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1. A téma indoklasa

Egy tarsadalom egészségi allapotdt nem csak az egészségligyre pénzegységben kifejezhetd
raforditasok befolyasoljak. Ezt jelzi az a tény is, hogy Magyarorszagon a varhato élettartam
alacsonyabb, mint ahogyan az egy fére es6 GDP, illetve az egy fére jutd egészségiligyi
kiadasok alapjan az varhaté lenne (OECD 2012). Mind az egyén, mind a tarsadalom
egészségében szamos olyan tényezd jatszik fontos szerepet, amely tulmutat a szoros
értelemben vett egészségiigyi ellatason. Kiilondsen igaz ez az un. életstilus-betegségek
tekintetében, melyek kialakuldsat a bioldgiai tényezok mellett magatartasbeli és pszichologiai
tényezOk is alakitjak.

Hazéank lakossaganak kedvezOtlen egészségi mutatdi, és az elldtorendszer strukturalis és
finanszirozasi problémai miatt nem csak a szd szoros értelmében vett reformokra lehet
sziikség, hanem atfogd szemléletvaltasra és a holisztikus megkozelités alkalmazasara, hogy az

egészségiigyet ne csak ,,pénzelnyelének”, hanem befektetésnek tekintsiik.

Ennek megfeleld folyamat, hogy az orvos-péciens kapcsolat az utobbi években, évtizedekben
alapvet6 valtozasokon ment at (és ez a tendencia napjainkban is tart — eltéré fazisoknal az
egyes kultirdkban, orszagokban): gyogyitdsi szempontbol eltolodds veheté észre a
biomedikalis szemlélettdl a bio-pszicho-szocialis modell felé¢, amely komplexebb és
személyesebb kapcsolatot feltételez az orvos €s paciense kozott. Az egészségiigyi ellatas
egyre inkdbb szolgaltatasként jelenik meg, és ennek eredményeképp nagyobb hangsuly kertil
a gazdasagi- és marketing szempontokra; az igénybe vevli elégedettségre, a személyes
kapcsolatmenedzsmentre, illetve a kockdzatkommunikaciora. A megfelel6 kommunikaciot €s
a paciensek dontési folyamatba valdé bevonasat egyre szélesebb korben tekintik olyan
tényezOknek, amelyek eldsegithetik a gyogyitasi/gydgyulasi folyamat sikerességét és a felek
elégedettségének novelését. Fontos eleme mindennek a paciensek egészséggel ¢és
egeészsegliggyel kapcsolatos szemlélete, valamint egylittmiikodési hajlandosdga, amelyek
nemcsak befolyasolhatjak a kommunikaciot, de annak kovetkezményei is lehetnek, és végso
soron az eredményességhez is hozzijarulhatnak. Mindezek olyan tényez6k, amelyek
eldsegithetik az egészségiigyi kimenetek javitdsat, ezzel javitva a paciens-biztonsagot,
csokkentve a visszaesé€sek, korhazi felvételek, komolyabb beavatkozdsok szamat, amelyeknek
komoly tarsadalmi és gazdasagi hozadékai is vannak.

Az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacié témakdre nemzetkdzi vonatkozasban igen széles
korben kutatott teriilet, e kutatdsok kozos tulajdonsaga, hogy elsdsorban orvosi, illetve

pszichologiai szempontii megkozelitést nyljtanak, és attekintésiik alapjan altalanos



megallapitds lehet, hogy az orvos-beteg kapcsolat domindns szerepldje altalaban az orvos,
akinek gyogyitasi szemlélete (a betegkdzponti megkozelités megléte vagy hidnya)
befolyasolja a konzultaciok lefolyasat (Molnar és Csabai 1994). Az egészségmagatartasi
vizsgalatok azért fontosak, mert annak megvalaszolasahoz jarulnak hozza, hogy a paciensek
sajat attitlidjeinek, értékeinek milyen szerepe van az egészség és egészségiigy kapcsan
tanusitott viselkedésnek. Ezen Osszefliggések modelljei tobbek kozott fontosnak tartom a
koherencia-érzést (melynek bevezetése Antonovsky (1993) nevéhez fiiz6dik), illetve az
egészséghit modellt (Health Belief Model, megalkotasa Rosenstock és kutatotarsai (1988)
érdeme). Ezeket is jellemzden orvosi kontextusban alkalmazzak. Gazdasagi szempontbol az
egészségiiggyel jellemzden rendszerszinten foglalkoznak, példaul az egészségiigyi rendszerek
fenntartisa, reformjai kapcsdn. Az egészségiigyi ellatasok mindségének értékelése egyrészt
egészség-gazdasagtani, masrészt marketing szemléletli probléma, ez utobbi kapcsan példaul a
betegelégedettség-vizsgalatok kapnak kiemelt szerepet (Simon Judit (2010) miive e

megkozelitések szintézise).

