba iitkozik. Az egyiittmiikodés
mérésének szamos modszere 1étezik, amelyek igen eltéré mértékeket allapitanak meg e
jelenség kapcsan. Léteznek kozvetlen mérések, mint példaul a megfigyelés, bioldgiai
probék és indikatorok haszndlata, illetve kdzvetett modszerek, mint az interjuk, vagy a
gyogyszerszemek megszamlalasa — e modszerek koziil egyik sem tokéletesen

megbizhato. Emellett pedig valdsziniileg egészen kiilonb6z6 viselkedéseket mérnek.

Ahogyan kordbban emlitettem, a mért egyiittmiikodés mértéke igen nagy skalan mozog;
a WHO (Sabaté, 2003), illetve Young és Oppenheimer (2006) becslése szerint is a
fejlett orszagokban a hosszan tarto terapiaknal az atlagos lakossag korében 50% koriili
az egyiittmiikodés mértéke — a fejlddd orszagokban pedig ennél is alacsonyabb. Ez a
megfogalmazas jelzi, hogy az egyiittmiikodést altalaban valamilyen specifikus helyzetre
vonatkoztatva lehet mérni, illetve hogy igen magas az egyiittmiikddés hianyanak aranya,
amely, ha figyelembe vessziik széleskorii hatisait, igen figyelemre méltd6. Az
egylittmiikddés hianya mellett érdemes megemliteni az overcompliance jelentdségét is,
mely értelemszeriien az eldirt javaslatok ,talteljesitését” jelenti (pl. thladagolas), és

szintén komoly kdvetkezményekkel jarhat.
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Az egylittmitkddés nemcsak egyéni szinten jar kovetkezményekkel, hanem tarsadalmi,
gazdasagi szinten is. A felirt gydgyszerek szedésével kapcsolatos eldirdsok be nem
tartasa nem kivant klinikai kimeneteket, valamint névekvd egészségiigyi koltségeket
okoz. Az Egyesiilt Allamokban évente 125.000 halaleset, a korhazi felvételek 10%-a,
illetve a gondozasi kdzpontokba valo felvételek 30%-a elkeriilhetd lenne, ha az emberek
az eldirtaknak megfelelden szednék gyodgyszereiket — mindennek koltségét évente 100
milliard dollarra becsiilik (Young és Openheimer 2006). Emellett ezek a szamok
valoszinlileg joval magasabbak lennének, ha az egylittmiikodés hianyanak mas tipusait
is figyelembe vennénk (mint példdul a tandcsolt életstilus-valtoztatasok elmaradasat,
amelyek ardnya akar dupldja is lehet a gyogyszerek nem szedéséhez viszonyitva Molnar

¢s Csabai (1994) szerint), de ezek felmérése igen nagy nehézségekbe iitkozik.

A terapiaval kapcsolatos egyiittmiikodés hianya olyan koltségeket von maga utan, mint
az 1j tiinetek és a rosszabbodod allapot megjelenésének és kezelésének koltségei, vagy
egy gyogyszer nem megfeleld szedésének mellékhatasait csokkentd wjabb kezelés
koltségei. Mi tobb, egy gyogyszer megvasarlasa, de aztan a beszedés elhagyésa is
koltséget jelent, csakigy, mint ha a paciens nem jelenik meg egy eldre megbeszélt
konzultacion — hiszen ez egy rést jelent az orvos id6beosztasan. Ha a be nem szedett
gyogyszert meg sem vasaroljak, vagy a talalkozot meg sem szervezik és az orvos
foglalkozhat egy madsik beteggel, a koltségek csokkennek (ha nem Iépnek fel
komplikaciok).

Tisztan gazdasagi szempontbol elemezve a betegség sulyossdga €s a gyogyszer ara,
vagy az orvos ,lehetdségkoltsége” hatarozza meg azt, hogy ezek a megtakaritasok
ellensulyozni tudjak-e a névekvd megbetegedések koltségeit. Ahogyan a kommunikacid
kozvetlen hatdsait, az egylittmiikodés hianyanak koltségeit is rendkiviil nehéz mérni,
hisz olyan mddszertani problémakkal kell szembenézni, mint az egyiittmiikodés mérése

vagy a gazdasagi értékelés szempontjainak meghatarozasa.

A koltségek mérésére két modszert alkalmaznak az egylittmiikodés hatasait vizsgald
kutatasok: a korhazi koltségek figyelembevételét, valamint szélesebb kort koltségek
figyelembevételét. A korhdzi koltségek kiszamitasa kétféleképpen torténik: az
egylittmiikddés hidnyanak tulajdonithatod, korhazban eltoltott napok szama és az egy

napra jutd korhazi koltségek szorzata, vagy az irodalombol atvett egyiittmiikddési rata
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¢s az adott orszdg egészségligyi 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 elonyOkkel is jarhat (kozvetlen
megtakaritasok a betegségek stlyosbodasa esetén sziikséges kifinomultabb és dragabb
eljarasok hasznalatdnak csokkenése miatt, illetve kozvetett megtakaritasok, amelyek az
¢letmindség megdrzéséhez vagy javulasdhoz kothetok). Az egyiittmiikddés eldsegitése
javithatja a beteg-biztonsagot a visszaesések szamanak csokkenése, fiiggdség
kialakuldsanak vagy a tualadagolds kisebb kockazata altal. Mindemellett az
egylittmiikddés javitasanak talan sokkal nagyobb hatasa lehet a populaciok egészségére,

mint barmilyen fejlédés a specifikus kezelések terén (Sabaté 2003).

A fent leirtak miatt az egyiittmlikodést az ellatas olyan kimenetének tekintem, mely igen
fontos 0sszekdtd kapocs az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacid valamint annak

szubjektiv kimenetei €s az objektiv kimenetek, azaz a gydgyitas-gydgyulas tekintetében.

6.1. A kommunikacié hatasa az egyiittmiikodésre

Ahogyan fentebb emlitettem, az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacio és az ezekkel
valo elégedettség az egylittmikddés egyik kulcsfontossagu tényezdéje lehet (Molnar és
Csabai 1994). A Gfk LHS Healthcare? kozleménye szerint a mellérendelt kapcsolat és
a terapiarol valo kozos dontés sziikséges ahhoz, hogy a paciens a lehetd legjobban
tudjon alkalmazkodni a kezelés kovetelményeihez, ugyanis ekkor rendelkezik a lehetd
legtobb informécidoval. Ez a megallapitds azt sugallja, hogy a paternalista
kommunikéaci6 — mivel az atadott informaciok mennyiségét tekintve elmarad a masik
stilustol — sziikségszerlien lazdbb egyiittmiikodéshez vezet. Mig egyetértek azzal a
gondolattal, hogy sok paciens szamara a minél teljesebb informalas és a dontésbe valod

bevonas vezethet szorosabb egylittmiikodéshez, ugyanakkor érdemes lehet atgondolni,

22 Ez utdébbi mddszert attekintve megprobaltam alkalmazni egy hazai példara. A Crohn betegségre
vonatkozo vizsgalat eredményei szerint a paciensek mintegy 20%-a tekintheté nem egyiittmiikodének a
kezelés szempontjabol, ami jelen esetben a gydgyszerszedés elmaradéasat foglalja magaban (Lakatos és
tsai 2009). Hazankban végzett felmérés szerint a megbetegedések szdma 3,6/100.000 lakos/év. Ez azt
jelenti, hogy hozzavetdleg 360 0j paciens van évente. A betegség egy lehetséges kezelési modszere a
TSO, mely gyogyszerszedésen alapul, és egy teljes kezelés koltsége koriilbeliil 600.000Ft (www.crohn-
colitishu). A szamitast elvégezve, hazdnkban a Crohn betegségben megbetegedok nem-
egyiittmikodésének koltsége egy évben 0,2*360%*600.000 Ft, azaz 43,2 milli6 Ft, amely szamottevd
Osszeg, ha belegondolunk abba, milyen 0sszeg lenne az eredmény, ha valamennyi eldforduld betegségre
ki tudnank szamitani ezt az Gsszeget.

28 http:/fwww.gfk.com/imperia/md/content/gfk_hungaria/pdf/press_h/press_20070206_h.pdf
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hogy talan nem a minél teljesebb informalas, hanem a paciens igényeihez szabott
informalds (ami akar paternalista stilushoz is kapcsoldédhat) az, amely hozzajarul az
egylittmiikodés magasabb szintjéhez. Természetesen figyelemre méltdé az a hazai
kisérleti eredmény, melyben egyhetes kezelésre szoruld betegeket vizsgaltak; a
kontrollcsoportnak felirtdk a gyogyszert, elmondtak a tudnivalokat, és egy hét mulva
visszarendelték oket, mig a kisérleti csoportban a felirast kdveté harmadik napon a
novér telefonon érdekldédott a paciens hogylétérdl és arrol, szedi-e a gyogyszert. A
kovetés végén igen figyelemre méltd volt az eredmény: a kontrollcsoportban 23,7
szazalékos volt az egylittmiikddés mértéke, a masikban pedig 92,1 szazalékban

miikddtek egyiitt a betegek a terapeutaval®,

A kommunikaciés folyamat fontos része a kockazattal kapcsolatos informéciok talalasa
a paciens szamara (melyr6l az 5.1. fejezetben irtam bOvebben) — ez arra utal, hogy
milyen modon kapnak a paciensek informaciot a lehetséges mellékhatasokrol, amelyek
attol fiiggden kovetkezhetnek be, hogy milyen mértékben tartjdk be az orvos altal
eldirtakat (nyilvan a pontos betartas is rendelkezhet mellékhatasokkal, valamint a nem-
betartasnak is vannak kdvetkezményei). Egy ebben a témaban késziilt tanulmény szerint
a mellékhatasok valos, szdzalékban kifejezett esélyeirdl tajékoztatni a pacienst kevesebb
félelmet, ¢és nagyobb mértékli egyiittmiikodést eredményez, mint ha csak
altalanosabb/elnagyoltabb kifejezéseket hasznalnak (mint példdul: ,,néhany ember azt
tapasztalhatja, hogy...” (Young és Oppenheimer 2006)). Ezt a jelenséget magyarazhatja
tehat tobbek kozott a kilatdselmélet i1s, amely azt allitja, hogy az emberek
hajlamosabbak tul nagy sulyt tulajdonitani valdjadban kis valdszintiségekkel eléfordulod
eseményeknek, és tl kis sulyt nagyobb valdszinliségii eseményeknek, amely ahhoz
vezethet, hogy egy nem 4altalanos eseményrdl azt gondoljak, hogy sokkal gyakoribb,
mint valdjaban. Emellett a kockazatot kommunikaldé egyénbe vetett bizalom is
nagymértékben fontos a kockazatészlelésben (Kahneman ¢és tsai 1982) — amely aztan

hatdssal van az egyiittmikddésre.

Ahogyan Epstein (2006, 273. 0.) megfogalmazta, ,,a paciensek mas dolgokat vesznek
észre, mint az orvosok”. Eszreveszik, ha az orvos torédik veliik, érdekl6ds, figyelmes.
Eszreveszik a tiszteletet, a rugalmassagot, a megértést. Eszreveszik, amikor az orvos
hangja magabiztos, ugyanakkor érdekes, hogy a magabiztossagnak kiilonb6z6

helyzetekben kiilonboz6 értékeket tulajdonitanak. Eszreveszik, ha az orvos megprobalja

24 http:/fwww.gfk.com/imperia/md/content/gfk_hungaria/pdf/press_h/press_20070206_h.pdf
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kideriteni a f§ problémat, és nem ragad le az elsé mondatnal. Eszlelik tehat az orvos

stilusat, de nemcsak az orvosét, hanem az asszisztensét és a portasét is.

6.2. A fejezet dsszegzése

E fejezetben eljutottam azon tényezdk szambavételének végéig, amelyeket kutatdsom
soran vizsgalni kivanok. A beteg-egylittmikodést olyan koztes kimenetnek tekintem,
amelyre vélhetéen mind paciens-specifikus, mint az orvosi kommunikéciotol fiiggd
tényezok is hatnak, és amely az objektiv kimenetekkel — az irodalmi attekintés alapjan —
egyértelmiien kapcsolatban van. Ennek megfeleléen az orvos kommunikdacios stilusa,
valamint kognitiv és érzelmi gondoskodasa nemcsak kozvetleniill, de az
egylittmiikddésen keresztiil kdzvetetten is befolyasolhatja az objektiv kimeneteket (12.
abra).

12. dbra Az egylittmiikodés szerepe az orvos-beteg kommunikacid tényezdinek és
kimeneteinek modelljében

Ellatas Kognitiv és
Vélt egészség Egészséghit e,rzelml
- allapot x @
H r r - I :
Koherencia-érzés Bizalom Funkcionalis Eszlelt ‘3 S
[¢2)
\ T~ mindgség mingség e =
Beteg e—— Orvos — 7 "
Elégedettség
Kommunikacids és L 2
déntési stilus | Egyiittmiikodés |
(Betegkozpontiisag) v
. - Technikai | ] Objektiv
Kognitiv és érzelmi minéség kimenetek
gondoskodas

Megjegyzés: pirossal jelolom a modellbe ujonnan bekeriilt elemeket, zolddel pedig
egyes elemek csoportositasait.
Forras: sajat szerkesztés

7. [Elozetes kutatasi eredmények

Az egészségligyi szolgaltatdsok nyljtasanal végbemend kockazatkommunikécid és a
folyamathoz kapcsolodo észlelt kompetencidk kutatasa témaja volt a SZTE-GTK egy
kutatocsoportjanak. E csoportba kapcsolédva (2007-2008-ban) vazoltam fel a 2.
mellékletben talalhato kutatasi modellt, mely alapul szolgalt az akkor végzett empirikus
kutatasnak. A jelen fejezetben bemutatandd eredmények olyan részkutatasok

eredményei, melyeket részben a kutatdcsoport segitségével, részben onalldéan végeztem,
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és amelyek iranyitottak szekunder kutatasom Iépéseit, valamint hozzajarultak ahhoz,
hogy végs6d elméleti modellem ¢s kutatdsi moédszertanom kialakulhasson. Ezen
eredmények ismertetése sziikséges ahhoz is, hogy ravilagitson a kutatdsi témam
alakuldsanak indokaira és a késObbiekben részletesen bemutatando6 kérddives kutatdsom

kialakitasanak szempontjaira — bemutatasuk részletessége is e szemponthoz igazodik.

7.1. Kovalitativ kutatasi eredmények

A kutatds kezdeti fazisaban a szolgaltatoi oldallal a fokuszban a kutatocsoport harom
fokuszcsoport interjut készitett (melyeknél az interjuvazlat kidolgozasaban, az atirat
elkészitésében és az elemzésben vettem részt), melyeket magam harom mélyinterjuval

egészitettem ki.
7.1.1. Az interjuk mddszertana

A fokuszcsoport interjuk (egyenként 6tfos) vegyes szakteriiletii orvosokkal késziiltek. A
mélyinterjukat egy haziorvossal, egy hdzi gyermekorvossal, valamint egy fogorvossal

készitettem.
Mind a fokuszcsoport interjuk, mind a mélyinterjuk {6 kérdéskorei az alabbiak voltak.

o Az orvosi kompetencia 0Osszetevéi: az orvosi kompetencia elemei, a
kommunikécios képességek helye ezek kozott. A betegek altal észlelt orvosi
kompetencia és az orvosok altal a betegek felé kozvetitethetd kompetencia.

o A kétoldalu kockazatérzet értelmezhetdsége az orvos-beteg kapcsolatban. A beteg
altal észlelt kockazatot befolyasolo tényezok, csokkentésének eszkozei.

. Az egészségligyl szolgaltatds sikerességének tényezdi. Az eredményesség
megitélésének modjai a kezelés alatt és utan. A felek felelossége a kezelés
sikerességében.

. A betegelégedettség felmérése; visszajelzések a beteg részerdl.

. A bizalom szerepe a kezelés eredményessége szempontjabol. A bizalom
kialakitasanak, helyreallitasanak lehetdségei. Az orvos-beteg kapcsolat hatasa az
észlelt kockazatra.

. A beteg tajékozottsdganak szerepe, véleményének figyelembevétele a kezelés
soran. A beteg bevonasa a dontési folyamatba.

. A ,,j6” kommunikécié meghatdrozéi. A kommunikécids készségek, képességek

forrasai; a kommunikacio tanulasa.

87



A fokuszcesoport interjukrol vided, a mélyinterjukrol hanganyag késziilt, ezek szo

szerinti atiratabol, 1épcsdzetes modszerrel tortént a tartalomelemzés.
7.1.2. Az interjuk eredményei

Az interjuk eredményei alapjan az orvosi kompetencia alapvetd épitokove a végzettség,
azaz az oktatds soran elsajatitott tudas, melyre épiil a gyakorlat, és azutdn az
elhivatottsag. A kommunikacids készség (melynek egyik értelmezése: ,,felmérni, hogy a
paciens mit ért meg, mit fogad el”) dontéen az arra iranyul6 kifejezett kérdésre meriil
fel, ugyanakkor ezt is az orvosi kompetencia egyik kulcselemének tartjak. A valaszadok
fontosnak tartottdk, hogy az orvos ismerje el a kockazatokat (kiilonosen mivel
manapsag a perek elkeriilése érdekében is minden kockdzatrél tajékoztatni kell a
beteget), azonban a beteg elijesztése nélkiil. Eltértek a vélemények ugyanakkor abban,
hogy milyen részletességgel torténjen a kockazatok ismertetése. Egyetértettek viszont
abban, hogy a beteg az orvos szaktudasat nem tudja megitélni, csak hallomasokbol
tajékozodhat, és az orvos hatarozottsagat tudja felmérni. Ezzel meg is lehet téveszteni a
beteget, mert lehet olyan hatarozottan kommunikélni, hogy a beteg nem veszi észre, ha
az orvos szakmailag nem kompetens a problémajaban. Azaz ngy vélték, jo
kommunikécioval egy rosszabb szolgaltatast is el lehet adni, és hogy a népszeriiség a
betegek korében sohasem a szakmai mindségtdl fligg. Alatamasztottak tehat azt, hogy a
paciensek a szolgéltatd altal nyuajtott szolgaltatds technikai mindségét nem, inkabb
annak funkcionadlis jellemzdit tudjdk megitélni — s6t, kideriilt, hogy a funkcionalis
mindség megfeleld technikai mindség nélkiil is megvalosithatd egyes esetekben. Ezt
problematikusnak tartjak, hisz ,,kommunikécidéval a munkat nem lehet potolni”, sét, a
verbalis és nonverbalis kommunikaci6 egyes elemei a beteg-manipulalas eszkozeinek is
tlinnek. Az is kideriilt, hogy a betegek bevonasa a dontési folyamatba — bar szakmai
eldirasok kovetkeztében, érezhetden sokkal inkabb a perek elkeriilése érdekében és nem
az elégedettség novelés miatt — egyre nagyobb fontossagot kap, ugyanakkor sokszor a

betegek azok, akik ezt kevésbé igénylik, illetve meglepddve fogadjak.

A résztvevok koziil az egyetemen senki sem tanulta a kommunikéciot, gy gondoltak,
hogy a tapasztalat az, ami nagyon sokat szamit ezen a téren. Megfogalmazodott, hogy
annak a hatasfokat, hogy a kommunikacionak volt-e eredménye, nem lehet felmérni. A
megfelel6 kommunikaciét (leirasuk alapjan a kognitiv gondoskodast) a beteg altal
észlelt kockazatot csokkentd tényezdként latjak, hozzatéve, hogy annak igazodni kell a

beteg ,,health literacy”-jéhez és a szubjektiv informaciofeldolgozasbeli torzulasokhoz.
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Felmertilt ugyanakkor, hogy a kockézatkommunikédciénak a prevencioban is kiemelt
szerepe kellene, hogy legyen, kiillondsen az egészségkarositd szokasok kockazatainak és
e modon a betegek ,kotelességeinek” tudatositasaban. Egyes vélemények szerint
kezelési helyzetben is lehet elonye az észlelt kockazat fenntartasanak, mely az ily
moédon ,,megfélemlitett” betegnél jobb egyiittmiikodéshez, siker esetén pedig nagyobb

(akar halapénzben is megmutatkozd) halahoz, elégedettséghez vezet.

A megfeleld6 kommunikacidt az annak fontossagat elismerdk szerint sem lehetséges
definialni: a betegek tobbsége szereti, ha partnerként kezelik Oket, slirgds esetnél
eléfordulhat azonban, hogy elkeriilhetetlen utasitasokat adni a betegnek a gyorsasag
érdekében, valamint volt, aki szerint egyértelmlien az empatikus kommunikéacié a
megfeleld. A kommunikdciét a megingott bizalom helyredllitdsanak eszkozeként is

emlitették.

A szkeptikus vélemények mellett altalanos volt tehat az a vélemény, hogy a ,,megfelel6”
kommunikéci6 hasznos a gyodgyitasi/gyogyulasi folyamatban. Annak ellenére azonban,
hogy a megfeleld kommunikécio fontossagat elviekben elismerték, az dertilt ki, hogy a
gyakorlatban igen sok esetben hidnyzik a kognitiv gondoskodas és a betegkdzponti
kommunikacio. Altalanos jelenség (itt kifejezetten fekvobeteg ellatasra gondolhatunk),
hogy akar teljesen hianyzik az orvosok, illetve a személyzet més tagjai feldl a
kommunikécio a beteg felé, aki tulajdonképpen azt sem tudja, hogy mi a baja; siirgds
eseteknél is eléfordul, hogy a beteg koriil nagyon sokan tevékenykednek, de senki nem
kommunikal vele, ami miatt nyilvanvaléan nagymértékben megnd az észlelt kockazata,
hiszen feél. Elismerték tehat, hogy javitani kellene a kommunikacio, valamint a

szervezettség hatékonysagan.

E részkutatds eredményei azt sugalljdk, hogy paternalista stilus uralkodik az orvosok
korében, ahol a betegek fiiggd viszonyban vannak a szamukra szolgaltatast nyujtd
orvostol. A betegek €szleléseit, vélemeényét €s ismereteit sokszor zavard koriilmeénynek
tartjak. A betegek kiilonbozdé csoportjai kiilonithetdk el: az iddésebb, ,,engedelmes”
betegek elégedettebbek a paternalista kommunikacidval, mig a fiatalabb, illetve jobban
informalt betegek jobban szeretnének bevonddni a konzultdcid menetébe és a
dontéshozatalba. Ugy tiinik, hogy egy kis elmozdulas tapasztalhato az orvos
utasitasainak vald engedelmesség fel6l a megosztottabb dontés iranyaba — mely
nemcsak az orvosok, de a betegek szamara is sok esetben Ujdonsag. Azonban az

altalunk megkérdezett orvosok szdmos akadalyozo tényezdt tudtak felsorolni, amelyek
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lehetetlenné teszik, vagy legaldbbis igencsak megnehezitik a k6zos dontéshozatal és az

ezzel jard informativ, betegkdzpontl kockézatkommunikécio széles korti alkalmazasat:

o egyetemi és munkahelyi szocializacio,
. a magyar egészségiigyi ellatorendszer hianyossagai,
. az egészségligyl intézmények szervezeti ¢s miikodési kulturaja,

. személyiségbeli akadalyok,
o egyéni érdekeltségek,
o tudas €s kommunikacios készségek és képességek hianya — mind a betegek, mind

az orvosok részérol.

Ezen eredmények azt sugalljak, hogy mig tobb orszagban kiillonb6z6 moddszerek és
tamogatd rendszerek fejlesztése, értékelése €s alkalmazasa van folyamatban (Simon ¢és
tsai 2006; Ruland és Bakken 2002; Guimond ¢és tsai 2003), Magyarorszagon az SDM
korantsem jatszik kulcsfontossdgu szerepet. Ezek alapjan felmeriil a kérdés: van-e
sziikség a kozods dontéshozatal modszerére, vagy kulturankban az egészségligyet
koriilvevd bizonytalansag és problémak kozott a beteg dontésekbe vald bevonasa nem

sziikséges, hogy az alapvetd kérdések kozott szerepeljen?

7.2. Naplos kutatas eredményei

A fokuszcsoport- €s mélyinterjuk mellett a kutatas kezdeti fazisdban egy masik, részben
kvalitativ mddszertant is alkalmaztunk a konzultaciok sajatossdgainak vizsgalatira: a
naplo moédszert. E részkutatasnal a naplok formatumanak és tartalmanak kialakitasat a
kutatocsoporttal kézdsen végeztem, a naplok rdgzitése egy gyermekorvos
kozremiikddésével tortént, mig a naplok feldolgozasat és az elemzést magam végeztem.
Mivel ez az interjuzasnal és kérddivezésnél kevésbé elterjedt kutatdsi modszer, az
eredmények ismertetése el6tt magaval a mddszerrel kapcsolatos fontos ismereteket is

0sszegzem.
7.2.1. A naplés kutatis modszertanianak hattere

A naploiras olyan kvalitativ kutatdsi modszer, mely bar kevésbé gyakori, mint mas
modszerek, de a tarsadalomtudomanyi kutatasok szdmos teriiletén, és egyre gyakrabban
hasznaljak. Ezzel a modszerrel a leggyakrabban vizsgalt témak: iddallokécio, fogyasztoi
kiadéasok, utazasi szokasok, szocialis halozatok, egészség, betegségek és a kapcsolodo

viselkedés, étkezés, tarsadalmi munka, klinikai pszicholdgia, csaladterapia, biindzés,
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alkohol- és drogfogyasztas, szexualis viselkedés; valamint egyre gyakrabban

alkalmazzék a piackutatasban is (Corti 1993).

A naploknak tobb forméja 1étezik, melyeket Jones (2000) alapjan két f6 csoportba

sorolhatunk:

. onként, spontan jelleggel, az eseményekkel egyidében vagy ahhoz kozel irt
naplok, melyek lehetnek strukturaltak és strukturalatlanok is, és az ir6 szemléletét
tirkodzik az 6t koriilvevo tarsadalmi valosagrol,

. kutatoi felkérésre, az eseményekkel egyidében vagy ahhoz koézel irt naplok,
melyek szintén lehetnek strukturalt vagy strukturélatlan jellegliek, azok megirasat
jutalmazzak, és meghatarozott témarol és személyekrdl szdlnak.

A naploirds olyan tevékenység tehdt, mely a visszaemlékezésbdl eredd torzitdsokat

csokkenti azzal, hogy ir6ja rendszeresen leirja tapasztalatait és meglatésait,

tarsadalomtudomanyi kutatasokban egy eldre meghatarozott téméaval kapcsolatban. A

naplo lehet nyitott formatumu, amely lehetdséget ad a résztvevoknek, hogy sajat

szavaikkal rogzitsék az eseményeket és cselekvéseket. Ennek elénye, hogy nagyobb
teret biztosit az adatok ujrakodoldsédnak és elemzésének. Azonban az ilyen adatok
felhasznédlasa ¢és értelmezése rendkivill munkaerdintenziv feladat, amely szinte

lehetetlen az id6ben vagy madas forrasokban korlatozott kutatdsoknal, vagy amikor a

minta nagy. A napld masik fajtija a szigoruan strukturalt, ahol valamennyi cselekedet

elore kategorizalt. Természetesen a napld formatumat a tanulmanyozni kivant téma
donti el elsddlegesen. A kiilonb6z6 kutatdsi modszereknél adodd szokasos hibak mellett

a naplomodszernél jellemzden felmeriild6 hibdk a résztvevok felkészitésébdl, az

informaciok elégtelen rogzitésébdl, az elégtelen egylittmiikodésbdl ¢és a hibas

mintavalasztasbol adodhatnak (Corti 1993).

A modszer eldnyei egészségiigyi kdrnyezetben az alabbiak (Corti 1993, Carlow 2002):

o informativ: az emberek gyakran konnyebben allast foglalnak/megnyilnak egy
papirlapnak; igy ki lehet kiiszobdlni azokat a problémdkat, amelyek egy
személyes interjinal az érzékeny informaciok kapcsan felmeriilhetnek,

. beteg-vezérelt az érzések, hangsulyok és kifejezések tekintetében.,

. kevésbé erdltetett, mint a kérdbivek, és potencialisan kevésbé erdltetett a

problémak felidézésekor,
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. hasznos mas moédszerek, példaul interjuk vagy kérddivek ellenérzésére, ahol az
idobeli tavolsadg neheziti az események felidézését; ez jobb mddszer a nehezen
felidézhetd események rogzitésére,

. személyes haszonnal jar a betegek szamara az érzések és tapasztalatok ily modon

val6 rogzitése.
7.2.2. A sajat naplos kutatas modszertana

Az orvos-beteg konzultaciok sajatossagaival kapcsolatos informacidszerzés céljabol egy
specialis tipusu naplos kutatast alakitottunk ki. Ennek keretében egyalkalmas naplokat
alakitottunk ki mindkét fél részére, melyeket kozvetleniil a konzultacié utan tolthettek
ki. Ily médon azt szerettiik volna elérni, hogy mindkét fél gondolatait és érzéseit a
konzultacidhoz idében a lehetd legkozelebb rogzithessiik. Ennek megvaldsitasdhoz a
kérdoéiv tal kotott, mig az interju az idébeli csiszasok és az emberi kapacitds hianya
miatt nehezen megvalosithatd lett volna. Ezért olyan részben strukturalt
naploformatumot alakitottunk ki, melybe a kutatdst résztvevok rogzithetik

tapasztalataikat ¢s érzéseiket.

A formatum kialakitasanal mind a kutatds témajat, mind az altaldnos naploszerkesztési
iranyelveket figyelembe vettiik. A részben strukturalt formatum azt jelenti, hogy nem
kizardlag annyit kértiink a résztvevoktdl, hogy irjak le, mit tapasztaltak és milyen
érzéseik voltak, hanem adtunk mindehhez egy iranyvonalat, hogy sajat szavaikkal, de
mégis a szamunkra fontos témak mentén rogzitsék az informaciokat. A naplok
formatumanak kialakitasa az irodalmi atmutatdsoknak megfelelden tortént: atlathatd és
letisztult formatumot alkalmaztunk, a fedSlap altalanos és részletes utasitasokat
tartalmazott a kitdltés modjara vonatkozdan és kitért az altalunk fontosnak tartott
témakorokre, ugyanakkor hangstlyozta a véalaszado sajat észleléseinek fontossagat, az
egyes kérdések utan pedig elegendé tires hely allt a kitoltok rendelkezésére (Carlow
2002, Corti 1993, Oppenheim 2005). Vizsgalatunk alapegysége egy orvos-beteg

konzultacid volt.

Az orvosnaplokban a fokuszban a kommunikacié stilusa és folyamata, a felmeriild
bizonytalansagok, a bizalom/bizalmatlansag, az elvarasok és azok teljesitése, a paciens
kompetencidja, valamint az elégedettség allt. Ezeket figyelembe véve az aldbbi

témakban kértiik benyomasaik rogzitésére az orvosokat:

. a konzultacio6 adatai (hossza, a beteggel vald kapcsolat hossza),
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. a konzultacio lefolyasa,

o a konzultacio stilusa (kezdeményez6 fél, felmeriil6 kérdések),
° érzések a talalkozo kozben,

o a paciens kompetenciaja (megértette-e az elmondottakat),

. terapiaval kapcsolatos dontés meghozatala,

. barmi egyéb, amit fontosnak tart megemliteni.

A betegnaplokban a félelmek, szorongasok, megnyugvas, és ezen érzések valtozésai, a
megértés és meghallgatas, az orvos tAmogatd magatartdsa, az érthetd magyardzatok, a
kommunikacios stilus, a bizalom vagy bizalmatlansag, a beteg-igények figyelembe
vétele, valamint az elvardsok teljesiilése voltak azon témak, melyekre a kitoltdknek oda
kellett figyelni. E tényezdkkel a fokuszban az orvosnaplokéhoz hasonld kérdésekben
kértiik benyomadsaik rogzitésére a pacienseket, kiegészitve a konzultacid utani
érzésekkel, valamint azzal, hogy van-e valami, amit szerintiik az orvosnak vagy sajat

maguknak masképp kellett volna tenni.

Az adatfelvétel egy gyermekorvos segitségével valosult meg; szakteriiletébdl adodoan a
résztvevok gyermekorvosok, és e teriilet specifikussdgabol adoddoan a valaszadok
valdjdban a péciensek sziilei voltak. Egy orvos tobb naplot is kitdltott (paciensenként
egyet-egyet), mig a paciensek értelemszeriien egy-egy naplét toltottek ki. Igy
Osszességeben 56 0rvos- ¢és 70 betegnaplo érkezett vissza elemzésre. Az elemzés soran
tobblépcsos tartalomelemzést végeztem, illetve a visszaérkezett naplok magas szdmanak
¢és a részben strukturalt kialakitdsnak koszonhetden kvantitativ, gyakorisagi elemzést is

készitettem.

E részkutatas korlatai kozé tartozik egyrészt a specialis résztvevoi csoport, valamint a
tény, hogy a naplokat az orvos asszisztense adta oda a pacienseknek, €s bar a
névtelenség hangsulyozasra keriilt, mégis felmeriilhet, hogy az att6l valo félelem miatt,
hogy az orvos — akitél fiiggdé helyzetben vannak — elolvassa feljegyzéseiket, negativ

vagy kritikai megjegyzések kimaradtak.
7.2.3. A naplés kutatis eredményei

A konzultacidk leirasa annak tartalmatol fiiggden természetesen igen heterogén volt.
Ennek ellenére egyértelmiien megragadhaté volt mindkét tipust naplok alapjan egy
kikérdezés — vizsgalat — diagndzis — javaslatok 1épésekbdl allo folyamat, melyben a
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leirasok alapjan egyértelmiien az orvos volt a kezdeményez6 fél, a kommunikécio és a
dontéshozatal pedig paternalista stilust kovetett. Ezzel a stilussal a paciensek (sziilok)
tobbségében elégedettek voltak, melyet jelez a negativ értékelések alacsony szama is:
igen kevesen gondoltak ugy, hogy az orvosnak valamit méashogy kellett volna tennie.

Ezen eredmény egybecseng tehat a kvalitativ részkutatas megéllapitasaival.

Részletesebben megvizsgalva azt a kérdést, amely a betegnaplokban az orvos altal
elkovetett hibakra vonatkozik, megallapithat6, hogy a valaszadok (N=70) 14%-a jelzett

ilyet, és valamennyien a kommunikaciot tartottak problematikusnak (13. abra).

13. dbra A valaszok megoszlasa arra a kérdésre, miszerint van-e valami, amit az
orvosnak masképp kellett volna csinalni

Nagyobb Tobb
empatiat informaciot
kellett volna —_ kellett volna
tanusitania adnia
4% 10%
Nincs ilyen
86%

Forras: Sajat szerkesztés

Ezen eredmény jelzi azt is, hogy az informacios aszimmetria jelen van a felek kozott: a
paciensek nem tudjak megitélni az orvos szakmai kompetencidjat, igy nem feltétlentil
veszik észre az esetleges szakmai hibakat, mig a kapcsolat- és kommunikaciobelieket
annal inkabb, hiszen a folyamat e dimenzidjat tudjak megitélni — ahogyan az egyik
valaszadd megfogalmazta, ,,nem tudom kritizalni az orvos dontését, hiszen inkompetens
vagyok a kérdésben”. Az emlitett hidnyossagok egyértelmiien a kognitiv és érzelmi
gondoskodas hidnyara utaltak az adott esetekben. A konzultidcid utani érzések
vizsgalatabol ugyanakkor kideriilt, hogy azon sziilok fele, akik ¢ltek valamilyen
kritikaval, a rendelébdl megnyugodva jott ki (mint ahogyan a panasszal nem ¢l6
véalaszadok valamennyien). Erdekesség, hogy valamennyi negativ kritikdval é16
valaszadd az adott orvos paciense vagy ismeri 6t mar évek, évtizedek Ota, annak
ellenére, hogy az altaluk emlitett problémat nem csak a vizsgalt szituacioban

tapasztaltk, azt altalanos jellegzetességnek vélik. Onkritikat a valaszadok 10 szazaléka
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gyakorolt; koztiik volt olyan, aki nem vitte idében 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 mélységiinek a vizsgalatot (mely megint csak jelzi az
aszimmetrikus kapcsolatot az orvos és a paciens kozott). E kérdés eredményei a
naplomoédszer paciensekre gyakorolt pozitiv hatasat is jelzik — maguk is felismerték,

min érdemes a késobbiekben valtoztatni.

A betegek (illetve sziileik, N=70) leggyakrabban emlitett érzéseit és gondolatait a
konzultacié alatt a 14. dbra mutatja be. Ezek a bizalom, a megnyugvas, az elegendd
informécio kapasa és a kérdésekre adott valaszok okozta elégedettség voltak. Ezen
eredmények azt jelzik, hogy mind az érzelmi, mind a kognitiv gondoskodast
megfeleldnek itélte a tobbség — és hogy ezek azon tényezdk, amelyeket elsdsorban meg
tudnak itélni.

14. dbra A paciensek (sziilok) leggyakrabban emlitett érzései és gondolatai a
konzultacié kozben

35

= Emlitések szama

Forras: Sajat szerkesztés

Az orvosok leirasaibol (N=56) szintén a sajat kognitiv és érzelmi gondoskodasra adott

paciensi reakciok allnak a kdzéppontban (15. ébra).
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15. abra Az orvosok leggyakrabb érzései és gondolatai a konzultacio kozben

16
14
12
10
8
6
4
2
0
komfortérzet figyelmes  ideges vagy ijedt egyiitttmiikodo a paciens
paciens megérti paciens péciens megnyugszik
inforl:;ci()kat
= Emlitések szama

Forras: Sajat szerkesztés

A megfogalmazasok alapjan megallapithaté ugyanakkor, hogy ahogyan azt korabban is
megfogalmaztam, a kommunikacié meglehetdsen egyiranyu: az orvosok azt varjak a
paciensektdl, hogy odafigyeljenek és értsék meg a sziikséges informacidkat. A kétiranya
kommunikéciora utald jelek a paciensek megfogalmazasaibol is hidnyoznak. Az
orvosok altal emlitett komfortérzet vélhetden a beléjiik vetett bizalomnak, a megfeleld

észlelt kompetencianak kdszonhetd.

Az orvosoknak lehet6ségiik volt megfogalmazni barmilyen egyéb gondolatukat az
orvos-beteg kapcsolat témakor kapesan. Jellemzd volt, hogy tobbségiiknek hatarozott

véleménye volt e kérdésben, melyek koziil tipikusak voltak az aldbbiak:
o tobb orvosra volna sziikség,

o a megfeleld6 kommunikéacid6 megvalositdsdhoz tobb, paciensre fordithatd idére

volna szilikség,
o fontos visszajelzést kérni a sziiloktol arr6l, hogy megértették-e az instrukcidkat,
. a figyelem ¢€s az empatia fontos orvosi tulajdonsagok,

o a kommunikacids tréninget valamennyi hdziorvos szdmara kotelezévé kellene

tenni.

A Kkutatasban résztvevd gyermekorvosok — hasonldan az interjualanyokhoz, akik

véleményét az el6z0 alfejezetben részleteztem — elismerik a “megfelel6” kommunikacio

96



szlikségességét, annak azonban sok akadalyat latjak, tobbek kozott a képzés

hianyossagaiban.

Az egyittmikodés kapcsan a megkérdezett orvosok altal leggyakrabban emlitett
érzések ¢s gondolatok kozott két olyan tényezod is szerepel, amely ennek szdndékara
utal: egyrészt az, hogy a paciensek (itt: a paciensek sziilei) nagymértékii figyelmet
tanusitottak; masrészt, hogy az orvosok ugy ¢érezték: a figyelmes sziilok
egyiittmikodden viselkednek. A leggyakrabban emlitett érzések kozott elobbi a
masodik helyen szerepel, mig utébbi a negyedik helyen. Mivel a konzultaciok soran
torténtek leirdsa szabadon tortént (az instrukcid csak arra vonatkozott, hogy ne szakmai,
hanem egyéb, pl. tarsas tényezokrdl szoljon), gy gondolom, hogy az egyiittmiik6do
viselkedés gyakori emlitése jelzdértékii lehet. A magasabb egyiittmiikodési hajlam
koszonheté lehet a ,hagyomanyos” paternalista stilus orvos-beteg kapcsolat
elfogadéasanak, ahol az orvos szerepe, hogy megmondja, mit kell tenni, mig a paciens

legfobb feladata, hogy engedelmeskedjen.

7.3. Korai kérdoives felmérés

A kvalitativ kutatasok megallapitasainak tovabbi vizsgalatira kérddives kutatast
terveztiink. A kérdéiv kialakitdsat a kutatocsoporttal kozdsen, az eredmények
feldolgozasat és az elemzést magam végeztem. E kérddiv alapvetd célja maguknak a
kérdéseknek, valamint a témakor kérddives vizsgalati lehetGségének tesztelése volt,
ugyanakkor mivel jelentds szamu kitdltést értiink el, tartalmi eredményeit is érdemes

bemutatni.
7.3.1. A korai kérdoiv és a minta bemutatasa

A kérddiv (3. melléklet) kérdései kozott szerepeltek a ,,j6” orvos €s a ,,j0” egészségligyi
intézmény tulajdonsagainak, valamint a gyodgyitas-gyogyulas sikerességét meghatarozo
tényezok rangsorolasa (itt a valaszadok nagyobb szamu, elére megadott tényezd koziil
valasztottak ki a szamukra legfontosabbakat, majd azokat rangsoroltak). Az itt megadott
tényezOk a kvalitativ Kutatasok eredményei alapjan keriiltek Osszeallitasra. A kérdések
egy masik csoportja kiilonbozo6 allitdsok hatfoku Likert-skalas értékelései alapjan nyu;t
informaciokat a kitoltok szdmara emlékezetes orvos-beteg taldlkozd és egészségiigyi
intézményben valo tartozkodas, az egészségiigyi ellatds sikerességét veszélyeztetd

tényezOk, a dontéshozatal és kommunikacido kapcsan preferalt stilusok, az észlelt
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kockézatot csokkentd tényezdk, az orvos-beteg kapcsolat befolyasolo szerepe, valamint

az orvosvaltas lehetséges okaival kapcsolatos véleményekrol.

A minta 389 valaszadobol allt. A valaszadokat holabda-mddszerrel toboroztuk, igy a

minta nem reprezentativ; eloszlasat a demografiai valtozok mentén a 7. tablazat mutatja

be.

7. tablazat A korai kérd6ives megkérdezés mintdjanak bemutatasa

Demografiai ismérv El?(;: ;as
Nem Férfi 52
NO 48
18-24 év kozotti 44
. 25-35 év kozotti 18
Eletkor 36-49 év kozotti 19
50 év folotti 19
Egyetem, foiskola 26
Végzettség Felsc’io.ktatési hallgatd 31
Kozépiskola 29
Szakmunkas vagy altalanos iskola | 14
Megyeszékhely + Budapest 43
Lakohely tipusa | Véros 35
Falu, kozség 22

Forras: sajat szerkesztés

7.3.2. A korai kérdoéives felmérés eredményei

Igen fontosnak tartottam a ,,j0” orvost meghatarozd tényezOkre vonatkozo kérdés
vizsgalatat. Az elemzés soran sajnos az derilt ki, hogy a koriiltekintéen megfogalmazott
instrukcidk ellenére a valaszadok igen nagy része nem tudta helyesen értelmezni a
kérdést. Tovabbi korlatja e kérdésnek, hogy az elére megadott tényezdk sorrendje
vélhetden befolyasolta a valasztdsokat. Mindazonaltal az eredmények azt mutatjak,
hogy a szakmai tudés az a jellemz06, amelyet a leggyakrabban rangsoroltak a valaszadok
nemcsak az elsé ot hely valamelyikére, hanem az elsé helyre is. Az elsé 6t helyre
leggyakrabban rangsorolt egyéb tényezOk a szakmai tapasztalat, a feleldsségtudat, a
megbizhatdsag, illetve az emberkdzpontiisag voltak. Ezen eredmény megfelel az
orvosok véleményét feltard kvalitativ részkutatdsok eredményeinek, nevezetesen, hogy
a szakmai képességek a legfontosabb tényezok, amelyek a jO orvost meghatarozzak.
Lathatjuk, hogy az informacids aszimmetria ellenére (hiszen a beteg, aki az esetek
tobbségében laikus, nem tudja megitélni az orvos valdés szakmai kompetenciajat) a

betegek a feléjiilk a szakmaisdgrol kozvetitett kép alapjan itélnek, mig a tarsas
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kompetencidk (pl. a tiirelem) vagy a megfeleld6 kommunikédcié (azon tényezdk,
amelyeket jobban meg tudnak itélni) e kérddiv eredményei alapjan a hattérbe szorulnak.
Ez ellentmond korabbi feltételezésiinknek, mely szerint a kommunikécids stilus a
legfontosabb tényezOk kozott jatszik szerepet, ugyanakkor alatdmasztja, hogy az,
ahogyan az orvos a szakmai kompetencidjat kommunikalja, kiemelkedden fontos lehet.
Kérdés maradt, hogy a beteg honnan szerez valos informacidt az orvos szakmai

tudasarol.

A dontéshozatallal kapcsolatos preferencidkra vonatkoz6 kérdésekre kapott valaszok
egymasnak bizonyos szempontbdl ellentmondanak. Bar a dontésben vald részvételt
altalanosan fontosnak tartjadk, ugyanakkor a valaszadok 78 szazaléka értett egyet
valamilyen mértékben azzal az éllitassal, hogy a dontést teljes mértékben az orvosra
bizza, hiszen 6 ért hozza. Ez azt jelenti — és Gjra igazolja korabbi eredményeinket —,
hogy gyakorlatilag az orvos az (Iévén szakmailag kompetens), akire a diagndzis
megallapitdsa utani tennivald meghatarozasanak feleldssége teljes mértékben harul, és
ez a ,szereposztds” mindkét félnek megfelel: az orvosnak 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 felelosséget
vallalni: idében felkeresni az orvost, illetve pontosan betartani, amit az elrendel. Fontos
megemliteni, hogy a kérddiveket kitoltok ugyanezen tényezdket tartottdk emellett a
gyogyitas-gyogyulds  folyamatdt  leginkdbb  veszélyeztetdé  tényezOknek, a

szlirdvizsgalatok elkeriilése mellett.

Mindazonaltal, tobb mddon is feltéve a kérdést, kidertiilt, hogy a dontéshozatalba vald
bevonoddast a valaszadok nagyobb része fontosnak tartja: 41,1%-uk nagyrészt vagy
teljes mértékben, 24,8%-uk inkabb egyetértett az erre vonatkoz6 éllitassal, szemben
azokkal, akik inkabb, nagyrészt vagy egyaltalan nem (6sszesen 28,9%). Megallapithato
volt tovabba, hogy az egyes demografiai valtozok mentén képzett csoportok nem

kiilonboznek egymastol szignifikans mértékben a bevonddas igénye szerint.

Az eddig ismertetett eredmények azon eldzetes feltételezésiinket erdsitették, hogy a
paternalista stilus az uralkodd hazankban. Mindezek mellett kozvetleniil is
megkérdeztiikk a valaszaddkat, hogy milyen kommunikacios és dontéshozatali stilust
tekintenek a legmegfelelobbnek. Az érvényes valaszok kozel 60 szdzaléka egy
paternalista kommunikacio leirasat részesitette elényben szemben az informativ stilus,

illetve a kozos dontés leirasaival (16. abra).
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16. dbra Az idealis kommunikacios stilus

Nem
tudja/nincs
valasz
10%

Kozos dontés /

13%

Informativ_— )
24% Paternalista

53%

Megjegyzés: Az ébra a ,,Milyen a jol kommunikal6 orvos?”” kérdés kapcsan az adott
stilus jellemzésének kivalasztoit dbrazolja a valaszadok szazalékaban; N = 389.
Forras: Sajat szerkesztés

A kérddivek eredményei relative magas, illetve az irodalmi adatoknak megfeleld aranyt
egyiittmiikddési hajlandosagot jeleznek. Ahogyan a 17. &bra is mutatja, a valaszadok
talnyomo6 tOobbsége inkabb, nagyrészt, vagy teljes mértékben koveti az orvosa
gyogyszerszedésre vonatkozo utasitasait. Az életstilus-tanacsok kdvetésében (ahogyan
arra az irodalom alapjan szamithatunk), ennél alacsonyabb aranyok sziilettek.
Figyelemremélto, hogy a tanacsokat teljes mértékben kovetdk ardnya a gyogyszerszedés
esetében sem ¢éri el az 50%-ot, életmodtanacsok tekintetében pedig meglehetdsen

alacsony.

17. abra Gyodgyszerszedésre, illetve életmodra vonatkozo orvosi utasitasok kovetése

50%
45%
40%
35% m Gyogyszerszedés
30%
25% —
20% —
15% — —
10% — — .

5% — — —

00 | - W

Egyaltalin Nagyrészt Inkabb  Inkabb Nagyrészt Teljes
nem nem nem mértékben

Eletmad-
tanacsok

Megjegyzés: Az abra a valaszadok szazalékos megoszlasat jeloli, N=424
Forras: Sajat szerkesztés
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7.4. Orvostanhallgaték a kommunikaciorol

A feltaro kutatas részeként egy hazai egyetem orvostudomanyi karanak kommunikacios
kurzusat teljesitett hallgatoitol szerzett informacidkat elemeztem, specidlis modszertan
segitségével. Kutatasom e fazisaban azt vizsgaltam, hogy a leendé orvosok hogyan
latjak az orvos-beteg kapcsolat megvalosulasat. Ehhez elsdéves orvostanhallgatok altal
a kommunikaciéval kapcsolatos kurzuson irt beszamoloit elemeztem, amelyet egy
praktizal6 orvosanal tortént megfigyeléseik alapjan irtak. A dolgozat megirasa a kurzus
teljesitésének feltétele volt, kutatdsom egy korabbi évfolyam archivalt dolgozatait vonta

be anonim modon.
7.4.1. A dolgozatelemzés médszertani hattére

Leendd szakmabeliek véleményének elemzésével taldlkozhatunk az irodalomban is;
Epstein és tsai (1998) kritikus eseményekrol irt narrativak elemzésével vizsgaltak, hogy
az orvostanhallgatok hogyan tanulnak az orvosoktol. Karnieli-Miller és tsai (2010)
szintén tartalomelemzést végzett harmadéves orvostanhallgatd narrativai alapjén,
megallapitva, hogy ezen tipust irdsok gazdag informécidforrast jelentenek a téméat

vizsgalok szamara.

Az altalam elemzett dolgozatoknak egy elére megadott strukturat kellett kdvetniiik, azaz

harom meghatarozott kommunikacidhoz kapcsolédd témarol kellett megfigyeléseket

tenni (SZTE AOK 2011):

o a kornyezet, mint kommunikéicios-informacios feliilet (tajékoztatd tablak,

varéterem, rendeld berendezése),

o nonverbalis kommunikacié (orvos megkiilonboztetd jegyei, hierarchia
megjelenésének nonverbalis jelei, nonverbalitas az orvos-beteg kapcsolatban, beteg

szorongasjelei és az orvos ezekre adott valasza, segitd személyzet nonverbalis jelei),

o verbalis  kommunikdci6  (orvos  nyelvhaszndlata, kérdezési  stilus,
informacidatadas modja, beteg lehetdsége a kérdezésre, meggy6zé kommunikdcio

elemeinek eléfordulasa).

Ezaltal tartalomelemzésre alkalmas, részben strukturalt, a hallgat6 sajat szemléletmaodjat
tiikroz0 narrativdkat kaptunk. Segitségiikkel lehetdség nyilik azon orvosi viselkedés
eleminek besorolasara az ismert kommunikacios stilusokba, amelyek fontosak a paciens

megértése, bizalma, egylittmiikodése  szempontjabdl  (kommunikacios  és
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interperszonalis készségek (Hess 1969), vagy kutatdsi modellem megfogalmazésai

alapjan: kognitiv és érzelmi gondoskodas).
7.4.2. A dolgozatelemzés eredményei

Osszességében 20 dolgozat tartalomelemzése tortént meg (4tlagos hosszuk 2 oldal),
valamennyit egy traumatologiai osztalyon tortént egyords megfigyelés alapjan irtdk. A
dolgozatokat véletlenszerien valasztottam ki azok koziil, amelyek jeles vagy jo
értékelést kaptak (hiszen ezek feleltek meg az elvart strukturanak és tartalmaztdk a
szamomra is fontos témakat). Mind a megfigyelt orvosok, mind a dolgozatot irok

anonimitasa biztositott.

A kornyezet, mint kommunikacids-informacios feliilet kapcsan két kiugréan fontos
tényez0 jelenlétét lehet megéllapitani a dolgozatok alapjan: az eligazodasét és a
vardteremét. A recepciondl elhelyezett megfeleld informécios tablak mintegy higiénés
tényezOk vannak jelen: meglétilk nem noveli a betegek elégedettségét, azonban hianyuk,
vagy ha nem nyujtanak vildgos informaciét arr6l, hogy merrefelé kell haladni az
intézményben, novelhetik az elégedetlenséget ¢és az idegességet. Hasonlot allapithatunk
meg a varokkal kapcsolatban. A taldlkozod el6tti varakozas, mint mas szolgaltatasoknal
is, fontos pontja a folyamatnak, hisz méar 6dnmagédban is befolyasolhatja az iigyfél
elvarasait és érzelmi allapotat. Jelen esetben ez kiilonosen fontos volt, hiszen
traumatologidkon torténetek a megfigyelések, ahol természetesen nem mindig
lehetséges eldre megbeszélt iddpontban megjelenni, igy ez a kdrnyezet 6nmagaban és a
fennallo bizonytalansaggal egyiitt is szorongast kelthet. Néhany altalam elemzett
dolgozatban (bar ezek e megfigyeléseknek csak igen kis részét tették ki) emlitették a
kényelmetlen koriilményeket (pl. nincs elég iiléhely, nincs ruhatar) az emelkedett
szorongasszinttel egyiitt. Ezek mellett altalanos megallapitasokat tettek a tisztasaggal és
a megnyugtatd szinek hasznélatdval kapcsolatban. A targyi kornyezet, mint a
szolgaltatdsfolyamat része az egészségiigyben is hasznalhat6 (Simon 2010), és akar
tarsadalmi marketing célokra is alkalmas lehet — hiszen, ahogyan a dolgozatok szerzdi
azt meg is fogalmaztak, a kihelyezett tajékoztatok alkalmasak lehetnek a paciensek

figyelmének elterelésére varakozas kozben, ugyanakkor a szorongés csdkkentésére is.

Az orvosi szoba tekintetében a legfontosabb kornyezeti elemnek a beteg szamara
eldkészitett sz€k tlinik, ahova leiilhet — €s az orvos ehhez viszonyitott helyzete. Néhany
megfigyelés az orvos és a beteg kozotti nagy tavolsagra mutatott ra, amelyet nagy
tarsadalmi vagy kapcsolati tavolsagként is értelmeztek, a hatalomeloszlas
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egyenldtlenségére utalva. Ez szintén egy olyan tényezd, amely hozzajarulhat a paciens
szorongdsdhoz. A butorzat megfeleld elrendezése (pl. amelyben az orvos mindig
figyelni tud a betegre, akkor is ha a segitd személyzettel kommunikal) néhany dolgozat
szerzdje szerint biztosithatna a komfort és a tamogatas érzetét. Ugy tiinik tehat, hogy az
érzelmi gondoskodas mar akkor elkezdddik, amikor még senki nem szolalt meg az
orvosi szobaban. A bizalom épitése és az egyenldség kifejezése (a dominancia helyett),
amelyek a szakirodalom szerint fontos tényez6i az egyiittmiikdésnek, megjelennek az
elrendezésben, amelyet, véleményem szerint, akar a kommunikacids készségeknél is

konnyebben lehetne fejleszteni.

Az 0ltozOk hidnya szintén gyakran emlitett hidnyossag volt, amelyet komoly
problémaként kell kezelni, hiszen tovabb novelheti a betegek szorongasat. Bar ezen
valtoztatni a pénziigyi nehézségek kovetkezében valdsziniileg nehéz, kreativ
megoldasokkal (pl. paravan hasznélataval) lehetne csokkenteni a kényelmetlenséget és

igy hozzéjarulni ahhoz, hogy a paciensek magabiztosabban kommunikéalhassanak.

Az orvos nonverbalis jelei koziil az egyik legfontosabbként az 6lt6zeékét emelték ki. A
»fehér kopeny” emlitése sok altalam elemzett dolgozatban szerepelt, és bar az nem
egyértelmii, hogy milyen hatassal van a paciensekre, azonban az igen, hogy a dolgozatot
ir6 orvostanhallgatd szdmara mit jelent; a hierarchidban valo hely és a statusz
kifejezését: ,,az emberek egybdl masképp néznek ram, ha a fehér kdpenyt viselem”,
ahogy egyikdjiik megfogalmazta. Ezen gondolatok voltak az elsék, amelyek jelezték,
hogy a dolgozatokat ir6 elsdéves hallgatok szaméra az orvos-beteg kapcsolat alapvetéen
egyenldtlen hatalomeloszlasu, ahol az orvos van domindns pozicidban. Ezek az allitasok
azt is jelenthetik, hogy a szolgaltatoi attitlid hattérbe szorul mar az orvossd valas
kezdetén, ez pedig befolyasolja a beteggel valo egyiittmiikddést és a betegkdzponti

szemléletmdd alkalmazasat is ott, ahol ez fontos volna.

Az elemzett dolgozatokban tobbszor felmeriild téma volt a szervezeti hierarchia orvos-

asszisztens kommunikacidban észrevehetd megnyilvanulasa.

Az orvosok nonverbalis és verbalis kommunikécidjanak jellemzései alapjan szamos
specialis jellegzetesség allapithaté meg. Altalanossagban véve a dolgozatok alapjan
meglehetdésen kedvezd kép festhetd ezzel kapcsolatban, ami azért is fontos, mert a
traumatologiai osztalyokra (és Osszességében a magyar egészségiigyi ellatorendszerre)
jellemzd az egyes paciensekre fordithaté elegendd id6 hianya. Az orvostanhallgatok
megfigyelései szerint nem volt jellemzd a latin szavak haszndlata, vagy ha ez mégis
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eléfordult, akkor az orvos elmagyarazta annak jelentését a paciensnek. Szintén gyakran
emlitettétk a koriiltekintd magyarazatokat, a szemkontaktust, a paciensek
megnyugtatasara valdo figyelmet ¢és a gondoskodast, mint gyakran el6fordulod
kommunikacios eszkozoket. Fontos megemliteni azt is, hogy ahol ezek a tényezdk
hianyoztak az orvos-beteg interakcidbol, ott a megfigyelést végzé megallapitotta, hogy
az kényelmetlenséget okozott a beteg szamara, csakligy mint az, ha az orvos telefonalt,
mikozben egy beteggel foglalkozott. Osszességében az mondhatd el az elemzett

dolgozatok alapjan, hogy a kognitiv gondoskodas jelen van a legtobb esetben.

A kommunikacio tartalmat illetden egyértelmiien a paternalista stilus jegyei fedezhetok
fel a dolgozatok alapjan. Altaldban egy kikérdezés — vizsgalat — diagnozis felallitisa —
tennivalok megfogalmazasa 1épésekbdl 4llo folyamat zajlott le a taldlkozokon, tehat
egyértelmilen az orvos volt, aki meghatarozta azt, hogy hogyan torténik a
kommunikécié. Ugyanakkor, ahogyan korabban emlitettem, a betegcentrikussag jelei is
észrevehetdek voltak, hiszen teret engedtek a betegek kérdéseinek, az elmondottakat
pedig az igényekhez illetve a megértési képességekhez igazitottak, és ha sziikség volt ra,
elismételték az elmondottakat, hogy biztos legyen: a paciens megértette a diagnozist és
a terapiat. Ez rendkiviil fontos az egyiittmiikodés szempontjabol. Egy esetleirasban
emlitette a szerzd, hogy az orvos kérdére vonta a beteget, amiért az nem tartotta be
pontosan az eldirdsait — mindezt tavolsagtartd, rideg stilusban. A megfigyeld ebben az
esetben azt a megallapitast tette, hogy az orvos kommunikécios stilusa valdsziniileg
nem jarult hozza az egylittmiikodés javulasahoz. Fontos tehat, hogy az altalam elemzett
dolgozatok szerzdi szintén fontosnak tartjak a megfeleld magyarazatokat €s a lehetdség
megadasat arra, hogy a paciensek feltehessék a kérdéseiket, mint eszkozoket az

egylittmiikddés javitasara.

Az elemzett dolgozatok alapjan a paciensekkel kapcsolatban is megfogalmazhatdak
kovetkeztetések.  Kideriilt, hogy az  iddsebb  pacienseket  tartjdk a
legegylittmiikodobbnek, akik szamara ,,amit az orvos mond, az szent”, €s akik jobban
tisztelik a ,fehér kopenyt”, mint mas betegek. Azt is megemlitették, hogy a
kényelmetlen koriilmények, valamint a paciensek sajatossdgai is hozzajarulhatnak

ahhoz, hogy miért nem tesznek fel kérdéseket.

Osszességében az allapithatd meg, hogy az altalam elemzett dolgozatok szerzdinek
tobbsége az orvos-beteg kapcsolatot a hatalomeloszlds szempontjabol egyenlétlennek

tekinti, amelyben az orvosok domindns pozicidban vannak, és feladatuk, hogy
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gondoskodd ¢és szakmailag is kivalo ellatdst nyujtsanak a betegeiknek. Ebben a
kapcsolatban a paciensek véleményének vagy igényének a dontéshozatalba vald
bevonodasra nincs természetesnek vett szerepe. A hazai els6éves orvostanhallgatok
orvos-beteg interakciokrol szold narrativainak elemzése alapjan azt feltételezhetjiik,
hogy a vizsgalt teriileten egy betegkdzpontd, de mégis paternalista stilus dominal — ez a

megallapitas 6sszhangban van korabbi kutatasi eredményeinkkel.

Megallapithatd tovabba, hogy latszolag jelentéktelen vagy apréo dolgok is
befolyasolhatjak a paciensek szorongasat €s egyiittmiikodését, igy a kapcsolati elemekre
vald odafigyelés megfeleld eszkoz lehet a betegelégedettség és az egyiittmiikodés

mértékének javitasara.

7.5. Eloézetes kutatasok eredményei - dsszegzés

Az elézetes kutatdsok soran tehat mindkét oldal (az orvosok és a potencialis paciensek)
jellegzetességeirdl igyekeztem képet alkotni. Az eredményeket Osszegezve
megallapithatd, hogy a kérdéivek eredményei alapjan az orvosoknak a betegek altal
észlelt kompetenciai kozott a szakmai tudas és tapasztalat sulya fontos. Ezek alapjan
ugy tiinik, hogy nem csak az orvosok, hanem a paciensek is elfogadjak, jonak tartjak a
paternalista kommunikaciét, és tobbségiik az orvosra bizza a dontést, elfogadva a
koztik 1évd tudasbeli aszimmetriat. Ezen eredmény, bar — a szakirodalom alapjan
megfogalmazott eldzetes varakozdsaimhoz képest — meglepdnek tlinhet, ugyanakkor
nem feltétleniil egyedi: De Haes (2006) eredményei alapjan azt éallapitotta meg, hogy a
paciensek 31%-a az orvos kdzponti kommunikéciot 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 kozott.
Hasonl6 Flynn és tsai (2006) eredménye is, mely szerint a paciensek 39%-a tartozik a

dontést az orvoshoz delegélni kivano csoportba.

Az eldzetes kutatasok részeredményei alapjan azt allapitottam meg, hogy fontos lehet
ugyan az orvos kommunikacids stilusa, azonban nem feltétleniil a tapasztalt stilus van
kapcsolatban azzal, hogy a kommunik4ci6 hogyan hat a kapcsolatra és az
egylittmiikddésre, hanem az, ha a stilus megfelel annak, amit a paciensek varnanak — igy
tovabbi kutatdsomban e kérdésnek kiemelt szerepet szdmok. Az eldzetes eredmények
ramutattak arra is, hogy az orvos kognitiv és érzelmi gondoskoddsidt mindkét fél

fontosnak tartja, ugyanakkor nem mindig valésul meg. Fontos kérdés, hogy ennek
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milyen kovetkezményei vannak a szubjektiv, és ezeken keresztil az objektiv

kimenetekre.

8. Elméleti modell, hipotézisek és kérdéives kutatasi médszertan

Disszertaciomban tehat azon szubjektiv és az orvos-beteg interakcidra vonatkozod
valtozok Osszefliggéseit vizsgalom, amelyek véleményem szerint alakitjak a péaciensek
¢észlelt mindségét, elégedettségét, érzelmi €s kognitiv allapotat, ezeken keresztiil pedig
egylittmikodését, melynek igen komoly kovetkezményei vannak a gyogyitas-gyogyulas
folyamatéra, igy az egyének egészségére és a teljes egészségiigyi rendszerre. Az
irodalom attekintése, valamint kdzben a feltaro jellegili elzetes kutatasok alapvetd célja
egy elméleti modell kialakitdsa volt, amely alapjan kvantitativ, kérddives kutatéast

folytatok.

8.1. Kutatasi modell és hipotézisek

Szekunder és korabbi primer eredményeim alapjan a javasolt elméleti és kutatasi
modellem részben a szolgaltatasmindség alakulasanak struktarajaba helyezi a
részletesen vizsgalni kivant eseményt: az orvos-beteg konzultaciot, és az azt befolyasold
tényezOket. A korabbi fejezeteket 0Osszegzé részekben mutattam be, hogyan
kapcsolodnak egymashoz a modell egyes elemei, és hogyan alakult ki a teljes modell. A
18. abra tehat az egészségiigyi szolgaltatas altalam vizsgalt két szerepldjére vetitve
abrazolja teljes elméleti kutatasi modellem, valamint az abrazolt konstruktumokhoz

kapcsolodo hipotézis-csoportokat.

A paciens a specialis egészségiigyi allapota (probléméja) mellett elvarasait hozza a
taldlkozéra — mi az, amit a konzultaciotol, az orvostol és az altala/dltaluk meghozott
dontéstol var. Az orvos a maga szaktudasdval fogad minden pacienst, emellett a
paternalista — informativ — k6zos dontés harmas valamelyikével altalanosan leirhatod
dontéshozatali €s konzultacios stilusa van, mely befolyasolja a konzulticidé menetét.
Magat a konzultacidt, illetve annak lefolyasat nemcsak az elvarasok, hanem szamos mas
tényezé is befolyasolja. (Természetesen problématdl fiiggben az elvarasok és a

konzultacié megtorténtének 1épései tobbszor ismétlodhetnek az ellatas folyamata alatt.)
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18. abra Az orvos-beteg interakcid tényezdinek és kimeneteinek elméleti modellje

Ellatas H2.1-2.6 Kognitiv és | Szubjektiv

Vélt egészség Egészséghit érzelmi Kimenetek
T allapot

Koherencia-érzés Bizalom Funkcionalis Eszlelt
VI mindség mindség

Beteg &— Orvos H1.1-1.3
H3.1-3.6 Elégedettség

Kommunikaciés és
dontési stilus H4.1-4.3 | Egyiittmiikodés |
(Betegkozpontusag) il
ikai fakti H5.1-5.6
Kognitiv és érzelmi Technikai -  Objektiv

mindség kimenetek

gondoskodas

Megjegyzés: z61d kerettel jel6lom egyes elemek csoportositasait, zold szovegbuborékkal
az egyes konstruktumokhoz kapcsolodo hipotézis-csoportokat.
Forras: sajat szerkesztés

Ahogyan a min6ségrél szolod fejezetben szoltam rdla, a szolgaltatas sajatsagaibol
adoddan a két fél nem azonos mddon hatdrozza meg az ellatds mindségét. Az orvos
képes megitélni a technikai mindséget, azaz szakmai szempontbdl értékelni a
folyamatot (megtorténtek-e a megfelelé vizsgalatok, sikeriilt-e taldlni megfeleld
gyogyszert, gyogymodot), mig a paciens az informdcidés aszimmetria miatt a legtobb
esetben a funkcionalis minéséget tudja megitélni — azaz, hogy hogyan, milyen
kontextusban tortént a gydgyitasi folyamat. A funkcionélis mindségkép kialakulasdban
igen nagy szerepe van a konzultaciéo milyenségének. Az észlelt (funkcionalis) mindség
mellett a beteg érzelmi és kognitiv allapotat, valamint az elégedettséget szubjektiv
kimenetként hatdroztam meg. A technikai mindség pedig az objektiv kimenetekért, azaz
az allapot valtozasaért felel. Természetesen az objektiv és a szubjektiv kimenetek nem
fiiggetlenek egymdastdol — az orvos-beteg kapcsolatrdl és kommunikéaciorol szolo
Kutatasok és tanulmanyok sokasaga éppen arra igyekszik felhivni a figyelmet, hogy az
objektiv kimenetek nemcsak a technikai mindségtdl fliggnek, hanem sokszor igen nagy
mértékben a funkciondlis mindségen és szubjektiv kimeneteken keresztiil a konzultacio
milyenségétdl is. A konzultacié folyamatdhoz kothetd tényezdk a beteg vagy az orvos
személyén keresztlil befolyasoljak a kommunikacié milyenségét. A két fél kozott
informécios aszimmetria van (tulajdonképpen ez az oka a technikai és funkcionalis
mindség szétvalasanak: a beteg nem tudja megitélni az orvos €s az altala alkalmazott

eszkozok, modszerek valds szakmai mindségét). Azt, hogy a beteg hogyan kommunikal
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az orvossal, befolyasolja a bizalom — amelyet magat is szamos tényez6 befolyasolhat, a
korabbi tapasztalatokon, ismerdsoktdl hallott torténeteken és a médian tul az a tény is,
hogy fliggdségi helyzetrdl van sz6. A beteg az orvostdl fligg, annak szaktudésatol,
valamint attol, hogy kizardlag a segitségnyujtas-e a célja — ez pedig mar az orvos
gyogyitasi szemléletével fligg 6ssze. A beteg kommunikacidjdban fontosak még olyan
egyéni tényezok, melyek az egészségszemléletével kapcsolatosak. Modellemben az
egészséghitet ¢és a koherencia-érzetet hangsulyozom. Lényeges tovabba az
egylittmiikodési hajlandosag, mely igen fontos kozvetitd valtozé a szubjektiv és

objektiv kimenetek kdzott.

Az orvos kommunikacidjat szintén szamos tényezd befolyasolja. Azon feliil, hogy
mennyire magabiztos a sajat tudasdban és képességeiben, illetve, hogy milyen magéval
hozott, valamint tanult kommunikdcios képességei vannak, rendkiviil fontos a
gyogyitasi szemlélete. Ezen elnevezés alatt az orvos-beteg kapcsolathoz és a dontési
modszerekhez vald hozzaallasat értem, azaz azt, hogy alapvetden betegkdzpontl, avagy
orvoskdzponti kommunikaciét folytat, hogy mennyire igyekszik megteremteni a
lehetdséget arra, hogy a beteg donthessen a tovabbi 1épésekrdl, illetve hogy milyen
mértékben nyujt kognitiv, illetve érzelmi gondoskodast. Ezek a tényezdk természetesen
(sok mas egyébbel egyiitt) folyamatosan hatdssal lehetnek egymaésra a beteg és az orvos

interakcidjaban.

A fent bemutatott elméleti modell alapjan célom olyan kérdéives kutatas lefolytatasa
volt, mellyel megvizsgalhatok a modell részeit képezd, lakossagi kérdéivben
vizsgalhatdo konstruktumok és azok kolcsonhatasai, kifejezetten a hazai helyzetre

vonatkoztatva.

Bar a modell ugy vélem, altalanosnak tekinthetd az egészségiigyi ellatasokra, kutatdsom
lefolytatasahoz Gigy dontdttem, kifejezetten a haziorvosi ellatasra fokuszalok. Dontésem
oka, hogy a lehetd legéltalanosabb képet szerettem volna kapni az egészségiigy
fogyasztoinak véleményérdl, melyhez tigy gondolom, nem adott betegségben érintettek
csoportjat érdemes megkérdezni: alapsokasadgnak a felndtt magyar lakossagot
tekintettem, hisz az egészségiigyi ellatdsnak mindenki potencidlis fogyasztdja, és
valamilyen tapasztalata vélhetéen mindenkinek van ezzel kapcsolatban. Mindazonaltal
meg kellett ragadni egy teriiletet, hiszen a megkérdezés soran feltett kérdéseket az
ellatassal kapcsolatos véleményekrdl kotni kell egy adott ellatohoz. Ez a teriilet a

haziorvosi ellatas volt, hiszen héaziorvosa minden valaszadénak kell, hogy legyen.
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Tovéabbi szempont volt e dontés mellett, hogy a haziorvosi ellatds rendkiviil fontos
prevencids, valamint egyfajta ,.kapudri” szereppel is rendelkezik, és olyan ellatasi
forma, mely hosszii tavu, folyamatos, személyes kapcsolatra épiil (Karner 2011).
Alapellatasnak minésiil, mely az 1997. évi egészségiigyi torvény? szerint nem csak az
egyén gyogykezelésével, hanem egészségi dallapotanak figyelemmel kisérésével,
valamint egészségiigyi felvilagositasaval és nevelésével is foglalkozik. Egy ilyen hosszi
tava kapcsolatban pedig ugy vélem, nem csak a szubjektiv kimenetelek szempontjabol
fontos a kielégito orvos-beteg kapcsolat, de a rendszer ,,helyes” hasznalata érdekében is,
hiszen a haziorvos felelds a szakorvoshoz, magasabb szintii ellatdshoz vald iranyitasért
IS.

Az elézdekben bemutatott kutatdsi modellem célja az is, hogy szemléltesse
legfontosabb hipotéziseim. A tovéabbiakban térek ki modszertani jellegli hipotéziseimre,
valamint azon tartalmi hipotézisek ismertetésére, amelyeket a kutatdsi modell is

megragad.

Ahogyan arra bevezetdmben és az szekunder kutatast bemutato fejezetekben utaltam,
kérdoives kutatdsomban felhasznalok az irodalomban hasznalatos eszkozoket, illetve
azok altalam a hdaziorvosi ellatdsra torténd adaptalt valtozatat. Mivel mind az
egészséghit modell, mind a SERVQUAL modell kapcsdn elmondhatd, hogy bar
tdmaszkodom az azokat felhasznald kutatdsokban publikalt eszkoézokre, mindkettd
mérésére sajat skalat alakitottam ki, ezért fontos kérdés, hogy az egészséget és
egészseégligyet vizsgdld  kutatasomban ezek alkalmazhatok, értelmezhetdk-e.

Modszertani hipotéziseim e kérdésekre vonatkoznak.

Tartalmi jellegli hipotéziseim kozéppontjadban pedig tehat az orvosi konzultacid
lefolyasaban és eredményében szerepet jatszo tényezdok kozotti osszefiiggések allnak. E
hipotéziseim alatdmasztasat vagy elvetését elsdsorban a haziorvosi ellatas tekintetében

fogom vizsgalni.

Hipotéziseimet alapvetden olyan sorrendben fogom bemutatni, ahogyan a hozzajuk
kapcsolodd elméleti hattér és vele parhuzamosan kutatdsi modellem elemei

megjelentek.

Disszertaciom 3. fejezetében megallapitottam, hogy értelmezhetd az egészségligyi

ellatas funkcionalis mindsége, mely arra utal, hogy a paciensek hogyan észlelik az

25 http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV
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ellatas nyujtasanak folyamatat. Ennek mérésére a haziorvosi ellatdsra adaptalt

SERVQUAL skalat alakitottam ki, els6 hipotéziscsoportom erre vonatkozik.

H1.1. Validalhatdo és értelmezhet6 a SERVQUAL modell haziorvosi ellatasra

vonatkoz6, magyar nyelvl valtozata.

H1.2. A vélaszadok altal tapasztalt haziorvosi ellatdis (SERVQUAL modell észlelési
skalaja) elmarad az idedlis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi skaldja); a kettd

kiilonbségeként szamitott gap-értékek negativak.

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

Az észlelt mindség és az ellatashoz kapcsolodd tovabbi valtozok (kommunikacios stilus,
kognitiv és érzelmi gondoskodés) kozotti kapcsolatra vonatkozo hipotéziseimet az

utobbi valtozok bevezetése utan fogom bemutatni.

Az egyéni hattértényezok (4. fejezet) szerepével kapcsolatos hipotéziseim masodik
csoportja. Feltételezem, hogy az olyan egyéni tényezdk, mint a vélt egészség, a
koherencia-érzet, illetve az egészséghit olyan tulajdonsagok, melyek mentén paciens-
szegmensek kiilonithetdk el, és e szegmensek tagjainak eltérd preferencidi és szemlélete
van az orvos-beteg kapcsolattal és a haziorvosi kommunikacidval kapcsolatban, illetve
Oonmagaban e tulajdonsagok is dsszefliggésben vannak az orvosba vetett bizalommal, az

egylittmiikddéssel és az egyiittmiikodés fontosnak tartott tényezdivel.

H2.1. A vélt egészség €s a koherencia-érzet kozott Osszefliggés van: magasabb vélt

egészseég magasabb koherencia-érzettel jar egyiitt.

H2.2. Validalhato és értelmezhetd az egészséghit modell magyar nyelvi, altalanos

tartalmu valtozata.

H2.3. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan egymastol eltérd

paciens-szegmensek kiilonithetok el.

H2.4. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben valo tagsdg €és a haziorvosi

ellatassal kapcsolatos elvarasok (idealis orvos stilusa, idealis beteg stilusa) kozott.

H2.5. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag és az orvosba vetett

bizalom kozott.
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H2.6. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag ¢és az
egylittmiikddésben fontosnak tartott tényezok kozott.

Az egyéni sajatossagok mellett a domindnsan az orvos altal befolyasolt, orvos-beteg
kapcsolatra és a kommunikacié lefolyasara vonatkozé tényezdk szerepét is fontosnak
tartom a szubjektiv kimenetek alakuldsaban (5.1, 5.2, 5.3. alfejezetek). Hipotéziseim
harmadik csoportja ennek megfeleléen az orvosi kommunikaciés és dontéshozatali
stilusok (paternalista ¢és informativ stilus, valamint ko6zés dontés) eloszlasara,
megjelenésére, valamint szubjektiv kimenetekkel kapcsolatos Osszefiiggéseikre

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

kozott.
H3.3. Az észlelt orvosi stilus és az észlelt mindség kozott kapesolat van.
H3.4. Az észlelt orvosi stilus és az elégedettség kozott kapcsolat van.

H3.5. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacidval kapcsolatos elvarasnak,

kapcsolatban all az észlelt mindséggel.

H3.6. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacioval kapcsolatos elvarasnak,

kapcsolatban all az elégedettséggel.

Hipotéziseim negyedik csoportja az orvos kognitiv és érzelmi gondoskodéséara és e

viselkedés szubjektiv kimenetekre gyakorolt hatdsara vonatkozik (5.4. fejezet).
H4.1. Paternalista stilusnél alacsonyabb a kognitiv €s érzelmi gondoskodas.

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

mindséggel.
H4.3. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az elégedettséggel.

A beteg-egyiittmiikodést a gyogyszerszedés, az életmodtanacsok, a tovabbi vizsgalatok,
valamint a komolyabb beavatkozasok tekintetében olyan koztes kimenetnek tekintettem,
amely egyértelmiien befolyasolja az objektiv kimeneteket, a gyogyitas-gyogyulas
sikerességét, ezaltal szamszer(isithet hatdsa van az egészségligyi rendszerre és annak
finanszirozasara (6. fejezet). Hipotéziseim utolso, 6todik csoportja ezért azt vizsgalja,

hogy az eddig emlitett valtozok, valamint szubjektiv kimenetek milyen kapcsolatban
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allnak az egyiittmiikodéssel. Egyiittmiikddés alatt az orvosi eldirasokkal torténd teljes

mértéki egyiittmitkodést értem.

H5.1. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan kialakitott paciens-

szegmensek eltéré mértékben egyiittmikodoek.
H5.2. Az észlelt orvosi stilus és az egylittmiikodés mértéke kozott kapcsolat van.

H5.3. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacidval kapcsolatos elvarasnak,

kapcsolatban all az egyiittmiitkodés mértékével.
H5.4. Az észlelt mindség kapcsolatban all az egytittmiikddéssel.
H5.5. Az elégedettség kapcsolatban all az egyiittmiikodéssel.

H5.6. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az egyiittmiikodés

mértékével.

A késdébbiek soran eredményeimet is e sorrendnek megfeleléen fogom bemutatni.

8.2. Kvantitativ kutatasi médszertan

Az el6z0 fejezetben ismertetett hipotézisek vizsgalatara tehat egy kérddivet allitottam
Ossze, melynek kérdései kutatdsi modellem véltozoinak operacionalizalasaként
alakultak ki (a kérd6iv a 4. mellékletben talalhato).

Mivel maga a modell igen komplex, ennek megfelelden a kérddiv is igen hosszu lett,
hiszen tobb témakort fel kellett dlelnie. A kérdések kialakitasanal figyelembe vettem az
adott témakor szakirodalméaban fellelhetd moddszertani szempontokat (melyeket
kordbban az adott fejezethez kapcsoloddan ismertettem is), valamint sajat eldzetes
kutatasom eredményeit. Ezen alfejezetben ismertetem, hogy az egyes modellrészek

kapcsan pontosan hogyan alakult ki a kérddiv.
8.2.1. Eszlelt minéség mérésének modszertana

Kérdoives 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 szolgaltatoval valo taldlkozas utan
toltottek ki a résztvevok, ugy véltem, a haziorvosi ellatas értékelésére tobbségiik képes
lesz, hiszen haziorvosa, akit kisebb-nagyobb gyakorisaggal meglatogat, mindenkinek
van. A kérddiv igy alkalmas lehet az észlelt mindség, mint nem specifikus

tranzakcidhoz kapcsolodo, dltalanos megitélés mérésére. Tudomasom szerint hazankban
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hasonlé kutatds nem sziiletett, a SERVQUAL egészségiligyi szolgaltatasra valod
adaptalasa még nem tortént meg magyar nyelven. Bar az irodalomban igen tdmogatott a
SERVPERF modell is, feltaro jellegii kutatasom miatt a SERVQUAL megkozelitést,
azaz az egyes dimenziok fontossaganak mérését is annak nagyobb informaciotartalma
miatt valasztottam — figyelembe véve, hogy a kitoltdktdl ez tobblet id6- és energia

raforditast igényel.

A SERVQUAL adaptalasanal alapul vettem az eredeti, 22 allitasbol alloé sort
(Parasuraman és tsai 1988; magyar nyelven Veres 2009), valamint a 3.2.2. fejezetben
ismertetett kutatdsok publikalt eszkozeit, kiilondsen Babakus ¢s Mangold (1992) és
Miranda és tasi (2009) skalait. Az utobbiként emlitett kutatdshoz hasonléan fontosnak
tartottam, hogy ne csak a héziorvosra, de a segitd személyzetre vonatkoz6 kiilon
allitasok is szerepeljenek a kérdéivemben, hiszen Ggy vélem, ennél az ellatdsi tipusnal
sok esetben fontos lehet a haziorvos asszisztensével torténé interakcié is?®. A dupla

allitassor kialakitasanal az alabbi szempontokat vettem figyelembe:

o melyek azok az Aallitasok, amelyek az eredeti eszkdzben szerepeltek, ¢s
adaptalhatok sajat kutatdsom témajahoz;

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

. valamennyi elméleti dimenzi6 (targyi tényezdk, megbizhatosag, reagalasi készség,
biztonsagérzet, empatia) legalabb négy allitds segitségével operacionalizalva
legyen;

. azon jellemzdéknél, melyek értékelésénél eltérd véleménye lehet a valaszadonak az
orvosrol és az asszisztensérdl (pl. segitdkészseg), kiilon allitdsokat fogalmazzak

meg.

Ennek eredményeképp 29 allitasbol 4llo skala sziiletett, amelynek tartalmat a 8. tablazat
mutatja be. Az allitdsok értékelésére 7-fokti Likert-skalat alkalmaztam, melyben a
valaszadds megkonnyitése ¢és a sz€lsd valaszok sziikségtelen gyakorisdganak
csokkentése érdekében valamennyi fokozat rendelkezett elnevezéssel. A végso skala és
a skalak sorrendje két kollégaval vald egyeztetés, valamint 10 fos probakitoltés és az

azokbol érkezd visszajelzések utan alakult ki. A két skala sorrendjében figyelembe

% Hiszen pl. rendszeres gyogyszer felirasnal, vagy injekcio beaddsdnal a paciens gyakran nem is
talalkozik magaval a haziorvossal, csak az asszisztenssel.
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vettem Caruana és tsai (2000) valamint Hetesi (2006) megallapitasat is, melyek szerint
az elvarasi skala elsdsége befolyasolhatja az észlelési skalara adott valaszokat, igy a
kérddivben eldszor az észlelési skala szerepelt (melyet értelemszeriien csak azok a
valaszadok toltottek ki, akik szoktak jarni haziorvoshoz), majd egyéb témaju kérdések

utan az elvarasi skala.