A szakirodalom szekunder kutatasaim alapjan ugyanakkor igen hidnyos a kiilonb6z6
megkozelitések 6tvozésében. Emiatt fontosnak tartottam egy olyan kutatds felépitést, mely
multidiszciplinarisnak mondhato, tobb tudomanyteriilethez kapcsolodik (gazdasagi —
marketing szemléletli, orvosi — magatartastudomanyi, valamint pszichologiai), és egyrészt
valamennyi teriilet szdmara megfogalmaz wjdonsignak szdmitdé eredményeket, masrészt
komplex moédon vizsgal a kiilonbozd tudomanyteriiletekbdl szdrmazo konstruktumokat.
Szintén fontos megvizsgélni, a komoly finanszirozasi problémakkal kiizdé egészségligyben
milyen lehetéségek vannak arra, hogy a bio-pszicho-szocialis megkdzelitést alkalmazva
javuljanak a kimenetek. Ezéltal lehetévé valhat olyan marketing- és gazdasagpszichologiai
megkozelitési megallapitasok megfogalmazasa, melyek alapot jelenthetnek a hazai

egészségiligy mindségének innovativ javitasara.

2. A kutatas célja, hattere és hipotézisei

Kutatasom f6 célja annak megvalaszoldsa, hogy hogyan kapcsolédnak Ossze az egyéni,
kommunikécios és kapcsolati tényezOk, amelyek befolyasoljak az észlelt mindséget, a
betegelégedettséget, valamint az egylittmukodést, és ezeken keresztiil az egészségiigyi ellatas
atfogd mindségét ¢€s kimeneteit. E kérdés megvalaszolasahoz szekunder, illetve primer

kutatasokat folytattam.



Szekunder kutatdsom alapvetd célja az volt, hogy olyan interdiszciplinaris elméleti modellt
alakithassak ki, melyet azutan empirikus modszerekkel tesztelve, feltarjam a téma kapcsan a

magyarorszagi sajatossagokat.

A szolgaltatasok mindségének értékelésekor fontos kérdés, hogy az azt nyudjtonak hogyan
kellene felhasznalni a mindséget eldallitd erdforrasait, és ezzel milyen eredményt kellene az
igénybe vevd szamara eldallitani. Ebbdl kdvetkezden a szolgaltatasmindség két dimenzidjat
kiilonboztethetjiik meg: a technikai mindséget (amely a ,,mit nyjtunk?” kérdésre ad valaszt)
¢és funkcionalis mindséget (amely a ,,hogyan nyujtjuk?” kérdésre ad valaszt). A szolgaltatast
igénybe vevOk mindkettt észlelik, azonban a technikai oldalt sok esetben nem tudjik
értékelni, ezért a szolgaltatds értékelésénél nagyban tdmaszkodnak a folyamat értékelésére
(Gronroos 1998). Az egészség-gazdasagtani elemzések az ellatds technikai mindségére
helyezik a hangsulyt, mely az alkalmazott eljardsok tudomdanyos/szakmai alkalmassigan
alapul (Gulacsi 2005). Az egészségiigyi ellatas mindségének holisztikus megkozelitése
ugyanakkor egyértelmiien magaban foglalja a folyamat paciens szemponti értékelését is,
melyben az informacids aszimmetria miatt az informacio-aramlas modja, a paciens kapcsolata
az Ot ellatdo személyzettel, és az ellatd altal nyujtott gondoskodas kap kiemelt szerepet. A
funkcionalis vagy észlelt mindség mérésének egyik legismertebb modellje a SERVQUAL
modell (Parasuraman és tsai 1988), mely az igénybe vevok elvarasait és észleléseit (illetve a
kett6 kozotti gap-et) a targyi tényezok, a megbizhatdsag, a reagalasi készség, a biztonsagérzet
¢és az empatia dimenzidiban ragadja meg. Az elégedettség pedig az igénybe vevd drdme vagy
csalddottsaga, mely a varakozasok és az érzekelt teljesitmény (eredmény) dsszehasonlitasdbol
szarmazik (Kotler 1998, in: Hetesi 2006). Kutatisom egyik célja ennek megfeleléen az
egészségiigyi ellatas észlelt mindségére alkalmas SERVQUAL szemléletli eszkdz adaptalasa
volt. Nemzetkozi gyakorlatban mar torténtek hasonld célu kutatasok (pl. Babakus és Mangold

1992, Miranda 2009), hazankban ugyanakkor még nem.