8. tablazat A sajat kutatasban hasznalt SERVQUAL skalak tartalma

Elméleti dimenzio Tartalom
modern felszerelés
tiszta felszerelés
Targyi tényez6k | rendezett orvos
rendezett személyzet
rendeld elrendezése
a rendeld konnyt elérhetdsége
igéret betartasa a hataridokrol
ellatassal felmeriild probléma esetén megfeleld reagalas
elére megbeszélt idopont esetén nem kell varakozni
elfogadhat6 varakozési id
segitokész orvos
segitOkész személyzet
Reagalasi készség | figyelmes orvos
orvos problémamegoldasa
lehet kérdéseket feltenni
bizalomkeltd orvos
bizalomkelt6 személyzet
kedves és udvarias orvos
kedves €s udvarias személyzet
professzionalis orvos
professziondlis személyzet
megkiilonboztetett figyelem
egyénre szabott bAndsmod
megfeleld rendelési 1d6
orvos altal paciensre forditott id
megfeleld alapossagu vizsgalat
tajékoztatds a kezelés céljarol
tajékoztatds a kezelés természetérol
paciens érdekei

Forras: Sajat szerkesztés

Megbizhatosag

Biztonsagérzet

Empatia

A SERVQUAL iéllitasok mellett a korabbi kutatasok tanulsagai alapjan egy valtozéval

az atfogo elégedettséget is mértem (az észlelési skala utan kozvetleniil).
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8.2.2. Eszlelt egészség mérésének médszertana

Ahogy Benyamini (2008) fogalmaz: az észlelt egészségre vonatkozo egyszerli kérdés
szamos egészséggel kapcsolatos felmérés nyitd kérdése, hiszen udvarias és egyszer
formaja a valaszado6 témaba val6 bevezetésének. Kérdéivemben hasonld megfontolasbol
szintén a bevezetd kérdések kozott szerepelt. A valaszaddkat arra kértem, hogy otfoka
(nagyon jo — Jo — kielégitd — rossz — nagyon rossz) skalan értékeljék, milyennek itélik
sajat egészségi allapotukat. Bar Balajti és tsai (2007) koherencia-érzést is vizsgalo
kutatasukban az észlelt egészséget hatfoku skalan mérték, az OLEF kutatdsokban,
valamint nemzetkozi kutatasokban (Idler és Benyamini 2007) alkalmazott 6tfoku skala

miatt dontdttem magam is emellett.
8.2.3. Koherencia-érzés mérésének modszertana

Kutatasom soran, ahogyan korabban leirtam, a Balajti és tsai (2007) publikalt allitassort
alkalmaztam, koziilik harom allitdas megfogalmazasan valtoztattam a kérddiv

tesztkitoltdinek visszajelzése alapjan.

Az éltalam is alkalmazott SOC-13 kérddiv tehat 13 allitast tartalmaz (koztiik 5 forditott
allitast), melyekkel az egyetértés 7-foku Likert-skalan mérhetd. Ennek megfelelden a
kitoltok altal elérhetd legalacsonyabb pontszam 13, mig a legmagasabb 91.

8.2.4. Egészséghit modell mérésének médszertana

A kutatas e részének egyik alapvetd 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
egeészségtudatossagot €s az egészségiigyben vald részvételt. Tudomasom szerint hasonlo
kutatasrél magyar nyelven egyediil Simon (2010) ir, melyben e modell tényezdit is
alkotd, az egészségiiggyel kapcsolatos attitlidoket vizsgal (a HBM dimenzidkhoz vald
kapcsolodasrol, a skalakrol és azok validitasarol azonban nem taldltam informéciokat).
Hazankban emellett a HBM-et elsdsorban drogprevencios kutatdsokban alkalmaztak
(Marvanykovi és tsai 2008). Kiilfoldi kutatasokban Weissfeld €s tsai (1987) korabban
emlitett, a megbizhatésagot vizsgald tanulmanyukban hasznéltak részben 4&ltaldnos

HBM skaléakat.

A kialakitott egészséghit méréeszkdz ennek megfeleléen a HBM eredeti dimenzidira
(észlelt fenyegetettség, észlelt sulyossag, észlelt elonyok, észlelt korlatok) dsszpontosit,

valamennyihez kapcsoldddan tobb tételes skalat alakitottam ki. Ezek mellett helyet
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kaptak olyan allitasok is, melyek az én-hatékonysaggal dsszefliggdek, és azt vizsgaljak,
az egyén mennyire foglalkozik tudatosan, hosszu tdvon egészsége megdrzésével. A fent

leirtak alapjan 0sszesen 19, 6tfoku Likert-skalan értékelhetd allitast fogalmaztam meg.

Az allitasok a fenti dimenziokat altalanos (azaz nem specifikus betegséghez

kapcsolddo) szemléletben ragadjak meg.

Kérddivem egészséghit modellel kapcsolatos részének kialakitasakor tamaszkodtam
Weissfeld és tsai (1987) munkdjara, hiszen az 6 tanulményuk az egyetlen altalam ismert
részben altalanos megkozelitése a témakornek, kiegészitve specifikus témaja,
ugyanakkor aktudlisabb kutatasok moddszertananak felhasznalhato elemeivel (Buglar és
tsai 2010, Gutierrez és Long 2011, Nejad és tsai 2005) valamint a Simon (2010)
konyvében talalhatd, egészséggel kapcsolatos véleményekrdl szo6l6 kutatds kapcesolodo
pontjaival, figyelembe véve a szerzének a 4.3.1. alfejezetben 0sszegzett ajanlasait is. Az
emlitett kutatasokbodl 0sszegyiijtott allitasokat atfogalmaztam, illetve sajat allitasokkal
kiegészitettem. Az elkésziilt skaldk igy nem hasonlithatok Ossze kozvetleniil mas
kutatds eredményeivel, mely a kutatidsom korlatjat jelenti, ugyanakkor e formajaban
felel meg kutatdsom céljainak, és a faktorelemzés soran kialakitanddé dimenzidk,
valamint azok kapcsolata magatartasvaltozokkal kapcsolhatd mas kutatasi

eredményekhez.
8.2.5. Kommunikacids és dontéshozatali stilusok mérésének modszertana

A valaszadok szerinti idedlis és a haziorvos kapcsan észlelt dontéshozatali (és implicit
modon a hozzajuk kapcsoloddé kommunikacios) stilusok mérésére egyszerii valasztasos
kérdéseket alkalmaztam. Ahogyan a SERVQUAL skalanal, eldszor az észlelt stilust, a
kérddiv késobbi részében pedig az idedlisnak tartott stilust kellett értékelni, kiegészitve
az idealisnak tartott beteg-stilussal is.

Mindharom kérdésnél a paternalista, a kozos dontés, valamint az informativ dontés
koziil kellett valasztani. E szavakat szandékosan nem hasznaltam azonban, helyettiik
mindharom stilusnak egy-egy rovid és konnyen érthetd jellemzését fogalmaztam meg,
¢s a valaszadoknak a leginkabb jellemzdt (illetve idedlisnak tartottat) kellett

megjeldlnitik.
8.2.6. Kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésének modszertana

Az 5.4. alfejezetben ismertettem a kognitiv és érzelmi allapot mérésére hasznalt Un.

MISS skalat, és megallapitottam, hogy annak alkalmassagat egy altalam talalt
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tanulmany sem tudta egyértelmiien alatdmasztani. Emiatt, valamint mivel a MISS skala
olyan allitasokat is tartalmaz, melyek sajat kérdéivemben egyéb blokkoknal mar
eléfordulnak, annak elsdsorban elméleti megfontolasait vettem figyelembe, €s a konkrét
allitasok megfogalmazasanal elsésorban 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 vonatkozo6 allitasokat
fogalmaztam meg, melyek a skalaban véletlenszerii sorrendben, dsszekeverve kaptak

helyet, és a valaszadoknak otfoku Likert skalan kellett azokat értékelni.
8.2.7. Egyiittmiikodés mérésének modszertana

Az egyiittmiikodés mérése, ahogyan azt a 6. fejezetben ismertettem, igen problematikus.
Sajat kutatdsom soran természetesen nem volt lehetéségem olyan modszerek
alkalmazdsira, mint pl. gydgyszerszdmlalasok vagy markerek vizsgdlata, igy a
valaszadok Onbevallasara tamaszkodhattam. Négy teriileten: gydgyszerszedés,
¢letmddtanacsok, tovabbi vizsgalatok elvégzése, valamint komolyabb beavatkozasok
elvégzése kapcsan kellett otfoka Likert-skalan (az ,.egyaltalan nem”-tél a ,teljes
mértékben”-ig) értékelni, mennyire kovetik a haziorvos ezekre vonatkozé tanacsait. E
kérdés kapcsan fontosnak tartom leszogezni, hogy egylittmiikddésnek csak a ,.teljes
mértékben” valaszt tekintem, hiszen az ellatd javaslataitdl torténd akar kismértékii
eltérés is jelentdsen csokkentheti egy terapia hatékonysagat?’.

A fenti témakorok mellett a kérddivben orvoshoz jarasi szokdsokra, valamint

demografiai valtozokra vonatkoz6 kérdések szerepeltek.

Az elkésziilt kérddiv elsd valtozatat a Szegedi Tudomanyegyetem 10 hallgatdja és 4
oktatdja toltotte ki. A tesztkitdltés tapasztalatait és a probakitoltdk visszajelzéseit

figyelembe véve késziilt el a végleges, online modon kitdlthetd kérdsive,

8.3. Kvantitativ mintavalasztas

Az adatfelvétel tehat CAWI moddszerrel késziilt. Kutatasomban alapsokasagként a
feln6tt (18 éven feliili) lakossagot valasztottam, akikhez holabda modszerrel jutott el a
kérd6éiv, melyet online moédon lehetett kitdlteni. Az, hogy csak online médon

terjesztettem a kérddivet, megfelelonek tekinthetd azon adat tiikrében, mely szerint még

2l E tényre mindennapi és igen gyakori példa az antibiotikumok szedése, melynél a rezisztencia
kialakulasanak megakadalyozéasa érdekében rendkiviil fontos a csak lényeges esetben, akkor viszont
pontos dozisokban torténé alkalmazas (http://mta.hu/sajtoszemle/antibiotikum-aranyszabalyok-kutato-
szemmel-126013/).

28 Ehhez a Surveygizmo nevii programot hasznaltam.
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az 1d0sebb korosztaly (65-74 ¢év kozottiek) tobb, mint 95%-a is legalabb heti
gyakorisaggal hasznalja az internetet (tobb, mint 70%-uk naponta), a fiatalabb
korosztalyoknal ezen aranyok pedig még magasabbak (KSH 2012a) — ezzel tehat nem
zartam ki jelent0s rétegeket a valaszadasbol. A kérddivek Kkitdltetésében egyetemi
hallgatok is a segitségemre voltak, akiknek egyenletes életkori eloszlasra vonatkozo
kvotat kellett figyelembe venni a kérdéivek tovabbitasanal.

Bar a holabda mintavétel nem tekinthetd véletlenszeriinek, igy a reprezentativitas
kovetelményeinek sem tudtam megfelelni, a nagyobb szamu eléréshez azonban
megfeleldnek tartottam az altalam, valamint hallgatéi segitséggel terjesztett online
kérddivet.

A mintat a statisztikai elemzés soran sulyozéssal illesztettem az alapsokasag korra és
nemre vonatkozo jellemzéihez?®, melynek soran az egyes korcsoportokhoz tartozé nemi
aranyokat vettem figyelembe, igy ezen ismérvek mentén orszdgosan reprezentativnak
tekinthetd adatbazist kaptam.

A kérddivet Osszesen 648 fo toltdtte ki legalabb részben, koziilik 450 {6 teljes
egészében. Az adatok tisztitdsa utdn 448 valaszadd maradt a mintdban. A minta
stlyozés utdni megoszlasat nemek szerint a 19. dbra, mig korcsoportok szerint a 20.
abra mutatja be.

19. dbra A minta nemek szerinti eloszlasa

Férfi
46,7%

N6
53,3%

Forras: Sajat szerkesztés

2 Az alapsokasadg adatait a KSH interaktiv korfijanak alapjan hatdroztam meg 2011-e adatokra
vonatkoztatva. (http://www.ksh.hu/interaktiv_korfa) A sulyszamokat az 5. melléklet tartalmazza.
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20. abra A minta korcsoportok szerinti eloszlasa

) 18-29 év
60 év Kozotti
feletti 19,2%
27,9%
30-44 év
45-59 év /_ Kozotti
kozotti 28,2%
24,6%

Forras: Sajat szerkesztés

A minta nem tekinthetd reprezentativnak iskoldzottsag és lakohely szempontjabol. A
foiskolai ¢és egyetemi végzettséggel rendelkezOk a teljes lakossaghoz képest
feliilreprezentaltak (21. abra), ugyanakkor fontosnak tartom megjegyezni, hogy
elkeriiltem a hasonl6, holabdas mintavételli, egyetemrdl kiinduld kutatdsok gyakori
jellegzetességét, a tobbségében hallgatokbol 4llo6 mintat: valaszaddim 15,4%-a tanuld,
57,6%-uk aktiv dolgozo, nyugdijasok pedig a tanuldokkal szinte megegyezd aranyban
toltotték ki a kérddivet, aranyuk 15%. A fennmaradd valaszadék munkanélkiiliek

(4,7%), GYES-en, GYED-en levok (4%), haztartasbeliek vagy egyéb statuszaak (3,3%).

21. abra A minta iskolai végzettség szerinti eloszlasa

Kevesebb, 8 altalanos
‘ _
mint 8 — 8,1%

altalanos
0,9%

Féiskolai, /

egyetemi
52,6%

\ Kozépfoki

38,3%

Forras: Sajat szerkesztés

Az alapsokasaghoz képest mintamban feliilreprezentaltak a varosban lakok (a

valaszadok 81%-a megyeszékhelyen vagy egyéb varosban €1, szemben a teljes lakossag
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52,1%-4val), mig alulreprezentaltak a fdvarosiak (7,9%, mely a teljes lakossagra
jellemzé arany mintegy fele), valamint a kdzségben, faluban ¢élék (10,4%, a teljes
lakossagra jellemz0 arany mintegy harmada) (KSH 2012b).

Mivel a kérddiv szamos kérdése a haziorvosi ellatasra, illetve magara a haziorvosra
vonatkozott, fontos, hogy a valaszadok milyen gyakorisdggal talalkoznak vele. A 22.
abran lathatok az erre vonatkozd eloszlasok; a valaszadok kozel 60%-a legalabb
félévente talalkozik haziorvosaval. Azok, akik sajat bevallasuk szerint soha nem jarnak
haziorvosukhoz, vagy nem valaszoltak meg ezt a kérdést, a haziorvosi ellatas
értékelésére vonatkozo kérdéseket nem valaszoltdk meg (az online kitoltés soran azok
meg sem jelentek szdmukra), igy az erre vonatkozo elemzésekben természetesen nem
vesznek részt.

22. abra A minta eloszldsa haziorvoshoz jaras gyakorisaga szerint

Nincs valasz

Soha /- 11% H
5,2% ' avonta vagy
— " gyakrabban
21%
Ritkdbban_— | Kb. 2-3
35,3% havonta
— " 194%

Kb. félévente
18%

Forras: Sajat szerkesztés

Kroénikus betegsége (olyan betegsége, amely hosszu ideig, akar egy életen at tart) a
valaszadok sajat bevalldsa szerint 44,7%-anak, azaz kozel felének van, ezek koziil
leggyakoribb a diabétesz, valamint a magas vérnyomas. Ahogyan varhato, e valaszadok
korében szignifikdnsan magasabb azok aranya, akik legalabb 2-3 havonta talalkoznak

haziorvosukkal, mint azok korében, akiknek nincs kronikus betegsége (6. melléklet).

9. A kérdoives megkérdezés eredményei

Kérddives megkérdezésem eredményeit a 7.2 alfejezetben ismertetett hipotézis-
csoportok sorrendjének megfeleléen fogom bemutatni. Az elemzést az SPSS statisztikai

program 20.0 verzidjaval végeztem.
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9.1. A haziorvosi ellatas észlelt mindsége és az elégedettség

A SERVQUAL modell validalasat és a dimenzionalitds vizsgalatat faktorelemzéssel
végeztem mind az észlelési, mind az elvardsi, mind a gap (azaz a kettd kozotti
kiilonbség, minden valaszadonal, allitdsonként kiszamitva) skalara vonatkoztatva
(hasonld metodust alkalmazott pl. Babakus és Mangold (1992)). Ezutan az egyes
dimenzidkhoz tartozé allitdsok belsdé konzisztencidjat is vizsgaltam, melyhez a

Cronbach-alfa mutatot hasznaltam.

A faktorelemzés utjan (Varimax rotalast alkalmazva) kapott 6t komponens (mind az
elvarasi, mind az észlelési, mind a kiilonbségek skalajanal) megfelel a faktorképzés
kritériumainak, az elemzés sordn valamennyi allitdst megtartottam. Az elemzést mind
magasabb, mind alacsonyabb komponens-szammal lefuttattam, azonban a most
bemutatott eredmény statisztikai értékei €s értelmezhetdsége bizonyult idedlisnak (7-9.

mellékletek).

Az elvarési skéla elemzésénél kapott KMO értéke (mely a valtozok kozotti korrelacid
mutatdja és azt jelzi, hogy a véltozok mennyire alkalmasak faktorelemzésre) 0,938,
mely megfelelonek tekinthetd. A kapott 6t faktor altal magyarazott variancia 73,704%,

amely megfelel a varianciahanyad-kritériumnak (Sajtos és Mitev 2007).

A Kkapott komponensek jol értelmezhet6k, és bar tartalmilag hasonlitanak az elméleti
dimenziodkra, azoktdl tobb eltérést is talalhatunk Lathatd, hogy egyrészt ahogyan az az
irodalmi adatok alapjan nem meglepd, Osszeolvadt egymadssal az empatia, a reagalési
készség €s a biztonsagérzet szamos allitasa, igy képezve a legnagyobb komponenst. Az
eredetileg az empatia dimenzidba tartozd allitdsok koziil azonban harom 6nallo
komponensként jelent meg, melyet egyfajta ,,személyre szabottsag”-ként értelmeztem.
A megbizhatosag, valamint a targyi kornyezet dimenziok tartalma lényegileg nem
valtozott (egy-egy allitas helye valtozott), valamint a biztonsagérzet dimenzid nagy
része is megmaradt. Valamennyi dimenzié megbizhatosdga az alfa mutatd alapjan

megfeleld (9. tdblazat).

121



9. tablazat Az elemzés altal felallithatdo SERVQUAL elvarasi skala dimenziok

Dimenzio

Tartalom

Cronbach-
alfa

Empatia +

Reagalasi

készség +
Biztonsagérzet

segitOkész orvos

figyelmes orvos

orvos problémamegoldas

lehet kérdéseket feltenni

bizalomkelt6 orvos

professzionalis orvos

orvos altal paciensre forditott id6

megfeleld alapossagu vizsgalat

tajékoztatds a kezelés céljarol

tajékoztatas a kezelés természetérol

paciens érdekei

tiszta rendeld

0,952

Targyi
kornyezet

modern felszerelés

rendezett orvos

rendezett személyzet

rendeld elrendezése

konnyt elérhetdség

0,872

Biztonsagérzet

segitokész személyzet

bizalomkelt6 személyzet

kedves és udvarias orvos

kedves és udvarias személyzet

professzionalis személyzet

0,923

Megbizhatosag

igéret betartdsa a hataridokrol

ellatasi probléma esetén megfeleld reagalas

elére megbeszElt idopont esetén nem kell varakozni

elfogadhat6 varakozési id6

0,866

Személyre
szabottsag

megkiilonboztetett figyelem

egyénre szabott bAndsmod

megfeleld rendelési 1dd

0,835

Forras: Sajat szerkesztés

Az észlelési, valamint gap skalak faktorelemzésénél (5 komponens esetében) kapott

KMO-k értéke és a magyarazott varianciahanyad szintén megfeleld, el6bbinél 0,938 és

74,761%, utobbinal 0,933 és 70,867%. A kapott komponensek a két skalanal teljes

mértekben megegyeznek, ugyanazon allitdsokat tartalmazzak és jol értelmezhetdk, bar

tartalmilag némiképp eltérnek mind az elméleti, mind az elvarasi skalanal kapott

dimenzioktol (10. tadblazat). A legfontosabb kiilonbség, hogy 6nallé komponensként

jelent meg a ,,segitd személyzet” — tartalmazva valamennyi rajuk vonatkozo allitast (és

csak azokat, kivéve a rendezettségiikre vonatkozot, mely a targyi kornyezet

dimenzidhoz, azaz az ,eredeti” helyére keriilt). Tovabbi kiilonbség, hogy masik, 1j
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komponens is megjelenik, mely egyfajta ,,idémenedzsment”-ként értelmezhetd. Az
elvarasi skala eredményeihez hasonldan itt is megjelent egy ,,személyre szabottsag”
dimenzid, azonban csak két allitast tartalmazva, valamint a ,targyi kornyezet”
dimenzio, melybe visszakeriilt a ,rendel6 tisztasaga” valtozo, ezen felil teljesen
megegyezik azzal. Végiil itt is 1étrejott egy ,.hibrid” dimenzid, mely magaban foglal az
eredetileg az empatidhoz, reagalasi készséghez, biztonsagérzethez, sot, egy allitas
esetében a megbizhatosdghoz tartozo allitdsokat. Ezt a dimenziot a gondoskodas
dimenzidjanak neveztem el, ugyanis egyértelmiien olyan elemek kiiloniiltek el ¢

dimenzioban, melyek az orvos kognitiv és érzelmi gondoskodasaval fliggnek Ossze.

10. tablazat Az elemzés altal felallitott észlelési skala és gap dimenziok

Dimenzio6 Tartalom Cronbach-alfa
tajékoztatas a kezelés természetérol
tdjékoztatas a kezelés céljarol
bizalomkelt6 orvos

Gondoskodas | ellatasi probléma esetén megfeleld reagalas

(Empatia+ segitokész orvos
Reagalasi figyelmes orvos
készség + orvos problémamegoldasa 0,963

Biztonsagérzet+ | lehet kérdéseket feltenni
Megbizhatdsag) | professzionalis orvos
orvos altal paciensre forditott id6
megfeleld alapossagu vizsgalat
paciens érdekei
kedves és udvarias orvos
kedves és udvarias személyzet
bizalomkeltd személyzet
professzionalis személyzet
segitOkész személyzet
modern felszerelés
tiszta felszerelés
Targyi rendezett orvos
kornyezet rendezett személyzet
rendeld elrendezése
konnyl elérhetéség
elére megbeszélt idépont esetén nem kell
varakozni
Idémenedzsment | elfogadhatd varakozasi id6 0,844
igéret betartdsa a hataridékrol
megfeleld rendelési 1d6
Személyre megkiilonboztetett figyelem
szabottsag egyénre szabott bandsmod
Forras: Sajat szerkesztés

Személyzet 0,925

0,790

0,890
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Valamennyi dimenzié megbizhatdsdga megfeleld, az egyes komponensekbdl képzett
valtozok kozotti korrelacidvizsgalat nem mutatott korrelaciot, igy elmondhato, hogy a
kapott dimenziok valoban fliggetlenek egymastol, azaz egymastdl eltérd tartalmu

konstruktumokat vizsgalnak.

Az eredmények azt mutatjdk tehat, hogy értelmezhetd és adaptalhaté a SERVQUAL
modell a haziorvosi ellatas tekintetében. Az eredmények eltérnek Babakus és Mangold
(1992) eredményeitdl atekintetben, hogy a hasznalt skalam nem egydimenzios mértéke
az észlelt mindségnek; egymastdl vilagosan elkiiloniild és értelmezheté komponenseket
kaptam. Azon korabbi eredményeknek, melyek az empatia, a reagalasi készség és a
biztonsagérzet egybeolvadasat jelezték, azonban megfelel, csakiigy, mint Miranda és
tsai (2009) eredményeinek, melyek szerint kiilondlldan értelmezhetd a segitd személyzet
dimenzi6. A segitd személyzetre vonatkoz¢ Aallitasok egyetlen komponensben vald
megjelenése jelentheti, hogy ahogyan feltételeztem, a haziorvosi ellatas értékelésénél
valéban fontos és Onalldo szerepe van a segitd személyzetnek, megitélésiik eltérhet
magatdl az orvosétdl. Szintén lényeges az idomenedzsmentre utald allitdsok egy
dimenzidba val6 rendezddése, ezen eredmény szerint az ellatasi idok, a varakozési és a
rendelési idok szintén fontos elemét képezik a paciensek mindségértékelésének,
csakigy, mint a gondoskodas: a nagyszamu, kifejezetten betegkdzpontu orvosi
kommunikéciora utald allitas egy dimenzioba tomoriilése fontos jelzése a kognitiv és

érzelmi gondoskodas sziikségességének.

Az észlelt mindseg szintjének megallapitasahoz az €szlelési €s az elvarasi skaldk egyes
allitasaira adott valaszok kiilonbségeinek atlaga sziikséges, ezeket a 23. abra szemlélteti.
Ahogyan az abran is lathato, az allitasok tobbségénél (ahogyan az varhatd volt) az
elvarasok a maximum pontszam kozelében vannak, mely jelezheti a magas elvarasi
szintet, ugyanakkor a kérddiv kitoltésénél jelentkezd plafonhatést is. Lathato az is, hogy
a tapasztalatok az esetek tobbségében az elvarasok alatt helyezkednek el, a gap negativ,
mely 0sszességében nem jo mindséget jelez. Ehhez fontos hozzatenni azonban, hogy az
észlelési skala pontszamai is igen magasak, a gap-ek pedig igen alacsonyak, a targyi
kornyezet egyes tényezdinél (orvos rendezettsége, rendeld elérhetdsége) pedig
pozitivak. A gap a targyi kornyezet egyik allitasat (elrendezés) leszamitva ugyanakkor

valamennyi allitas esetében statisztikailag szignifikans (Wilcoxon teszt, 10. melléklet).
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11. tablazat A szolgaltataismindség dimenzidk atlagainak leir6 statisztikaja
Eszlelés

Atlag | Sz
5,70
5,84
5,73
5,26

5,45
Forras: Sajat szerkesztés

7

7

Forras: Sajat szerkesztés

kornyezet

Idémenedzsment

Személyzet
Személyre szabottsag

Gondoskodas
argyi

tottam a hozza tartoz6 allitasokra adott pontszamok atlagat (11. tablazat).
T

ami

4

Az egyes komponensekhez tartozo értékelések jobb szemléltet
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Ahogyan az attekintett kutatasok, ugy magam is hasznaltam egy kiilon kérdést az atfogd
elégedettség mérésére, melyet a SERVQUAL allitdsokhoz hasonléan hétfoku Likert-
skalan kellett értékelni a valaszadoknak. Mivel a valaszok nagy tobbsége azonban 4-es,
vagy annal jobb értékelést adott, az elsé harom véalaszkategoriat Osszevontam (igy a
nem elégedett — elégedett is és nem is — részben elégedett — nagyrészt elégedett — teljes
mértékben elégedett lehetdségek maradtak). Ordinalis logisztikus regresszid elemzéssel
vizsgaltam meg, hogy a faktorelemzés soran kapott gap komponensek az atfogo
elégedettséget milyen mértékben magyarazzak, hiszen feltételezhetjiik, hogy ha a
SERVQUAL modell j6 mérdje az észlelt mindségnek, akkor nagy a magyarazoerejiik —
ez a modell tovabbi validalasat is jelenti. Eredményeim alapjan a gap-ként mért észlelt
mindség Ot dimenzidja az atfogd elégedettség variancidjanak 63,7%-at magyardzza
(Nagelkerke mutat6), mely azt jelzi, hogy a modell magyarazo-ereje e tekintetben jo
(11. melléklet). Amyalja ugyanakkor ezt az eredményt az észlelési dimenziok altal az
elégedettség magyarazott varianciahdnyadanak vizsgalata: az erre vonatkozo
eredményeim alapjdn az észlelési skala-dimenziok az elégedettség variancidjanak
83,5%-at magyarazzak (Nagelkerke mutato, 12. melléklet). Ez azon irodalmi
elézményeket tdmasztja ald, melyek a SERVPERF modell, azaz kizarolag az észlelési
skala hasznalatat javasoljak. Sajat eredményeim is arra mutatnak tehat, hogy az észlelési
skala jobb magyarazodja lehet az elégedettségnek, mint az idealis és észlelt szolgaltatas
kozotti kiilonbség. E tény tovabbi vizsgilatara korrelacidoszadmitast végeztem az
elégedettség valtozojaval mind az észlelési skala egyes faktoraihoz tartozod allitdsok
atlaga, mind az egyes faktorokhoz tartozo atlagos gap-ek tekintetében — mivel e
valtozok nem metrikusak, Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatot hasznaltam (Sajtos
¢s Mitev 2007) (12. tablazat). Lathato, hogy az egyes dimenzidkhoz tartozo észlelési
atlagok magasabb korrelaciot mutatnak az elégedettséggel, mint a gap-ek atlagai.
Eredményeim azt mutatjak tehat, hogy az elvarasok és észlelések kozotti kiilonbség
helyett az észlelt mindség mérésére elegendd lehet csak az észlelési skala
eredményeinek vizsgalata. Ahogyan az a 12. tablazatban is lathat6, az észlelési skala
egyes dimenzidihoz tartozo atlagos értékelések és az elégedettség kozott statisztikailag
szignifikdns ¢€s erds korrelacid6 van. A legmagasabb korrelacidos egylitthatd a
gondoskodas dimenzidja és az elégedettség kozott tapasztalhatd, amely Gsszhangban
van azzal a fent bemutatott eredménnyel, hogy a legmagasabb elvarasok a gondoskodas

dimenziojaban jellemzok.
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12. tablazat Az egyes dimenziokhoz tartozo észlelési, valamint a gap atlagok
korrelacidja az elégedettséggel

Elégedettség
Gondoskodas (gap atlag) I;;g.eéi?tii dz?;ﬁtthaté :ggg**
Személyzet (gap atlag) I;;g.eéi(;zi deﬁgﬁtthaté :ggg**
Targyi kornyezet (gap atlag) I;;g.eiicéi?)i dejiy)iitthaté :388**
. Idémenedzsment (gap atlag) I;zﬁg.eéizitgi dcajgﬁtthaté :gég**
E Személyre szabottsag (gap atlag) I;;gleéiziiidﬁgﬁ tthatd :ggg**
s =
g Gondoskodas (észlelési atlag) Iéz(}g.eéi(efi(gi dzgi?;iitthaté :ggg
& Személyzet (észlelési atlag) I;;g.eéi(;?j dzgii};ﬁtthat(') ’ggg**
Targyi kornyezet (észlelési atlag) I;;g.eéicéﬁi dea%iy)iitthaté :ggé**
Idémenedzsment (észlelési atlag) IS(Zoi;r.eii(;Zszglf;utthato :ggg
Személyre szabottsag (észlelési atlag) I;;;r.eiiziiidejiy)ﬁtthaté :géé**

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

Nem csak altalanosan allithato tehat, hogy magasabb észlelt mindség magasabb
elégedettséggel jar egyiitt, de az észlelt mindség egyes dimenzidi és az elégedettség
kozott 1s megmutathatd ilyen kapcsolat. Megéllapithatd, hogy a funkcionalis mindség
elsédlegesen az orvos-beteg kapcsolatra és kommunikaciora vonatkozé dimenzidja
(,,gondoskodas) az, amely kiemelt fontossdgi a szolgaltatassal valo elégedettség
kapcsan. Ez az eredmény az egyik aldtdmasztasa azon kapcsolat 1étezésének, melyet
elméleti modellemben az orvos-beteg interakcio — észlelt mindség — elégedettség kozott

vazoltam.

Eredményeim alapjan az 1.1. hipotézist elfogadom: értelmezhetd haziorvosi ellatas
kapcsan a SERVQUAL modell, az 4ltalam 6sszeallitott skéala pedig validnak tekinthetd.
Az 1.2. hipotézist részben tudom elfogadni. Eredményeim alapjan megallapithato
ugyan, hogy a vélaszadok altal tapasztalt haziorvosi ellatds (SERVQUAL modell
észlelési skalaja) a dimenziok tobbségében elmarad az idedlis ellatastol (SERVQUAL

modell elvarasi skaldja) és a kettd kiilonbségeként szamitott gap-értékek tobbségében
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negativak, ugyanakkor volt egy olyan allitas, amelynél a kiilonbség nem statisztikailag
szignifikans, illetve a targyi kornyezet elemeinél olyan allitas is volt, ahol az észlelési
pontszamok az elvarasokndl magasabbak voltak. Fontos kiegészités ezen
megallapitdshoz azonban, hogy a korabban észlelt mindségként definialt elvarasok és
észlelések kozotti kiillonbség helyett érdemes lehet csak az észlelési skalat hasznalni
észlelt mindség mérésére, hiszen az jobban magyarazza a szolgaltatassal valo
elégedettséget, mint az idealis skala és észlelési skala kozotti kiillonbséget mérd gap-ek.
Mivel kérddéivemben az észlelési skala elébb helyezkedett el, mint az idedlis skala, igy
az elobbiekre adott valaszokat az utdbbiak értékelése nem torzithatta el, igy ugy
gondolom, megalapozott, hogy a késObbiekben az észlelési skalara adott értékelést
fogom észlelt mindségnek tekintetni, mely egybecseng azon kritikdkkal, melyek a
SERVQUAL modell helyett a SERVPERF modell alkalmazasat javasoljak észlelt
mindség mérésére. E témakodr kapcsan harmadik hipotézisem (1.3) elfogadom:
eredményeim alapjan a magasabb észlelt mindség az ellatassal torténd magasabb
elégedettséggel jar egyiitt. Megallapitottam azt is, hogy az észlelt mindség valamennyi
dimenzidja szignifikdns és kozepes vagy erds korrelaciot mutat az elégedettséggel;
kiemelkedd e tekintetben a ,,gondoskodds” dimenzidja, mely az idedlis szolgaltatas

értékelésénél is kiemelt szerepet kapott.

9.2. Egyéni hattértényezok és paciens-szegmensek

A kovetkezOkben a vélt egészség, koherencia-érzet és egészséghit modell kapcsan
sziiletett eredményeket mutatom be, kiegészitve a két utobbi konstruktum
felhasznalasaval végzett klaszterezéssel, melynek célja, hogy megallapitsam, ezen
egészségmagatartassal Osszefliggd konstruktumoknak milyen szerepe van az orvos-

beteg interakcioban.
0.2.1. VéIt egészség

A viélaszadok sajat megitélésiik szerint 6sszességében ,,j0” egészségi allapotban vannak
(a valaszok modusza 4, azaz j0). Jonak vagy nagyon jonak itéli egészségi allapotat a
férfiak tobb, mint 60%-a, mig a ndk kicsivel kevesebb, mint fele. Az egészségiiket
minddssze a ndk 6,7%-a gondolta rossznak (nagyon rossznak egyikdjiik sem), mig a
férfiaknal 7,2% volt ez az arany (ezen feliil 1%-uk szerint nagyon rossz az egészségi

allapotuk). Ahogyan varhato, az életkor emelkedésével az egészségi allapotukat jonak
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vagy nagyon jonak tartok aranya jellemzden csokken. A 24. abra szemlélteti a vélt

egészség megitéléseinek életkori csoport és nem szerinti eloszlasait.

24. abra A vélt egészség kor €s nem szerinti szazalékos aranyai

100 Nok
- B Rossz vagy hagyon
80 — rossz
60 O Kielégito
40
| OJ6 vagy nagyon jé
20
0 |_ T T . T . 1
18-29 30-44 45-59 60 év
éves éves éves feletti
Férfiak
100
80 ]
B Rossz vagy
60 nagyon rossz
40 B Kielégito
20 1
0 = BN ~ 0J6 vagy nagyon jo
18-29 30-44 45-59 60 év
éves éves éves feletti

Forras: Sajat szerkesztés

A nemi, illetve életkori sajatossagokat figyelembe véve, a 2003-as OLEF kutatas (OEK
2004) megallapitasaival Osszevetve az allapithatd meg, hogy az eredményeimben
megfigyelhet6 tendenciak hasonldéak az abban bemutatottakhoz, bar a pontos aranyok
kozott vannak eltérések: sajat valaszadoim korében mind a ndk, mind a férfiak kozott
alacsonyabb az egészségi allapotukat rossznak vagy nagyon rossznak értékeldk aranya,

mint az OLEF szerint 2003-ban.

9.2.2. Koherencia-érzet

A koherencia-érzés vizsgalatara 443 kérdéivet talaltam értékelhetének. A blokk
kérdéseire adott valaszok Osszesitett atlaga 65,17 (SD=11,9), amely kdzel van a Balajti
¢s tsai (2007) altal kapott eredményhez, mely 59,4 (SD=11,9), valamint a szerzok altal
ismertetett, nemzetkdzi tanulmanyokra jellemzd tartoméanyban van. A kapott legkisebb

érték 27, a legnagyobb 90. Az egyes kérdések belsé konzisztenciajanak jellemzésére a
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Cronbach-alfa értéket hasznaltam, mely 0,846-nak adodott. Ez valamivel magasabb
Balajti és tsai (2007) 0,82-es értékénél, és jonak tekinthetd.

A koherencia-érzés skala faktoranalizise az egydimenzidos megkozelités helyett 3
komponens azonositdsat tdmogatta, melyek a 13 Aallitds variancidjanak 54%-at
magyarazzak (a KMO érték 0,863, 13. melléklet). A kapott komponensek teljes
mértékben értelmezhetdk, és hasonlitanak a 4.2 alfejezetben emlitett, a nemzetkozi
vizsgalatokban is talalt harom dimenziora (két allitds, a 2. és a 10. keriilt mas
komponensbe, vo. Feldt és tsai (2000)). Harom allitas kihagyasaval a magyarazott
varianciahanyad 63%-ra emelheté (KMO érték: 0,832, 14. melléklet), a faktorstruktira
valtozatlansagaval: érthetéség (6., 8., 9. allitasok, az alfa értéke 0,733),
jelentéségteljesség (1., 4., 7., 10., 12. allitasok, az alfa értéke 0,752) és kezelhet6ség (2.,
3. allitasok, az alfa értéke 0,763).

Megvizsgaltam emellett, hogy elkiilonithet6k-e azok a csoportok a koherencia-érzés
alapjan, amelyeknek az egészség tekintetében kiilonboznilik kell: a vélt egészséget
jellemzd valtozobol harom csoportot képeztem (a magukat rossz vagy nagyon rossz
egészségi allapotunak tartok képezték az elsd, a magukat kielégitd allapotinak vélok a
masodik, végiil a magukat j6 vagy nagyon jo allapotinak vélok a harmadik csoportot).
A SOC-13 atlaga az elsé csoportnal volt a legalacsonyabb (54,81 pont), a masodik
csoportndl az atlag 63,36 pont, mig a legmagasabb a harmadik csoport atlaga, 67,9 pont.
Paronként megvizsgdlva a csoportokat a t-proba eredménye szerint szignifikdnsan
kiilonboznek egymastol a csoportatlagok (p=0,05), ¢és a Kruskal-Wallis proba
eredmeénye is szignifikansan eltérd csoportatlagot mutat, azaz a koherencia-érzés és a
sajat bevallas szerinti kedvezd/kedvezdtlen egészségi allapot kozott valdban van

Osszefiiggés (15. melléklet).
9.2.3.Egészséghit

Az egészséghit modell validalasat a faktorelemzés modszerével végeztem: igy
vizsgaltam meg, hogy az altalam 0Osszedllitott allitas-sor alapjan fellelheté-e az
egészséghit modell elméleti struktiraja, azaz elkiiloniilnek-e egymastdl a kiillonbozo
dimenziok. Ezutdn az egyes dimenzidkhoz tartozo allitdsok belsdé konzisztencidjat is

vizsgaltam, melyhez a Cronbach-alfa mutat6t hasznaltam.

A faktorelemzés utjan (Varimax rotalast alkalmazva, tobbszori lefuttatds utan) kapott

négy faktor megfelel a faktorképzés kritériumainak (16. melléklet). A kapott KMO
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értéke 0,731, mely megfelelonek tekinthetd. A statisztikai elemzés soran az eredeti 19
allitas koziil 5 allitast kizartam, e 1épések a faktorstruktarat nem valtoztattak. A kapott
négy faktor altal magyardzott variancia 60,2%, amely megfelel a varianciahanyad-
kritériumnak (Sajtos és Mitev 2007). Az egyes dimenzidkra vonatkozo allitasok tovabbi
validalasat belsé konzisztencia vizsgalattal végeztem el. Az észlelt fenyegetettség
Cronbach-alfa értéke jo, az észlelt elonyok, az észlelt korlatok és a sajat teljesitmény
megbizhatosaga elfogadhatd. A kapott faktorstruktirat, az egyes dimenziodba tartozé

allitasokat, valamint azok megbizhatosagat mutatja be a 13. tdblazat.

13. tablazat Az elemzés alapjan felallitott egészséghit dimenzidk, azok megbizhatdsaga

¢és tartalmuk

Egészséghit
dimenzio

A dimenzidhoz tartozoé allitasok

Chronbach-
alfa

Eszlelt
fenye-
getettség

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

Valoszinlinek tartom, hogy a kozeljovében lesz
komolyabb betegségem.

Nagyon félek attol, hogy beteg lehetek.

Osszehasonlitva hozzam hasonld kora emberekkel,
ha megbetegszem, akkor nalam sulyosabb lefolyasu
lesz az adott betegség, mint naluk.

Ha a jovében megbetegszem, az sulyos egészségiigyi
probléma lesz.

0,775

Eszlelt
elényok

Az egészséges ¢letmoddal meg lehet elzni a
betegségeket.

A rendszeres orvosi ellenérzéssel meg lehet el6zni a
betegségeket.

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

0,698

Eszlelt
korlatok

Altalaban nehezemre esik pontosan betartani az orvos
gyogyszerszedésre vonatkoz6 utasitésait.

Nehezemre esik betartani, ha az orvos ¢életmod
valtoztatast javasol.

Van, hogy elfelejtem bevenni az eldirt gyogyszert.

0,699

Sajat
teljesitmény

Sokat teszek azért, hogy megdrizzem az egészségem.

Rendszeresen ellendriztetem az egészségi allapotom.

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

0,611

Forras: Sajat szerkesztés

A kapott komponensek jol értelmezhetdk, az eredetileg (az elméleti modell alapjan) az
adott komponenshez tartozé itemek helye, igy tartalmuk nem valtozott, j elnevezésekre

nem volt sziikség. Ahogyan azt az elméleti hattér ismertetésénél felvetettem, az eredeti
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¢észlelt fogékonysag és észlelt stilyossag dimenzidk egybeolvadtak, igy azokat észlelt

fenyegetettségként lehetséges értelmezni.

Az eszkoz validalasdhoz faktor-keresztérvényesség vizsgalatot is elvégeztem (a mintat
véletlenszertien két részre osztva, minkét részmintanal elvégeztem a faktorelemzést),
melynek eredményeképp a fentiekkel megegyez0 tartalmu, illetve igen kozeli értékekkel
rendelkezé faktorstruktira jott létre. Az egyes komponensek atlagértékei kozotti
korrelaciovizsgalat nem mutatott korrelacidt azok kozott, igy elmondhato, hogy a kapott
dimenzidk valoban fiiggetlenek egymastol, azaz egymastdl eltéré tartalmu
konstruktumokat vizsgalnak. A fenti eredmények alapjan Ugy vélem, megéallapithato,
hogy az éaltalam Osszedllitott skdla az egészséghit dimenzidinak mérésére,
egészségmagatartast vizsgald tovabbi kutatasokban kisebb modositdsokkal, alkalmas

lehet.