Az egészségi allapotot nem csak a nyujtott szolgéltatds, hanem az azt igénybe vevok
egészségmagatartasa is befolydsolja. Kutatasom soran figyelembe vettem ezért olyan
pszicholdgiai hattértényezOket, amelyek alkalmasak lehetnek ennek eldrejelzésére. A
koherencia-érzés  (Antonovsky 1993) az egyénnek a kihivasokkal szembeni
valaszkészségeként irhatd le, mely nem személyiségjegy, hanem élmények altal formalt
beallitottsag, és amely szamos tanulmany szerint alatamasztottan Osszefiiggésben all az
egészséggel (Balajti €s tsai 2007). Az egészségmagatartds jobb megértésére szolgalé modell

tovabba az egészséghit modell (Rosenstock és tsai 1988), mely szerint az egészséggel



kapcsolatos magatartas fiigg az egyén altal egy egészségi allapottal kapcsolatban észlelt
fogékonysagtol, sulyossagtol, az alternativ magatartas észlelt eldnyeitdl és korlataitol,
valamint (a modell késObbi kiegészitései szerint) a személyes hatékonysagtol. Az egészséghit
modell népszertisége, széleskori alkalmazésa, valamint rugalmassaga, tobbféle teriiletre valo
adaptalhatosaga miatt alkalmazom azt kutatdsomban, és hasznalatdval kapcsolatban célom
volt, hogy alatdmasszam: a modell altalanos formaban megfogalmazott valtozata
értelmezhetd, ¢s felhasznalhato az egészséggel és egészségliggyel kapcsolatos tapasztalatokat
¢és attitlidoket vizsgalod kutatasban. Tovabbi célom volt, hogy az egyéni jellemzoket mérd
valtozok  alapjan  paciens-szegmenseket  képezzek, melyek  egymastol  eltérd

egészségmagatartassal, igy az ellatorendszerben vald eltérd részvételiikkel jellemezhetok.

Az ellatds soran az orvos és a beteg kapcsolatba keriilnek egymassal, és ezen interakciot,
valamint annak kimeneteit mindkét féltdl fiiggd tényezdk befolydsolnak. Az egészségiigyi
kimenetekhez hozzéjarulhat az orvos betegkozpontisaga, a konzultacié soran alkalmazott
dontési stilus, mely lehet paternalista, k6zos dontés vagy informativ (Brown ¢€s tsai 2006,
Elwyn és tsai 2000), valamint a kognitiv és érzelmi gondoskodés (Little és tsai 2001, Di Blasi
¢és tsai 2001, Wolf és tsai 1978). A kognitiv és érzelmi allapotot, az elégedettséget, valamint
az ¢észlelt mindséget Osszefoglaldoan szubjektiv kimenetekként hatdroztam meg: ez a
kimeneteknek azon kore, melyeket kutatasom soran vizsgalok, és melyekrol feltételezem,
hogy részben kozvetleniil, részben kozvetetten - kiilondsképpen az egylittmiikddési

hajlanddsagon keresztiil befolyasoljak az objektiv vagy technikai kimeneteket.

Beteg-egyiittmiikodés alatt az egyén olyan viselkedését értem, mely koveti az egészségligyi
szolgaltatd ajanlasait gyogyszer-szedés, €¢letmdd-valtoztatasok, tovabbi vizsgalatok, valamint
komolyabb beavatkozasok tekintetében. A mért egyiittmiikodés igen széles skalan mozog (a
fejlett orszdgokban a hosszan tartd terapidkndl az atlagos lakossag korében 50% koriili az
egylittmiikodés mértéke (Sabaté 2003, Young és Oppenheimer 2006)), és nemcsak egyéni,
hanem tarsadalmi szintli kovetkezményei is vannak. Az egyiittmiikodés hidnyanak koltségei
kozé tartoznak példaul az 1j tlinetek és rosszabbodd allapot megjelenésének ¢€s kezelésének
koltségei, vagy egy gyogyszer nem megfeleld szedésének mellékhatdsait csokkentd, ujabb
kezelés koltségei. Az egyiittmiikodést olyan koztes kimenetnek tekintem, amelyre vélhetéen
mind paciens-specifikus, mint az orvosi kommunikaciotol fiiggd tényezok is hatnak, és amely

az objektiv kimenetekkel — az irodalmi attekintés alapjan — egyértelmiien kapcsolatban van.