Az egészségit modell egyes komponenseinek allitdsaival kapcsolatos atlagos

egyetértések mértékét a 14. tablazat mutatja be®,

14. tablazat Az egészséghit komponensek atlagainak leiro statisztikaja

Minimum | Maximum | Atlag SD
Eszlelt fenyegetettség 1 4.4 1,96 0,793
Eszlelt elényok 1 5 3,80 0,753
Eszlelt korlatok 1 5 2,32 1,043
Sajat teljesitmény 1 5 3,21 0,899

Forras: Sajat szerkesztés

A leir¢ statisztikai adatokbol lathato, hogy az 5-foku Likert-skalan jeldlt egyetértések
atlagos mértéke az észlelt fenyegetettség esetében a legalacsonyabb, mig az észlelt

eldnyok esetében a legmagasabb.

Az egészséghit modell egyes komponensei €s az észlelt egészség kozotti korrelaciot
vizsgalva megallapithatd, hogy az észlelt fenyegetettség szignifikans, kdzepes negativ
kapcsolatban, az észlelt korlatok pedig szignifikdns, gyenge negativ kapcsolatban
vannak a vélt egészséggel (15. tablazat). Ezen eredmények megfelelnek az elézetes
varakozasaimnak és Ugy vélem, jol értelmezhetdk: az, aki rosszabbnak értékeli sajat
egészségét, egyszersmind fenyegetettebbnek és az alternativ 1€pések megtételében
korlatozottabbnak érzi magéit. Ez amiatt jelenthet problémat, mert éppen azoknal,

akiknél jellemzdbben sziikség volna valtoztatdsra, nem képesek ezt megtenni.

%0 Az értékek ilyen forméban torténd ismertetése altalanosnak tekinthetd a HBM témaji publikaciokban,
lasd pl. Buglar és tsai (2010), Kartal és Ozsoy (2007).
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15. tablazat Az egészséghit dimenzidk ¢€s a vélt egészség kozotti korrelaciok

Vélt egészség

Eszlelt Korrelacios egyiitthatd -,438"

fenyegetettség Szignifikancia (kétoldali) | ,000

- S Korrelacios egyiitthato ,033

Spearman’ Eszlelt elonyok [ & ifikancia (ketoldal) | ,468
s rho . , Korrelacios egyiitthato -,209""

Eszlelt korlatok =g 4 ifikancia (kétoldal) | ,000
e, Korrelacios egyiitthatd -,166™

Sajat teljesit
At BEJeSTenY 1™ anifikancia (kétoldali) | ,000

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

Az egészséghit modell faktorai és a koherencia-érzés tekintetében szintén talalunk
statisztikailag szignifikans korrelaciokat (Pearson-féle egyiitthatd, 16. tablazat). E
konstruktum esetében is az észlelt fenyegetettség az, amely a tobbi koziil a legerdsebb,
negativ kapcsolatot mutatja vele. Szintén alacsonyabb koherencia-érzéssel jar egyiitt, ha
valaki magasabbnak észleli az alternativ cselekvések korlatait. Ezzel szemben, bar a
korrelaciok mértéke meglehetdsen alacsony, érdemesnek tartom megemliteni, hogy
kimutathato szignifikans pozitiv kapcsolat a koherencia-érzet és az észlelt elonyok,

valamint a sajat teljesitmény kozott.

16. tablazat Az egészséghit dimenzidk és a koherencia-érzet kozotti korrelaciok

Koherencia-érzet
b e |G R
bt imyik | o G20
ft otk e 60
Sajat teljesitmény ls):;?;é ?;:ii;ifjﬁ“haté égé**

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

Némiképp alatdmasztja a fenti megallapitasokat az egyes konstruktumok és az orvoshoz

jarasi szokasok kozotti kapcsolat vizsgalata is (17. tablazat).
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17. tablazat Pszichologiai hattértényezok €s orvoshoz jarasi szokasok kozotti

korrelaciok
Hazi- Szak- Magan-
orvoshoz rendelésre rendelésre
jaras jaras jaras
gyakorisaga | gyakorisaga

Eszlelt Korr. eh. -,387" -,296™ 117"
fenyegetettség | Szig. (kétold.) | -,296" ,000 011
Eszlelt Korr. eh. -,017 -,016 ,070
2 elonyok Szig. (kétold.) | ,710 125 ,128
” Eszlelt Korr. eh. -,128" -124™ -,051
"g korlatok Szig. (kétold.) | ,005 ,008 ,269
E Sajat Korr. eh. -,383" -,366" -,024
S | teljesitmény | Szig. (kétold.) | ,000 ,000 ,609
& | Koherencia- | Korr. eh. 1417 ,070 -,056
érzet Szig. (kétold.) | ,002 ,132 ,222
Eszlelt Korr. eh. ,504™ 329" -,083
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.
Forras: Sajat szerkesztés

Ennek alapjan elmondhatd, hogy szignifikans gyenge-kdzepes pozitiv kapcsolat van az
észlelt fenyegetettség €és a haziorvoshoz jaras gyakorisaga, illetve a szakrendelésre jaras
gyakorisaga kozott, valamint a sajat teljesitmény és a haziorvoshoz jaras, illetve a
szakrendelésre jaras kozott. Nagyon gyenge, bar szignifikans pozitiv kapcsolat van az
észlelt korlatok ¢és a hazi-, valamint szakorvoshoz jards gyakorisaga kozott. A
koherencia-érzés és az orvoshoz jarasi szokasok kozott nincs emlitésre méltd kapcsolat,
mig az észlelt egészségi allapot kdzepesen €s negativan korrelal a haziorvoshoz jarassal,
mely szintén varhatdé eredmény. MeglepOnek taldltam, hogy a magéanorvoshoz jaras

egyik valtozdval sem korreldl emlitésre meltd mértékben.

A fenti kapcsolatok vizsgalatanal természetesen nem lehetséges ok-okozati
Osszefiiggések interpretaldsa. Fontos eredménynek tartom ugyanakkor, hogy sikertlt
kapcsolatot kimutatni a fenti konstruktumok (HBM dimenziok és koherencia-érzés)
kozott, valamint ezek kapcsolataban a vélt egészséggel is, ez ugyanis jelzi, hogy az
alkalmazott skalak valoban alkalmasak lehetnek az egészségmagatartds pszichologiai
hattértényezdinek mérésére. Meg kell emliteni ugyanakkor, hogy az egészséghit modell
komponensei koziil az észlelt eldnydk és a sajat teljesitmény gyengébb kapcsolatai a

tobbi valtozoval egyrészt utalhatnak arra, hogy az egészségmagatartasban a cselekvésre
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els@sorban a negativ érzelmek vannak hatéssal, masrészt azt is, hogy a skaladk tovabbi

modositasara lehet sziikség.

Eredményeim alapjan elfogadom 2.1. hipotézisem: a vélt egészség és a koherencia-érzet
kozott Osszefiiggés van: magasabb vélt egészség magasabb koherencia-érzettel jar
egylitt. Szintén elfogadom 2.2. hipotézisem: az egészséghit modell magyar nyelvi,

altalanos tartalmu, altalam Osszeallitott valtozata valid és értelmezhetd.
9.2.4.Paciens szegmensek az egyéni hattértényezok alapjan

Ahogyan azt szakirodalmi attekintésemben felvazoltam, ugy vélem, hogy a paciensek
egészségiigyi ellatdssal kapcsolatos elvardsait és a folyamat soran tanusitott
viselkedésiiket nemcsak az ellatorendszerrel Osszefiiggd és szituacios, de egyéni
tényezOk is befolydsoljak, melyek koziil a koherencia-érzést és az egészségmagatartasra
vonatkoz6 egészséghit modellt vettem figyelembe. Feltételezem, hogy e valtozok
alapjan egymastol eltérd preferencidkkal és viselkedési mintazatokkal jellemezhetd
homogén péciens-szegmensek kiilonithetok el: ennek alatdmasztasara klaszterelemzést
végeztem az egészséghit modell faktorvaltozoinak, valamint a koherencia-érzet
valtozdjanak bevonasaval. Hasonl6 elemzésrdl az irodalomban nem tudok.

A tényleges szegmentalas elétt kizartam a mintabol a kiugré eseteket (outliereket)®l. A
szegmentalast kétlépcsOs eljarassal kezdtem, hogy elézetes feltételezéshez jussak a
klaszterek szamdaval és a klaszterezés ,,josagaval” kapcsolatban (Kazar 2010). Az
utobbit kifejezé un. Silhouette-koefficiens altalam kapott értéke a 0,2 és 0,5 kozotti
tartomanyba esik, mely elfogadhatonak tekintheté (17. melléklet). E vizsgalat harom
Klaszter elkiilonitését javasolta. A klaszterek szamardl szold dontésem emellett a
klaszterek megfeleld értelmezhet6sége és azok mérete befolyasolta, e szempontok
vizsgalataval is harom klaszter elkiilonitését tartottam megfelelonek. Ez esetben a k-
kozéppont eljaras a hatodik iteralasra hozta létre a stabil faktor struktarat (18.
melléklet). A végso klaszterkozéppontokat a 18. tablazat tartalmazza.

A klaszterek stabilitasanak ellendrzésére az adattablat véletlen szadmok alapjan
ujrarendeztem ¢és ezen is elvégeztem az elemzést; ennek eredményei az itt

bemutatottakkal megegyeznek, a klaszterek tehat stabilnak tekinthetdk.

31 Ezt a hierarchikus klaszterelemzés legkozelebbi szomszédok modszere altal a kapott dendogram
alapjan végeztem el, négy esetet zartam ki a mintabol.
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18. tabldazat A k-kozéppontl eljarassal kialakitott végso klaszterkdzéppontok

Klaszter
1. 2. 3.
»Probalkozok” ,» Tudatos ,, Tehetetlenek”
elorelatok”

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
Sajat teljesitmény (HBM) ,03987 ,14649 -,30432

A klaszterbe’tartozo esetek 163 172 99

szama

Megjegyzés: mivel az elemzésbe az egészséghit modell faktorvaltozoit vontam be, az
ezekkel kapcsolatos pozitiv értékek az atlagtél magasabb, a negativ értékek pedig az
atlagtol alacsonyabb értékekre utalnak.

Forras: Sajat szerkesztés

Az els6 csoportba tartozokra atlagos koherencia-érzet, az atlagosnal magasabb észlelt
fenyegetettség, észlelt korlatok és sajat teljesitmény, mig az atlagostdl alacsonyabb
észlelt elonyok jellemzok. E csoport tagjaindl a legjellemzdbb tulajdonsag gy vélem az
lehet, hogy bar megprébalnak tudatosan odafigyelni egészségiikre, nem latjak annak
hasznat egészségi helyzetiikre vonatkoztatva. E csoportot probalkozoknak neveztem el.
A masodik csoportba tartozokra magas koherencia-érzet, az atlagosnal alacsonyabb
észlelt fenyegetettség €s észlelt korlatok, mig az atlagostdl magasabb észlelt eldnydk és
sajat teljesitmény jellemz6. Egyértelmiien e csoport tagjai vannak a legjobb helyzetben
¢és nekik vannak a legjobb kilatasaik, hiszen jelenlegi kevéssé fenyegetett helyzetiiket
egészségtudatos magatartassal hosszl tavon is meg kivanjak drizni. A csoportot tudatos
elérelatoknak neveztem el.

A harmadik csoportra az atlagosnal alacsonyabb koherencia-érzet, az atlagosnal
magasabb észlelt fenyegetettség ¢és korlatok, mig az atlagosnal alacsonyabb észlelt
elénydk és sajat teljesitmény jellemzd. E csoport tagjai vannak tehdt vélhetden a
legrosszabb helyzetben, és jovObeni kilatasaikat észlelt tehetetlenségiik és tudatos
egészségmagatartasuk hidnya is ronthatja. A csoportot tehetetleneknek neveztem el.

A csoportok kozotti kiilonbséget, mely azok neveiben is tiikrozddik, leginkdbb a sajat
teljesitményben és a hozzajuk kapcsolodoan észlelt (vagy nem észlelt) elénydkben
latom.

Hogy a csoportokrél minél pontosabb jellemzést tudjak adni, megvizsgaltam azok

kiilonbozdseégét az egészséggel kapcsolatos, demografiai, valamint orvoshoz jarasi
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szokasok ¢és az egészségmagatartasban fontos tényezOk valtozoéi mentén. E
vizsgalatokhoz kereszttablas elemzésekben a Bonferroni-modszert alkalmaztam®? (19.
melléklet). Az alabbiakban bemutatom azon valtozdkat, melyek kapcsan statisztikailag
szignifikans kiilonbségeket kaptam az egyes csoportok kozott; ez mindeniitt ugy
értelmezendd, hogy az adott csoportban az adott valtozora jellemzd arany
szignifikansan kiilonbdzik (p=0,05) a tobbi csoportra jellemzd ardnytol.

Az egészséggel kapcsolatos mutatok kapcsan a tudatos eldrelatok csoportja az, amely
leginkéabb kiilonbozik a masik kett6tol. E csoportban alacsonyabb a sajat egészségiiket
rossznak vagy nagyon rossznak vélék aranya és magasabb a sajat egészségiiket jonak
vagy nagyon jonak vélok aranya. Ugyancsak alacsonyabb aranyban jarnak havonta vagy
gyakrabban hdziorvoshoz, mint a masik két csoport.

Figyelemreméltonak tartom, hogy az egészséggel kapcsolatos objektiv mérce —
krénikus betegség megléte — kapesan nincs kiilonbség az egyes csoportok kozott. Ugy
vélem, ezen eredmény jol alatdmasztja, hogy az egészséghit modell és a koherencia-
érzés altal valoban olyan egészségmagatartisra irdnyuld pszichologiai tényezdket
mértem, melyek nem egy-egy konkrét allapothoz, hanem egy altalanosabb
szemléletmdodhoz kapcsolddnak. Ugyanerre utal, hogy a csoportok sem életkor, sem
nem, sem a jelenlegi élethelyzet (pl. hogy tanuld, aktiv dolgozd vagy nyugdijas-e)
szerint nem kiilonboznek egymastél. Eszreveendé ugyanakkor, hogy a tudatos
eldrelatok kozott nagyobb aranyban vannak magas iskolai végzettséggel rendelkezok,
mint a masik két csoportban, a tehetetlenek kozott ugyanakkor nagyobb aranyban
vannak olyanok, akik a legalacsonyabb (50.000 Ft alatti) egy fore esé haztartasi nettd
jovedelmi kategoriaba esnek.

Az idedlisnak tekintett héaziorvosi dontéshozatali mod tekintetében nem taldltam
szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott — ezt tehat az altalam vizsgalt tényezoktol
vélhetden fiiggetlen preferenciak alakitjak. Egyfajta tendencia latszik ugyanakkor: a
probalkozok kozott nagyobb a paternalista orvost idealisnak tekintdk ardnya és
alacsonyabb a kozos dontést preferalok ardnya, mint a masik két csoportnal. Az
idedalisnak tartott paciens esetében elmondhaté, hogy a tehetetlenek csoportjaban

nagyobb aranyban preferaljadk az informativ dontéshozatalhoz alkalmazkodét, mint a

32 E modszer esetemben nem a varianciaanalizis sordn alkalmazott Bonferroni-modszert jeldli, hanem
annak kereszttablas elemzés soran hasznalt valtozatat. Az altalam alkalmazott Bonferroni.korrekcidval
ellatott z-proba a kereszttabla oszlopaiban levé aranyokat hasonlitja 0ssze (egy soron belill a tobbi
oszlophoz viszonyit). Ugy vélem, ezen statisztikai eszkoz megfelelének bizonyul minden olyan esetben,
amikor egyes csoportok kozotti kiilonbségekre kivanok ramutatni. A tovabbiakban a Bonferroni-modszer
emlitésekor valamennyi esetben az itt leirt elemzési metodust alkalmaztam.
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tobbi csoportban. Ezt az eredményt meglepdnek tartom, hiszen az informativ
dontéshozatal az, amelyben a legnagyobb a paciens szerepe és feleldssége, mikdzben a
tehetetlenek csoportjat épp a sajat teljesitmény €s az ezzel kapcsolatos észlelt elonyodk
alacsony szintje jellemzi — ugy tlinik azonban, hogy a vagyakban ennek az ellenkezdje
is szerepelhet.

Az orvosokba vetett bizalom kapcsan ugyanakkor elmondhatd, hogy a tehetetlenek
magasabb ardnyban nem igazan biznak meg benniik, mig a tudatos elérelatdkra inkabb a
magasabb szintli bizalom jellemzd, foképp a tehetetlenekkel torténd dsszehasonlitasban.
Szintén a tudatos eldrelatokra jellemzo, hogy elégedetlenség esetén nagyobb aranyban
keresnek masik orvost, mint a tobbi csoport — mely jol aldtdmasztja a rajuk jellemzd
tudatosabb egészségmagatartast.

Az egyiittmiikddésben fontos szerepet jatszo tényezdk koziil az orvos altal adott
magyarazatok a tudatos eldrelatok szamara nagyobb aranyban kiemelkedden fontosak,
mint a probalkozok szamara, és ugyanez mondhatd el a sajat torekvés fontossdganak
észlelésérdl.

Fent bemutatott eredményeim alapjan elmondhato, hogy a 2.3. hipotézisem elfogadom,
hiszen a koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan valdban
elkiilonithet6k egymastol eltéré paciens-szegmensek. Ugyancsak elfogadom a 2.5.
hipotézisem, hiszen az orvosokba vetett bizalom mértéke mentén ki tudtam mutatni
egyes csoportok kozotti kiillonbséget. El kell utasitanom ugyanakkor a 2.4. hipotézisem,
hiszen a klaszterek nem kiilonboznek egymastol abban, hogy tagjaiknak milyen
preferenciaik vannak az orvos stilusara vonatkozoan — bar az idealis betegstilus kapcsan
a tehetetlenek csoportja eltért a masik kettétdl. Ugyancsak elutasitom 2.6. hipotézisem,
hiszen az egyiittmiikodés tényez6i koziil (kérdéivemben Gsszesen nyolcat vizsgaltam)
minddssze kettd (orvosi magyardzatok és sajat torekvés) kapcsan volt kimutathato

eltérés egy-egy csoport tagjai kozott.

9.3. Kommunikacios és dontéshozatali stilus

Megallapitottam tehat, hogy az egészséghit modell és a koherencia-érzet alapjan képzett
klaszterek abban nem kiilonboznek egymastol, hogy milyen igényeik vannak az orvosi
kommunikécioval és dontéshozatallal kapcsolatban. Mindazonéltal tovabbra is
feltételezem, hogy a valaszadoknak vannak preferencidi e kérdésben, és a preferencidk

¢s a tapasztalt stilus nem mindig esik egybe, tovabba hogy mind az orvostdl leginkabb
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tapasztalt (domindns) stilus, mind a preferencidknak valé megfelelés kapcsolatban van a

szubjektiv kimenetekkel.

416 kitolto valaszolt arra a kérdésre, melynél a haziorvosuk domindns stilusat leginkabb
jellemzd leirast kellett kivalasztani. Ahogyan a 25. &bran latszik, a valaszadok nagy
tobbsége szerint orvosa paternalista stilusi, mig a masik két stilust Gsszesen (fele-fele

aranyban) a haziorvosok mintegy negyede képviseli csak.

25. abra A haziorvosok észlelt dominans stilusa

Informativ

Ko6z6s dontés 12,1%

13,8%

Paternalista
74,1%

Forras: Sajat szerkesztés

Az idedlis stilusrol elmondhato, hogy a valaszadok legnagyobb aranyban a paternalistat
valasztottak, nem sokkal maradt el azonban t6le a k6z0s dontés (26. abra, N=448). Ezen
eredmény a paternalista stilus tobbség altali valasztdsdban hasonlit korai kérdéives
kutatasunk eredményére, ahhoz képest azonban jelentdsen kevesebben vannak a

paternalista stilust, mig tobben a kdzds dontést idealisnak tartok.

26. abra A haziorvos stilusaval kapcsolatos preferenciak

Informativ
19,1%

Kozos dontés
39,4%

Paternalista
41,5%

Forras: Sajat szerkesztés
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Az észlelt stilus mellett fontos tehat az is, hogy ez megfelel-e a preferencidknak. A 26.
¢s 27. abra Osszevetése mar jelzi, hogy lesznek eltérések, ezt azonban tovabb
vizsgaltam. Bar a stilusokat méré valtozok alapvetéen nomindlis valtozoknak
szamitanak, azonban azok kodolasa miatt ezen 0Osszehasonlitasnal tekinthetok
ordinalisnak®®, igy elvégezheté a Wilcoxon proba, mely alapjan megéllapithato, hogy
valéban szignifikdns eltérés van az észlelt és az idedlisnak tekintett stilusok
megitélésében (20. melléklet). A 19. tablazatbol kiszamithatd, hogy Osszesen 221
valaszadd (53%) szamadra felel meg az észlelt stilus az idedlisnak — mintegy feliiknél
olyan tehat a haziorvos stilusa, amely nem felel meg az altaluk ideélisnak tartottnak.
Lathat6 tovabba, hogy kicsit tobb, mint a fele azon vélaszadoknak, akik paternalista
stilust tapasztalnak, mas stilust igényelnének (tobbségében kozos dontést), ugyanakkor
a kozos dontést €s az informativ stilust tapasztalok kozott is vannak olyanok, akiknek ez

nem idealis.

19. tablazat Az észlelt és az idealisnak tartott haziorvosi stilusok

Eszlelt dominans stilus

Informativ | Paternalista K..OZ(?S Osszesen
dontés
Idedlis Inforrna_tiv 27 (52,9%) | 47 (15,2%) | 7 (12,3%) 81 (19,4%)
stilus Paternalista | 16 (31,4%) | 152 (49,2%) 8 (14%) 176 (42,2%)
Ko6z0s 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 idealis stilus dominans stiluson beliili ardnyat

mutatjak.
Forras: Sajat szerkesztés

Az észlelt stilus és az észlelt mindség kozotti Osszefliggést az észlelt mindség
dimenziok atlagos értékelésén keresztiil vizsgaltam®* Bonferroni probaval. Ennek
eredménye azt mutatja, hogy az észlelt mindség négy dimenzidjdban (gondoskodas,
személyzet, iddmenedzsment €s személyre szabottsag) a paternalista stilust tapasztalok
szignifikdnsan alacsonyabb ardnyban észlelik kivalonak (6 feletti atlag) a mindséget,
mint azok, akik kozos dontést tapasztaltak. A targyi kornyezet értékelésével
kapcsolatban (varhatdé mdodon) nincsenek eltérések az orvos stilusa szerint. Az észlelt

stilus és az elégedettség kozotti Osszefiiggést szintén Bonferroni-probaval vizsgaltam, és

33 Mind az észlelt, mind az idealis stilusnal 1-essel kodoltam az informativ, 2-essel a paternalista stilust,
mig 3-assal a k6zos dontést.

3 Ehhez az egyes dimenzidkhoz tartozo allitisokbol szamitott atlagértékeket kategorizaltam (az 1 és 1,99
kozotti atlagok az 1-es kategoriaba keriiltek, a 2-2,99 kozotti atlagok a 2-es kategoriaba, €s igy tovabb),
igy ordinalis skalat kapva.
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megallapitottam, hogy a paternalista stilust tapasztalok szignifikdnsan alacsonyabb
aranyban elégedettek teljes mértékben az ellatassal, mint a masik két stilusu orvos

paciensei (20. tablazat®).

20. tablazat Az észlelt mindség dimenzidi és az elégedettség a kiillonb6z6 orvosi stilust

tapasztalok kozott

Infor- | Pater- | Kozos Ossz

mativ | nalista | dontés )

Gondoskodast kivalora ilreértrllsza?zn;rvosi 29a.b 145 40, 214
értékelok S tilus}(l)n beliil 61,7% | 485% | 72,7% | 53,4%

Személyzetet kivalora ilreértrllsza:lzn;rvosi 34a.b 167y 44a 245
értékel6k . tﬂus}(])n bl 68,0% | 54,2% | 81,5% | 59,5%

Targyi kornyezetet il;?lmz;zn;wosi 264 1522 32 210
kivalora értékelok q tﬂus}(])n beliil 51,0% | 50,7% | 55,2% | 51,3%

|d6menedzsmentet il;?:sz;zn;wosi 27a.b 119 33 179
kivalora értékelok < tﬂus}(])n beliil 540% | 39,0% | 57,9% | 43,4%

Személyre szabottsagot ilrzr;m;zn;rvosi 27 85 25 137
kivalora értékelok < tﬂus}(])n beliil 55,1% | 27,7% | 43,9% | 33,2%

Teljes mértékben iizrrrllsz;znz)rvosi 234 9% 244 126
elégedettek S tﬂus}(l)n beliil 46,0% | 25,9% | 41,4% | 30,5%

Megjegyzes: Az esetszdmoknal feltiintetett azonos betlik (egy sort nézve) egymastol
szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek a kiilonb6zd stilust orvost
tapasztalok kozott az észlelt mindség adott dimenzidja, illetve az elégedettség értékelése
tekintetében.

Forras: Sajat szerkesztés

Az orvosi stilus elvarasoknak torténé megfelelését az észlelt mindséggel, valamint az
elégedettséggel a fentivel megegyezo statisztikai modszerrel vizsgaltam3®, Azok kozétt,
akik az altaluk idedlisnak tartott stilust tapasztaltak, szignifikansan tobben vannak, akik
az ellatds mindségét kivalonak észlelték (valamennyi dimenzidban), mint azok, akiknél
eltérés volt az észlelt és az idedlisnak tartott stilusok tekintetében. Hasonlo kiilonbség

van elégedettség tekintetében: azok, akiknél megfelelt egymasnak az idedlis és a

% Ezen elemzés valamennyi eredményét bemutatd tablazatok a 21. és 22. mellékletekben talalhatok;
mivel azok igen hosszuk, a 20. tablazat azokbol kiemelt eredményeket mutat be.

% Ehhez 0j valtozot hoztam Iétre, mely a valaszadok két csoportjat kiilonboztette meg: azokat, akiknél az
idealisnak tartott és a tapasztalt stilus megfelel egymasnak, és azokat, akiknél ez nem felel meg —
fiiggetlentil attol, hogy az adott valaszadonal mely stilusokrol van szo.
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tapasztalt stilus, szignifikdnsan nagyobb ardnyban voltak teljesen elégedettek az

ellatassal (21. tablazat®’).

21. tablazat Az észlelt mindség dimenzidi €s az elégedetség azok kozott, akinél az
¢észlelt orvosi stilus megfelel az idealisnak tekintettnek és azok kozott, akiknél nem

Az orvosi | Az orvosi
stilus stilus nem | Ossz.
megfelel | felel meg
Gondoskodast kivalora ilre,rr?szam i 142, 72 214
értékeldk rany az orvos 66,7% 385% | 53,5%
stiluson beliil
Személyzetet kivalora Ilile’rlrllszam - 150 95 245
értékeldk rany az otvos 68,8% 49,2% | 59,6%
stiluson beliil
T Elemszam 132, 17y 209
Targyi kornyezetet ATAIY a7 Orvos]
Kivaléra értékelok rany az otk 60,8% 40,3% | 51,2%
stiluson beliil
Idomenedzsmentet ilrzlrl:sz;;;wosi 116, 63, 179
kivaléra értékelék rany az otk 52,7% 32,8% | 43,4%
stiluson beliil
Személyre szabottsagot ilrzlrl:sz;;;wosi 86 2L 137
kivaléra értékel6k rany az otk 39,1% 26,3% | 33,1%
stiluson beliil
Teljes mértékben ilrzlrl:sz;;;wosi s 29% 126
elégedettek any az s 44,3% 14.8% | 30,4%
stiluson beliil

Megjegyzes: Az esetszdmoknal feltlintetett azonos betlik (egy sort nézve) egymastol
szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek az ideélis orvosi stilust kapok és
nem kapok kozott az észlelt mindség adott dimenzioja, illetve az elégedettség értékelése
tekintetében.
Forras: Sajat szerkesztés

Az észlelt mindség dimenzidinak elemzésénél (8.1. alfejezet) jeleztem, hogy a
gondoskodas dimenzidjanak észlelt fontossaga jelzi az elméleti modellemben felvazolt
orvos-beteg interakcido — észlelt mindség — elégedettség kozotti kapcsolatot. A jelen
alfejezetben bemutatott eredményeim e kapcsolat megerdsitését jelentik. Ezek alapjan
elfogadom a 3.1. és 3.2. hipotéziseim: a leggyakrabban tapasztalt haziorvosi stilus a
paternalista, és valoban szignifikans kiilonbség van akozott, hogy a valaszadok mit
tekintenek idealis stilusnak, és milyen stilus az, amit tapasztalnak; kodzel 50%-uk az
altaluk idealistol eltérd stilusi haziorvossal taldlkozik. Megerdsitést nyert ugyanakkor,

hogy a paternalista stilust észlelok az ellatas mindségének egyes dimenzidit

3" Ezen elemzés valamennyi eredményét bemutatd tablazatok a 23. és 24. mellékletekben talalhatok;
mivel azok igen hossztk, a 21. tablazat azokbdl kiemelt eredményeket mutat be.
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alacsonyabbra értékelik és kevésbé elégedettek, mint az informativ stilust és a kozds
dontést tapasztalok, elfogadom tehat a 3.3. és a 3.4. hipotéziseimet. Eredményem arra
mutatnak tovabba, hogy nem csak az észlelt stilus van kapcsolatban az észlelt
mindséggel és az elégedettséggel, de az is, hogy az észlelt stilus megfelel-e az
elvardsoknak: ennek hidnya Osszességében alacsonyabb észlelt mindséggel ¢és

elégedettséggel van kapcsolatban; elfogadom tehat a 3.5. és 3.6. hipotéziseimet is.

9.4. Kognitiv és érzelmi gondoskodas

Kutatdsom soran feltételeztem, hogy a haziorvos fentiekben elemzett stilusa a kognitiv
¢s érzelmi gondoskodéssal egyiitt hatdssal van a szubjektiv kimenetekre; az észlelt

mindségre ¢és az elégedettségre.

A kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésére, ahogyan kordbban kifejtetem, sajat skalat
alakitottam ki, fontos ezért megvizsgalni annak megbizhatosagat. Faktorelemzést
végeztem annak feltarasara, hogy a kérddivben egy skalaként, 6sszekeverten megjelend
érzelmi, illetve kognitiv gondoskodasra utald Aallitdsok a vélaszadok 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 talalkozoval kapcsolatos pozitiv, illetve negativ
tapasztalatok elkiiloniilését, mely ugy vélem, a kérdések megfogalmazasanak
koszonhetd. A kognitiv és érzelmi gondoskodéasra vonatkozo allitasok szétvalasanak
hianya miatt e skalat egydimenziosként kezelem; megbizhatosaga a Cronbach-alfa
mutato értéke (0,942) alapjan megfeleld. A 27. ébra a kognitiv és érzelmi gondoskodas
egyes elemeihez tartozé valaszadoi értékeléseket mutatja be; a valaszadoknak azt kellett
megitélni, a haziorvosukra és a vele folytatott konzultacidkra altalanossdgban mennyire
igazak az adott allitdsok®. Ezalapjan elmondhato, hogy a valaszadok tobbsége inkabb
magas szintli kognitiv ¢és érzelmi gondoskodast észlel. Az a tendencia latszik
ugyanakkor kirajzolddni, hogy a gondoskodas elemeibdl a k6zos dontéshozatalra €s a
paciensek bevondsara vonatkozokat a valaszadok mintegy fele egyaltalan nem, kevéssé

vagy csak részben észleli.

38 A tablazatban az eredetileg negativ tapasztalatra vonatkozé allitdsok pozitivan atfogalmazva
szerepelnek, ahogyan az elemzésnél is atkodoltam azokat: ennek megfelelden a magasabb pontszamok
mindenhol jobb, magasabb szintli gondoskodasra utalnak.
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27. abra A kognitiv és érzelmi gondoskodas allitasainak értékelése

Azorvos elég idét szanram | | 1 ]
Megnyugodva tivozom a rendel6bél . [
Megbizom a haziorvesban { | |
A haziorvos odafigyel ram il I .
A haziorvos egyiittérzd il s [ |
A konzultacié utin nincsenek kétségeim . |
Minden informaciét megértek | | I
A haziorvos alapos _—
Minden informaciét megkapok, amire.. i _7_
Olyan részletesen mondhatom el.. . 1 ]
A haziorvos elmondja dontésének okait | | |
Nem csak arra van lehetéségem, hogy a.. I
Megfelel lehetdségem van a dontésbe.. I I
A haziorvosom megkérdezi a véleményem 1 __
Fel tudtam tenni a kérdéseim 1 _—
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Egyaltalan vagy részben nem igaz Részben igaz
= Nagyrészt igaz ® Teljes mértékben igaz

Megjegyzés: az abra az adott allitassal egyetértok szazalékos aranyat mutatja
Forras: Sajat szerkesztés

Hogy megvizsgaljam a kognitiv és érzelmi gondoskodas kapcsolatdt a szubjektiv
kimenetekkel, minden valaszadéra kiszamitottam a skaldhoz tartozo 15 allitas
értékeléseinek szamtani atlagat®®, ezzel egyfajta atlagos” kognitiv és érzelmi
gondoskodas-szintet kaptam; az atlagok 1,33-t6l 5-ig szorddtak (N=411). Ezek alapjan
harom csoportot képeztem: kdzepes vagy rosszabb gondoskodasként definidlom a
maximum 3,00-as atlagértékelést adokat (e csoportba a valaszadok 23,1%-a tartozik),
megfeleldként a 3,01 és 4,00 kozotti atlagos értékeléseket (e csoportba a véalaszadok
36,4%-a tartozik), mig kitinbként az e foldttieket (e csoportba a valaszadok 40,5%-a
tartozik).

Kereszttablaban, Bonferroni probaval vizsgaltam a kognitiv és érzelmi gondoskodas és

az orvos stilusa kozotti kapcsolatot (22. tablazat).

% Bér az 4tlagszamitas ordinlis skalaknal alapvetéen nem helyes, hasonlé kutatisoknal (lasd pl. Simon
2010) elfogadott és jelen esetben is értelmezhetd.
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22. tablazat Az orvos stilusa €s kognitiv €s érzelmi gondoskodésa

Infor- | Pater- | Kozos Ossz
mativ | nalista | dontés SSZ.
kozepes | Elemszdm Sa 800 Ta,b 92
‘g vagy Aréany az orvosi 0 0 0 0
'S 2 rosszabb | stiluson beliil 100% | 26.2% | 13,0% | 22,5%
E E Elemszam 18, 1164 164 150
QL @ 4 5 ;
> & megfeleld | Arinyazorvosi | aq 0 | 38006 | 29,606 | 36,7%
s = stiluson beliil
gn S Elemszam 27 109, 31, 167
~ kiting | Ardny az orvosi [ oy 500 | 35705 | 57.49% | 40,8%
stiluson beliil
Elemszam 50 305 54 409
Ossz. Arany az orvosi 100,0 100,0 100,0 0
stiluson beliil % % o | 100.0%

Megjegyzés: Az esetszamoknal feltlintetett azonos betlik egymastol szignifikdnsan nem
eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek a kiilonb6z6 stilusu orvost tapasztalok kézott a
kognitiv és érzelmi gondoskodas értékelése tekintetében.

Forras: Sajat szerkesztés

Ezen elemzések alapjan megallapitottam, hogy a paternalista stilusu orvosok paciensei
mind az informativ stilusundl, mind a kozos dontést alkalmazonal szignifikdnsan
alacsonyabb ardnyban észleltek kitlind gondoskodast. Lathatdé még, hogy az informativ
orvosok pdciensei szignifikdnsan alacsonyabb ardnyban tapasztaltak kozepes vagy

rosszabb gondoskodast, mint a paternalista orvosok paciensei.

Szintén van eltérés a kiilonb6zd szintli kognitiv €s érzelmi gondoskodast kapok kozott
az észlelt mindség dimenziok atlagos értékelésének, valamint az elégedettség
vonatkozisaban (23. tablazat*®). Szemléletes, hogy egyetlen olyan valaszad sem volt,
aki kozepes vagy rosszabb érzelmi és kognitiv gondoskodasban részesiilt, €s az észlelt
mindség gondoskodas dimenzidjat kitlindre értékelte — ezen eredmény is jelzi, hogy az
észlelt mindség e dimenzidja szoros Osszefliggést mutathat a kognitiv és érzelmi
gondoskodassal. Az észlelt mindség valamennyi dimenzidja kapcsan elmondhat6, hogy
arra kivalo értékelést szignifikdnsan nagyobb ardnyban adtak a megfeleld kognitiv és
érzelmi gondoskodast kapdk, mint a kdzepeset vagy rosszabbat kapok, a kitlindt kapok
padig mindkét masik csoportnal. Az elégedettség kapcsan megallapitottam, hogy a
megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak szignifikansan nagyobb ardnyban

elégedettek nagyrészt vagy teljes mértékben az ellatassal, mint a kézepes vagy rosszabb

40 Ezen elemzés valamennyi eredményét bemutato tablazatok a 25. és 26. mellékletekben talalhatok;
mivel azok igen hosszuk, a 23. tablazat azokbol kiemelt eredményeket mutat be.
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gondoskodast kapok, mig a kitiind gondoskodast kapok minkét masik csoportnal
szignifikdnsan nagyobb ardnyban elégedettek nagyrészt vagy teljes mértékben.
Megallapithatd tovabba, hogy az ellatassal nem elégedettek tobb, mint 95%-a kdzepes
vagy rosszabb, mig a teljes mértékben elégedettek mintegy 82%-a kitlind kognitiv és

érzelmi gondoskodast tapasztalt.

23. tablazat Kognitiv és érzelmi gondoskodas valamint a kivaldo mindség észlelése és a

teljes mértéki elégedettség

Kognitiv és érzelmi gondoskodas
kozepes vagy . T Ossz.
megfelelé | Kitiiné
rosszabb
Gondoskodast | Elemszam Oa 56n 151 207
kivalora Arany az orvosi
értékelék | stiluson bolil 0,0% 39.4% | 938% | 52,3%
Személyzetet | Elemszam 28, 65a 145 238
kivalora Arany az orvosi
értékeldk | stiluson belil 29,8% 44.5% | 863% | 58,3%
Targyi Elemszdm 20, 650 117 202
kornyezetet Arany az orvosi
kivaléra , . 21,7% 45,1% 71,3% 50,5%
c i 1 stiluson beliil
ertékelok
Idémenedzsm | Elemszam 11, 45y 117 173
entet kivalora | Arany az orvosi
értékeldk | stiluson belil 11.8% 308% | 70.1% | 42,6%
Személyre | Elemszam 6a 42y 87¢ 135
szabottsagot Arany az orvosi
kivaléra , . 6,4% 28,0% 52,4% 32,9%
f o va stiluson beliil
értékelok
Teljes Elemszam 2a 20 100, 122
mértékben Arany az orvosi
elégedettek stilus}(l)n beliil 2,2% 13.4% 59,9% 29,9%

Megjegyzés: Az esetszdmoknal feltlintetett azonos betlik (egy sort nézve) egymastol
szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek a kiilonboz6 mértékii kognitiv és
érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt mindség adott dimenzidja, illetve az
elégedettség értékelése tekintetében.
Forras: Sajat szerkesztés

A fenti eredmények tiikrében mindharom ide kapcsol6do hipotézisem elfogadom. Az
elemzés alatamasztotta, hogy a paternalista stilus haziorvosok paciensei nagyobb
aranyban tapasztalnak csak kozepes vagy rosszabb kognitiv €s érzelmi gondoskodast,
mint az inkabb betegkdzpont stilust orvosok paciensei (4.1.). Szintén alatdmasztottam,
hogy magasabb az észlelt minéség egyes dimenziodit kivalora értékeldk (4.2.), valamint

a teljes mértékben elégedettek (4.3.) ardnya akkor, ha kitind a kognitiv és érzelmi
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gondoskodas. Ezen eredmények tovabb erdsitik azon korabbi megéllapitadsaimat, mely
szerint az orvosi kommunikacid tartalmanak és stilusanak kdvetkezménye, a paciens
kognitiv és érzelmi allapota a konzultacidok utan befolyasol olyan fontos kimeneteket,

mint az észlelt mindség €s az elégedettség.

9.5. Az egyiittmiikodés, mint koztes kimenet tényezoi

Ahogyan azt korabban ismertettem, a beteg-egyiittmiikodést olyan fontos koztes
kimenetnek tekintem, amelyen keresztiil az orvos-beteg interakciok és azok szubjektiv
kimenetei az objektiv kimenetekre is hatassal vannak. Ertekezésem ezen alfejezetében
tehat azt vizsgdlom, hogy a korabban feltart valtozok milyen kapcsolatban vannak az
egylittmiikddési hajlanddsaggal a gyodgyszerszedés, az életmoddtanacsok kovetése, a
tovabbi vizsgalatok, valamint a komolyabb beavatkozasok teriiletén. Az erre vonatkozo

kérdésekre adott valaszokat (N=420) a 28. abra szemlélteti.

28. abra Egyiittmiikddési szokasok

Komolyabb beavatkozasok

Tovabbi vizsgalatok

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Eletmod-tanacsok

Gyogyszerbevétel

® Teljes mértékben u Nagyrészt
Részben Egyaltalin nem vagy nem igazan

Nem tudom megitélni

Forras: sajat szerkesztés

Ahogyan az abran lathato, az életmodtanacsok kovetésének kivételével a valaszadok
igen jelentds része teljesen egyiittmiikodének tartja magat az orvosi javaslatokkal — ez
az eredmény egybecseng mds kutatdsok eredményeivel, miszerint a kevésbé
egylittmiik6do paciensek aranya az €életmdd valtoztatasara vonatkozd javaslatok kapcsan
alacsonyabb, mint a gyogyszerszedés esetében. A gyodgyszerszedésre vonatkozd
javaslatok kovetésében a valaszadok 28,6%-a nem mikodik egyiitt teljes mértékben.
Ezen arany szintén megfelel a nemzetkozi kutatasok eredményeinek, ugyanakkor azok

kozott viszonylag alacsonynak szamit (Sabaté 2003), valamint megfelel korai kérddives
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kutatasunk eredményeinek is. Mindez azt jelenti, hogy relative magas a kutatdsomban
résztvevok egyiittmiikodése — bar ahogyan korabban emlitettem, az 6nbevallas szerinti
mérés ez esetben nem tekintheté idealis modszernek, a valaszok vélhetéen pozitiv

iranyba torzultak.

Szintén kordbban irtam arrdl, hogy alapvetden azon valaszaddkat tekintem
egylittmiikodonek, akik teljes mértékben betartjak az orvos javaslatait, figyelembe véve
ugyanakkor, hogy az egyiittmiikodésnek megkiilonboztethetiink fokozatait. Ennek
megfelelden a nem egylittmiikodé valaszadok alacsony szama miatt az e kérdésekre
kapott valaszokat ujrakodoltam, igy hdrom csoportot kiillonboztetek meg: nem vagy
csak részben egyiittmiikodoket, nagyrészt egyiittmikodoket, valamint teljes mértékben
egylittmiikddéeket. Ezen 1) valtozok tekintetében vizsgalom az egyéni hattértényezok,

az orvos-beteg interakcio és szubjektiv kimenetek Gsszefiiggéseit.

A koherencia-érzet és egészséghit dimenziok mentén kialakitott paciens-szegmensek
kapcsan az allapithatdé meg, hogy a gyogyszerbevétel kapcsan a tudatos eldrelatok
szignifikansan (p=0,05) magasabb aranyban miikodnek egyiitt teljes mértékben, mint a
tehetetlenek. Ugyanez mondhaté el a tovabbi vizsgalatokkal kapcsolatos
egylttmiikodésrol is. Az ¢életmoddtanacsok esetében, bar mindharom szegmensnél
alacsony a teljes mértékti egyiittmiikodés, megallapithatd, hogy a tudatos elérelatok
nagyobb aranyban miikodnek nagyrészt egyiitt, mint a tehetetlenek (27. melléklet). Ezen
eredmények megfelelnek a paciens-szegmensek profiljainak: a tehetetlenek szamara
azért is lehetnek rosszabbak a kilatasok, mert az egyiittmiikodés fontos teriiletein
kevésbe tudjak vagy akarjak kovetni a javaslatokat — vélhetden kevésbé latjdk azok
hasznossagat. Hipotéziseim sorabdl lathatd ugyanakkor, hogy az egyiittmiikddést nem
csak az egyéntdl, de az orvos-beteg interakciotol is nagymértékben fliggd tényezOnek
tekintem, igy tovabbi elemzéseim e kapcsolatokra iranyulnak.

A héaziorvos stilusa, valamint az elvart stilusnak valé megfelelés és az egylittmiikddés
mértéke kozott nem taldltam szignifikdns kapcsolatot (kereszttabla elemzés, Bonferroni
proba) (28. melléklet). Erdemes megemliteni ugyanakkor azt a tendenciat, hogy a
paternalista stilusi orvos pdciensei kozott alacsonyabb ardnyban vannak a teljes
mértekben egylittmiilkodok, mint a masik két stilust alkalmazd orvosok esetében, az
egylittmiikodés valamennyi teriiletén. A legnagyobb kiilonbségek a paternalista és a

kozos dontés kozott 1athatok (29. dbra).
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29. abra Teljes mértékben egyiittmiikodok aranya az orvos €szlelt stilusanak

fiiggvényében
0,9
0,8
0,7 —
06 — H H i
05 — H H — — —
04 — H H — —
03 — H H — —
02 — = = — = - — — —
01 — H H — —l— — — —
0 7.

Gyodgyszerszedés: FEletmédtanacsok: Tovabbi Komolyabb
teljes mértékben teljes mértékben vizsgalatok: teljes beavatkozasok:
egyiittmikodok  egyiittmiikodok mértékben teljes mértékben

aranya aranya egyiittmiikodok egyiittmiikodok
aranya aranya
Informativ  m Paternalista Kozos dontés

Forras: sajat szerkesztés

Hasonld modszerrel vizsgéaltam az észlelt mindség egyes dimenzidinak atlagos
értékelése és az egylittmikodés kozotti osszefiiggéseket. Ezen eredmények alapjan az
mondhato el, hogy az észlelt mindség gondoskodéas dimenzidjanak értékelése fontos e
tekintetben: azok, akik a gondoskodast kivalora értékeltek, a gyodgyszerbevétel, a
tovabbi vizsgalatok, valamint a komolyabb beavatkozasok kapcsan is szignifikansan
nagyobb aranyban (p=0,05) miikodnek teljes mértékben egyiitt, mint az e dimenzidban
alacsonyabb atlagos értékeléseket addk. Ugyanez mondhaté el a személyzet

dimenzidjanak értékelése és a tovabbi vizsgdlatokra vonatkozo javaslatokkal torténd

egylittmiikddés esetében (29. melléklet).

E kapcsolatok tovabbi megerdsitésére korrelacid vizsgalatot is végeztem (Spearman
egylitthato), melynek eredményeit a 24. tdblazat mutatja be. Szignifikans, de alacsony
korrelacid van tehat az észlelt mindség tobb dimenzidja és az egylittmiikodés formai
kozott; a gondoskodas dimenzid relativ fontossagat a tobbi kozott ezen eredmény is

jelzi.

149



24. tablazat Korrelaciok az észlelt mindség dimenzidinak atlagos értékelése és az
egyuttmiikodés tipusai kozott

. .. | Komo-
GYORY- | fretmed- | LOVAPDI [ yvapp
szer- . vizsgala-
. tanacsok beavat-
szedés tok .
kozasok
Gondoskodas | Korr. eh. 250" 242" 242" 155"
Szig. (kétold.) ,000 ,000 ,000 ,001
S| Személyzet | Korr. eh. 157" 195 195 129™
” Szig. (kétold.) ,001 ,000 ,000 ,006
"g Targyi Korr. eh. ,106" 169" ,169™ ,163™
E kornyezet Szig. (kétold.) ,025 ,000 ,000 ,001
S| 1d6- Korr. eh. ,101" 117" 117" ,106"
& menedzsment Szig. (kétold.) ,032 ,013 ,013 ,024
Személyre Korr. eh. 141 117" 117" 143"
szabottsag Szig. (kétold.) ,003 ,013 ,013 ,002

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

Ordinalis logisztikus regresszid segitségével is megvizsgaltam, hogy az észlelt mindség
faktorainak Osszességében milyen a magyarazdereje az egyiittmiikodést illetden. A
kapott adatok a fenti eredmények mentén kialakitott varakozasoknak megfelelnek: a
Nagelkerke mutatdo alapjan az észlelt mindség dimenzidk kombindcidja a
13,9%-4at, az

varianciajanak 9,3%- at, a tovabbi vizsgalatokkal valo egyiittmiikodés varianciajanak

gyogyszeregyiittmiikodés  variancidjanak ¢letmodegyiittmiikodés
11,7%-4t, a komolyabb beavatkozasokkal valo egylittm{ikodés varianciajanak pedig
10,9%-4at magyarazza (30. melléklet). Osszességében az mondhato el tehat, hogy van
statisztikailag szignifikans kapcsolat az €szlelt mindség és az egylittmiikodés kozott, ez
a kapcsolat azonban gyenge. Ezen eredmény nem meglepd, hiszen varakozasaim szerint
is szamos tényezd befolyasolja az egyiittmiikodés mértékét, igy nem varhatd, hogy az

észlelt mindség az, amely az egyiittmiikddés variancidjanak kiemelkedéen magas

aranyat magyarazza — viszont van szerepe benne.

Tovabbmenve, nem taldltam statisztikailag szignifikans kiilonbséget az egylittmiikodés
mértékében az ellatassal eltéré6 mértékben elégedettek kozott; a kognitiv és érzelmi
gondoskodasnak ugyanakkor kimutathatd szerepe van, igy a tovabbiakban az ezzel

kapcsolatos eredményeim ismertetem.
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Kereszttabla elemzés és Bonferroni préba alapjan azok, akik megfeleld vagy kitlind
kognitiv és érzelmi gondoskodasban részesiiltek, szignifikdnsan magasabb aranyban
mikédnek teljes mértékben egylitt a gyogyszerszedés tekintetében. A tovabbi
vizsgalatok elvégzése és a komolyabb beavatkozasok tekintetében azok, akik kitlind
kognitiv és érzelmi gondoskodasban részesiiltek, szignifikdnsan magasabb aranyban
mikodnek teljes mértékben egyiitt, mint a masik két csoport. Az életmodtanacsokkal
valo egyiittmiikodés vizsgalatandl nem taldltam statisztikailag szignifikans
kiilonbségeket, hasonld tendencia azonban itt is megfigyelheté (31. melléklet). Mivel
ugy gondolom, az egyes csoportok kozotti kiilonbségek tendenciai itt igen latvanyosak,
azokat a 30. abran mutatom be.

30. abra Teljes mértékben egylittmitkddok ardnya a kognitiv és érzelmi gondoskodas
mértékének fiiggvényében

0,9

K 81,4% KR: Kozepes vagy
rosszabb kognitiv és
érzelmi gondoskodast
| kapok

M: Megfelelé kognitiv és

K73,7%

— érzelmi gondoskodast K 57,8%
kapok
— Kt Kitiiné kognitiv és M 54,4
érzelmi gondoskodast
— kapok | M 439
K249% 1
KR 48,4%
M 233% ° KR 40%
KR 16,8%

Gyogyszerszedés: Eletmodtanacsok: Tovabbi vizsgalatok: Komolyabb
teljes mértékben teljes mértékben teljes mértékben  beavatkozasok: teljes
egyiittmiikodok egyiittmiikodok egyiittmiikodok mértékben

aranya aranya aranya egyiittmiikodok

aranya

Megjegyzés: az oszlopokcsoportokban a kiilonb6z6 szinek jelzik a statisztikailag
is szignifikansan kiilonb6z6 (p=0,05) aranyokat.
Forras: Sajat szerkesztés

Az eredmények alapjan megéllapithatd tehat, hogy a héziorvos kognitiv és érzelmi
gondoskodasa ¢és a beteg-egytittmiikodés kozott van kapcsolat; egyértelmiien magasabb
az egylittmiikodési hajlandésdg azok korében, akik a hdaziorvossal folytatott
konzultaciorol az ott hallott informaciokat megértve, az interakcidval elégedetten és

pozitiv érzelmekkel tdvoznak.
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Az eredmények alapjan részben fogadom el 5.1. hipotézisem, hiszen az
¢letmodtanacsokkal és a tovabbi vizsgalatokra vonatkozé javaslatokkal a tudatosan
eldrelatok csoportja nagyobb aranyban miikddik teljes mértékben egyiitt. Az 5.2. és 5.3.
hipotéziseim nem tudom elfogadni, hiszen nem taldltam statisztikailag szignifikdns
Osszefliggést az orvosi stilusok, illetve az orvosi stilussal kapcsolatos elvarasoknak vald
megfelelés, valamint az egyiittmiikddés mértéke kozott, bar figyelemreméltod tendencia,
hogy a paternalista orvosok paciensei alacsonyabb aranyban miikodnek egyiitt teljes
mértékben az orvosi javaslatokkal. Részben fogadom el az 5.4. hipotézisem, hiszen bar
statisztikailag szignifikans, de gyenge, illetve dimenzionként vizsgéalva eltérd erdsségii
kapcsolatot tudtam kimutatni az észlelt mindség és az egyiittmiikodés kozott. 5.5.
hipotézisem az elégedettség ¢s egylittmiikodés Osszefiiggésérdl elutasitom. 5.6.
hipotézisem ugyanakkor, mely a kognitiv és érzelmi gondoskodas tekintetében vizsgalja
a kérdést, elfogadom. Ugy vélem, hogy az orvos-beteg interakcionak e vetiilete az,
amely kiemelt fontossagi az egylittmiikddés kapcsan, hiszen a gyogyszerszedés, a
tovabbi vizsgalatok, valamint a komolyabb beavatkozasok tekintetében a magas szintii
kognitiv €s érzelmi gondoskodast kapok nem csak statisztikailag szignifikdns mddon, de
igen nagy aranybeli kiilonbséggel egylittmiikdodébbek, mint akik csak kozepes vagy
rosszabb kognitiv és érzelmi gondoskodast tapasztalnak a hdziorvosi konzultacié soran.
Ezen eredményekkel Osszességében alatdmasztottnak vélem azt a feltételezésem, mely
szerint a haziorvos-beteg interakcid és ennek szubjektiv kimenetei az egytittmiikodési
hajland6sag moderalasan keresztiil hozzajarulhatnak a jobb egészségi, egészségligyi

kimenetek 1étrehozasahoz.

9.6. Kvantitativ eredmények: o6sszegzés

Kérdodives megkérdezésem célja az volt, hogy az igy kapott adatok alapjan, statisztikai
modszerekkel is ald tudjam tdmasztani azon konstruktumok kozotti kapcsolatokat,
melyeket az elméleti modellemben felvazoltam (és melyekhez hipotéziseim 1is
kapcsolddnak), valamint meg tudjam valaszolni azon kérdéseket, melyeket értekezésem
bevezetdjében fogalmaztam meg. Kérddivem 0Osszeallitdsit e szempontok
figyelembevételével végeztem, az irodalomban elfogadott mdodszerek attekintése utan,
ahol lehetséges, azok felhasznaldsaval, ahol sziikséges, azok adaptilasaval és sajat
kérdések megfogalmazasaval. Ugy vélem, kutatasom megfeleld volt a feltett kérdések
vizsgalatara; a 25. tablazat 6sszegz6 mddon mutatja be hipotéziseimhez kapcsolodd

eredményeim.
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25. tablazat A primer kutatds hipotéziseinek értékelése

Hipotézis Ertékelés
HI1.1. Validalhato és értelmezhetd a SERVQUAL modell haziorvosi | elfogadva
ellatasra vonatkozo, magyar nyelvii valtozata.
H1.2. A valaszadok altal tapasztalt haziorvosi ellatds (SERVQUAL modell | részben
észlelési skalaja) elmarad az idealis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi | elfogadva
skalaja); a kettd kiilonbségeként szamitott gap-értékek negativak.
H1.3. Magasabb észlelt mindség az ellatassal torténéd magasabb | elfogadva
elégedettséggel jar egyiitt.
H2.1. A vélt egészség és a koherencia-érzet kozott Osszefiiggés van: | elfogadva
magasabb vélt egészség magasabb koherencia-€rzettel jar egyiitt.
H2.2. Validalhato és értelmezhetd az egészséghit modell magyar nyelvi, | elfogadva
altalanos tartalmu véltozata.
H2.3. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan egymastol | elfogadva
eltér6é paciens-szegmensek kiilonithetdk el.
H2.4. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag és a | elutasitva
haziorvosi ellatassal kapcsolatos elvarasok (idealis orvos stilusa, idealis
beteg stilusa) kozott.
H2.5. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag és az | elfogadva
orvosha vetett bizalom kozott.
H2.6. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben valo tagsidg és az | elutasitva
egylittmiikodésben
H3.1. Az észlelt stilusok koziil a paternalista stilus a dominans. elfogadva
H3.2. Eltérés van az altalanosan ideélisnak tartott és az altalaban észlelt | elfogadva
orvosi stilus kozott.
H3.3. Az észlelt orvosi stilus és az észlelt min6ség kozott kapcsolat van. elfogadva
H3.4. Az észlelt orvosi stilus és az elégedettség kozott kapcsolat van. elfogadva
H3.5. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacioval kapcsolatos | elfogadva
elvarasnak, kapcsolatban all az észlelt mindséggel.
H3.6. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacioval kapcsolatos | elfogadva
elvarasnak, kapcsolatban all az elégedettséggel.
H4.1. Paternalista stilusnal alacsonyabb a kognitiv és érzelmi gondoskodas. | elfogadva
H4.2. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az | elfogadva
észlelt mindséggel.
H4.3. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az | elfogadva
elégedettséggel.
H5.1. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan kialakitott | részben
paciens-szegmensek eltéréd mértékben egyiittmiikodoéek. elfogadva
HS5.2. Az észlelt orvosi stilus €s az egyiittmiikodés mérteke kozott kapcsolat | elutasitva
van.
H5.3. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacidval kapcsolatos | elutasitva
elvarasnak, kapcsolatban 4ll az egyiittmiikodés mértékével.
H5.4. Az észlelt mindség kapcsolatban all az egyiittmiikddéssel. részben

elfogadva

H5.5. Az elégedettség kapcsolatban all az egyiittmiikddéssel. elutasitva
H5.6. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az | elfogadva

egylittmiikodés mértékével.

Forras: Sajat szerkesztés
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Réamutattam, hogy validalhatd és értelmezhetd az egészséghit modell és az észlelt
mindség SERVQUAL megkdzelitésii modelljének altalam egészségiigyi (haziorvosi)
ellatasra adaptalt valtozata; ezek tovabbi kutatasokban kisebb modositasokkal
alkalmazhatok. Megallapitottam, hogy az észlelt mindség értelmezésében a SERVPERF
megkozelités (azaz csak az észlelt teljesitmény vizsgalata) idedlisabb lehet, mint az
elvardsok és észlelések kozotti diszkonfirmacid, igy elemzésem soran magam is e
megkozelitést hasznaltam a tovabbiakban. Fontos eredménynek tartom, hogy
szignifikans Osszefliggésekre mutattam rd az észlelt mindség dimenziok — kiillonods
tekintettel az altalam gondoskoddsnak elnevezett -, az elégedettség, az észlelt orvosi
kommunikéacios ¢és dontéshozatali stilusok, a héaziorvos kognitiv és érzelmi

gondoskodasa, valamint a beteg-egyiittmiikodés mértéke tekintetében.

Eredményeim segitségével — hipotéziseim mentén — elméleti modellem modositom, igy
felvazolom a haziorvos-beteg interakcid tényezdinek és kovetkezményeinek modelljét

(31. abra).

31. abra Az orvos-beteg interakcio tényezdi €s szubjektiv kimenetei

Vélt egészség Egészséghit
Bizalom  [1| Koherencia-érzés
Orvos stiluséval | Beteg Eszlelt I
kapcsolatos mindség —
elvaras l Egyiittmikodés
Elégedettsé
Eltérésx gt

Kommunikacios és
dontési stilus
(Betegkozpontusag)

Orvos |
Kognitiv és érzelmi
gondoskodas

Megjegyzés: folytonos vonal jeloli az elfogadott, szaggatott vonal a részben elfogadott
hipotézisek mentén felvazolhat6 osszefiiggéseket.
Forras: Sajat szerkesztés

Ahogyan a 31. abran lathato, megallapitottam, hogy a paciensek egészségmagatartasa
értelmezhetd az egészséghit modell és a koherencia-érzés keretében, és harom
szegmenst kiilonboztettem meg: probalkozok, tudatos eldrelatok és tehetetlenek. A

dominans jelentdséggel bird kiilonbség e csoportok kozott a sajat teljesitmény és az
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¢észlelt elényok tekintetében van: mig a tudatos eldrelatok atlagos egészségi allapota jo,
tesznek is ennek megdOrzéséért €s hisznek ennek hasznossagaban. A probalkozok altal az
egészségtudatos magatartas észlelt elényei alacsonyabbak — de jelen van naluk e
magatartas, mig a tehetetleneknél nincs, és az atlagosnal kevésbé latjak ennek elonyeit.
Egészségi allapota is vélhetden ez utobbi csoportnak a legrosszabb. Ezen
egészségmagatartasra vonatkoz6 szemlélet (mely demografiai valtozoktol fliggetlen)
kapcsolatban all az orvosba vetett bizalommal, az orvosvaltasi hajlandosaggal, valamint
a beteg-egyiittmiikddéssel is, az orvos életmodra és tovabbi vizsgalatokra vonatkozo

tanacsaival kapcsolatban.

Nem csak az egészségmagatartds, hanem az egészségiigyben tapasztalt magatartas egyes
teriiletei is jellemezhetdk tehat a fenti szegmensek alapjan. Szdmomra némileg meglepd
eredményként e szemlélettdl fliggetleniil 1étezik ugyanakkor a paciensek elvardsa az
orvos kommunikaciés ¢€s dontéshozatali stilusdval kapcsolatban (itt harom stilust
kiilonboztetek meg a betegkdzpontiisag és a beteg dontésbe vald bevondsa alapjan:
paternalista, informativ és ko6zds dontés). A valaszadok koriilbeliil azonos aranya
igényel paternalista stilust vagy kozos dontést, mig mintegy egy6tddiik informativ
stilust. Azon feltételezés, melyet a téma irodalmi feldolgozasa alapjan fogalmazhatunk
meg, miszerint a paciensek a betegkdzponti kommunikacidt igénylik, részben
igazolodott, hiszen bar tobbségiikre valdban ez jellemzd, igen nagy aranyban vannak
olyanok is, akik a paternalista stilust részesitik elényben. Ezen eredmény alapjan a
ko6z6s dontés rendszerszintli timogatasa tehat nem egyértelmiien idealis megkdzelités, a
hangsulyt érdemes inkabb az orvosok rugalmassagara fektetni, hogy meg tudjanak
felelni a paciensek bevonddasra vonatkozd igényeinek. Eredményeim alapjan a
haziorvosok tobbsége paternalista stilusu, és azt is megallapitottam, hogy a haziorvosok
stilusa az esetek mintegy felében nem felel meg az idedlisnak tartott stilusnak. Ez azért
i1s probléma, mert az észlelt mindséggel €s az elégedettséggel nem csak a tapasztalt
orvosi stilus van Osszefiiggésben, hanem az is, hogy az orvos stilusa megfelel-e az
igényeltnek. Fenti megallapitasomat, mely szerint sok paciens igényli a paternalista
stilust, és ezért nem egyértelmiien a kozos dontés tdmogatando, arnyalja ugyanakkor,
hogy a paternalista stilusi orvosok paciensei azok, akik kevésbé elégedettek ¢és
alacsonyabb az altaluk észlelt minéség a vizsgalt dimenzidokban. Ennek oka lehet az is,
hogy e csoportban vannak a legtobben azok koziil, akik szamdra a tapasztalt stilus nem

felel meg az idealisnak tartott stilusnak. Az észlelt mindség témakoréhez érkezve
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megallapitottam, hogy azt 6t dimenzidban értelmezhetjiik, melyek a gondoskodas, a
személyzet, a targyi kornyezet, az iddmenedzsment valamint a személyre szabottsag. Az
¢észlelt mindséggel kapcsolatos Osszefiiggések vizsgalatanal szembetiing, hogy a legtobb
allitast tartalmazo, az empatiara, a betegigényekre valé reagalasra, a megbizhatosagra és
a biztonsagérzetre épiild, altalam gondoskodasnak elnevezett dimenzid az, amelynek
szerepe a legfontosabb az egyéb szubjektiv kimenetek tekintetében. Rendiviil fontosnak
bizonyult ezek mellett a haziorvos kognitiv és érzelmi gondoskodésa, hiszen
megerdsitést nyert, hogy a konzultaciordl pozitiv érzelmi allapotban és az informacidkat
megértve kijovo paciensek nagyobb aranyban elégedettek ¢és észlelik kivalo
mindséglinek az ellatast, mint azok, akiknél a kognitiv és érzelmi gondoskodas kevésbé
tapasztalhatd. Az orvos stilusanak itt is van jelentdsége: paternalista orvosoknal

alacsonyabb ez a fajta gondoskodés, mint a beteg-kdzpontibb orvosoknal.

Irodalmi adatok tdmasztjak ala, hogy a megfeleld6 kommunikaciot tapasztalo és az
egylittmiik6dé paciensek objektiv kimenetei jobbak lehetnek, mint azoké, akiknél e
tényezOk nem kielégitok. E kapcsolat feltarasara egy kérddives kutatds nem alkalmas,
igy e kapcsolatokra csak az irodalmi feldolgozés alapjan mutathatok rd. Megvizsgaltam
ugyanakkor, hogy az altalam szubjektiv kimenetekként meghatarozott konstruktumok,
az észlelt mindség, az ellatassal valo elégedettség, az orvos stilusaval valo elégedettség,
valamint a kognitiv és érzelmi gondoskodéas milyen kapcsolatban vannak az dnbevallas
segitségével mért beteg-egylittmiikodéssel, mely egyfajta moderator tényezdje lehet az
objektiv kimeneteknek, igy azt modellemben kvazi kimeneti tényezOnek tekintem.
Megallapitottam, hogy a teljes mértékben valo egyiittmiitkodésben (az orvosi javaslatok
kiilonbozd teriiletein) mind az észlelt mindségnek és annak dimenzidinak, mind az
orvos észlelt kommunikacids és dontéshozatali stilusanak (valamint, ahogyan koradbban
emlitettem, a paciens egyéni tényezdinek) is van kisebb szerepe. Egyértelmii
ugyanakkor a kognitiv €s érzelmi gondoskodas fontossaga e tekintetben: azok, akiknél
ez magas szinten van, egyértelmiien nagyobb aranyban miikddnek teljes mértékben

egylitt haziorvosuk javaslataival.

Az eredményekbdl az is lathatd, hogy a haziorvos kommunikacids stilusa nem csak
Onmagaban, de a tobbi szubjektiv kimeneten (és elsOsorban a kognitiv €és érzelmi
gondoskodason) keresztiil is Osszefiigg az egyiittmikodéssel. Ezen eredmények, tgy
gondolom, egyértelmiien alatdmasztjak, hogy az orvos-beteg kommunikéacioval és a

paciensek tapasztalataival érdemes foglalkozni, mert e kimeneteknek fontos
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kovetkezményei lehetnek a gyogyulasi-gyodgyitasi folyamatban, melynek nemcsak

egyéni, de rendszerszintli kovetkezményei is vannak.

10. Osszegzés és kitekintés

E disszertacid6 megirdsaval egy hét éves kutatdsi folyamat igen fontos allomasahoz
értem. Kutatasaimat az egészségiigyben ¢észlelt kompetencidk ¢és kockazatérzet
témakorében kezdtem, még egyetemi hallgatoként, egy kutatocsoport tagjaként, majd
fokozatosan valtam 0nallova, és folytattam kutatdsaimat. Ennek soran vizsgalt témam
valamelyest modosult — a komplexitasa pedig nétt. Az egészségiigyi ellatdsok vizsgalata
olyan szertedgaz6 témakor, melynek értekezésemben bemutatott kutatdséval csak egy
szeletét — kiemelten paciens-szempontu szeletét — tudtam megragadni. Mar e részteriilet
vizsgalatahoz is interdiszciplindris szemléletre volt sziikségem, és mind szekunder,

mind primer kutatdsaim ebben a szellemben végeztem.

Disszertaciomban az orvos-beteg interakciét gazdasagi, marketingszempontu,
magatartdstudomanyi és gazdasagpszicholdgiai vetiiletben elemeztem. Alapfeltevésem
az volt, hogy ezen — eclsésorban egészségiigyinek tekintett — témakor vizsgalatara
tarsadalmi és gazdasagi szempontbol is sziikség van, hiszen ha az ellatast igénybe vevok
egészséggel és egészségmagatartassal kapcsolatos szemlélete, valamint az orvos-beteg
kapcsolat ¢s kommunikécio javitja az ellatas észlelt mindségét, a beteg-elégedettséget €s
ily modon, valamint az egyiittmiikddés javitdsdn keresztiil hozzajarul az egészség
fenntartasahoz, a gyogyitasi-gyogyulasi folyamatok javitasahoz, a paciens-
biztonsaghoz, a visszaesések, korhazi felvételek, komolyabb beavatkozasok
csoOkkentéséhez, annak szamszer(isithetd kovetkezményei is vannak. A folyamatosan
finanszirozasi problémakkal kiizdd egészségiigyben pedig érdemes megvizsgélni,

milyen lehetdségek vannak a mindség innovativ javitisara.

Ertekezésem 2. fejezete egyfajta alatamasztasként szolgalt arra, miért fontos (gazdasagi
szempontok miatt is) foglalkozni az egészség és az egészségiigy témakoreivel,
attekintettem az ide kapcsolodo fogalmakat és tendencidkat, valamint bemutattam a
mindség egészség-gazdasagtani megkozelitést, felvetve, hogy a péciensek, mint az
ellatdas 1génybevevldinek észlelései a mindség meghatirozasdban a megkozelitések
tobbsége szerint is fontosak. A 3. fejezetben ezért az észlelt mindség fogalomkorével és
mérésének lehetdségeivel foglalkoztam, a szolgaltatdsmarketing tudomanyaganak

megkozelitésében. A 4. fejezetben tértem ki azon egyénhez kapcsolddd pszichologiai
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hattértényezok és modellek (vElt egészség, koherencia-érzet, egészséghit) bemutatasara,
melyeknek fontos szerepe lehet az egyén egészséggel és egészségiiggyel kapcsolatos
dontéseiben. Az 5. fejezetben ismertetettem az orvosi kommunikacio és az orvos-beteg
kapcsolat modelljeit: a paternalista és az informativ stilust, valamint részletesebben a
k6z0s dontést, mivel az irodalomban ez utdbbit tekintik idealisnak. Kitértem a felek
kozotti bizalom kérdésére, valamint a kapcsolat és a kommunikacié kimenetekre
gyakorolt hatdsara, megallapitva, hogy a korabbi kutatasok egy része alatamasztotta,
hogy van kapcsolat az orvos-beteg kommunikacié milyensége ¢és a gyogyulasi-
gyogyitasi folyamat sikeressége kozott. A 6. fejezetben foglalkoztam a beteg-
egylittmiikodés fogalmaval, szamba véve a ra hatd tényezdket €s annak potencialis
kovetkezményeit, ezt ugyanis olyan moderald valtozonak tekintettem, amely szamomra
is mérheté modon kapcsolhatdé az objektiv kimenetekhez. A szekunder kutatas
eredményeinek ismertetése soran fokozatosan vezettem be azokat a konstruktumokat,
amelyek végséd kérdoives megkérdezésemben szerepet jatszottak, ¢s fokozatosan
épitettem fel kutatdsom elméleti modelljét. Ertekezésem 7. fejezetében olyan korabbi
kutatasi eredményeket ismertettem, melyek az altalam 6nalldan és egy kutatdcsoportban
végzett felmérésekhez kapcsolodnak e témakdrben, és melyeknek fontos szerepe volt
abban, hogy hozzajaruljanak végsé kutatasi modellem és  hipotéziseim
megfogalmazasdhoz, valamint kvantitativ, kérddives kutatdsom modszertananak
kialakitasdhoz. Emellett ugyanakkor magaval a témaval kapcsolatban is fontos
kovetkeztetéseket fogalmazhattam meg. A 8. fejezetben mutattam be kutatasom teljes
elméleti modelljét és hipotézis-csoportjaimat, melyek az irodalmi elézményeket
bemutat6 fejezetekhez kapcsolodtak. Itt ismertettem kérdéives kutatdisom modszertanat
¢s mintamat is. A 9. fejezetben e kutatds eredményeit mutattam be a hipotézisek
megfogalmazasanak logikai sorrendjében, majd az eredmények Osszegzéseként

felvazoltam az orvos-beteg interakcio tényezdinek és kovetkezményeinek modelljét.

10.1. Fébb eredmények

Elméleti szempontbol értékes eredménynek tekintem az orvos-beteg kapcsolat és
kommunikécié folyamatanak interdiszciplinaris szemponti bemutatdsat és egy olyan
elméleti kutatasi modell 1étrehozéasat, melyben korabban tudoméasom szerint egytittesen
nem vizsgalt konstruktumok kaptak helyet: a koherencia-érzés, az egészséghit, az orvosi
kommunikécios stilusok, a kognitiv és az érzelmi gondoskodés, az észlelt mindség,

valamint az egylittmikodés. Bar értekezésemben nem volt lehetéségem arra, hogy
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empirikus modon alatamasszam ezen elméleti modell valamennyi Osszefliggését
(kiilonos  tekintettel az objektiv kimenetek, azaz adott esetben tapasztalhatd
egészségmegtartas vagy gyogyulds tényezodire), bizom benne, hogy az megfeleld

kiindulopontként szolgalhat jovébeni kutatasok szamara is.

Korabbi primer kutatdsaim fontos eredményének tartom a napldés megkérdezés
modszertananak tesztelését, az arra vald ramutatdst, hogy részben strukturalt,

egyalkalmas naplokkal is jol vizsgalhatok az orvos-beteg interakciok.

Kérdoives kutatdsom soran sor keriilt olyan modellek altalam kialakitott skaldinak
validalasara, melyek magyar nyelven, az egészségiigy kapcsan kordbban tudomésom

szerint nem torténtek meg:

e az egészségmagatartas vizsgalatdhoz egy altalanos szemponti egészséghit
modellt mérd skala;

e a haziorvosi ellatds észlelt mindségének vizsgalatihoz a SERVQUAL
megkozelités adaptalasa;

e ahaziorvosi kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésének skalaja.

Ugy vélem, tovabbi kutatasokban kisebb, igény szerinti modositasokkal valamennyi
eszkoz haszndlhatd. Ez azért fontos, mert az egészségiligy kutatdsakor érdemes kiilon
vizsgélni az egyes ellatoi szinteket és ellatasi teriileteket; az észlelt mindség és a
kognitiv és érzelmi gondoskodas mérésére a késobbiekben nem csak haziorvosi ellatas

kapcsan keriilhet sor.

Hipotéziseim elfogadasarol vagy elutasitasarol (azok viszonylag magas szdma miatt)
rendre a hozzajuk kapcsolodo eredmények ismertetésekor irtam. Azok koziil dsszesen
16-ot fogadtam el teljes mértékben, 3-at részben, mig 5-6t kellett elutasitanom. Uj
eredménynek tekintem, hogy a koherencia-érzés ¢és az egészséghit dimenziok
felhasznalasaval olyan, egyes demografiai valtozoktol fliggetleniil 1étezd paciens-
szegmenseket kiilonitettem el egymastol, melyek vélhetden nagyban kiilonboznek
egymastol egészségmagatartasuk €s egészségiigyben valo részvételiik tekintetében. Ez
azért fontos, mert alatimasztja, hogy nemcsak demografiai valtozok mentén érdemes
fokuszalni az egyes csoportokra az egészség fejlesztését célz6 kampanyok soran.
Kvantitativ kutatdsom eredményeinek alapjan megéllapithat6, hogy a modellemben
vizsgalt konstruktumok kozott valdban szertedgazo kapcsolat van, €s Osszességében

egyértelmiien aldtdmasztottak azon alapfeltevésemet, mely szerint érdemes kozos
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keretben vizsgalni az orvos-beteg kapcsolatot, a paciensek hattértényezdit, az észlelt
mindséget, valamint az egyiittmiikddést. Alatdmasztottam, hogy a kognitiv és érzelmi
gondoskodas ¢és az észlelt mindség egyes dimenzidi kozvetleniil, ezeken keresztiil az
orvos altal domindlt konzultaciés és dontéshozatali stilus €és a betegelégedettség

kozvetetten 0sszefligg a beteg-egyiittmiikodéssel.

Eredményeim alapjan, 6t hipotézis-csoportomhoz kapcsolodva 6t tézist fogalmazok

meg.

1. tézis: a haziorvosi ellatas funkcionalis mindsége a paciensek ellatassal kapcsolatos
¢észleléseiként értelmezhetd, az orvosi gondoskodas, a személyzet, a targyi kornyezet, az

idé-menedzsment és a személyre szabottsag dimenzidiban.

2. tézis: a koherencia-érzet és az egészséghit modell észlelt fenyegetettség, észlelt
elonyok, észlelt korlatok és sajat teljesitmény dimenzidi alapjan paciens-szegmensek
kiilonithetdk el, melyek eltérnek egymastdl olyan valtozok tekintetében, melyek

kapcsolodnak az egészségligyi ellatas soran tanusitott magatartashoz.

3. tézis: az orvos kommunikécids és dontéshozatali stilusa, valamint e stilus megfelelése
az idedlisnak tartott stilusnak Osszefligg a hdaziorvosi ellatas észlelt mindségének

értekelésével és a betegelégedettséggel.

4. tézis: az orvos stilusahoz is kothetd kognitiv és érzelmi gondoskodés nyujtasa

Osszefliggésben van a paciensek altal észlelt mindséggel és elégedettségiikkel.

5. tézis: a teljes mértékil beteg-egylittmiikodés mértéke kozvetlen vagy kdzvetett modon
Osszefiigg a szubjektiv kimenetekként meghatdrozott konstruktumokkal (kozvetlen
modon az észlelt mindséggel és a kognitiv és érzelmi gondoskodassal), valamint egyéni

tényezokkel is.

10.2. Kutatasi korlatok

Kutatdsom  korlatjaként fontos megemliteni a kérddives megkérdezésem
mintavalasztasabol és a hasznalt moddszertanbol eredd korlatokat. Mivel
mintavéalasztadsom nem volt véletlenszer, ezért a nemre és életkorra valo sulyozéas utdn

is maradtak olyan véltozok, melyekben mintam nem tekinthetd reprezentativnak.

Modszertani korlatnak tekinthetd, hogy nem egyértelmiien elfogadott skalak mentén
mértem az egészséghit dimenzidit, az észlelt mindséget és a kognitiv és érzelmi

gondoskodast (mivel ilyenek alapvetden nem Iéteztek), igy eredményeim
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Osszehasonlithatosdga mas kutatdsokkal limitalt. A beteg-egylittmiikodés mérésére
kutatdsomban csak onbevallas segitségével volt lehetdségem, melyet a visszaemlékezési

hibak, valamint a valaszadoi megfelelési vagy torzithatott.

Tovabbi korlat, hogy a megkérdezés targya a haziorvosi ellatas volt, igy az eredmények
nem csak a minta tulajdonsagai, hanem az ellatasi teriilet korlatozottsaga miatt sem

altalanosithatok az egészségiigyi ellatas teljes teriiletére.

Elemzési modszertanombol kovetkezik, hogy bar szamos 0sszefiiggésre ramutattam, az

azok kozotti ok-okozati viszony nem egyértelmii.

E korlatok kikiiszobolése tovabbi kutatdsok soran, megfeleld eréforrasok rendelkezésre

allasa esetén ugy gondolom, megoldhato.

10.3. Javaslatok és tovabbi kutatasi iranyok

Ugy vélem, elért eredményeim segitségével alatdmasztottam, hogy fontos a témakor
vizsgalata, igy érdemes feltarni, milyen lehetéségek vannak az orvosi (haziorvosi)
gondoskodas és orvos-beteg kapcsolat javitdsdra. Ennek megvalosithatosagat elsésorban
a magatartdstudomanyok ¢és a kommunikacié oktatdsdban latom az egyetemi
orvosképzésben és az orvosok tovabbképzésében: fontosnak tartandm az ilyen jellegii
targyak, valamint a gyakorlatjellegli oktatds nagyobb hangsulyat a fels6bb
évfolyamokon. A mar praktizald6 orvosok szokdasait vélhetéen igen nehéz
megvaltoztatni, a jové orvosainak attitlidjei és kommunikécioés gyakorlata azonban
jobban alakithato, igy hosszu tdvon lehetové valhatna a betegkdzponti kommunikécid
¢és a kozos dontés alkalmazédsa, hatékonyabbd téve az ellatast, javitva a
betegelégedettséget, az ellatds funkcionalis mindségét és az egyiittmilkodést, ezzel

visszaeséseket, korhazi felvételeket, sulyosabb egészségiigyi kimeneteket elkeriilve.

A beteg-egyiittmiikodés szabalyozasa a kozelmultban a torvényi szabalyozas szintjén is
hangsulyt kapott: bizonyos kronikus betegségekben adott gyogyszerek utan adott
tamogatas a beteg-egyiittmiikodéstdl is fligghet (melyet a torvény az aldbbiak szerint
definidl: ,,a beteg egészségligyi szakemberrel egyeztetett ajanlasoknak megfeleld
viselkedése a gyogyszerszedés, taplalkozas €s életvitel teriiletén” (2011. évi CLXXVL
tv.)). E torvény talan legismertebb folyomanya az a cukorbetegeket érinté rendelet
(25/2012 NEMFI), melynek lényege, hogy a beteg csak akkor kaphat modern analog
inzulint a korabbiaknak megfelelden, ha meghatdrozott mérésekkor az 4tlagos

vércukorszintje a kivanatos értékek alatt marad, feltételezve, hogy ennek hianya a beteg
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nemtoroddomségébdl fakad. A rendeletet ért orvos-szakmai kritikdk ismertetésétdl jelen
esetben eltekintek, ugyanakkor arra hivom fel a figyelmet, hogy eredményeim szerint a
beteg-egyiittmiitkdésben igen fontos szerepe van az orvosnak, a t6le kapott kognitiv és
érzelmi gondoskodésnak, azaz annak, az orvos mennyire tudja a beteg szdmara érthetd
moédon atadni az allapotaval és a kezeléssel kapcsolatos informaciokat és pozitiv
érzelmi allapotot indukélni. Az egyiittmitkddésnek tehat nem csak betegtdl, de orvostol
fliggd tényezOi is lehetnek — a gyakran talterheltséggel, idohiannyal kiizdd ellatoknak
tehat e szempontokat is figyelembe kell(ene) venniiik, melyet a rendszer felépitése €s

mikodése jelenleg nem tdmogat.

Kutatasom egyes eredményei a tarsadalmi marketing szempontjabol is fontosak lehetnek.
Az egészségligyl interakciok elemzésekor mindannyiszor a tarsadalmi marketing
mikodését tapasztaljuk, amikor olyan befolyasold tevékenységrdl van sz6, melynek
célja nem klasszikusan a fogyasztd vonzasa és megtartasa (példaul amikor egy 1j orvos
meghatarozza, hol nyissa meg az 01j rendeldjét és milyen diz4jnt alkalmazzon), hanem
mas stakeholderek probléméjanak megoldasa. Tehat marketing kap szerepet akkor,
amikor egy potencialis tranzakcié legalabb egy résztvevéje valamilyen kivant reakciot
kivan elérni a tobbi résztvevonél (Kotler és tsai 2008). Roviden megfogalmazva az
egészségiiggyel Osszefiiggd tarsadalmi marketing hagyoményos marketing stratégidkat
alkalmaz a kozegészség javitasanak céljaval (Evans 2006). Véleményem szerint
felmeriilhet a kérdés, vajon vannak-e olyan esetek, amikor a tarsadalmi marketing
megkozelités alkalmazhatd az orvos-beteg kommunikaciéra? Hogy e kérdést
marketing nem mas, mint a profitorientdlt szféraban is hasznalt marketing technikdk
alkalmazasa olyan programoknal, amelyeket azért hoznak 1étre, hogy befolyasoljak egy
célcsoport Onkéntes viselkedését, ezzel javitva személyes jolétiiket és azért a
tarsadalomét is, amelynek tagjai. Ugy gondolom, e definicio alapjan léteznek olyan
tranzakciok az orvos-beteg kapcsolatban, amelyek tarsadalmi marketing jellegliek.
Evans (2006) szerint a tarsadalmi marketingnek léteznek kozvetitett, interperszonalis
kommunikécié altal mikodé formai, példaul egészségiigyi dolgozdk kozvetitésével,
hiszen 8k elismerten megbizhato informacioforrasok. Igy tehét tekinthetjiik az orvos-
beteg konzulticiot az informécio- ¢és tudasatadds egy csatorndjanak. A
betegkdzpontusag és a betegrészvétel novekvd igénye jelzi, hogy novekszik a

,marketing eszkdznek” tekintheté mddszerek haszndlata is. Mindez magéaban foglalja a
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célcsoport igényeinek ¢és észleléseinek megértését €s az iizeneteknek a fogadoi
sajatossagokhoz valo igazitasat, vagy a viselkedésbeli valtozasok (pl. gyogyszerszedés,
¢letmodbeli valtoztatasok) elérésének céljat — a lehetd legalacsonyabb koltséggel. A
szegmentacid fontossagara az egészségkommunikacioban a szocialis marketing hivta fel a
figyelmet. Az egészségstilus kifejezés az életstilusnak egészséggel Osszefiiggh részeit
jelenti, viselkedéses mintak, kogniciok, és tarsas jellemzok irjak le (Slater és Flora 1991).
Kutatdsom eredményei alapjan megallapitottam, hogy az egészséghit és a koherencia-
érzés mentén olyan vélhetden eltérd egészségstilussal rendelkezd fogyasztoi csoportok
definidlhatok, amelyek a tarsadalmi marketing kampanyokban is eltéré célcsoportokat
jelenthetnek, hiszen olyan befogaddi sajatossagokat kiilonboztetnek meg, mint az
alternativ tevékenységek eldonyeinek vagy a sajat cselekvés hatasossdganak észlelése.
Masképp lehet érdemes kommunikalni azok szamara, akik eleve tudatos eldrelatoknak
tekinthetok (0k vélhetéen fogékonyabbak az egészségtudatossaggal kapcsolatos
kampanyokra), mint azoknak, akik a tehetetlenek csoportjdba tartoznak (e csoport €s
naluk valtozas elérése vélhetden nehezebb). A tarsadalmi marketing legfontosabb
Jtermékei” az orvosi rendeldkben az orvos altal batoritandd viselkedésmintak,
egészséges ¢életmoddal kapcsolatos valtoztatasok javaslata. Erre jo példat jelentenck az
egylittmiikddési (n. compliance) programok, amelyek célja, hogy a paciensek nagyobb
mértékben kovessék az egészségligyi szakemberek javaslatait. Szintén megemlithetok
az olyan orszagos programok, mint példaul az ,,Eljen 140/90 alatt” elnevezésii, a magas
vérnyomas elleni kiizdelem részeként hirdetett program. Ahogyan eredményeim alapjan
ramutattam, nem csak a célcsoport sajatossagai fontosak ugyanakkor e tekintetben sem,
hanem az is, hogy ki adja ezeket az informaciokat. A tarsadalmi marketing programok
fontos szerepldi lehetnek az egészségligyi szakemberek, mint megbizhatd
informacioforrasok a paciensek szdmara, azonban e szerep hatékonysdga nem csak a
szakértelemtdl, hanem az egylittmiikddésre valo hajlandosagtol is fiigg; a kivalo
gondoskodast nyujtdé orvosok hatdsosabb partnerek lehetnek tarsadalmi marketing

kampéanyokban.