Kutatdsom alapvetd célja a fent bemutatott konstruktumok Osszefiiggéseinek vizsgalata, €s

egyes konstruktumok esetén olyan modszertan kialakitasa, mely tovabbi kutatdsok soran is
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alkalmazhat6. Empirikus kutatasom lefolytatasahoz tigy dontottem, hogy Kkifejezetten a
haziorvosi ellatasra fokuszalok. Dontésem oka, hogy meg kellett ragadni egy konkrét ellatasi
teriiletet, hiszen a megkérdezés soran feltett kérdéseket az ellatdssal kapcsolatos
véleményekrdl kotni kell egy adott ellatohoz. A haziorvosi ellatas az, amelyrdl vélhetden a
legtobb potencialis valaszadonak van tapasztalata, illetve rendkiviil fontos prevencios,
valamint egyfajta ,.kapudri” szereppel is rendelkezik, és olyan ellatdsi forma, mely hosszu

tavu, folyamatos, személyes kapcsolatra épiil (Karner 2011).

Hipotézisem kozott modszertani és tartalmi jellegliek is talalhatok. Mivel mind az egészséghit
modell, mind a SERVQUAL modell kapcsan elmondhatd, hogy bar tdmaszkodom az azokat
felhasznalo kutatasokban publikalt eszkdzokre, mindkettd mérésére sajat skalat alakitottam ki,
ezért fontos kérdés, hogy az egészséget €s egészségiligyet vizsgald kutatdsomban ezek
alkalmazhatok, értelmezhetok-e. Modszertani hipotéziseim e kérdésekre vonatkoznak.
Tartalmi jellegli hipotéziseim kozéppontjdban pedig az orvosi konzultacid lefolyasaban és
eredményében szerepet jatszd tényezOk kozotti Osszefiiggések allnak. E hipotéziseim

alatdmasztasat vagy elvetését a hdziorvosi ellatas tekintetében vizsgaltam.

Megallapitottam tehat, hogy értelmezhetd az egészségligyi ellatds funkcionalis mindsége,
mely arra utal, a paciensek hogyan észlelik az ellatas nyujtasanak folyamatat. Ennek mérésére
a haziorvosi ellatasra adaptalt SERVQUAL skalat alakitottam ki. Els6 hipotézis-csoportom e

valtozokra vonatkozik.

HI1.1. Validalhato és értelmezhetd a SERVQUAL modell héaziorvosi ellatasra vonatkozo,

magyar nyelvii valtozata.

H1.2. A valaszadok altal tapasztalt haziorvosi ellatds (SERVQUAL modell észlelési skalaja)
elmarad az idealis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi skéldja); a kettd kiilonbségeként

szamitott gap-értékek negativak.
H1.3. Magasabb észlelt mindség az ellatassal torténd magasabb elégedettséggel jar egyiitt.

Az egyéni hattértényezok szerepével kapcsolatos hipotéziseim madasodik csoportja.
Feltételezem, hogy az olyan egyéni tényezdk, mint a vélt egészség, a koherencia-érzet, illetve
az egészséghit olyan tulajdonsagok, melyek mentén péaciens-szegmensek kiilonithetdk el, és e
szegmensek tagjainak eltérd preferenciai és szemlélete van az orvos-beteg kapcsolattal és a
haziorvosi kommunikdcioval kapcsolatban, illetve Onmagdban e tulajdonsdgok is
Osszefiiggésben vannak az orvosba vetett bizalommal, az egyiittmikodéssel ¢és az

egylittmiikddés fontosnak tartott tényezdivel.



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

magasabb koherencia-érzettel jar egyiitt.

H2.2. Validalhat6 ¢és értelmezhetd az egészséghit modell magyar nyelvi, altalanos tartalmu

valtozata.

H2.3. A koherencia-érzet és az egészséghit dimenzioinak alapjan egymastol eltéré paciens-

szegmensek kiilonithetdk el.