Véleményem szerint az egyiittmiikodés javitasa, ezaltal az egyéni és tdrsadalmi joléthez
valo hozzajarulds egyes esetekben konnyebben megvaldsulhatna az ellatorendszerben,
ha széleskorli programok, és azok részeiként kampanyok tdmogatndk az orvosokat,
strukturalt iranymutatast adva az adott célcsoport viselkedésének befolyasolasahoz.

Tarsadalmi marketing programok tdmogatast adhatnak az orvosoknak azzal, hogy
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megmutatjak azokat a ,best practice”-eket, amelyekkel elérhetd a kivant hatés, példaul
amikor talsulyos gyermekeknek javasolnak életmod-valtoztatast, ugyanakkor szembe
kell nézniiik a kornyezeti versennyel (pl. élelmiszer-reklamokkal) (Andreasen 2006). Az
természetesen tovabbi kutatasok targya, hogy egyes pacienscsoportok milyen

preferenciakkal rendelkeznek a témat illetden.

Ahogy 0Osszegzésem felvezetésében emlitettem, fontos allomashoz értem tehat
kutatdsom soran — ez azt is jelenti, hogy kutatasaim nem tekintem befejezettnek.
Kérddives megkérdezésem felépitésének koszonhetéen a kapott adatok vélhetden
alkalmasak strukturalis statisztikai elemzésre vagy utelemzésre, melyhez komolyabb
statisztikai felkésziiltség sziikséges, segitségével azonban ok-okozati viszonyok is
feltarhatok lesznek az egyes konstruktumok kozott.

Fontosnak tartom az egészségiigyi ellatds egyéb teriiletein (tehat nem csak haziorvosi
ellatas, hanem szakellatds vagy fekvObeteg ellatas) is megvizsgalni az orvos-beteg
interakcié kimeneteit. Az ilyen vizsgdlatok egyrészt az altalam 0Osszedllitott skalak
tovabbi validalasara is alkalmasak lehetnek, emellett fontos informacidkat nyujthatnak
az orvos-beteg kommunikacié fontossagardl az egyes ellatasi teriileteken.

Tovabbi kutatasi iranyként hataroztam meg annak felderitését is, hogy az egészséghit és
koherencia-érzés mentén szegmentalt csoportoknak milyen tovabbi specifikusan rajuk
jellemzd, a tarsadalmi marketing szamara is felhasznalhat6 sajatossagai lehetnek.
Szintén tovabbi kutatds téméja az orvosképzésben a kommunikacios targyak oktatasaval
kapcsolatos attitiidok feltarasa. Ehhez az in. CSAS (Communication Skills Attitude
Scale — kommunikacios készségekkel kapcsolatos attitiidok skalaja) eszkozt (Rees €s
tsai 2002) (illetve annak magyar nyelvre adaptalt valtozatat (Toth és tsai 2011))
alkalmazom, melyet kifejezetten orvostanhallgatok szamara fejlesztettek azzal a céllal,
hogy felmérjék attitlidjeiket a kommunikacioval kapcsolatos targyak oktatasaval
kapcsolatban. A kérdoiv felvétele a SZTE elsOéves orvostanhallgatoi kozott megtortént,
a tovabbiakban az 6todévesek altali kitoltést és az eredmények korabbi kutatasokkal

torténd 0sszehasonlitd elemzését tervezem.

Kutatdsommal gy gondolom, hozzajarultam az orvos-beteg kapcsolat atalakulas és az
orvos-beteg egyiittmiikodés fontossaganak elismeréséhez, alatamasztva, hogy ,.a

betegek elégedettségét (amely egyarant meghatirozdja lehet az orvosvalasztasnak, a
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terapiakovetd magatartasnak, de akar az orvosi perek ardnyanak is) jelentds részben az

orvos-beteg kommunikacio hatarozza meg” (Pilling 2004, 87. 0.).

A paciensek igényeinek megfelelo stilus kialakitasanak, bar idealisnak tlinik, gyakorlati
megvaldsitasa igencsak nehéz lehet, kdszonhetéen akar a kulturédlis vagy intézményi
hagyomanyoknak, akar az orvosok tulterheltségének és az egyes paciensekre fordithatod

1d6 rovidségének — ehhez rendszerszintli szemléletvaltasra volna sziikség.

Bar egyre szélesebb korben elismert a kommunikécid jelentdsége (ehhez jarul hozza
értekezésem is), az empirikus kutatasoknak szamos korlatja van, melyek kikiiszobolése
megoldasra var. Ezek koziil, ugy gondolom, a legfontosabb az ok-okozati viszony
feltarasanak képessége. Mig a kommunikécio és a kimenetek kozvetlen 6sszekapcsoldsa
nehézségekbe litkozik, az egylittmiikodés hatasainak értékelésére szamos modszer és

eredmény sziiletett. Mindez indokolja, hogy a témaval tovébbra is foglalkozzunk.
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Mellékletek

1. Melléklet: Altalanos észlelési SERVQUAL-skala

Targyi tényezok

1. XYZ-nek modern berendezése van.

2. XYZ fizikai berendezasei vizualisan tetszetOsek.

3. XYZ alkelmezottai kellemes megjelenésiiek.

4. XYZ-nél a szolgaltatassal kapcsolatos anyagok (prospektus vagy nyilatkozatok) vizualisan
tetszetosek.

Megbizhatosag

5. Ha XYZ megigéri, hogy valamit megcisnal egy bizonyos hataridére, akkor az igy is van.

6. Ha problémad van, XYZ 6szinte érdeklodést mutat.

7. XYZ elsére hibatlanul teljesiti a szolgaltatast.

8. XYZ abban az idében nytjtja a szolgaltatast, amikor megigérte.

9. XYZ ragaszkodik a hibamentes munkavégzéshez.

Reagalasi készség

10. XY Z alkalmazottai pontosan megmondjak, hogy a szolgaltatast mikor fogjak végezni.

11. XYZ alkalmazottai azonnali szolgaltatast nyGjtanak.

12. XYZ alkalmazottai mindig hajlandoak segiteni.

13. XYZ alkalmazottai soha nem elfoglaltak annyira, hogy ne reagéaljanak a kérésedre.

Biztonsagérzet

14. XY Z alkalmazottainak viselkedése magabiztossagot kelt az igénybe vevokben.

15. A tranzakcidk soran XYZ-vel biztonsagban érzed magad.

16. XYZ alkalmazottai alland6an el6zékenyek.

17. XYZ alkalmazottai tudjak a valaszokat a kérdéseidre.

Empatia

18. XYZ kiilon figyel rad.

19. XYZ nyitvatartasi ideje valamennyi igénybe vevo szamara kényelmes.

20. XY Z-nek olyan alkalmazottai vannak, akik személyesen figyelnek rad.

21. XYZ igazabdl a te érdekeidet tartja szem elott.

22. XYZ alkalmazottai megértik a kiilonleges igényeidet.

Forras: Veres (2009, 383. 0.)

2. Melléklet: Korai kutatasi modell

A kommunikacio folyamata
ot i Sajat (észlelt) Kommunikacios
Eghyl??m;l,(o,d oSt kompetencia készségek és
landosag (Egészségmodell) képességek
Szakmai, jogi, | '> ESZLELT
gazdasagi és ] KOCKAZAT
politikai BETEG Informécios aszimmetria ORVOS -PACIENSE
kornyezet < 1 -ORVOSE
Egyiittmikddési Sajat (észlelt) Kommunikacios
hajlandosag kompetencia készségek és
] képességek
(Gyogyitasi szemlélet)

Forras: Sajat szerkesztés
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3. melléklet: Korai kérdoiv

Amelyik a legfontosabb, annal jelolje be
az 1-est, amelyik a masodik legfontosabb,
annal a kettest, és igy tovabb 5-ig. A
tobbinél ne jeloljon be semmit.

1. On szerint melyek a jé orvos jellemzéi? (Kérjiik
vdlassza ki az alabbi dllitasok koziil az ot
legfontosabbat és rakja fontossagi sorrendbe)

Elég idot szan a betegre

J6 a szakmai hirneve

Mas betegektdl jokat lehet hallani réla

Egészségesnek latszik

Ha lehet, nem ir fel gyogyszert

Szakmai tudas 1 2 3 4 5
Tudoméanyos munka 1 2 3 4 5
Nagy tapasztalatl 1 2 3 4 5
Elhivatott 1 2 3 4 5
Emberkdzponti 1 2 3 4 5
Egyiitt érez a beteggel 1 2 3 4 5
A kommunikéciora is ad 1 2 3 4 5
Eletmédtanacsokat is ad 1 2 3 4 5
Tiirelmes 1 2 3 4 5
Feleldsségteljes 1 2 3 4 5
Megbizhatod 1 2 3 4 5
Hozzéért$ 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Mindenre ad valami gyogyszert

Amelyik a legfontosabb, annal jelélje be
az 1-est, amelyik a masodik legfontosabb,
annal a Kettest, és igy tovabb 5-ig. A
tobbinél ne jeloljon be semmit.

2. On szerint milyen a jo egészségiigyi intézmény?
(Kérjiik valassza ki az alabbi dllitasok koziil az ot
legfontosabbat és rakja fontossagi sorrendbe)

Tiszta, higiénikus

Moderniil felszerelt orvosi muszerekkel

Atlathato, konnyen el lehet igazodni

Rl |-
OB B ORI O I )

4
4
4
4

Wl lw|lw]|w
gajlor | ol | o

Kellemes kornyezetben van

A belsd kornyezete is kellemes (virdgok, festmények,
prospektusok, folyoiratok, stb.

[N
N
w
N
(&)

Nagy a varoterem

J6l megkdzelithetd tomegkozlekedéssel

Iddpontra be lehet jelentkezni

Kedvesen fogadjak az embert

Interneten is be lehet jelentkezni

Rl
OB B OO B OO B OB B R I N
wWwlw|lw|lw|]w|w
e N
ala|loo|la|lo|o

Keveset kell varni
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Tobbféle szakorvosi rendelés talalhatod

1| J2] Js] Jaf |s

3. Mitol sikeres a gyogyitds-gyogyuldas? (kérjiik, jelolje

be az On szamadra 3 legfontosabbat)

Amelyik a legfontosabb, annal jeldlje be
az 1-est, amelyik a masodik legfontosabb,
annal a kettest, a harmadik
legfontosabbnal pedig 3-ast. A tobbinél ne
jeloljon be semmit.

Megnyugodva jovok ki a rendel6bol 1 2 3
1 2 3

A gyogyszeres kezelés utan megsziinnek a tiinetek

Nem kell tobbet visszamennem az orvoshoz 1 2 3

Teljes korti kivizsgalasban részesiilok 1 2 3

A felirt gyogyszerek mellett nem kell mast tennem a 1 2 3

gyogyulasért

Nem alakulnak ki sz6vodmények 1 2 3

A bizalom nagyon fontos 1 2 3

4. Mit kell tennie az orvosnak a gyogyitds-gyogyulds
sikerességéert? (kerjiik, jelolje be az On szamadra 3
legfontosabbat)

Amelyik a legfontosabb, annal jelolje be
az 1-est, amelyik a masodik legfontosabb,
annal a Kkettest, a harmadik
legfontosabbnal pedig 3-ast. A tobbinél ne
jeloljon be semmit.

megértetni a kockazatokat

2

meggy6zni a beteget a terapia sziikkségességérol

konszenzusra jutni a terapiat illetéen

figyelmesen meghallgatni a beteget

batoritani a beteget

életmod tanacsokat adni

felirni a megfeleld gyogyszereket

WlWlwlw|lw|lw]|lw

alapos kivizsgalast elrendelni

Pl
Ol IOl I Ol Il I O Ol N

3

5. Mit kell ezért tennie a betegnek? (kérjiik, jelolje be
az On szamdra 3 legfontosabbat)

Amelyik a legfontosabb, annal jelélje be
az 1-est, amelyik a masodik legfontosabb,
annal a Kettest, a harmadik
legfontosabbnil pedig 3-ast. A tobbinél ne
jeloljon be semmit.

sz6t fogadni az orvosnak

2

pontosan bevenni a gyogyszert

egészséges életmodra valtani

tobb orvost felkeresni

utdnanézni a betegségének

megérteni a problémat

1d6ben orvoshoz fordulni

szlirdvizsgalatokon részt venni

Rl ]R]-
(SN Il Il Ol Ol Il )
wlw|lw|lw]lw|w|w]|w
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6. Gondoljon egy Onnel eléfordult, emlékezetes

egészségiigyi intézménybeli tartozkoddasra! Mit
tapasztalt? Kérjiik, értékelje az alabbi
tényezoket, 1=egyaltatlan nem volt elégedett,
6=teljesen elégedett volt.

egyaltalan nem

elégedett

nagyrészt nem

elésedett

inkabb nem

elégedett

nagyrészt

elégedett

nem tudja/nem

valaszol

Tisztasag

Felszereltség modern orvosi miiszerekkel

Atlathatosag, konnyti eligazodas

Kellemes kornyezet

Rl ]-

NINIDNIDN

Wlw|lw]|w

& | & | ® |+ |inkdbb elégedett

glojor| o

||| teljesen elégedett

Ol ||

Kellemes belso kornyezet (viragok, festmények,
prospektusok, folyoiratok, stb.)

[N

N

w

o~

(6}

»

©

Varoterem mérete

Megkozelithet6ség tomegkozlekedéssel

Iddpontra val6 bejelentkezés

Varakozasi id6

Tobbféle szakorvosi rendelés megtalalhatosaga

Fogadtatas

Rl |F~

NINININIDNIDN

gagjlomjorjo|jor| o

DOl | o

7. Gondoljon egy On szdmdra jelentés orvos —
beteg talalkozdsra! Mit tapasztalt? Keérjiik,
értékelje az alabbi tényezdket, 1=egydltatlin
nem ért egyet, 6=teljes mértékben egyetért.

egyaltalan nem

ért egyet

nagyrészt nem

ért eovet

egyet

nagyrészt

egyetért

teljesen

egyetért

valaszol

Elég idot szantak a kezelésemre.

Megfelelden megvizsgaltak.

Figyeltek ram.

Az orvos empatikusan viselkedett.

Batran feltehettem a kérdéseimet (ha voltak).

Eletméd — tanacsokat is kaptam.

Rl ]|-

NINININIDNIDN

wlwlwlw!lw!w|inkibbnemért| | | wlwlwlw

S| [a ]| &[> |inkdbb egyetért| = | > | &[> > >

ojlojorjor|jor|o
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O|lOo|lO|O]|wWO]|© nem tUdJa/nem ©ojloo|loo|lo || ©

Gyogyszerszedésen kiviil mas lehetdségekre is
nyitott volt az orvos.

Jobban bele szerettem volna sz6lni a
gy6gymdodrol valo dontésbe.

Megnyugodva tavoztam a rendel6bol.

Minden informaciét megkaptam, amire
sziikségem volt.

Ugy éreztem, hogy én is befolyasolhatom,
milyen dontés sziiletik.

Megbiztam az orvosban.

Lett volna még kérdésem.
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8. Kérjiik, értékelje az alabbi dllitasokat!
I=egydltalan nem ért egyet, 6=teljes
mértékben egyetért.

egyaltalan nem

ért egyet

nagyrészt nem ért

egyet

inkabb nem ért

egyet

inkabb egyetért

nagyrészt

egyetért

teljesen egyetért

nem tudja

Szamomra fontos, hogy minél ink&bb részt
vehessek a kezelésrol szolo dontésben.

1

N

w

IS

»

©

Az orvos nyujt szolgaltatast nekem, ezért
lehetnek elvarasaim.

Nagyon halas vagyok az orvosnak a gyogyito
munkajaért.

A dontést illetden teljes mértékben az orvosra
bizom magam, hiszen 6 ért hozza.

9. On szerint ki a felelGs a gyégyulds
sikerességéert? (kerjiik, irja le sajat
szavaival)

10. On szerint mi veszélyezteti a gyogyulds
sikerességeét? Kerjiik, értékelje az alabbi
tényezoket, 1=egydltalan nem veszélyezteti a
gyogyuldst, 6=nagyon nagy mértékben
veszélyezteti a gyogyuldst.

egyaltalan nem

veszélyezteti

nagyrészt nem

veszélyezteti

inkabb nem

veszélyezteti

inkabb
veszélyzeteti

nagyrészt
veszélyezteti

teljesen
veszélyezteti

nem tudja

Az orvos nem kommunikal megfelelden.

Az orvos nem ir fel semmilyen gydgyszert.

Nem elég modernek a miiszerek.

Nincs ram elég id6 a rendel6ben.

Nem fordulok idében orvoshoz.

Nem tartom be, amit az orvos mondott.

Nem valtoztatok az eddigi életstilusomon.

Nem jarok sziir6vizsgalatokra.

Egyéb, éspedig:

I R R
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11. On mitél érzi kevésbé kockdzatosnak a
kezelést? Keérjiik, értékelje az alabbi
tényezoket, 1=egyaltalin nem csokkenti a
kockazatérzetet, 6=nagyon nagy mértékben
csokkenti a kockazatérzetet.

egyaltalan
nem

csokkenti

nagyreészt

nem
csokkenti

inkabb nem

csokkenti

inkabb
csokkenti

nagyrészt

csokkenti

teljesen
csokkenti

nem tudja

Megfeleld kommunikaciod

Modern gyogyszerek

Ismerem az orvost

Mindenre kiterjedd vizsgalat

Modern miiszerek hasznalata

Megbizom az orvosban

I

NINININIDNIDN
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Utanajarok a betegségnek ¢és (lelkileg)
felkésziilok az esetleges kockazatokra

Egyéb, éspedig:

Wl W | WlWwWlwlw|w]|w
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o 3 2 29 J° Se =
SE & gES @ 2w L& B8 2
S22 pfz 2z 2z nz2 2= =
& § & § 2§ f¢ =z§ 2§ ¢
v o = =l = = = 2
12. On szerint a gyogyuldst mennyire
befolydsolja az, hogy milyen a kapcsolata az
orvossal? 1=egydltaldn nem befolydsolja, 1 2 3 4 5 6 9
6=nagyon nagy mértékben befolydsolja.
13. On milyen esetekben megy el orvoshoz? s = = o
(1=soha, 6=mindig) g Z E g 2 T Eg
8 fs \g ® N1 — c S
= = 2 S =
>
Kis problémakkal is. 1 2 3 4 5 6 9
Sziirévizsgalatokra. 1 2 3 4 5 6 9
Csak, ha siilyosabb gondjaim keletkeznek. 1 2 3 4 5 6 9
Egyéb, éspedig: 1 2 3 4 5 6 9
14. Milyen mértékben koveti az orvos 2% 8% - = - ® - S,
tandcsait az alabbi teriileteken? s 3 $ 2 2= 2 =8 $% 238 S
o R0 ] o = X S S X s > = o > =
(I=egyaltalan nem koveti, 6=sz0rol szora = = = =~ o Eiks =0 s
o % E & E SEE £=Ex2 =2 TT= s
koveti) & 2 = 2 2 = c
Gyogyszerbevétel 1 2 3 4 S 6 9
Eletmdd 1 2 3 4 5 6 9
Tovabbi vizsgalatok 1 2 3 4 S 6 9
Kontroll 1 2 3 4 5 6 9
Miitétek 1 2 3 4 5 6 9
15. Vett-e mar igénybe mdsfajta gyogyito E = . o ©
szolgdltatdst? (I=soha, 6=mindig) = = = L S S £ .=
3 < E S 8 £ g >
= = Z (S i
5]
Természetgyogyédszat 1 2 3 4 5 6 9
Akupunktira 1 2 3 4 S 6 9
Homeopatia 1 2 3 4 5 6 9
Egyéb 1 2 3 4 5 6 9
Amennyiben az eloz6 kérdésnél mindenre a "soha' vilaszt jelolte be, kérjitk ugorjon a 18-as kérdésre!
16. Mennyire voltak ezek hatdsosak? E = = - k= ©
I=egyadltalan nem, 6=teljes mértékben 8 = = kv, = 2 % =
[ = 2 < = = c 3
2 > @ e +
) o
Természetgyogyaszat 1 2 3 4 5 6 9
Akupunktira 1 2 3 4 5 6 9
Homeopatia 1 2 3 4 5 6 9
Egyéb, éspedig: 1 2 3 4 5 6 9
17. On szerint kiegészitik (=1) vagy helyettesitik
(=6) az orvosi kezelést? kiegésziti (1) helyettesiti (6) 9
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18. Keérjiik, értékelje az alabbi dllitasokat! S = B e 5 £ St c &
I=egydltaldn nem ért egyet, 6=teljes mértékben | s 5 ‘u>'3 £ 5 ‘a; 2 ‘g = e £ 2 3 2 S
’ — (8] +
egyetért. e § 3 % § e $¥ =g ? % T & £
%‘) = § -] = -] - O 8
Altalaban érti az orvos, amit elmondok neki az 1 2 3 4 5 6 9
allapotomrol.
Ha valamit nem értek, ujra megkérdezem az 1 2 3 4 6 9
orvost.
Az orvos megért engem. 1 2 3 4 5 6 9
Az orvos altalaban kivancsi a véleményemre. 1 2 3 4 5 6 9
Elmondhatom olyan részletesen a panaszaimat, 1 2 3 4 5 6 9
ahogyan szeretném.
1 2 3 4 5 6 9
Az orvos figyel ram.
Uténanézek a panaszaimmal kapcsolatos 1 2 3 4 5 6 9
informacioknak.
Altalaban igényeim szerint torténik a terapiaval 1 2 3 4 5 6 9
kapcsolatos dontési folyamat.
19. On milyen mértékben szeretne-e részt venni
a terdpiaval kapcsolatos déontésben? (1= Nem, N i Igen, szeretnék
teljesen az orvosra bizom magam, hiszen o ért e t,e | {eieinl ez részt venni egy
hozzd; 6= Igen, szeretnék részt venni egy ilyen oll;yosra blz‘:'}‘: ma’galm, ilyen déntésben 9
dintésben) iszen 6 ért hozza (1) ©)
20. Altaldban milyen érzéssel jon el az = c &
e 7 oees r o . , P o =} < © = 2 e
orvostol? Kerjiik, értékelje az alabbi jellemziiket = = = & B T =
aszerint, hogy mennyire gyakran érzi oket! 2 = = S 2 = =
(1=soha, 6=mindig) E = 2
Tele vagyok kérdésekkel 1 2 3 4 5 6 9
Aggodalommal 1 2 3 4 5 6 9
Félelemmel 1 2 3 4 5 6 9
Felszabadultan 1 2 3 4 5 6 9
Ordmmel 1 2 3 4 5 6 9
Teljes nyugalommal 1 2 3 4 5 6 9
Szorongassal 1 2 3 4 5 6 9
JO érzéssel 1 2 3 4 5 6 9
Egyéb, éspedig: 1 2 3 4 5 6 9
21. Viltott-e mar orvost? Ha nem, kérjiik, g g = g g = s s
hagyja ki ezt a kérdést. Ha igen, az aldbbi okok = g @ 2 o s B 2 g2 8,
szerepet jatszottak? £ 58S g2 E.» g ¢= 8 2 S
== S o w = » 48 =% T e =
£EE EE £g =8 ¥ 2%E £
=3 ¥3 £° 87 ¢ Ef £
2= i S = 3 S
Nem biztam meg az el6z6 orvosban teljesen. 1 2 3 4 5 9
Az ismerdseim egy masik orvost ajanlottak. 1 2 3 4
A masik orvosnak modernebb felszereléssel 1 2 3 4 5 6 9
rendelkezik.
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Atpartoltam egy nagyobb hirnévvel rendelkez6 1 2 3 4 5 6 9
orvoshoz.
Nem voltam megelégedve az el6z6 orvos 1 2 3 4 5 6 9
modoraval.
Nem voltam megelégedve az €l6z6 orvos 1 2 3 4 5 6 9
kommunikacidjaval.
Nem voltam megelégedve az e€l6z6 orvos 1 2 3 4 5 6 9
szakmai hozzaértésével.
1 2 3 4 5 6 9
Egyéb, éspedig:
22. Ha ujra kialakul ugyanaz a betegség, = 8 2 = 2 o = -
hh h o T ? Kériiik. w £ N =) L © Q % N Y 1—
ugyanannoz az orvosnoz megy-e vissza: Kerjuk, = 5 @ = = N =2 N 85 n 2 N °
oo o s - - &g = = g 2 s CE §= g =
értékelje az alabbi lehetséges magyardzatokat, =73 =5 2 5 S5 €2 =% 3 =
I=egyaltaldn nem jellemzd, 6=teljes mértékben s g 23 £ i ES 2% 3 g
Jjellemzd) e =g £ %‘J = E -
Ugyanahhoz az orvoshoz megyek vissza. 1 2 3 4 5 6 9
Attol fliigg, hogy az eddigiekben milyen 1 2 4 5 6 9
eredményeket ért el a betegségeim kezelésében.
1 2 3 4 5 6 9
Nem, ilyen esetben keresek egy masik orvost.
23. Kérjiik, értékelje az alabbi dllitasokat! g E £ g
= 7 7 4 =telj o) =1 = = - R - - (=
1 egy,altalan nem ért egyet, 6=teljes mértékben =S ; S = = 5 \E £ é £ s 3
egyetért. = 2 28 T8 £% iR T &
& o - :§ - = gﬁ &0 a 7:' gﬁ 2=
"3 %S ~< 3 =3 S =3 >
> 27 £ = g
%n : - p— 8
Amikor az egészségemrdl van sz6, sokkal jobban
Lo 2laiA . 1 2 3 4 5 6 9
odafigyelek az adott termék markajara, mint arra,
hogy mennyibe keriil.
Egy jo akcid/reklam hatasara akkor is vasarolok, 1 2 3 4 5 6 9
ha mar van otthon az adott termékbdl.
A mindséget meg kell fizetni. 1 2 3 4 5 6 9
Eléfordul, hogy a reklamokban 1atott sok 0j
SR . 1 2 3 4 5 6 9
egészségvedo termék koziil nehezen tudom
kivalasztani a nekem leginkabb megfelel6t.
Akkor is szivesen nézelodom az lizletekben, ha 1 2 3 4 5 6 9
nincsen semmire sziikségem.
Szeretem az lzletekben alaposan végignézni a 1 2 3 4 5 6 9
termékkindlatot, mielétt valamelyik termék
megvasarlasa mellett dontok.
Hatnak ram az 0j termékek reklamjai/hirdetései. 1 2 3 4 5 6 9
Ha 0j marka jelenik meg egy adott termékbdl,
hajlamos vagyok az addig hasznalt, bevalt 1 2 3 4 5 6 9
markamat lecserélni.
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Figyelemmel kovetem az egészségmegOrzéssel 1 2
kapcsolatos hiradasokat, sajtoinformacidkat.

Ha ismerdseim szdmukra jol bevalt termékekrdl 1 2
mesélnek nekem, hajlamos vagyok azokat én is
megvasarolni.

Odafigyelek arra, hogy masok milyen markaja 1 2
termékeket fogyasztanak.

Eléfordul, hogy a megvasarolt termékrol
megfeledkezem, nem fogyasztom, nem 1 2
hasznalom.

Orommel tolt el, amikor az altalam hasznalt
markak reklamjait latom, vagy azokrol jot hallok 1 2
ismerdseimtol.

Eléfordul, hogy azért veszek meg egy terméket, 1 2
mert azt sokan hasznaljak ismeréseim kozott.

3 4

Kérjiik, valassza ki, és jelélje be az On szimara a legszimpatikus

abb valaszt!

24. On szerint milyen a jol kommunikdlé orvos? (kérjiik, csak egy vilaszt jeloljon be!)

Figyelmesen meghallgatja a problémankat és minden informaciot
megad ahhoz, hogy donthessek

Az éllapotfelmérés utan elmondja, mit tapasztalt, mi lehet a
betegség oka, és mit kell tenni

A beteggel egyiitt dont a megfeleld kezelésrol

Egyéb, éspedig:

25. On szerint milyen a jol kommunikdlo beteg? (kérjiik, csak egy v

dlaszt jeloljon be!)

Elmondja a panaszait, a jelentkezo tiineteket, tapasztalatait és
megvitatja az orvossal a betegségérol eddig 6sszegyijtott
informaciokat

Csak akkor beszél, ha az orvos kérdést tesz fel neki

Az orvostdl kér informacidkat, megprobal részt venni a kezelésérol
sz616 dontésben

Egyéb, éspedig:

DEMOGRAFIA (kérem, jelélje meg az onre igaz allitast!)

26. Nem

N6

Férfi

27. Eletkor

18-24 év kozott

25-35 év kozott

36-49 év kozott

50-63 év kozott

64 év felett

192




28. Eletforma

Hazassagban él

Sziileivel €l

Elettarsi kapcsolatban ¢l

Egyediilallo (hajadon, 6zvegy, elvalt)

29. Iskolazottsag

Egyetem

hallgato (fels6oktatas)

Féiskola

Kozépiskola

Szakmunkasképzo

Altalanos iskola

30. Lakéhely

Fovaros

Megyeszékhely

Egyéb varos

Falu, kozség

31. Jovedelem (Kérjiik, jelolje be, hogy az
On haztartisaban mennyi az egy fore esé
jovedelem!)

50.000 Ft alatt

50.001-75.000 Ft

75.001-100.000 Ft

100.001-125.000 Ft

125.001-150.000 Ft

150.001-175.000 Ft

175.001-200.000 Ft

200.000 Ft felett

32. Foglalkozas

Orvos

Gyodgyszerész

Tanar

Vallalkozo

Egyéb
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4. melléklet: Az online kvantitativ kutatas kérdéive*

Kérddiv az egészségiigyrol

Tisztelt Valaszado!

E kérdéiv Kkitoltésével az egészségiiggyel kapcsolatos tapasztalatokrol szolo disszertaciom
elkészitéséhez kérem a segitségét, melynek tobbek kozott célja, hogy hozzajaruljon az orvos-beteg

kapcsolat javitasahoz, és az elégedettség noveléséhez az egészségiigyi szolgaltatasoknal.

A Kkutatas név nélkiili, az On valaszait kizarolag kutatisi célokra, statisztikai Osszesitéssel
hasznalom fel. Itt nincsenek jé vagy rossz valaszok: az dszinte véleménye szamit.

A tesztkitoltések alapjan a kérdéiv kitoltése kb. 12-14 percet vesz igénybe.

Kd6szoném, hogy segiti a munkamat!
Vajda Beata

Milyen gyakran jar On...

Havonta
Kb. 2-3 Kb. err s
gyalle’lggban havonta | félévente Ritkabban | Soha
Haziorvoshoz () QO O Q QO
Szakrendelésre () QO O Q QO
Korhéazba @) @) QO QO Q
Szanatériumba ) () 0 @) QO

Jar-e maganrendelésre (tarsadalombiztosito altal nem finanszirozott rendelésre)?
() Igen, mégpedig az alabbi tipustra::
() Nem

Jar-e alternativ gyogyit6hoz?
() Igen, mégpedig az alabbi tipusthoz:
() Nem

Van-e Onnek kronikus betegsége (olyan betegsége, amely hosszii ideig, akar egy életen at tart)?
() Igen, mégpedig::
() Nincs

Milyennek itéli On sajat egészségi allapotat?
() Nagyon jo

()Jo

() Kielégito

() Rossz

() Nagyon rossz

Az alabbiakban On egy kérdéssorozatot talal, amely az élet kiilonb6zé dolgaira vonatkozik.

Minden egyes kérdésre hétféle valasz adhato. Jelolje meg azt a szimot a skalan 1 és 7 kozt, amely
legjobban kifejezi az On véleményét. Ha az 1-es szam alatti valasz kozeliti meg legjobban az On
véleményét, kérem jelolje be az 1-t, ha a 7-es szam alatt talalhato valasz, kérjem jelolje be a 7-est.
Ha nem ért egyet egyik szélen talalhaté valasszal sem, kérem karikazza be azt a szamot, amely
legjobban megkozeliti érzéseit.

Van olyan érzése, hogy nem igazan érdekli, mi torténik a kérnyezetében?
() 1: Nagyon ritkan, vagy soha

()2

()3

()4

41 Az online feliilet miatt a valaszadok altal latott kérd6iv az itt bemutatott-tol eltéré formatumban,
oldalakra bontva jelent meg (a kérdések sorrendje és a tartalom természetesen ezzel megyegyezd volt).
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()5
()6
() 7: Nagyon gyakran

Eléfordult mar Onnel, hogy meglepédétt olyan emberek viselkedésén, akikrél azt gondolta, hogy
jol ismeri oket?

() 1: Soha nem tortént ilyen

()2
()3
()4
()5
()6
() 7: Mindig ez torténik

Csalédott mar olyan emberben, akiben megbizott?
) 1: Sohasem fordult el

(
0

03
()4
()5
()6
() 7: Mindig ez torténik

Eddigi életemnek:
) 1: Egyaltalan nem volt vilagos célja és értelme

(
0)

()3
()4
()5
()6
() 7: Nagyon hatarozott célja és értelme volt

Milyen gyakran van olyan érzése, hogy igazsagtalanul bannak Onnel?
1: Nagyon gyakran

0
()2
()3
()4
()5
()6
() 7: Nagyon ritkan, vagy soha

Szokta ugy érezni, hogy olyan helyzetben van, amit nem ismer, és nem tudja, mit kellene tennie?
() 1: Nagyon gyakran
2

0
()3
()4
()5
()6
() 7: Nagyon ritkan, vagy soha

A mindennapi dolgaim:
1: Igazi 6romet és elégedettséget okoznak

0)

()2
()3
()4
()5
()6
() 7: Szenvedést okoznak és unalmasak

195



Vannak-e ziirzavaros (egyszerre rossz és jo) érzelmei és gondolatai?
() 1: Nagyon gyakran

Nagyon ritkan, vagy soha

: Nagyon ritkdn, vagy soha

Jo néhany ember - még az erds jellemiiek is - néha élhetetlennek, vesztesnek érzi magat bizonyos
helyzetekben. Milyen gyakran érzett mar On igy?
() 1: Soha

()3

()4
()5
()6
() 7: Nagyon gyakran

Amikor valami torténik, On 4ltalaban:
: Ttlbecsiili vagy alabecsiili a dolog jelentdségét

: Helyesen itéli meg a dolog jelentdségét

Milyen gyakran érzi ugy, hogy a mindennapi cselekedeteinek nem sok értelme van?
1 Nagyon gyakran

: Nagyon ritkan, vagy soha

Milyen gyakran vannak olyan érzelmei, melyeket nem biztos, hogy kordaban tud tartani?
1: Nagyon gyakran

Nagyon ritkan, vagy soha
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Mennyire ért egyet az alabbi allitasokkal?

Egyél,t alin iglaezr:n I’Egyet I > Nagyrészt T el,j o
nem €rtek p értek és . mértékben
egyet értek nem is egyetértek egyetértek
egyet
Osszehasonlitva hozzam hasonlé kora () () () 0O ()
emberekkel, én gyakrabban leszek beteg,
mint masok.
Valoszintinek tartom, hogy a () () () () 0
kozeljovoben lesz komolyabb betegségem.
Osszehasonlitva hozzam hasonlé kora () () () 0O ()
emberekkel, én varhatoan tovabb fogok
¢lni.
Nagyon félek attol, hogy beteg lehetek. @) @) @) ) 0
Osszehasonlitva hozzam hasonld kort 0 O O () ()
emberekkel, ha megbetegszem, akkor
nalam sulyosabb lefolyasu lesz az adott
betegség, mint naluk.
Ha a jovoben megbetegszem, az stilyos 0 () () () )
egészségiigyi probléma lesz.
Ha beteg lennék, annak sulyos () () 0 0 ()
kovetkezményei lennének az életemre és a
munkamra nézve.
Az egészséges életmoddal meg lehet () () 0 0 ()
el6zni a betegségeket.
A rendszeres orvosi ellendrzéssel meg ) 0 0 () 0
lehet elézni a betegségeket.
Betegség esetén, ha betartom az orvosi 0 () 0 0 ()
el6irasokat, hamarabb meggyogyulok.
Rendszeresen ellendriztetem az egészségi () O) 0 ) ()
allapotom.
Csak akkor megyek orvoshoz, ha mar () () () 0 ()
nagyon beteg vagyok.
Altaldban nehezemre esik pontosan O 0 ) () )
betartani az orvos gyogyszerszedésre
vonatkozo utasitasait.
Nehezemre esik betartani, ha az orvos 0 () 0 0 ()
¢életmod valtoztatast javasol.
Ha az orvos eldir valamit, altalaban nem ) O 0 () )
kapok megfelelé magyarazatot arra, miért
van ra sziikség.
Van, hogy elfelejtem bevenni az eldirt ) () () 0 0
gyodgyszert.
Az egészség a legfontosabb, meg kell ) () () 0 ()
probalni megoérizni.
A jo egészségi allapot szerencse kérdése. () () () O O
Sokat teszek azért, hogy megdrizzem az O) 0 0 () 0
egészségem.
Ha beteg leszek, magam is utdnanézek a 0 0 () 0 0
panaszaimmal kapcsolatos
informacioknak.
Megbizom az orvosokban. @) @) @) Q Q
Ha egy orvossal nem vagyok elégedett, O O O) () ()

masikat keresek.
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A kovetkezé kérdéseknél, kérem, gondoljon a haziorvosara!
Ha belegondol a vele kapcsolatos tapasztalataiba, altaliban mennyire igazak az alabbi allitasok?