H2.4. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsdg és a hdziorvosi ellatassal

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

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

kozott.

H2.6. Kapcsolat van az igy kialakitott klaszterekben vald tagsag és az egylittmiikddésben

fontosnak tartott tényezok kozott.

Az egyéni sajatossagok mellett a dominansan az orvos altal befolyasolt, orvos-beteg
kapcsolatra és a kommunikaci6 lefolyasara vonatkozé tényezok szerepét is fontosnak tartom a
szubjektiv kimenetek alakuldsaban. Hipotéziseim harmadik csoportja ennek megfeleléen az
orvosi kommunikaciés €s dontéshozatali stilusok (paternalista €s informativ stilus, valamint
kozos 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 4ltalanosan 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 kommunikacidval kapcsolatos elvarasnak,

kapcsolatban all az elégedettséggel.

Hipotéziseim negyedik csoportja az orvos kognitiv és érzelmi gondoskodasara és e viselkedés

szubjektiv kimenetekre gyakorolt hatasara vonatkozik.

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



H4.2. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az észlelt mindséggel.
H4.3. A kognitiv és érzelmi gondoskodas mértéke kapcsolatban van az elégedettséggel.

A beteg-egylittmiikodést a gyogyszerszedés, az életmod-tanacsok, a tovabbi vizsgalatok,
valamint a komolyabb beavatkozasok tekintetében olyan koéztes kimenetnek tekintettem,
amely egyértelmien befolydsolja az objektiv kimeneteket, a gyogyitas-gyogyulas
sikerességét, ezaltal szamszerisitheté hatdsa van az egészségiligyi rendszerre és annak
finanszirozasara. Hipotéziseim 6todik csoportja ezért azt vizsgalja, hogy az eddig emlitett
valtozok, valamint szubjektiv kimenetek milyen kapcsolatban allnak az egyiittmiikodéssel.

Egylittmiikodés alatt az orvosi eldirdsokkal torténd teljes mértéki egyiittmikodést értem.

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

szegmensek eltérd mértékben egylittmitkdoek.
H5.2. Az észlelt orvosi stilus és az egyiittmiikodés mértéke kozott kapesolat van.

H5.3. Az, hogy az orvosi stilus megfelel-e a kommunikacioval kapcsolatos elvéarasnak,

kapcsolatban all az egyiittmiikodés mértékével.
H5.4. Az észlelt mindség kapcsolatban all az egyiittmitkddéssel.
H5.5. Az elégedettség kapcsolatban 4ll az egylittmitkddéssel.

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

mértékével.

3. Az értekezés felépitése és az alkalmazott médszerek
3.1. Az értekezés felépitése

Disszertaciom felépitésében az altalanostdl a specifikus témakorok felé haladok, és
multidiszciplinaris témam sokréti irodalmi hatterének feldolgozasa wutan Kkutatasi

eredményeimet ismertetem.

A 2. fejezetben irok arrdl, miért fontos (gazdasagi szempontok miatt is) foglalkozni az
egészség €s az egészségiigy témakoreivel, attekintem az ide kapcsolodd fogalmakat és
tendencidkat, valamint bemutatom a mindség egészség-gazdasagtani megkozelitést, felvetve,
hogy a paciensek, mint az ellatds igénybevevdinek észlelései a mindség meghatarozdsaban a
megkozelitések tobbsége szerint is fontos. A 3. fejezetben ezért az észlelt mindseég

fogalomkorével és mérésének lehetdségeivel foglalkozom, a szolgaltatdismarketing



tudomanyaganak megkdozelitésében. Ismertetem az e tekintetben egyik leggyakrabban és
altalam is hasznalt SERVQUAL modellt. A 4. fejezetben kitérek azon egyénhez kapcsolddo
pszichologiai hattértényezOk ¢€s modellek (vélt egészség, koherencia-érzet, egészséghit)
bemutatasara, melyeknek fontos szerepe lehet az egyén egészséggel és egészségiiggyel
kapcsolatos dontéseiben. Az 5. fejezetben térek at a kutatdsomban kézépponti szerepet jatszo
orvos-beteg interakcid masik szerepldjére és magara a kapcsolatra: ismertetetem az orvosi
kommunikéacidé és az orvos-beteg kapcsolat modelljeit, kitérve a felek kozotti bizalom
kérdésére, valamint e kapcsolat és a kommunikaci6 kimenetekre gyakorolt hatdsara. A 6.
fejezetben ismertetem a beteg-egyiittmikodés fogalmat, a ra hato tényezbket és annak
potencialis kovetkezményeit. Ertekezésem 7. fejezetében olyan korabbi kutatési
eredményeket ismertetek, melyek az altalam Onalléan és egy kutatocsoportban kordbban
végzett felmérésekhez kapcsolodnak e témakorben. E kutatdsoknak (melyek kozott szerepel
kvalitativ és kvantitativ mddszerrel végzett is) azért szanok kiilon fejezetet, mert azok a végso
kutatasi modellem ¢és kérdéseim kialakulasa el6tt folytak, ¢és szerepiik — amellett
természetesen, hogy fontos kovetkeztetéseket vonhattam le beldliikk a témam kapcsan —
elsdsorban az volt, hogy hozzajaruljanak végsdé kutatasi modellem ¢és hipotéziseim
megfogalmazasdhoz, valamint kvantitativ, kérdéives kutatasom  modszertananak
kialakitasahoz. Elméleti modellem igen komplex, és azt az irodalom feldolgozésa, valamint az
elézetes kutatdsok soran alakitottam ki. Osszetettsége miatt azonban azt fokozatosan, a 2-6.
fejezetek soran mutatom be, értekezésem eldrehaladtaval egyre tobb konstruktumot abrazolva.
E folyamat végére érve, a 8. fejezetben ismertetem kutatdsom teljes elméleti modelljét és
hipotézis-csoportjaimat, melyek az irodalmi el6zményeket bemutatd fejezetekhez
kapcsolodnak. Itt ismertetem kérddives kutatdsom modszertandt és mintdmat 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 kovetkezményeinek modelljét és 6sszegzem eredményeimet. A 10. fejezetben
Osszegzem értekezésem legfontosabb megallapitasait, kutatdisom f6 kérdéseit €s az azokra
adott valaszokat, valamint kitekintést adok eredményeim hasznosithatosagarol és tovabbi

kutatési lehetéségekrol.

3.2. Kutatasi médszertan

A szekunder kutatassal parhuzamosan folyamatosan végeztem olyan részkutatasokat, melyek
hozzajarultak végsd kutatdsi modellem és kérdéseim kialakitasahoz. Ennek soran részben

kutatdcsoportban, részben 6nalldan, fokuszcsoport-interjikat és egyéni interjukat készitettem
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¢s elemeztem a szolgaltatdi oldallal (orvosokkal). Emellett elkésziilt egy egyalkalmas naplos
kutatés is, gyermekorvosok és pacienseik sziileinek bevonasaval. Végiil egy korai kérddives

kutatas is sziletett.

A végsO elméleti kutatdsi modell kialakitdsa utan primer, kérddives kutatast végeztem. A

kérdoiv igen Osszetett, és tartalmazza a hipotézisekkel megragadott konstruktumokat.

Kérdéivem egyik részét képezte a haziorvosi ellatasra adaptalt SERVQUAL skala, mely a
valaszadok haziorvosukkal kapcsolatos elvarasait és észleléseit mérte. Tudomasom szerint
hazankban hasonlo kutatds nem sziiletett, a SERVQUAL egészségiigyi szolgaltatasra valo
adaptalasa még nem tortént meg magyar nyelven. Bar az irodalomban igen tdmogatott a
SERVPERF modell is (mely — ugyanazon dimenziok mentén — csak az észleléseket méri,
azok fontossagat nem), feltard jellegli kutataisom miatt a SERVQUAL-t annak nagyobb
informéciotartalma miatt valasztottam. A SERVQUAL adaptélasandl alapul vettem az eredeti,
22 Aallitasbol alld sort (Parasuraman ¢€s tsai 1988; magyar nyelven Veres 2009), valamint a
Babakus és Mangold (1992) és Miranda és tsai (2009) skalait. Fontosnak tartottam, hogy ne
csak a haziorvosra, de a segitd személyzetre vonatkozo6 kiilon allitdsok is szerepeljenek a
kérdéivemben, hiszen ugy vélem, ennél az ellatasi tipusnal sok esetben fontos lehet a
haziorvos asszisztensével torténd interakcio is. Ennek eredményeképp 29 allitasbol allo skala

sziiletett, melynek értékelése 7-foka Likert-skalan tortént.