Egyaltalan Inkabb . . Teljes
ngeym igaz nem Részben Nagyrészt mértéjkben
A haziorvosom egyiitt érzon viselkedik. ) () O O ()
Gyakran ugy jovok ki a rendel8jébal, O O O O O
hogy lett volna még kérdésem, de nem
tettem fel ket.
A héziorvosom figyel ram. ) () O O ()
A héaziorvosom megkérdezi a O O O O O
véleményem.
Jobban bele szeretnék szdlni a O O O O O
kezelésemrol sz616 dontésekbe.
Megbizom a héziorvosban. ) ) O O O
Csak arra van lehetéségem, hogy arra O O O O @)
valaszoljak, amit a haziorvos kérdez.
Az orvos elmondja dontésének okait. () () O O @)
Olyan részletesen mondhatom el a O O @] O 0)
panaszaimat, ahogyan szeretném.
A konzultacid utan altalaban O O O O O
megnyugodva tdvozom a rendeldbol.
A konzultaci6 utan altaldban ugy érzem, 0 O O O O
minden informaciét megkaptam, amire
sziikségem volt.
A konzultaci6 utan altaldban ugy érzem, 0 O O O O
feliiletes volt az orvosom.
A konzultaci6 utan altaldban ugy érzem, 0 O O O O
minden informaciot megértettem.
A konzultaci6 utdn altalaban kétségekkel O O @] O )
telve tdvozom a rendel6bol.
A haziorvosom elegendd id6t szan ram. O @) () () ()
Az alabbi harom jellemzés koziil melyik az, amelyik a leginkabb illik az On haziorvosara?
() A haziorvosom figyelmesen meghallgatja a problémamat, minden informaciét megad ahhoz, hogy
donthessek, majd tAmogat az altalam valasztott kezelés alatt.
() A vizsgalat utan elmondja, hogy mit tapasztalt, mi lehet a betegség oka, és hogy mit kell tenni a
gyogyulas érdekében.
() Meghallgat, orvosi és életmoddal kapcsolatos kérdéseket tesz fel, €s bevon engem a terapiarol szo6lo
dontés meghozatalaba.
Az alabbi kérdéseknél tovabbra is gondoljon a haziorvosaval és az 6 rendeléjével kapcsolatos
legutobbi tapasztalataira!
Kérem, minden allitasnal jelolje meg azt a szamot, ami a leginkabb kifejezi, mennyire ért egyet az
alabbi allitasokkal! (A magasabb szim magasabb egyetértést jelol.)
1: 7: Teljes
Egyaltalan mértékb
. 2|1 3|4|5]|6 en
nem értek .
egyet egyetert
ek
A rendeld felszerelése modern. ) O1O0101010 ()
A rendeld létesitményei tisztak. () O1O0101010 ()
Az orvos jol 6ltozott és rendezett. () O1O0101010 ()
A segitd személyzet jol 61t6zott és rendezett. () OTOTOTOT10O ()
A rendeld elrendezése megfeleld. () O1O0101010 ()
A rendeld kielégitéen és konnyen elérhetd O OTOTOTOTO @)
szamomra.
Ha az orvos vagy a segitd személyzet valamit O OTOTOTOTO @)
meghatarozott idore igér, akkor azt be is tartja.
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Ha problémam adddik az ellatassal, a rendeldben O OTO1TOTOT10 O
egyiitt-érzok és megfeleléen reagalnak.
ElSre megbeszélt idépontok esetén nem vagy csak 0) OTOTOTO10O O
keveset kell varakoznom.
A rendelében a varakozasi idd hossza elfogadhatd. () O1lO1TO1O10 @)
Az orvos segitokész. @) OO0 1010 QO
A segité személyzet segitékész. @) OO0 1010 QO
Az orvos figyelmesen hallgatja meg a 0 OlOTOT0O10 ()
problémamat.
Az orvos igyekszik megoldani a problémamat. 0O O10101010 O
Ha kérdéseim vannak, azokat nyugodtan 0) OTO1TOT0O10 0
feltehetem.
Az orvos bizalmat ébreszt bennem. @) OIO0101010 O
A rendeld segitd személyzete bizalmat ébreszt () OOTOT010 0
bennem.
Az orvos kedves és udvarias. @) OIO0O101010 O
A segitd személyzet kedves és udvarias. 0O O10101010 O
Az orvos munkaja professzionalis. @) O1O0101010 QO
A segitd személyzet munkéja professzionalis. 0 OIO0O101010 @)
A rendelében megkiilénboztetett figyelmet ) OTO1TO1010 ()
forditanak ram.
A rendelében egyénre szabott banasmodban () OTO0101010 0
részesiilok.
A rendelési id8 megfelelé szamomra. O O1O0101010 @)
Az orvos megfelelden hosszii idét fordit ram. @) O1O0101010 @)
Megfeleld alapossagll vizsgalatban részesiilok. @) O1O0101010 @)
Megfelelden tajékoztatnak a javasolt kezelés () OO0 10 ()
céljarol.
Megfeleléen tajékoztatnak a javasolt kezelés 0 Or0101010 ()
természetérol.
Ugy érzem, elsdsorban az én érdekeimet tartjak 0 OO0 T010 )
szem el6tt.
Osszességében teljesen elégedett vagyok a 0 OTOTOTOT10O 0)
haziorvosi rendelémmel.
Milyen mértékben koveti On a haziorvosa tanicsait az alabbi teriileteken?
eals . Nem
e | igarin | Réstben | Nagyrésst | | SRS | twdom
megitélni
Gyogyszerbevétel @) @) @) @) QO QO
Eletmodtanacsok O O () O 0 @)
Tovébbi vizsgilatok O O O O) 0 ()
elvégzése
Komolyabb () () () () () ()
beavatkozasok (pl.
miitétek) elvégzése
Mekkora szerepe van az aldbbi tényezéknek abban, hogy betartsa az orvosi utasitasokat?
. Kis Részben Nagy Kiemelkedden
Jelentéktelen
szerepe van szerepe van szerepe fontos szerepe
van szerepe van van
Ne legyenek mellékhatasok vagy a @) 0 0 ) ()
terapidbol adddoé kellemetlenségek.
Pontos legyen az utasitas. @) @) @) QO O
Konnyen kovethetd legyen az utasitas. 0 () () O @)
Hogy az orvos elmagyarazza, miért () () () 0 0)
van ra sziikség.
Az orvosom iranti bizalom. @) @) @) QO O
Hogy a gydgyszerészem mit javasol. 0] @) @) @) O
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Hogy a csaladom/ismeréseim mit O O O O O
javasolnak.
Hogy tudatosan torekedjek és figyeljek O O O O O
ra.
On szerint milyen az idealis orvos? Kérjiik, a leginkabb szimpatikus jellemzést valassza ki!
() Figyelmesen meghallgatja a problémamat, minden informaciét megad ahhoz, hogy donthessek, majd
tamogat az altalam valasztott kezelés alatt.
() A vizsgalat utan elmondja, hogy mit tapasztalt, mi lehet a betegség oka, és hogy mit kell tenni a
gyogyulas érdekében.
() Meghallgat, orvosi és életmoddal kapcsolatos kérdéseket tesz fel, és bevon engem a terapiarol szold
dontés meghozatalaba.
Kérjiik, valassza ki, hogy On szerint melyik leiras illik leginkabb az ,idealis beteg”-re!
() Elmondja a panaszait, tapasztalatait, és megvitatja az orvossal az eddig dsszegyiijtott és a rendeloben
felmeriil6 informaciokat, majd ezek alapjan sajat maga dont.
() A legjobb tudasa szerint valaszol az orvos kérdéseire, és egyiittmiikodik az orvos altal el6irt
tennivalokkal.
() Meghallgatja az informaciokat, amiket az orvos ad, és megprobal részt venni a dontésben, mérlegelve
a szerinte szamara legidealisabb megoldast.
Az alabbi kérdéseknél tovabbra is gondoljon a haziorvoesaval és az 6 rendeldjére! Kérem, minden
allitasnal jelolje meg azt a szamot, ami a leginkabb kifejezi, mennyire tartja fontosnak az alabbi
tényezoket! (A magasabb szam magasabb fontossagot jelol.)
1: 7: Teljes
Egyaltalan | 2 | 3 | 4 | 5| 6 mérték-
nem fontos ben fontos
A rendel§ felszerelése modern legyen. ) O1OTO1T0O10 O
A rendeld 1étesitményei tisztak legyenek. ) O1OTO1T0O10 O
Az orvos jol 61tozott és rendezett legyen. ) O1OTO1T0O10 O
A segit személyzet jol 61tozott és rendezett legyen. ) OLO1TO10O]10 O
A rendeld elrendezése megfeleld legyen. ) O1OTO1T0O10 O
A rendeld kielégit6en és konnyen elérheté legyen szamomra. O O1OTO1T0O10 O
Ha az orvos vagy a segit6 személyzet valamit meghatarozott O O1OTO1T010 O
iddre igér, akkor azt be is tartsa.
Ha problémam adddik az ellatassal, a rendel8ben egylitt-érzén O O1OTO1T0O10 O
és megfelelden reagaljanak.
Elére megbeszélt idépontok esetén nem vagy csak keveset O OTOTO1TO10 O
kelljen varakoznom.
A rendel6ben elfogadhat6 legyen a varakozasi id6 hossza. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos segit6kész legyen. () OTOTOT0O]0 ()
A segit6 személyzet segit6kész legyen. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos figyelmesen hallgassa meg a problémamat. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos igyekezzen megoldani a problémamat. () OTOTOT0O]0 ()
Ha kérdéseim vannak, azokat tehessem fel nyugodtan. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos ébresszen bizalmat bennem. () OTOTOT0O]0 ()
A rendel§ segité személyzete ébresszen bizalmat bennem. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos legyen kedves és udvarias. () OTOTOT0O]0 ()
A segit6 személyzet legyen kedves és udvarias. () OTOTOT0O]0 ()
Az orvos munkaja professzionalis legyen. ) O1OTO1T0O10 O
A segité személyzet munkaja professzionalis legyen. ) O1OTO1T0O10 )
A rendel6ben megkiilonboztetett figyelmet forditsanak ram. ) O1OTO1T0O10 )
A rendel6ben egyénre szabott banasmodban részesiiljek. ) O1OTO1T0O10 O
A rendelési id6 megfeleld legyen szamomra. ) O1OTO1T0O10 O
Az orvos megfeleléen hossza id6t forditson ram. ) O1OTO1T010 )
Megfeleld alapossagh vizsgalatban részesiiljek. ) O1OTO1T010 O
Megfelel6en tajékoztassanak a javasolt kezelés céljarol. ) O1OTO1T010 O
Megfelel6en tajékoztassanak a javasolt kezelés természetérol. ) O1OTO1T010 O
Ugy érezzem, elsésorban az én érdekeimet tartjak szem el6tt. ) O1OTO1T0O10 O
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Neme:
()N6
() Férfi

Eletkora:

() 18-29 év kozotti
() 30-44 év kozotti
() 45-59 év kozotti
() 60 év feletti

Legmagasabb iskolai végzettsége:

() Kevesebb, mint 8 altalanos
() 8 altalanos

() Koézépfoku

() Foiskolai, egyetemi

On jelenleg...

[ ] Aktiv dolgozo

[ ] Nyugdijas

[ ] Tanulo

[1GYES-en, GYED-en levé
[ ] Munkanélkiili

[ ] Haztartasbeli

[ ] Egyéb
Lakohelye...

() Fovaros

() Megyeszékhely
() Egyéb varos

() Kozség, falu

Haztartasaban az egy fore juté havi netté jovedelem...

() 50.000 Ft alatt

() 50.001-80.000 Ft
() 80.001-90.000 Ft
() 90.001-100.000 Ft
() 100.001-150.000 Ft
() 150.001-200.000 Ft
() 200.000 Ft felett

Vilaszait a rendszer rogzitette, koszonom, hogy kitoltotte a kérdoivet!

5. melléklet: A kérdoives megkérdezés eredményeképp kapott adattablara

alkalmazott sulyok

Minta Alapsokasag Stlyozas nemre
Ossz. |Férfi |[N6 | Ossz. Férfi N6 Férfi suly N6 suly
18-29 éves 156 55| 101| 1575915 804518 771397 0,80036044| 0,417896862
30-44 éves 114 42 72| 2308770| 1173019 1135751 1,528158125| 0,863104081
45-60 éves 116 33 83| 2015058 958281 1056777 1,588881382 | 0,696655065
60 év feletti 62 20| 42| 2288024 886154 1401870 2,424330052 1,826295252
Osszes 448 150| 298| 8187767 | 3821972 4365795

Forras: sajat szerkesztés
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6. melléklet: Orvoshoz jaras gyakorisaga a kronikus betegségben szenvedok és
nem szenvedok kozott

Kronikus betegség | Ossz.
Van Nincs
Havonta vagy gyakrabban Esetelc szima 73, 20 93
%-o0s arany 36,9% 8,2% | 21,0%
Esetek szama 59, 28p 87
Kb 2-3 havonta %-os ardny 208%| 114%| 19,6%
Hézioryoshozjérés Kb félévente Esetek szama 26, 55 81
gyakorisaga %-o0s arany 13,1% 22,4% | 18,3%
o Esetek szama 34, 124y 158
Ritkdbban %-0s ardny 17,2%| 50,6%| 357%
Esetek szama 6a 18, 24
Soha ;
%-o0s arany 3,0% 7,3% 5,4%
Total Esetek szama 198 245 443
%-o0s arany 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05)
aranyokat jelolnek a kronikus betegséggel rendelkezok és nem rendelkezék Gsszehasonlitasaban,
az orvoshoz jarasi gyakorisag tekintetében.

7. melléklet: Az észlelt min6ség fontossagi skalajanak faktorelemzése

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,938
Approx. Chi-Square 11497,674
Bartlett's Test of Sphericity df 406
Sig. ,000

Total Variance Explained

Com- Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
ponent Loadings Loadings

Total % of Cumulative | Total % of Cumulative | Total % of Cumulative

Variance % Variance % Variance %

1 15,149 52,238 52,238 15,149 52,238 52,238| 7,231 24,935 24,935
2 2,238 7,716 59,954| 2,238 7,716 59,954 | 3,992 13,765 38,699
3 1,654 5,703 65,657 | 1,654 5,703 65,657 | 3,881 13,382 52,082
4 1,340 4,619 70,276 | 1,340 4,619 70,276 | 3,368 11,615 63,697
5 ,994 3,429 73,704 ,994 3,429 73,704 2,902 10,008 73,704
6 742 2,557 76,261
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Rotated Component Matrix?

Component
1 2 3 4 5

SQF26: alapos vizsgalat , 795 277 ,102 177 , 176
SQF27: tajékoztatas a kezelés céljarol ,7192 ,188 ,240 ,249 ,136
SQF28: tajékoztatas a kezelés természetérol , 790 ,175 ,220 ,141 , 134
SQF13: figyelmes orvos ,730 ,152 ,369 311 ,090
SQF29: paciens érdekei 716 ,252 117 ,118 ,284
SQF14: orvos problémamegoldas 715 ,096 ,355 277 ,003
SQF20: professzionalis orvos ,678 ,148 ,355 213 ,054
SQF15: lehet kérdezni ,677 ,122 ,446 ,270 ,143
SQF11: segitokész orvos ,633 ,183 ,503 322 ,064
SQF25: konzultacié hossza megfeleld ,614 ,255 -,009 ,158 ,509
SQF16: bizalmat ébreszt6 orvos ,561 ,203 547 ,197 ,137
SQFO02: tiszta rendeld 514 411 321 ,270 ,086
SQF04: rendezett személyzet ,188 ,802 ,296 ,156 ,101
SQFO03: rendezett orvos ,233 ,780 ,266 ,203 ,071
SQF05: megfeleld elrendezés ,094 ,780 ,173 ,074 ,233
SQFO01: modern rendeld ,308 ,632 , 115 ,170 ,098
SQFO06: konny elérés ,184 ,542 131 371 ,336
SQF17: bizalmat ébreszt6 személyzet 273 ,283 729 ,169 ,249
SQF19: kedves és udvarias személyzet 347 ,380 ,666 ,169 , 176
SQF21: professzionalis személyzet 464 271 ,614 ,158 ,153
SQF12: segitékész személyzet 521 ,291 ,591 ,263 ,066
SQF18: kedves és udvarias orvos ,404 ,386 ,584 217 ,186
iSd(:’)dF09. megbeszElt idépontnal kis varakozasi 266 138 197 841 103
SQF10: elfogadhato varakozasi idé ,281 ,186 ,165 ,824 ,178
SQFO07: igéret betartasa ,340 ,280 ,219 ,685 ,142
SQFE)B’: probléma esetén egyiittérzés és 205 324 108 544 300
reagalas

SQF23: egyénre szabott banasmod ,120 ,097 ,238 ,093 ,870
SQF22: megkiilonboztetett figyelem ,044 134 ,188 ,085 ,868
SQF24: rendelési id6 megfeleld 273 ,238 -,050 327 ,652

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.

8. melléklet: Eszlelt mindség észlelési skalajanak faktorelemzése

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

Bartlett's Test of Sphericity df
Sig.

,938
11799,487

406
,000
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Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total % of Cumulative | Total % of Cumulat | Total % of Cumulative
Variance % Variance | ive % Variance %
1 15,042 51,869 51,869 | 15,042 51,869| 51,869| 9,185 31,672 31,672
2 2,399 8,274 60,143 2,399 8,274 60,143| 3,865 13,329 45,001
3 1,760 6,068 66,210] 1,760 6,068 66,210] 3,650 12,585 57,587
4 1,405 4,846 71,056 1,405 4,846 71,056] 3,020 10,415 68,002
5 1,075 3,705 74,761] 1,075 3,705| 74,761 1,960 6,760 74,761
6 7194 2,737 77,499
Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3 4 5

SQT28: tajékoztatas a kezelés természetérol ,844 ,199 ,084 242 ,185
SQT16: bizalmat ébresztd orvos ,841 ,204 ,123 ,142 ,130
SQT27: tajékoztatas a kezelés céljarol ,840 ,210 ,113 ,205 ,187
SQT13: figyelmes orvos ,829 ,185 ,295 ,144 ,019
SQT?29: paciens érdekei ,826 ,187 ,107 ,216 ,216
SQT?26: alapos vizsgalat ,801 ,096 ,201 221 ,265
SQT14: orvos problémamegoldas , 798 ,218 313 ,082 ,067
SQT11: segitdkész orvos (78 ,243 ,260 ,185 111
SQT25: konzultacid hossza megfeleld AT7 ,070 ,213 ,301 ,225
SQT15: lehet kérdezni ,7162 ,257 ,189 ,129 ,049
SQT18: kedves és udvarias orvos (47 ,253 ,185 ,074 ,095
SQT20: professzionalis orvos (44 ,227 ,199 ,178 ,158
SQTO08: probléma esetén egylittérzés és reagalas ,519 ,290 ,266 ,328 ,243
SQT19: kedves és udvarias személyzet ,280 ,857 ,203 ,180 ,100
SQT17: bizalmat ébresztd személyzet ,285 ,835 ,160 ,184 ,161
SQT?21: professzionalis személyzet ,287 ,823 ,163 ,188 ,135
SQT12: segitékész személyzet ,328 ,806 ,203 ,196 ,146
SQTO03: rendezett orvos ,408 ,148 ,132 ,161 -,049
SQTO05: megfeleld elrendezés ,190 ,072 ,705 ,148 172
SQTO02: tiszta rendeld 229 ,186 ,689 ,289 ,081
SQTO01: modern rendeld ,170 ,158 ,669 ,022 371
SQTO04: rendezett személyzet ,245 444 ,655 ,085 ,005
SQTO06: konnyii elérés ,075 ,059 ,551 ,384 -,170
SQT09: megbeszélt idopontnal kis varakozasi idé ,289 ,201 ,153 ,814 ,075
SQT10: elfogadhat6 varakozasi idd ,237 224 ,139 ,803 ,167
SQTO7: igéret betartasa ,255 ,165 341 ,643 ,071
SQT24: rendelési id6 megfeleld ,263 ,161 ,285 ,526 276
SQT22: megkiilonboztetett figyelem ,329 , 192 ,137 ,182 , 789
SQT23: egyénre szabott banasmod ,402 ,240 ,065 ,186 , 759

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 6 iterations.
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9. melléklet: Eszlelt minéség gap-skalajanak faktorelemzése

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

Bartlett's Test of Sphericity

df
Sig.

,933
9484,814

406
,000

Total Variance Explained

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 6 iterations.
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Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total % of [Cumulative| Total % of |Cumulative | Total [ % of | Cumulative
Variance % Variance % Variance %
1 13,863 47,803 47,803 13,863 47,803 47,803]8,826| 30,433 30,433
2 2,463 8,492 56,294 | 2,463 8,492 56,294 |3,650| 12,586 43,019
3 1,700 5,861 62,155| 1,700 5,861 62,155]3,305| 11,398 54,417
4 1,569 5,412 67,567 | 1,569 5,412 67,567]3,108| 10,716 65,133
5 ,957 3,301 70,867 ,957 3,301 70,867 ] 1,663 5,735 70,867
6 ,889 3,065 73,933
Rotated Component Matrix?
Component

1 2 3 4 5
SQ27 ,854 ,181 ,044 ,110 ,254
SQ28 ,846 ,191 ,039 ,133 ,204
SQ16 ,825 ,222 ,132 ,102 ,030
SQ29 ,817 ,176 ,115 ,139 ,268
SQ13 ,806 ,191 ,195 214 -,032
SQ26 ,793 ,092 ,170 ,189 ,320
SQ14 , 7164 ,209 ,219 ,187 -,023
SQ25 ,756 ,009 ,180 ,262 ,302
SQ11 ,755 ,257 ,218 ,255 -,009
SQ20 ,751 ,203 ,151 ,178 ,109
SQ15 137 ,260 ,100 ,185 ,001
SQ18 ,691 ,267 ,253 ,075 ,093
SQ8 ,543 ,284 ,265 ,356 ,055
SQ19 272 ,839 ,209 ,142 ,106
SQ17 ,313 ,812 ,152 ,157 124
SQ12 ,319 ,789 ,181 ,234 ,061
SQ21 ,301 JT7 ,135 ,191 172
SQ3 ,215 ,052 ,818 ,025 ,139
SQ4 ,078 ,280 ,762 ,004 227
SQ5 ,179 ,088 734 ,070 -,003
SQ6 ,120 ,035 ,543 ,301 -,188
SQ1 ,199 ,216 ,522 141 ,352
SQ2 ,167 ,237 ,498 ,375 ,181
SQ9 ,241 ,139 ,066 ,821 ,158
SQ10 ,257 ,210 ,048 ,820 ,143
SQ7 ,253 ,208 ,220 ,703 -,084
SQ24 ,200 ,096 ,206 ,532 424
SQ22 ,388 ,321 ,220 ,194 ,599
SQ23 491 ,290 ,203 ,209 ,593




10. melléklet: Wilcoxon proba a SERVQUAL idealis és észlelési skalaja kozotti

gap-ekre
SQFO01: SQFO02: tiszta SQFO03: SQF04: SQFO05: rendeld
modern rendelb - rendezett orvos rendezett elrendezése -
rendel? - SQTO02: tiszta - SQTO03: személyzet - SQTO5:
SQTO1: rendeld rendezett orvos SQTO4: rendeld
modern rendezett elrendezése
rendeld személyzet
4 -11,588° -10,177° -2,560° -3,031¢ -,352°
Asymp. Sig. (2- 000 000 010 002 725
tailed)
SQF06: konnyti [ SQF07: igéret | SQFO08: ellatasi | SQFO09: elére SQF10:
elérhetéség - betartasa a probléma megbeszélt elfogadhato
SQTO06: hatarid6ékrol - esetén idépont esetén | varakozasi idé
konnyi SQTO07: igéret megfeleld nem kell - SQT10:
elérhetdség betartasa a reagalas - varakozni - elfogadhat6
hataridokrol | SQTOS8: ellatasi | SQTO09: elére | varakozasi ido
probléma megbeszElt
esetén idépont esetén
megfeleld nem kell
reagalas varakozni
Z -2,575°¢ -7,826° -8,054° -10,211° -12,220P
Asymp. Sig.
(2-tailed) ,010 ,000 ,000 ,000 ,000
SQF11: SQF12: SQF13: SQF14: orvos SQF15: lehet
segitkész segitokész figyelmes | problémamegoldas | kérdéseket
0orvos - személyzet - orvos - - SQT14: orvos feltenni -
SQT11: SQT12: SQT13: problémamegoldas | SQT15: lehet
segitkész segitékész figyelmes kérdéseket
0rvos személyzet orvos feltenni
4 -7,939P -5,169° -7,818° -8,502° -7,517°
Asymp. Sig.
(2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
SQF16: SQF17: SQF18: kedves | SQF19: kedves SQF20:
bizalomkeltd bizalomkeltd és udvarias és udvarias professzionalis
orvos - SQT16: | személyzet- |[orvos-SQT18:| személyzet- |orvos-SQT20:
bizalomkelté SQT17: kedves és SQT19: kedves | professzionalis
orvos bizalomkelté | udvarias orvos és udvarias 0orvos
személyzet személyzet
4 -8,882° -5,521° -4,244b -2,983P -11,200P
Asymp. Sig.
(2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,003 ,000
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SQF21: SQF22: SQF23: SQF24: SQF25: orvos
professzionalis | megkiilonboztetett egyeénre megfeleld altal paciensre
személyzet - figyelem - szabott rendelési id6 - | forditott id6 -
SQT21: SQT22: banasmad - SQT24: SQT25: orvos
professzionalis | megkiilonboztetett SQT23: rendelési id6 | altal paciensre
személyzet figyelem egyénre megfeleld forditott 1d6
szabott
banasmod
4 -8,833° -7,552b -8,629° -6,215° -7,624°
Asymp. Sig.
(2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
SQF26: megfeleld | SQF27: tajékoztatas | SQF28: tajékoztatas a SQF29:
alapossagu a kezelés céljarol - | kezelés természetérdl - paciens
vizsgalat - SQT26: | SQT27: tajékoztatas | SQT28: tajékoztatas a érdekei -
megfeleld a kezelés céljarol kezelés természetérol SQT29:
alapossagu paciens
vizsgélat érdekei
z -11,087° -11,599° -11,254° -10,253°
Asymp. Sig. (2- 000 000 000 000
tailed)

11. melléklet: Ordinalis logisztikus regresszio a SERVQUAL gap faktorok altal
magyarazott 5-foku elégedettségrol

Model Fitting Information

Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Chi-Square df Sig.
Likelihood
Intercept Only 1101,212
Final 758,487 342,725 20 ,000

Pseudo R-Square

Cox and Snell ,605
Nagelkerke ,637
McFadden ,310

12. melléklet: Ordinalis logisztikus regresszio a SERVQUAL észlelési skala
faktorai altal magyarazott 5-foku elégedettségrol

Model Fitting Information

Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Likelihood Chi-Square df Sig.
Intercept Only 1166,919
Final 552,447 614,472 20 ,000

Pseudo R-Square

Cox and Snell ,793
Nagelkerke ,835
McFadden 527
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13. melléklet: Koherencia-érzet faktorelemzés; 3 faktor minden allitas bevonasaval

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

Bartlett's Test of Sphericity

df
Sig.

,863
1697,226

78
,000

Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total | % of |Cumulative | Total | % of |Cumulative | Total [ % of | Cumulative
Variance % Variance % Variance %
1 4,647| 35,748 35,748 4,647 35,748 35,748 2,644 20,342 20,342
2 1,494 11,493 47,24111,494| 11,493 47,24112,525| 19,424 39,766
3 ,899 6,917 54,158 | ,899 6,917 54,158 11,871| 14,392 54,158
4 873 6,714 60,872
Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3

SOC04 723 ,127 -,111
SOC10 ,719 ,166 121
SOC07 ,676 ,290 ,123
SOC12 ,617 487 ,036
SOC01 478 ,175 ,394
SOC11 -,006 ,731 -,034
SOC08 ,287 ,649 ,229
SOC09 412 ,556 ,279
SOC05 ,193 ,545 ,116
SOC13 ,286 ,631 ,138
SOC06 ,385 ,494 ,135
SOC02 -,048 ,189 ,865
SOCO03 ,131 ,082 ,861

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser
Normalization.
a. Rotation converged in 5 iterations.

14. melléklet: Koherencia-érzet faktorelemzés; 3 faktor 10 allitas bevonasaval

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

Bartlett's Test of Sphericity

df
Sig.

,832
1376,692

45
,000
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Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total | % of |Cumulative| Total | % of |Cumulative| Total | % of | Cumulative
Variance % Variance % Variance %
1 3,949 | 39,492 39,49213,949| 39,492 39,49212,314| 23,138 23,138
2 1,490 14,898 54,39011,490| 14,898 54,390 12,226 | 22,257 45,395
3 877 8,774 63,164| ,877 8,774 63,164 1,777 17,769 63,164
4 ,758 7,577 70,741
Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3
SOC09 ,788 ,222 ,200
SOCO08 ,785 ,159 ,180
SOC06 ,665 ,238 ,078
SOC04 ,148 ,738 -, 111
SOCO07 ,325 ,679 ,116
SOC01 ,021 ,629 ,446
SOC12 ,523 ,596 ,025
SOC10 414 ,567 ,053
SOC02 ,205 -,048 ,864
SOCO03 ,136 ,117 ,850
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser
Normalization.
a. Rotation converged in 6 iterations.
15. melléklet: Koherencia-érzés és vélt egészség osszefiiggésel
T-prébak
Group Statistics
[ Vélteg3csop N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
SOC 13 1,00 33 54,8152 12,53140 2,19196
- 2,00 168 63,3558 11,38995 ,87883
Independent Samples Test
Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. Mean Std. 95% Confidence
(2- Difference Error Interval of the
tailed) Differen Difference
ce Lower Upper
Equal
variances | ,033| ,857]| -3,858 199 ,000 -8,54061 | 2,21377( -12,90611( -4,17511
assumed
SOC_13 Equal
oanees 3616(42,481| ,001| -854061 2,36157| -13,30486 | -3,7637
assumed
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Group Statistics

[ Vélteg3csop N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
SOC 13 2,00 168 63,3558 11,38995 ,87883
— 3,00 241 67,8781 11,26644 ,72634
Independent Samples Test
Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F | Sig. t df Sig. Mean Std. Error 95% Confidence
(2- Difference | Difference Interval of the
tailed) Difference
Lower Upper
Equal
variances | ,105( ,747| -3,974( 407( ,000 -4,52236 1,13792| -6,75931| -2,28541
assumed
SOC_13 Equal
variances 39067| 61 o00| -452236| 1,14014| -6,76459| -2,28013
not 929
assumed
Kruskal Wallis teszt
Ranks
[ Vélteg3csop N Mean Rank
1,00 36 127,03
2,00 186 216,67
S0C_13 3,00 253 269,47
Total 475
Test Statistics®P
SOC_13
Chi-Square 41,350
df 2
Asymp. Sig. ,000
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable:
Vélteg3csop
16. melléklet: Egészséghit modell faktorelemzés
KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 731
Approx. Chi-Square 1589,809
Bartlett's Test of Sphericity df 91
Sig. ,000
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Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total | % of |Cumulative | Total | % of |Cumulative | Total [ % of | Cumulative
Variance % Variance % Variance %
1 3,349 23,924 23,924 13,349 23,924 23,924 12,781 19,861 19,861
2 2,405( 17,179 41,103(2,405| 17,179 41,103(2,018| 14,412 34,273
3 1,465 10,461 51,564 1,465| 10,461 51,564(1,889| 13,495 47,767
4 1,209 8,634 60,198 | 1,209 8,634 60,198 11,740 12,431 60,198
5 ,934 6,674 66,872
Rotated Component Matrix?
Component
1 2 3 4

HBMO02: jovébeli komoly megbetegedés , 782 ,133 ,075 -,018
HBMOS5: megbetegedés stilyossaga 72 ,076 ,043 -,001
HBMO6: jovobeli sulyos megbetegedés , 748 ,066 ,086 ,011
HBMO04: félelem a megbetegedéstol ,673 -,222 147 ,053
HBMO1: megbetegedés gyakorisaga ,599 ,089 ,186 -,225
HBMO09: orvosi ellendrzés és megeldzés -,032 ,820 ,084 , 136
HBM10: egyiittmiikodés és gyogyulas -,043 AT ,107 ,051
HBMO08: egészséges életmod és megeldzés ,225 ,698 -,002 , 115
HBM16: gyogyszer bevétel elfelejtése ,113 -,097 ,818 -,022
HBM13: nehéz gyogyszer-egyiittmiikodés ,109 ,223 187 ,025
HBM14: nehéz életmdd-egyiittmiikodés ,204 , 119 ,688 ,283
HBM11: rendszeres kontroll -,200 ,148 ,024 791
HBM12: orvos csak betegség esetén -,062 -011 ,037 , 7184
HBM19: tesz az egészség megbrzésért ,195 ,273 ,187 574

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 5 iterations.

17. melléklet: Egészséghit modell faktorok és koherencia-érzet valtozoi alapjan

végzett kétlépcsos klaszterelemzés a klaszterezés megfelel6ségérol

Model Summary

Algorithm TwoStep

Inputs 5

Clusters 3

Cluster Quality

Poor

T T
05 0,0

tte measure of coh

T
05

Silh and separation
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18. melléklet: Egészséghit modell faktorok és koherencia-érzet valtozoi alapjan

végzett k-kozéppontu Klaszterezés

Initial Cluster Centers

Cluster
1 2 3
SOC_13 59,00 90,00 27,00
Eszlelt fenyegetettség (HBM) 1,20983 -,86218 2,69219
Eszlelt elényok (HBM) ,53593 1,35152| -2,29087
Eszlelt korlatok (HBM) 1,09972 -,90957 -,84814
Sajat teljesitmény -2,00750 ,98498 2,06954
Iteration History?
Iteration Change in Cluster Centers
1 2 3
1 3,293 10,167 11,539
2 ,725 2,399 6,058
3 711 ,518 2,929
4 ,893 ,000 1,554
5 436 ,000 ,715
6 ,000 ,000 ,000
a. Convergence achieved due to no or small
change in cluster centers. The maximum absolute
coordinate change for any center is ,000. The
current iteration is 6. The minimum distance
between initial centers is 31,288.
Final Cluster Centers
Cluster
1 2 3
SOC_13 62,50 77,05 49,24
Eszlelt fenyegetettség (HBM) ,17586 | -,45525 ,47802
Eszlelt elényok (HBM) -01184| ,12796|  -,12089
Eszlelt korlatok (HBM) ,02983( -,15237 24464
Sajat teljesitmény ,03987 ,14649 -,30432
ANOVA
Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square df
SOC 13 24407,067 2 20,877 427| 1169,068 ,000
Eszlelt fenyegetettség (HBM) 30,834 2 ,818 427 37,707 ,000
Eszlelt elényok (HBM) 2,000 2 ,945 427 2,117 122
Eszlelt korlatok (HBM) 4,833 2 977 427 4,947 ,008
Sajat teljesitmény 6,264 2 ,975 427 6,425 ,002

The F tests should be used only for descriptive purposes because the clusters have been chosen to
maximize the differences among cases in different clusters. The observed significance levels are not
corrected for this and thus cannot be interpreted as tests of the hypothesis that the cluster means are

equal.
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Number of Cases in each Cluster

Unweighted [ Weighted
1 163,000 167,771
Cluster 2 172,000 169,738
3 99,000 93,321
Valid 434,000 430,830
Missing 10,000 12,546

19. melléklet: Paciens-klaszterek jellemzoi

Vélteg3csop * HBM_SOC_Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC Kklasztertagsag Total
1 2 3

100 Count 14, 2p 12, 28
"7 % within HBM_SOC klasztertagsig 8,3% 12%| 13,0% 6,5%
, Count 69a 54, 40, 163
Véltegdesop 200 o iihin HBM SOC Klasztertagsig 411%| 321%| 435%| 381%
3.00 Count 85, 112, 40, 237
""" % within HBM_SOC klasztertagsig 50,6% 66,7% 43,5% 55,4%
Total Count 168 168 92 428
% within HBM SOC klasztertagsag 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek dsszehasonlitasaban, a vélt egészség tekintetében.

Haziorvoshoz jaras gyakorisaga * HBM_SOC_klasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
1 2 3
Count 47, 19, 21, 87
Havonta vagy % within

0, 0, 0, 0,
gyakrabban HBM_SOC klasztertagség 28,5% | 11,2%| 23,6% | 20,6%
Kb 2-3 so\lljv?tthin 30a 38, 17, 85

h 0 0 0 0 0
avonta HBM SOC Klasztertagsg 18,2% | 22,5% | 19,1%| 20,1%
Haézi-orvoshoz Count 29, 36a 14, 79

jaras Kb félévente 9% within 0 0 0 o
gyakorisiga HBM_SOC klasztertagsag 17.6%| 213%| 15.7%) 18,7%
Count 54, 63a 35, 152

Ritkabban % within 0 0 0 0
HBM_SOC Kklasztertagsag 32,7% 37.3%| 39.3%) 359%
Count 5, 13. 2, 20

Soha % within 0 0 9 9
HBM_SOC Kklasztertagsag 30%| 71%| 22%) 41%
Count 165 169 89 423

Total % within 0 0 0 0
HBM SOC Klasztertagsig 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jeldlnek az egyes klaszterek dsszehasonlitasaban, a haziorvoshoz jaras gyakorisaganak tekintetében.
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Kroénikus betegség * HBM SOC klasztertagség Crosstabulation

HBM SOC Kklasztertagsag Total
1 2 3
Count 80, 70, 42, 192
Igen % within 0 0 0 0
Kronikus beteesé HBM_SOC klasztertagsag 41.6% 41.2% 45.2% 44,5%
gseg Count 88, 100, 51, 239
Nincs % within 0 0 0 0
HBM_SOC klasztertagsag 52,4% 58,8% 54,8% 55,5%
Count 168 170 93 431
Total % within 0 0 0 0
HBM SOC Klasztertagsig 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastdl szignifikansan nem eltéré (p=0,05) ardnyokat jellnek
az egyes klaszterek 6sszehasonlitasaban, kronikus betegség meglétének tekintetében.

Legmagasabb iskolai végzettség * HBM SOC klasztertagség Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
1 2 3
. Count 2 2 0 4
Kevesebb, mint \l/Jvithin : : ‘
sltala 0 0 0 0 0
8 altalanos HBM SOC Klasztertagsig 1,2% 1,2% 0,0% 0,9%
Count 13a 9. 11, 33
8 altalanos % within 0 0 0 0
:_sek%rlr;?gasabb HBM_SOC klasztertagsag 1,8% 53%| 118%| 7.1%
végzettség Count 684, b 51p 45, 164
Kozépfoka % within 40,7% | 30,0%| 48,4% | 38,1%
HBM_SOC Kklasztertagsag 7 o7 7 7
kol Count 84.| 108, 37.| 229
eqyetemi’ % within 50,3%| 635%| 39.8%| 53,3%
HBM_SOC klasztertagsag ' ' ' ’
Count 167 170 93 430
Total % within 0 0 0 0
HBM SOC klasztertagsig 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek 6sszehasonlitasaban, a legmagasabb iskolai végzettség tekintetében.

Egy fére juto netté jovedelem a haztartisban * HBM_SOC_klasztertagsig Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
1 2 3

50 000 Ft (():/Oo\l,J\,?:hin 11, 6a 17y 34

alatt HBM_SOC Kklasztertagsag 6,5% 3.5%| 18,1% 7,9%

50 001-80 OC/ZOO\L/JVri]tthin 34, 36a 25, 95
S 000 Ft gfbll\:t_s OC_Klasztertagsag 20,Z:II.-°2/0 21,?‘;/0 26,6‘:) 21,9;/;
;]g\t/teédelem a 8800(;%-90 % within 7 10/: 6 50/: 4 30/: 6,20
haztartisban HBM _SOC klasztertagsag ’ ’ ’ '

90 001-100 Ocmoyv?tthm ) 2 [ I

000 Ft HBM SOC_Klasztertagsag 11,2% | 12,4% 74% | 10,9%

100001150 O b I B

000 Ft HBM SOC klasztertagség 20,1% | 194%| 11,7%| 18,0%
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150 001-200

000 Ft
200 000 Ft
felett

Nem
tudom/Nem
véllaszolok

Total

Count

% within

HBM SOC klasztertagsag
Count

% within

HBM SOC klasztertagsag
Count

% within

HBM_SOC Kklasztertagsag
Count

% within

HBM SOC klasztertagsag

19, 15, 5, 39
112%| 88%| 53%| 9,0%
7al 28| 9 40
41%]| 141%| 9,6%| 9.2%
33| 24, 16, 73
19,5% | 14,1%| 17,0%| 16,9%
169| 170 94| 433
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamokndl feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek Osszehasonlitasdban, az egy fére jutd nettd haztartdsi jovedelem

tekintetében.
Az idealis beteg * HBM SOC klaszterta% Crosstabulation
HBM SOC Kklasztertagsag | Total
1 2 3
Informativnak megfelel Count 12, 8, 18, 38
% within HBM_SOC klasztertagsag 7,1%( 4,7%| 194%| 8,8%
Az idealis  Paternalistanak Count 92, 96, 40, 228
beteg megfeleld % within HBM_SOC klasztertagsag | 54,8% | 56,5% | 43,0% | 52,9%
K6z6s dontésnek Count 64, 66, 35, 165
megfeleld % within HBM_SOC Kklasztertagsag | 38,1% | 38,8% | 37,6%| 38,3%
Total Count 168 170 93 431
% within HBM SOC klasztertagsag | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betlik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
egyes klaszterek 6sszehasonlitdsdban, az idealisnak tertott betegstilus tekintetében.

Bizalom az orvosban * HBM SOC klasztertagség Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag Total
1 2 3

Egyaltalan nem  Count 5a Ba 1, 12
értek egyet % within HBM_SOC _klasztertagsag 3,0% 3,6% 1,1% 2,8%
Nem igazan Count 9a 7a 15p 31
) értek egyet % within HBM_SOC _klasztertagsag 5,4% 4,1% 16,1% 7,2%
EZIZGJOI'T'I Egye-t is értek és  Count 59, 29 32, 120
orvosban nem.is % within HBM_SOC _klasztertagsag 35,1% 17,2% 34,4% 27,9%
Nagyrészt Count 68, 864 384 192
egyetertek % within HBM_SOC klasztertagsag | 40,5% 50,9% 40,9%| 44,7%
Teljes mértékben Count 27a,b 41y 7a 75
egyetértek % within HBM_SOC _Kklasztertagsag 16,1% 24,3% 75%| 17,4%
Total Count 168 169 93 430
% within HBM SOC klasztertagsag | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
egyes klaszterek 6sszehasonlitdsdban, az orvosba vetett bizalom tekintetében.
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Elégedettség hianyakor masik orvos * HBM_SOC _Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC Kklasztertagsag | Total
1 2 3

Egyaltalan nem Count 3a 8a 1, 12

értek egyet % within HBM_SOC klasztertagsag 1.8% | 4,7% 1,1%| 2,8%

Nem igazan értek ~ Count 10, 7a 17y 34

Elégedett- egyet % within HBM_SOC _klasztertagsag 6,0%| 41%| 181%| 7,9%
lsgégnyakor Egyetis értek ¢ Count 42, 18| 1L 71
mésik nem is % within HBM_SOC klasztertagsag 25,0%| 10,7%| 11,7%]| 16,5%
orvos Nagyrészt Count 60a 48, 35, 143
egyeteértek % within HBM_SOC klasztertagsag 35,7%| 28,4%| 37,2%| 33,2%

Teljes mértékben ~ Count 53a 88 30, 171

egyetértek % within HBM_SOC klasztertagsag 31,5% | 52,1% | 31,9%| 39,7%

Total Count 168 169 94 431
% within HBM SOC klasztertagsag 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
egyes klaszterek Osszehasonlitdsaban, annak tekintetében, hogy elégedettség hianyakor mas orvost keres-e a

valaszado.

Egyiittmiikodéshez: orvosi magyarazat * HBM SOC Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag Total
1 2 3

Jelentéktelen ‘E/:O\lljvri]tthin La % 0a 6

0 0 0 0 0
szerepe van HBM_SOC Kklasztertagsag 0.6% 2,9% 0,0% 1.4%
Count 4, 5a 6a 15

Kis szerepe van 9% within 0 0 0 0
) HBM_SOC klasztertagsag 2,:4% 2,9% 6.6% 3,5%
Egyiitt- , Count 27, 21, 11, 59

miukddéshez: Részben van % within
. ()

orvos szerepe 0 0 0 0
m;/gy;rézat Zerep HBM_SOC Kklasztertagsag 16.1% 12,4% 12,1% 13,8%
Count 90, 704 40, 200

Nagy szerepe % within

van 0, 0, 0, 0,
HBM_SOC klasztertagsag 53,6% 41,2% 44,0%  46,6%
Kiemelkedéen Count 46, 69 34ab 149

fontos szerepe % within 0 0 0 0
van HBM_SOC Kklasztertagsag 27,4%|  406%| 37.4%| 34,7%
Count 168 170 91 429

Total % within 0 0 0 0
HBM SOC klasztertagsig 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
egyes klaszterek Osszehasonlitasaban, annak tekintetében, hogy az egylittmtikodésben mennyire tartjak
fontosnak az orvosi magyarazatokat.
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Egyiittmiikodéshez: sajat torekvés * HBM_SOC_Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
2 3

Jelentéktelen ~ Count 2a 3a 0, 5
Szerepe van % within HBM_SOC _klasztertagsag 1,2% 1,8% 0,0% 1,2%
Kis szerepe Count 3a 9a 3a 15
. van % within HBM_SOC _klasztertagsag 1,8% 53%| 32% 3,5%
Y ey Részben van Count 48, 24| 20, 101
sajat szerepe % within HBM_SOC _klasztertagsag 28,6% | 14,1%| 30,9% 23,4%
torekvés Nagy szerepe ~ Count 86a 73. 36, 195
van % within HBM_SOC klasztertagsag 51,2%| 42,9%| 38,3%| 451%
Kiemelkedéen Count 29, 61y 2641 116
ff;?]tos SZETEPE o/ within HBM_SOC Klasztertagsag 173%| 359%| 27.7%| 26,9%
Total Count 168 170 94 432
% within HBM SOC klasztertagsag 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikansan nem eltérdé (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
egyes klaszterek dsszehasonlitasaban annak tekintetében, hogy az egyiittmiikodésben mennyire tartjak fontosnak
a sajat torekvést.