Az észlelt egészségre vonatkozd egyszerli kérdés szdmos egészséggel kapcsolatos felmérés
nyitd kérdése, hiszen udvarias és egyszerli formaja a valaszado témaba vald bevezetésének.

Kérdéivemben hasonlo megfontolasbdl szintén a bevezetd kérdések kozott szerepelt.

A koherencia-érzés mérésére a Balajti és tsai (2007) altal publikalt allitassort alkalmaztam,
kozilik harom allitds megfogalmazasan valtoztattam. Az altalam is alkalmazott SOC-13
kérddiv 13 allitast tartalmaz (koztiik 5 forditott allitdssal), melyekkel az egyetértés 7-foku

Likert-skaldn mérhetd.

Az egészséghit modell dimenzidit mérd, altalam Osszeallitott skala nem specifikus
betegséggel vagy éallapottal kapcsolatos magatartast vizsgal, hanem egyfajta
egészségtudatossagot és az egészségligyben vald részvételt. Tudomasom szerint hasonld
kutatasrol magyar nyelven egyediil Simon (2010) ir, melyben e modell tényezdit is alkoto, az
egészseégliggyel kapcsolatos attitlidoket vizsgalta. Az altalam kialakitott egészséghit skala az
egészséghit eredeti dimenzidira Osszpontosit, valamennyihez kapcsolodoan tobb itemes

alskalat hasznaltam. Ezek mellett helyet kaptak olyan allitasok is, melyek az én-
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hatékonysaggal Osszefliggdek, és azt vizsgaljak, az egyén mennyire foglalkozik tudatosan,
hosszl tdvon egészsége megodrzésével. Ezek mentén Osszesen 19, otfoku Likert skalan

értékelhetd allitast fogalmaztam meg.

A vélaszadok szerinti ideélis és a haziorvos kapcsan észlelt dontéshozatali (€s implicit médon
a hozzdjuk kapcsolédd kommunikacios) stilusok mérésére egyszerii valasztasos kérdéseket
alkalmaztam. Ahogyan a SERVQUAL skalanal, el6szor az észlelt stilust, a kérddiv késébbi
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 hasznéaltam azonban, helyettiik
mindharom stilusnak egy-egy rovid és konnyen érthetd jellemzését fogalmaztam meg, és a
valaszaddknak a leginkabb jellemzdt (illetve idealisnak tartottat) kellett megjeldlnitik.

A kognitiv és érzelmi allapot mérésére a skdla Osszedllitdsandl elsdsorban sajat korabbi
kutatasaim tapasztalatait és kutatasi kérdéseim szempontjait vettem figyelembe (az irodalmi
feldolgozas sordn nem taldltam olyan eszkozt, melyet alkalmasnak itéltem adaptalasra). 15
itembdl allo skalat alakitottam igy ki, melyben a hdziorvos kognitiv (8 allitas) és érzelmi (7
allitds) gondoskodasara vonatkoz6 4llitdsokat fogalmaztam meg, melyek a skalaban
véletlenszerti sorrendben, Osszekeverve kaptak helyet, és a valaszadoknak otfoku Likert
skalan kellett azokat értékelni.

Az egylittmérés mérése igen problematikus. Sajat kutatdsom sordn természetesen nem volt
lehetdségem olyan moddszerek alkalmazéaséara, mint pl. gydgyszerszamlalasok vagy markerek
vizsgalata, igy a valaszadok Onbevalldsara tamaszkodhattam. Négy teriileten:
gyogyszerszedés, €letmod-tandcsok, tovabbi vizsgalatok elvégzése, valamint komolyabb
beavatkozdsok elvégzése kapcsan kellett oOtfoku Likert-skalan értékelni, a valaszadok
mennyire kovetik a haziorvos ezekre vonatkozo tandcsait. E kérdés kapcsan fontosnak tartom
lesz6gezni, hogy egyiittmiikodésnek csak a ,,teljes mértékben” valaszt tekintettem, hiszen az
ellatd javaslataitol torténd akar kismertékii eltérés is jelentdsen csokkentheti egy terdpia
hatékonysagat.

A fenti témakorok mellett a kérdéivben orvoshoz jardsi szokasokra, valamint demografiai

valtozokra vonatkozé kérdések szerepeltek.