20. melléklet: A haziorvos dominans és idealis stilusa kozotti eltérés
szignifikanciaja: Wilcoxon-préba

Test Statistics®

Az idealis orvos
- A haziorvos
dominans stilusa

4

Asymp. Sig. (2-tailed)

-4,879P
,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

21. melléklet: Az orvos stilusa és észlelt minéség dimenziéinak atlagos értékelése

SQTgond_kat * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A héaziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paternalista | K6zo6s dontés
100 Count 0a 0a 0a 0
' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
200 Count 2, 12, 0, 14
' % within A haziorvos dominans stilusa 4,3% 4,0% 0,0% 3,5%
300 Count 1a 254 1a 27
' % within A haziorvos dominans stilusa 2,1% 8,4% 1,8% 6,7%
SQTgond_kat
4.00 Count 5. 40, 5a 50
' % within A haziorvos dominans stilusa 10,6% 13,4% 9,1%| 12,5%
5.00 Count 10, 77, 9, 96
' % within A haziorvos dominans stilusa 21,3% 25,8% 16,4% 23,9%
6.00 Count 29 b 145y, 40, 214
' % within A haziorvos dominans stilusa 61,7% 48,5% 72,7% | 53,4%
Total Count 47 299 55 401
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betik egymastol szignifikansan nem
kiilonb6z6 stilusu orvost tapasztalok kozott az észlel mindség gondoskodas dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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SQTszem kat * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A haziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paternalista | K6zos dontés

100 Count Oa, b 3p 3a 6
' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 1,0% 5,6% 1,5%
500 Count 04 5a 0a 5
' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 1,6% 0,0% 1,2%
3.00 Count 2, 11, 0a 13
SQTszem._kat ' % within A haziorvos dominans stilusa 4,0% 3,6% 0,0% 3,2%
- 4.00 Count 3a 39, 5a 47
' % within A haziorvos dominans stilusa 6,0% 12, 7% 9,3% 11,4%
5.00 Count 11, 83a 2y 96
' % within A haziorvos dominans stilusa 22,0% 26,9% 3,7% 23,3%
6.00 Count 344b 167y 44, 245
' % within A haziorvos dominans stilusa 68,0% 54,2% 81,5% 59,5%
Total Count 50 308 54 412
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betilk egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonbo6z6 stilust orvost tapasztalok kozott az észlel minéség személyzet dimenzidjanak értékelése tekintetében.

SQTtargyi_kat * A haziorvos domindns stilusa Crosstabulation

A héaziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paternalista | Kozos dontés

100 Count 0a 0a 0a 0
' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
500 Count 2, 3a 0a 5
' % within A haziorvos dominans stilusa 3,9% 1,0% 0,0% 1,2%
300 Count 0, 14, 1a 15
SQTtargyi ka ' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 4. 7% 1,7% 3,7%
t 4.00 Count 9, 43, 9, 61
' % within A haziorvos dominans stilusa 17,6% 14,3% 15,5% 14,9%
5.00 Count 14, 88a 16, 118
' % within A haziorvos dominans stilusa 27,5% 29,3% 27,6% | 28,9%
6.00 Count 26, 152, 32, 210
' % within A haziorvos dominans stilusa 51,0% 50,7% 55,2% 51,3%
Total Count 51 300 58 409
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betilk egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonbo6z6 stilust orvost tapasztalok kozott az észlel minéség targyi kdrnyezet dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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SQTid6 kat * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A héziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paternalista | Kozds dontés

1.00 Count 04 6a 0a 6
' % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 2,0% 0,0% 1,5%
200 Count 4, 27, 3a 34
' % within A haziorvos dominans stilusa 8,0% 8,9% 5,3% 8,3%
300 Count 3a 30, 4, 37
SQTidé kat ' % within A haziorvos dominans stilusa 6,0% 9,8% 7,0% 9,0%
- 4.00 Count 4, 51, Ta 62
' % within A haziorvos dominans stilusa 8,0% 16,7% 12,3% 15,0%
5.00 Count 12, 724 10, 94
' % within A haziorvos dominans stilusa 24,0% 23,6% 17,5% 22,8%
6.00 Count 27a b 119 33 179
' % within A haziorvos dominans stilusa 54,0% 39,0% 57,9% 43,4%
Total Count 50 305 57 412
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betilk egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonboz6 stilust orvost tapasztalok kozott az észlel mindség idomenedzsment dimenzidjanak értékelése tekintetében.

SQTszemszab kat * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A haziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paternalista | K6z6s dontés

100 Count 24 24, 44 30
' % within A haziorvos dominans stilusa 41% 7,8% 7,0% 7,3%
200 Count lab 29, 0a 30
' % within A haziorvos dominans stilusa 2,0% 9,4% 0,0% 7,3%
300 Count 2, 56y 3a 61
SQTszem- ' % within A haziorvos dominans stilusa 41% 18,2% 5,3% 14,8%
szab_kat 4.00 Count Ba 66 164 88
' % within A haziorvos dominans stilusa 12,2% 21,5% 28,1% 21,3%
5.00 Count 11, 47, 9, 67
' % within A haziorvos dominans stilusa 22,4% 15,3% 15,8% | 16,2%
6.00 Count 27, 85p 25, 137
' % within A haziorvos dominans stilusa 55,1% 27, 7% 43,9% 33,2%
Total Count 49 307 57 413
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betilk egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonboz6 stilusu orvost tapasztalok kozott az észlel mindség személyre szabottsdg dimenzidjanak értékelése

tekintetében.
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22. melléklet: Az orvos stilusa és az elégedettség

Elégedettség * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A héziorvos dominans stilusa Total
Informati | Paternalist| Ko6zos
' a dontés
100 Count 3a 35, 2, 40
' % within A haziorvos dominans stilusa 6,0% 11,5% 3,4% 9,7%
200 Count 5a.b 40 1, 46
' % within A haziorvos dominans stilusa 10,0% 13,1% 1,7% 11,1%
, , Count 6 48, Ta 61
Elégedetiség 300 o lithin A haziorvos domindns stilusa 12,0%| 157%| 121%| 14.8%
400 Count 13, 103, 24, 140
' % within A haziorvos dominans stilusa 26,0% 33,8% 41,4% | 33,9%
5.00 Count 23, 79 24, 126
' % within A haziorvos dominans stilusa 46,0% 25,9% 41,4% 30,5%
Total Count 50 305 58 413
% within A haziorvos domindns stilusa 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonboz6 stilust orvost tapasztalok kozott az ellatassal vald elégedettség tekintetében.

23. melléklet: Az orvosi stilus elvarasoknak valé megfelelosége és az észlelt

mindség dimenzidk atlagos értékelése

SQTgond kat * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
lgen Nem

1.00 Count 0a 0a 0
' % within Orvospasszol 0,0 0,0%]| 0,0%
200 Count 1a 13p 14
' 9% within Orvospasszol 05%| 7,0%| 3,5%
3.00 Cour_1t _ 1a 26p 27
SQTgond kat ' % within Orvospasszol 05%| 13,9%| 6,8%
- 400 Count 22, 27a 49
' % within Orvospasszol 10,3% | 14,4%| 12,2%
5.00 Count 47, 49, 96
' % within Orvospasszol 22,1% | 26,2% | 24,0%
6.00 Count 142, 72y 214
' % within Orvospasszol 66,7% | 38,5% | 53,5%
Total Count 213 187 400
% within Orvospasszol | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltérd
(p=0,05) aranyokat jeldlnek az idealis orvosi stilusnak valdé megfelelés meglétét
vagy hidnyat tapasztalok kozott az észlelt mindség gondoskodas dimenzidjanak
értékelése tekintetében.
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SQTszem kat * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
Igen Nem

100 Count 2, 4, 6
' % within Orvospasszol 0,9%| 2,1%| 1,5%
200 Count 1, 4, 5
' % within Orvospasszol 05%| 21%| 1,2%
3.00 Count 2a 11, 13
SOTszem kat ' % within Orvospasszol 0,9%| 57%| 3,2%
- 4.00 Count 14, 32 46
' % within Orvospasszol 6,4% | 16,6% | 11,2%
5.00 Count 49, 47, 96
’ % within Orvospasszol 22,5% | 24,4%| 23,4%
6.00 Count 150, 95 245
' % within Orvospasszol 68,8% | 49,2% | 59,6%
Total Count 218 193 411
% within Orvospasszol | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastol szignifikansan nem eltérd
(p=0,05) aranyokat jeldlnek az idealis orvosi stilusnak valo megfelelés meglétét
vagy hianyat tapasztalok kozott az észlelt mindség személyzet dimenzidjanak

értékelése tekintetében.

SQTtargyi_kat * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
Igen Nem

100 Count 0a 0a 0
' 9% within Orvospasszol 0,0%| 0,0%| 0,0%
500 Count 1a 4, 5
' % within Orvospasszol 05%]| 21%| 12%
3.00 Count 3a 124 15
SQTtargyi kat ' 9% within Orvospasszol 14%| 6,3%]| 3,7%
- 4.00 Count 24, 36p 60
’ % within Orvospasszol 11,1%| 18,8% | 14,7%
5.00 Count 57, 62, 119
' % within Orvospasszol 26,3% | 32,5% | 29,2%
6.00 Count 132, Ty 209
’ % within Orvospasszol 60,8% | 40,3% | 51,2%
Total Count 217 191 408
% within Orvospasszol | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem
eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek az idealis orvosi stilusnak valdo megfelelés
meglétét vagy hianyat tapasztalok kozott az észlelt mindség targyi kornyezet
dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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SQTidé kat * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
lgen Nem

100 Count 2, 4, 6
' % within Orvospasszol | 0,9% | 2,1%| 1,5%
200 Count Ta 27y 34
' 9% within Orvospasszol | 3,2% | 14,1%| 8,3%
3.00 Count 12, 25y 37
SQTidé kat ' % within Orvospasszol 55%]| 13,0%| 9,0%
- 4.00 Count 32, 31, 63
' % within Orvospasszol | 14,5% | 16,1% | 15,3%
5.00 Count 51a 42, 93
’ % within Orvospasszol | 23,2% | 21,9%| 22,6%
6.00 Count 116, 63p 179
' % within Orvospasszol | 52,7% | 32,8% | 43,4%
Total Count 220 192 412
% within Orvospasszol | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikdnsan nem
eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek az idealis orvosi stilusnak vald
megfelelés meglétét vagy hianyat tapasztalok kozott az észlelt mindség
idomenezsment dimenzidjanak értékelése tekintetében.

SQTszemszab kat * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
Igen Nem
100 Count 10, 20y 30
' % within Orvospasszol 45%| 10,3%| 7,2%
200 Count 11, 19, 30
' % within Orvospasszol 50%| 9.8%| 7.2%
300 Count 27, 34, 61
' % within Orvospasszol 12,3% | 17,5% | 14,7%
SQTszemszab_kat
400 Count 45, 44, 89
' % within Orvospasszol 20,5% | 22,7% | 21,5%
5.00 Count 41, 26, 67
' % within Orvospasszol 18,6% | 13,4%| 16,2%
6.00 Count 864 51, 137
' % within Orvospasszol 39,1% | 26,3% | 33,1%
Total Count 220 194 414
% within Orvospasszol | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikansan nem eltérd
(p=0,05) aranyokat jelolnek az idealis orvosi stilusnak valé megfelelés meglétét
vagy hianyat tapasztalok kozott az észlelt mindség személyre szabottsig
dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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24. melléklet: Az orvosi stilus elvarasoknak valéo megfelelosége és az ellatassal valo

elégedettség
Elégedettség * Orvospasszol Crosstabulation
Orvospasszol Total
lgen Nem
100 Count 5a 35p 40
' % within Orvospasszol 2,3% 17,9% 9,6%
200 Count 18, 29, 47
' % within Orvospasszol 8,2% 14,8% 11,3%
, , Count 25, 37 62
Elégedetiség 3004 ithin Orvospasszol 11,4%| 189%|  14.9%
400 Count 74, 664 140
' % within Orvospasszol 33,8% 33,7% 33, 7%
5.00 Count 97 29 126
' % within Orvospasszol 44,3% 14,8% 30,4%
Total Count 219 196 415
% within Orvospasszol 100,0% 100,0% 100,0%

Az esetszdmoknal feltiintetett azonos betik egymastol szignifikdnsan nem eltérd
(p=0,05) aranyokat jelolnek az idedlis orvosi stilusnak valé megfelelés meglétét vagy
hianyat tapasztalok kozott az ellatassal valo elégedettség tekintetében.

25. melléklet: Kognitiv és érzelmi gondoskodas és elégedettség

Crosstab
Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy megfeleld | kitind
rosszabb
1.00 Count 39, 2y Op 41
' % within Kogérz_gondoskodas 42 4% 1,3% 0,0% | 10,0%
200 Count 30, 15 2c 47
"7 % within Kogérz_gondoskodas 32,6% 10,1% 1,2%| 11,5%
, , Count 16, 1 31p 14, 61
Elégedettség 300 o iihin Kogerz_gondoskodas 174%| 208%| 84%| 15,0%
4.00 Count 5a 81y 51 137
' % within Kogérz_gondoskodas 5,4% 54,4%] 30,5% | 33,6%
5.00 Count 2, 20p 100, 122
' % within Kogérz_gondoskodas 2,2% 13,4% | 59,9% | 29,9%
Total Count 92 149 167 408
% within Kogérz gondoskodas 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek a kiilonbozé mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az

ellatassal vald elégedettség tekintetében.
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Kogérz gondoskodés * Elégedettség Crosstabulation

Elégedettség Total
1,00 | 2,00 | 3,00 | 400 | 5,00

kozepes vagy Count 39, 30p 16¢ 54 24 92
rosszabb % within Elégedettség | 95,1% | 63,.8% | 26,2%| 36%| 1,6%| 225%
Kogérz_gon- . Count 2a 15p ¢ 314 814 204, b 149
doskodds ~ MCBMRICO o hin Elégedettsée | 4.9% | 31.9%| 50,8%| 59.19| 16.4%| 36,5%
o within Elégedettség ,9% ,9% 8% 1% 4% 5%
iting Count 0a|  2ab| 14bc| 51| 1004| 167
% within Elégedettség | 0,0%|  4,3%| 23,00 | 37,29%| 82,00 | 40,9%
Total Count 41 47 61| 137| 122| 408
% within Elégedettség | 100,09% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,09 | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jelolnek az
ellatassal kiilonb6z6 mértékben elégedettek kozott a kognitiv és érzelmi gondoskodas értékelése tekintetében.

26. melléklet: Kognitiv és érzelmi gondoskodas és észlelt mingség dimenziék

atlagos értékelése

SQTgond kat * Kogérz gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes | megfeleld | kitiind
vagy
rosszabb
100 Count 1a 0a 0a 1
' % within Kogérz_gondoskodas 1,1% 0,0% 0,0% 0,3%
200 Count 14, Op Op 14
' % within Kogérz_gondoskodas 15,1% 0,0% 0,0% 3,5%
300 Count 27, Op Op 27
' % within Kogérz_gondoskodas 29,0% 0,0%0| 0,0%| 6,8%
SQTgond_kat
400 Count 33a 17, 1. 51
' % within Kogérz_gondoskodas 35,5% 12,0% 0,6% | 12,9%
5.00 Count 18, 69y 9 96
' % within Kogérz_gondoskodas 19,4% 48,6%| 5,6%| 24,2%
6.00 Count 0a 56p 151 207
' % within Kogérz_gondoskodas 0,0% 39,4% | 93,8% | 52,3%
Total Count 93 142 161 396
% within Kogérz_gondoskodas 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek a kiilonb6zdé mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt
mindség gondoskodas dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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SQTszem_kat * Kogérz_gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | megfeleld | kitlind
rosszabb
1.00 Count 2, 2, 3a 7
' % within Kogérz_gondoskodas 2,1% 1,4% 1,8% 1,7%
200 Count 4, 2a b Op 6
" 9% within Kogérz_gondoskodas 4,3% 1,4% 0,0% 1,5%
3.00 Count 9, 3y 1y 13
SQTszem._kat ' % within Kogérz_gondoskodas 9,6% 2,1% 0,6% 3,2%
- 4.00 Count 24, 18y 6¢ 48
" 9% within Kogérz_gondoskodas 25,5% 12,3% 3,6% | 11,8%
5.00 Count 27, 56, 13 96
" % within Kogérz_gondoskodas 28,7% 384% | 7,7%| 23,5%
6.00 Count 28, 65, 145, 238
' % within Kogérz_gondoskodas 29,8% 44 5% | 86,3%| 58,3%
Total Count 94 146 168 408
% within Kogérz gondoskodas 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat
jelolnek a kiilonb6zdé mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt
mindség személyzet dimenzidjanak értékelése tekintetében.

SQTtargyi_kat * Kogérz_gondoskodis Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | megfeleld | kitiing
rosszabb
100 Count 0a 0a 0a 0
"7 % within Kogérz_gondoskodas 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
200 Count 4, Op Op 4
' % within Kogérz_gondoskodas 4,3% 0,0% 0,0% 1,0%
300 Cour.1t . 6a 5a 3a 14
SQTthrgyi kat "7 % within Kogérz_gondoskodas 6,5% 3,5% 1,8% 3,5%
- 400 Count 29, 20y 11 60
' % within Kogérz_gondoskodas 31,5% 13,9% 6,7% 15,0%
5.00 Count 33, 54, 33 120
' % within Kogérz_gondoskodas 35,9% 37,5% 20,1% 30,0%
Count 20, 65p 117, 202
% within Kogérz_gondoskodas 21,7% 45,1% 71,3% 50,5%
Total Count 92 144 164 400
% within Kogérz gondoskodas 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jelolnek a
kiilonb6z6 mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt mindség targyi
kornyezet dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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SQTidd_kat * Kogérz_gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | megfeleld kittin
rosszabb
100 Count 5a lab Op 6
" % within Kogérz_gondoskodas 5,4% 0,7% 0,0% 1,5%
200 Count 21, 7o 61 34
"7 9% within Kogérz_gondoskodas 22,6% 4,8% 3,6% 8,4%
3.00 Count 16, 16, 5p 37
SQTidé kat ' % within Kogérz_gondoskodas 17,2% 11,0% 3,0% 9,1%
- 400 Count 21, 2541 16y 62
"7 9% within Kogérz_gondoskodas 22,6% 17,1% 9,6% 15,3%
5.00 Count 19, 52p 23, 94
' % within Kogérz_gondoskodas 20,4% 35,6% 13,8% 23,2%
6.00 Count 11, 45, 117, 173
' % within Kogérz_gondoskodas 11,8% 30,8% 70,1% 42 6%
Total Count 93 146 167 406
% within Kogérz gondoskodas 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik egymastdl szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek
a kiilonb6z6é mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt mindség ido-

menezsment dimenzidjanak értékelése tekintetében.

SQTszemszab_kat * Kogérz_gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy megfeleld kitiné
rosszabb
100 Count 18, 5p 8b 31
' % within Kogérz_gondoskodas 19,1% 3,3% 4,8% 7,6%
200 Count 18, 8y 3p 29
' % within Kogérz_gondoskodas 19,1% 5,3% 1,8% 7,1%
300 Count 26, 24,5 b 13p 63
SQTszem % within Kogérz_gondoskodas 27, 7% 16,0% 7,8% | 15,4%
-szab_kat . Count 21ab 40, 264 87
' % within Kogérz_gondoskodas 22,3% 26,7% 15,7% | 21,2%
5.00 Count 5a 31 29 65
' % within Kogérz_gondoskodas 5,3% 20,7% 175% | 15,9%
6.00 Count 6, 42y 87 135
' % within Kogérz_gondoskodas 6,4% 28,0% 52,4% | 32,9%
Total Count 94 150 166 410
% within Kogérz gondoskodas 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jelolnek a
kiilonb6z6 mértékben megfeleld kognitiv és érzelmi gondoskodast kapottak kozott az észlelt mindség
személyre szabottsag dimenzidjanak értékelése tekintetében.
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27. melléklet: Paciens szegmensek és egyiittmiikodés

Egyiittmiikodés-gyogyszerbevétel * HBM_SOC_Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
1 2 3

Egyaltalan ~ Count 3a 1, 0a 4

nem % within HBM_SOC _klasztertagsag 1,9% 0,6% 0,0% 1,0%

Nem igazan Cour.1t . L. 0a L. 2

% within HBM_SOC _klasztertagsag 0,6% 0,0% 1,1% 0,5%

Egyltt-  Reszben Count . O > > 19
mukodés- % within HBM_SOC _klasztertagsag 5,6% 3,2% 57% 4, 7%
gyogyszer , Count 31, 29, 26 86
bevétel  NABYISSZL o i HBM SOC Klasztertagsag | 19.1% | 18.7%| 29,5%| 21,2%
Teljes Count 117a4p 118y 54, 289

mértékben % within HBM_SOC _klasztertagsag 72,2%| 76,1%| 61,4%| 71,4%

Nem tudom Count 1a 2a 2a 5

megitélni % within HBM_SOC klasztertagsag 0,6% 1,3%| 2,3%| 1,2%

Total Count 162 155 88 405
% within HBM SOC klasztertagsag 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek Osszehasonlitasaban, a gyogyszerbevétellel kapcsolatos orvosi utasitasok

kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-életmod * HBM SOC Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM_SOC Kklasztertagsa | Total
g
1 2 3

Egyaltalan ~ Count Oaf  ILaw 4y 5

nem % within HBM_SOC _klasztertagsag 0,00 0,6%]| 4,6% 1,2%

Nem igazin Count 5a Sa 7a 17

% within HBM_SOC _klasztertagsag 31%| 3,2%| 8,0% 4.2%

, Count 3241 24, 27, 83

Bgyitt-  Részben o i HBM SOC Klasztertagsag | 19,6% | 155% | 31,0%| 20,5%
miikodés-

dletmod  Nagyrészt Cour'1t ' ’ TTan 81y 29, 187

% within HBM_SOC _klasztertagsag 47,2% | 52,3% | 33,3%| 46,2%

Teljes Count 40, 33 16, 89

mértékben % within HBM_SOC _klasztertagsag 245% | 21,3% | 18,4%| 22,0%

Nem tudom Count 9, 11, 4, 24

megitélni % within HBM_SOC _klasztertagsag 55% | 7,1%| 4,6% 5,9%

Count 163 155 87 405

Total % within HBM_SOC Klasztertagsdg | 100,0% 100(;/00 100(;/?) 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek dsszehasonlitasaban, az életmodvaltoztatassal kapcsolatos orvosi utasitasok

kovetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * HBM_SOC_Kklasztertagsag Crosstabulation

HBM SOC klasztertagsag | Total
1 2 3

N m] azén Count 23' b Ob 4a 6
cmig % within HBM_SOC klasztertagsag | 1,2%| 00%| 45%| 1,5%
, Count 1241 % 15, 36

Részben O itk , 0 0 o 0
Egyiitt- % within HBM_SOC klasztertagsag 7,4% 58%| 16,9% 8,9%
mikodés- , Count 46, 32a 20, 98

s Nagyrészt o .

tovabbi % within HBM_SOC Kklasztertagsag | 28,4% | 20,6% | 22,5% | 24,1%
vizsgalatok Tgjjeg Count 97,0 109 44,| 250
mértékben % within HBM_SOC klasztertagsdg | 59,9% | 70,3%| 49,4%| 61,6%
Nem tudom  Count 5a 5a 6a 16
megitélni % within HBM_SOC _klasztertagsag 3,1% 3,2% 6,7% | 3,9%
Total Count 162 155 89 406
% within HBM SOC klasztertagsag | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat
jelolnek az egyes klaszterek Gsszehasonlitasaban, a tovabbi vizsgalatokkal kapcsolatos orvosi utasitasok
kovetésének tekintetében.

28. melléklet: Az orvos stilusa, az elvart stilusnak valé megfelelés és az
egyiittmiikodés

Egyiittmiikodés-gyégyszerbevétel * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A haziorvos dominans stilusa | Total
Infor- Pater- Ko6z06s
mativ nalista | dontés
Nemvagy Count 5a 14, 4, 23
részben % within A haziorvos dominans stilusa 10,0% 4,5% 6,9%| 5,5%
Egyi.i.tt- Nagyrészt COUY.]t . N N ’ Tab 78 Ba 90
milkddés- % within A haziorvos dominans stilusa 14,0% 25,2% 8,6% | 21,6%
gyogyszer- Teljes Count 38, 213, 48, 299
bevétel mértékben % within A hdziorvos dominans stilusa 76,0%| 689%| 82,8%]| 71,7%
Nem tudom Count 0a 4, 1, 5
megitélni % within A haziorvos dominans stilusa 0,0% 1,3% 1,7%]| 1,2%
Count 50 309 58 417
Total % within A hiziorvos domindns stilusa | 100,0%| 100,0%| 100,0%| %%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik egymastdl szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jellnek
a kiillonboz6 stilusi orvost tapasztalok Osszehasonlitdsaban, a gyogyszerbevétellel kapcsolatos orvosi
utasitasok kovetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-gydgyszerbevétel * Orvospasszol Crosstabulation
Orvospasszol Total
lgen Nem

Nemvagy Count 9, 14, 23
részben % within Orvospasszol 4,1% 7,1% 5,5%
litt- . Count 46, 44, 90
i%ﬁtéés- Nagyreszt o ithin Orvospasszol 20,9% 22,3% 21,6%
gyogyszer-  Teljes Count 162, 137, 299
bevétel mértékben % within Orvospasszol 73,6% 69,5% 71,7%
Nem tudom Count 3a 2a 5
megitélni 9% within Orvospasszol 1,4% 1,0% 1,2%
Total Count 220 197 417
% within Orvospasszol 100,0% 100,0% 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymdstol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05)
aranyokat jeldlnek az idedlis orvosi stilusnak valé megfelelés meglétét vagy hianyat tapasztalok
kozott a gyogyszerbevétellel kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-€életmod * A hiziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A héaziorvos dominans stilusa Total
Informativ | Paterna- | Ko6z06s
lista dontés
Nemvagy Count 9, 84, 13, 106
részben % within A haziorvos dominans stilusa 18,0% 27,2% 22,8% | 25,5%
, Count 25, 141, 28, 194
Egyiitt-  Nagyreszt | o A haziorvos dominéns stilusa 50,0%| 456%| 49,1%| 46,6%
miikodés- .
eletmod Teljes Count 12, 67, 15, 94
mértékben 9% within A haziorvos dominans stilusa 24,0% 21,7%| 26,3% ]| 22,6%
Nem tudom Count 4, 17, 1, 22
megitélni % within A haziorvos dominans stilusa 8,0% 5,5% 1,8%| 5,3%
Total Count 50 309 57 416
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonboz6 stilust orvost tapasztalok 6sszehasonlitdsaban, az életmdddal kapcsolatos orvosi utasitasok
kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-életmod * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
lgen Nem

Nem vagy részben Count 53 53 108

% within Orvospasszol 24,0% 27,0% 25,4%

, Count 115, 79 194

Egyiitt-  Nagyreszt % within Orvospasszol 52,0%| 403%| 46,5%
mikodés-

eletmdéd  Teljes mértékben Count 44 50, 94

% within Orvospasszol 19,9% 25,5% 22,5%

Nem tudom Count 9, 14, 23

megitélni % within Orvospasszol 4,1% 7,1% 5,5%

Total Count 221 196 417

% within Orvospasszol 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltlintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat

jelolnek az idealis orvosi stilusnak valé megfelelés meglétét vagy hianyat tapasztalok

¢letmoddal kapcsolatos orvosi utasitasok kdvetésének tekintetében
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Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * A haziorves dominans stilusa Crosstabulation

A haziorvos dominans stilusa | Total
Infor- Pater- Ko6z06s
mativ nalista | dontés
Nem vagy Count 5a 35, 3a 43
részben % within A haziorvos dominans stilusa 9,8% | 11,4% 53%]| 10,3%
Egyiltt- Nagyrészt Count 1340 81y 6a 100
mikédés- % within A haziorvos dominans stilusa 25,5% 26,3% 10,5% 24,0%
tovabbi Teljes Count 32, 183, 43, 258
vizsgalatok mértékben % within A haziorvos dominans stilusa | 62,7%| 59,4%| 754%/| 62,0%
Nem Count 1a 9, 5a 15
tudom . % within A haziorvos dominans stilusa 2,0% 2,9% 8,8% 3,6%
megitélni  "° ' ' : :
Total Count 51 308 57 416
% within A haziorvos dominans stilusa | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jeldlnek a kiilonbozo stilusti orvost tapasztalok dsszehasonlitdsaban, a tovabbi vizsgalatokkal kapcsolatos
orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
lgen Nem

Nem vagy részben Count 24 20 44
% within Orvospasszol 10,9% 10,2% 10,6%
it , Count 52, 48, 100
i%ﬁtéés- Nagyreszt % within Orvospasszol 235%| 245%| 24,0%
tovabbi L Count 140, 118, 258
vizsgilatok  Telies mértékben % within Orvospasszol 633%| 602%| 61,9%
Nem tudom megitélni Count > 10, 15
% within Orvospasszol 2,3% 5,1% 3,6%
Total Count 221 196 417
% within Orvospasszol 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek az idedlis orvosi stilusnak valdé megfelelés meglétét vagy hidnyat tapasztalok kozott a tovabbi

vizsgalatokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-komolyabb beavatkozasok * A haziorvos dominans stilusa Crosstabulation

A héaziorvos dominans stilusa Total

Informativ | Paternalista | Kozos

dontés
Nem vagy Count 3a 41, 5a 49
részben % within A haziorvos dominans stilusa 6,0% 13,3%| 8,6%| 11,8%
Eg"yiitt-’ Nagyreszt COUY'H . . ., , s 73 & %0
mikodés- % within A haziorvos dominans stilusa 22,0% 24,3% 6,9% | 21,6%
komolyabb  Tgjjes Count 27, 141, 35| 203
beavatko-  mértékben 9% within A haziorvos dominans stilusa 54,0% 45,6% | 60,3%| 48,7%
zsok Nem Count 9 52, 14, 75
twdom . ithin A héziorvos domindns stilusa 18,0% 16,8% | 24,1% | 18,0%

megitélni  "° ’ ’ ’ :

Total Count 50 309 58 417
% within A haziorvos dominans stilusa 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek a
kiilonboz6 stilust orvost tapasztalok dsszehasonlitasaban, a komolyabb beavatkozasokkal kapcsolatos orvosi
utasitasok kovetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-komolyabb beavatkozasok * Orvospasszol Crosstabulation

Orvospasszol Total
Igen Nem
Nem vagy részben Count 19, 29% 48
% within Orvospasszol 8,6% 14,8% 11,5%
, Count 47, 43, 90
Egyiittmiikodés-  Nagyreszt % within Orvospasszol 214%|  21,9% 21,6%
komolyabb Count 118 86 204
beavatkozasok  Teljes mértékben o : °
% within Orvospasszol 53,6% 43,9% 49,0%
Nem tudom megitélni Count 36, 38, 74
% within Orvospasszol 16,4% 19,4% 17,8%
Total Count 220 196 416
% within Orvospasszol 100,0% 100,0% 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastdl szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat
jelolnek az idealis orvosi stilusnak valé megfelelés meglétét vagy hianyat tapasztalok kozott a komolyabb
beavatkozasokkal kapcsolatos orvosi utasitdsok kovetésének tekintetében.

29. melléklet: Az észlelt minéség dimenzidinak atlagos értékelése és az
egyiittmiikodés

Egyiittmiikodés-gydgyszerbevétel * SQTgond_kat Crosstabulation

SQTgond_kat Total
100 | 2,00 | 3,00 | 400 | 500 | 600
Count Oa b 2 4, 10p 5ab 2a 23
Nem vagy o ithin
részben 0 0,0%| 143%| 143%]| 19.6%| 53%| 09%| 57%
SQTgond_kat
Count 0a 3, 9. 13| 27.| 34 86
Nagyrészt % withi
Egyittmikodés- > S/OQV'\I{Igt]glnnd | 00%| 214%| 32.1%| 255%| 28.4%| 16.0%| 21.4%
gyogyszer- -
bevétel Teljes OCOUTIIt . 1ab 9ab 14y 27p 63 175, 289
mértékben 0 Within 100,0% | 64,3%| 50,0%| 52,9%| 66,3%| 82,2%| 71,9%
SQTgond_kat
Nem COUﬂt Oa Oa 1a 1a Oa 23 4
tudom 9% within , . . 0 0 0 0
megitéini SOTgond kat| ©00%| ©00%| 36%| 20%| 00%| 09%| 10%
Count 1 14 28 51 95| 213 402
Total % withi
ota % within 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
SQTgond_kat

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek
az észlelt mindség gondoskodas dimenzidjat kiillonb6zd modon értékelok Osszehasonlitasaban, a
gyogyszerbevétellel kapcsolatos orvosi utasitasok kdvetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * SQTgond_kat Crosstabulation

SQTgond_kat Total
1,00 | 200 | 300 | 400 | 500 | 6,00
Count 0a 3% 5, 10, 10, 16, 44
Nem vagy o\ ithin
részben 2 0,0% | 20,00%| 17,9%| 20,0%| 105%| 7.5%| 10,9%
SQTgond_kat
Count an b Sa, b 7a, b 12a, b Sgb 323 93
Nagvrésat o witt
Egyiittmiikodés- ?qugknd war| 00%| 20.0%| 2509 24,0%| 41,1%| 150%| 23,1%
tovabbi -
vizsgalatok Teljes four.‘th. Oas)  Tab 13 25 o) 162 252
mértékben 0 Within 0,0% | 46,7%| 46,4%| 50,00 | 47.4%| 75,7%| 62,5%
SQTgond_kat
Nem Count 1a 23, b Sa, b Sb 1b 4b 14
tudom % within o 0 0 0 0 9 9
megitélni SQTgond_kat | 1000%] 13.3%| 107%| 60%| 11%| 19%| 35%
Count 1 15 28 50 95| 214 403
I
Total Y% within 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
SQTgond kat

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek
az észlelt mindség gondoskodas dimenzidjat kiillonbdzé mddon értékeldk Osszehasonlitdsaban, a tovabbi
vizsgalatokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-komolyabb beavatkozasok * SQTgond kat Crosstabulation

SQTgond_kat Total
1,00 | 200 | 300 | 400 | 500 | 6,00
Count 0a b 5 5a b 11y 14,y 11, 46
Nem vagy o v ithin
részben 7 0,0%| 33,3%| 185%| 21,6%| 14,7%| 51%| 11,4%
SQTgond_kat
Count 0a, b 3ab 5a,b 1340 30p 34, 85
N szt O ithi
Egyiittmiikodés- > S/OQV'\I{Igt]glnnd car | 0:0%| 20.0%| 185%| 255% | 31,6%| 159%| 21,1%
komolyabb -
beavatkordsok  Teljes oCour.1t. Tao|  6an| 12a0| 21as| 37| 123 200
mértékben 0 Within 100,0% | 40,0%| 44,4%| 41,2%| 38,9%| 57,5% | 49,6%
SQTgond_kat
Nem Count 0a 1. 5a 6. 14, 46, 72
tudom % within o 0 0 0 0 0 0
megitéini $QTgond kat | 00%| 67%| 185% | 11.8% | 147% | 215% | 17.9%
Count 1 15 27 51 95| 214 403
Total % withi
ota % within 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
SQTgond_kat

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat jeldlnek az
észlelt mindség gondoskodas dimenzidjat kiilonb6zé modon értékeldk Osszehasonlitisdban, a komolyabb
beavatkozasokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kdvetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * SQTszem_kat Crosstabulation

SQTszem_kat Total
1,00 | 200 | 300 | 400 | 500 | 6,00
Count 0a 2 3 8, 14, 18, 45
Nemvagy o " ithin
részben 20 0,0%| 33.3%| 231%| 16,7%| 14,7%| 7,3%| 10,9%
SQTszem_kat
Count Oa b lab 2ab 14, b 36p 47, 100
Nagvrésat o witt
Egyiittmiikodés- s/f’Q"¥'5t;e”r‘n war|  00%| 16.7%| 154%| 29,2%| 37,9%| 19,1%| 24,2%
tovabbi -
vizsgalatok Teljes four.‘th. Ban|  Zan|  Bab 22| 43| 176 25
mértékben 0 Within 100,0% | 33,3%| 46,2%| 45.8%| 453%| 71,5%| 61,6%
SQTszem_kat
Nem Count 0a 1, 2, 4, 2, 5, 14
tudom % within o 0 0 0 0 9 9
megitéini SOTszem kat| 00%| 167%| 154%| 83%| 21%| 20%| 34%
Count 6 6 13 48 95| 246| 414
Total % withi
ota % within 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
SQTszem Kat

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastdl szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat jeldlnek
az észlelt mindség személyzet dimenzidjat kiilonbozé modon értékelok Osszehasonlitisaban, a tovabbi
vizsgalatokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

30. melléklet: Eszlelt minéség és egyiittmiikodés — ordinalis logisztikus regresszié

Gyogyszer-egyiittmiikodés: Model Fitting Information

Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Chi-Square df Sig.

Likelihood
Intercept Only 614,210
Final 568,500 45,710 15 ,000
Pseudo R-Square

Cox and Snell ,110

Nagelkerke ,139

McFadden ,074

Eletméd—eg_yiittmﬁkiidés: Model Fitting Information

Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Chi-Square df Sig.

Likelihood
Intercept Only 934,267
Final 899,760 34,508 15 ,003
Pseudo R-Square

Cox and Snell ,084

Nagelkerke ,093

McFadden ,037
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Tovabbi vizsgalatok-egyiittmiikodés: Model Fitting Information

Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Chi-Square df Sig.

Likelihood
Intercept Only 763,064
Final 721,587 41,477 15 ,000
Pseudo R-Square

Cox and Snell ,100

Nagelkerke ,117

McFadden ,054

Komolyabb beavatkozasok-.egyiittmiikodés: Model Fitting

Information
Model Model Fitting Likelihood Ratio Tests
Criteria
-2 Log Chi-Square df Sig.
Likelihood
Intercept Only 959,275
Final 918,173 41,102 15 ,000
Pseudo R-Square
Cox and Snell ,099
Nagelkerke ,109
McFadden ,043

31. melléklet: Kognitiv és érzelmi gondoskodas és egyiittmiikodés

Egyiittmiikodés-gyégyszerbevétel * Kogérz gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodds

Kogérz gondoskodas Total
kozepes | megfeleld | kitiind
vagy
rosszabb
Count 14, 9ab 2b 25
Nem vagy % within
részben oW . 14,7% 6,1%| 12%| 6,1%
Kogérz_gondoskodas
Count 26, 35, 27, 88
. Op it
o Nogyresat Y% within , 27.4%|  23.6%| 16.2%| 21,5%
Egyiittmikodés- Kogérz_gondoskodas
gyogyszerbevétel _ Count 524 104, | 1365 292
Teljes % withi
mértékben o wrthin , 54,7%|  70,3%| 81,4%| 71,2%
Kogérz_gondoskodas
Count 3 0 2 5
Nem tudom % \L/Jvithin : : ‘
itélni 0 0 0 0 0
megitélni Kogérz_gondoskodas 3,2% 0,0% 1,2% 1,2%
Count 95 148 167 410
Total % withi
ota % within 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jelolnek a kognitiv és érzelmi gondoskodast kiilonbozé modon észlelék 0Osszehasonlitasaban, a
gyogyszerbevétellel kapcsolatos orvosi utasitdsok kovetésének tekintetében.
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Egyiittmiikodés-¢életmod * Kogérz_gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | meg- kitind
rosszabb feleld

Nem vagy Count 38a 41, p 29 108

részben % within Kogérz_gondoskodas 40,0%| 27,3%| 17,4%| 26,2%

, Count 31, 6721 92y 190

Egyi-  Nagyreszt o i Kogérz._gondoskodis 32,6%| 447%| 551%| 46,1%
mukodés- .

dletmod ~ Telies Count 16, 35, 40, 91

mértékben % within Kogérz_gondoskodas 16,8% | 23,3%| 24,0%| 22,1%

Nem tudom  Count 10, Ta 6a 23

megitélni % within Kogérz_gondoskodas 10,5% 4,7% 3,6% 5,6%

Total Count 95 150 167 412

% within Kogérz gondoskodas 100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betiik egymastol szignifikdnsan nem eltérd (p=0,05) aranyokat
jeldlnek a kognitiv és érzelmi gondoskodast kiilonb6zé modon észlel6k dsszehasonlitasaban, az életmoddal
kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-tovabbi vizsgalatok * Kogérz_gondoskodas Crosstabulation

Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | meg- kitiing
rosszabb felel6

Nem vagy Count 15, 17, 14, 46

részben % within Kogérz_gondoskodas 158%| 11,4% 8,4% | 11,2%

Egyitt  Nagyrészt  COUMt , , 2641 4T 27, 100
mukodés- % within Kogérz_gondoskodas 27,4% 31,5% 16,2% 24,3%
tovabbi Teljes Count 46, 81, 123, 250
vizsgalatok mértékben 9% within Kogérz_gondoskodas 48,4%| 544%| 73,7%| 60,8%
Nem tudom Count 8a 4a 3b 15

megitélni % within Kogérz_gondoskodas 8,4% 2,7% 1,8% 3,6%

Total Count 95 149 167 411
% within Kogérz gondoskodas 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betitk egymastol szignifikansan nem eltéré (p=0,05) aranyokat
jeldlnek a kognitiv és érzelmi gondoskodast kiilonb6z6 modon észleldk dsszehasonlitasaban, a tovabbi
vizsgalatokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.

Egyiittmiikodés-komolyabb beavatkozasok * Kogérz gondoskodas Crosstabulation
Kogérz gondoskodas Total
kozepes vagy | meg- kitind
rosszabb felel$

Nemvagy Count 21, 25, 5p 51

részben % within Kogérz_gondoskodas 22,1% 16,8% 3,0% 12,4%

Egyutt- , Count 19, 41, 28, 88
‘lg)“;]‘gf;asbb Nagyreszt ' vithin Kogérz_gondoskodss 200%| 27,5%| 16,9%| 21,5%
be- Teljes Count 38, 64, 96y 198
avatkozasok Meértekben 9% within Kogérz_gondoskodas 40,0%| 43,0%| 57,8%| 48,3%
Nem tudom Count 17, 19, 37a 73

megitélni % within Kogérz gondoskodas 17,9%| 12,8%| 22,3%| 17,8%

Total Count 95 149 166 410
% within Kogérz gondoskodas 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%

Az esetszamoknal feltiintetett azonos betlik egymastol szignifikansan nem eltérd (p=0,05) aranyokat
jelolnek a kognitiv és érzelmi gondoskodast kiilonb6z6 modon észlelok dsszehasonlitasaban, a komolyabb
beavatkozasokkal kapcsolatos orvosi utasitasok kovetésének tekintetében.
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