Az elkésziilt kérd6iv elsé valtozatat a Szegedi Tudomanyegyetem 10 hallgatdja, valamint 4
oktatoja toltotte ki. A tesztkitoltés tapasztalatait és a probakitoltok visszajelzéseit figyelembe
véve késziilt el a végleges, online mddon kitdlthetd kérddiv. Kutatdisomban alapsokasagként a

feln6tt (18 éven feliili) lakossadgot valasztottam, akikhez holabda moddszerrel jutott el a
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kérdéiv, melyet online mddon lehetett kitdlteni. A mintat a statisztikai elemzés soran
stlyozassal illesztettem az alapsokasag korra és nemre vonatkozo jellemzoéihez. Az adatok
tisztitasa utan 448 valaszad6 maradt a mintdban, az elemzést az SPSS statisztikai program

20.0 verzidjaval végeztem.

4. Az értekezés fobb eredményei, tézisek

A kovetkezokben ismertetem az értekezés célja, a megfogalmazott hipotézisek és a primer

kutatas eredményei alapjan meghatarozott téziseket.

Tézis 1. A haziorvosi ellatas funkcionalis mindsége a paciensek ellatassal kapcsolatos
észleléseiként értelmezhetd, az orvosi gondoskodas, a személyzet, a targyi kornyezet, az

ido-menedzsment és a személyre szabottsag dimenzidiban.

Faktorelemzésem eredményei alapjan az 1.1. hipotézist elfogadtam: értelmezhetd hdziorvosi
ellatas kapcsan a SERVQUAL modell, az altalam 0Osszeallitott skala pedig validnak
tekinthetd. A kapott dimenziok eltérnek az elméleti modell altal leirt skalaktol, ugyanakkor jol

értelmezhetok, azokat az alabbiak szerint neveztem el:

o gondoskodas (az orvosi kommunikéciora, a reagalasi készségre és a betegkdzpontusagra
vonatkozo6 jellemz6i),

. személyzet (a segitd személyzet jellemzoi),

. targyi kornyezet (a rendeld, a felszerelés €s a személyzet megjelenése, elérhetdsége),

. id6-menedzsment (a rendelési és varakozasi idok megfelelésége),

o személyre szabottsag (egyénre szabott banasmaod és megkiilonboztetett figyelem).

A kapott dimenzidokhoz kapcsolodo alskalak megbizhatosaga megfeleld, azok stabilak és az
altaluk magyarazott varianciahanyad is megfelel a kdvetelményeknek. Az 1.2. hipotézist
részben tudtam elfogadni: megallapitottam ugyan, hogy a valaszadok altal tapasztalt
haziorvosi ellatds (SERVQUAL modell észlelési skalaja) a dimenziok tobbségében elmarad
az idealis ellatastol (SERVQUAL modell elvarasi skalaja) és a kettd kiilonbségeként szamitott
gap-értékek tobbségében negativak, ugyanakkor volt olyan allitas, amelynél a kiilonbség nem
statisztikailag szignifikans, illetve a targyi kornyezet elemeinél olyan allitas is volt, ahol az
észlelési pontszamok az elvarasoknal magasabbak voltak. Eredményeim szerint a korabban
észlelt mindségként definidlt elvarasok és észlelések kozotti kiilonbség helyett érdemes lehet
csak az észlelési skalat hasznalni észlelt mindség mérésére, hiszen az jobban magyarazta a

szolgaltatassal valo elégedettséget, mint az idealis skala és észlelési skala kozotti kiilonbséget
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méré gap-ek. Ez egybecseng azon kritikakkal, melyek a SERVQUAL modell helyett a
SERVPERF modell alkalmazasat javasoljak észlelt mindség mérésére. E témakor kapcsan
harmadik hipotézisem (1.3) elfogadtam: eredményeim alapjan a magasabb észlelt minéség az
ellatassal torténd magasabb elégedettséggel jar egylitt. Megallapitottam azt is, hogy az észlelt
mindség valamennyi dimenzidja szignifikdns és kdzepes vagy erds korrelaciot mutat az
elégedettséggel; kiemelkedd e tekintetben a ,,gondoskodas” dimenzidja, mely az ideélis

szolgaltatas értékelésénél is kiemelt szerepet kapott.

Tézis 2. A Kkoherencia-érzet és az egészséghit modell észlelt fenyegetettség, észlelt
elonyok, észlelt korlatok és sajat teljesitmény dimenziéi alapjan paciens-szegmensek
kiilonithetok el, melyek eltérnek egymastol olyan valtozok tekintetében, melyek

kapcsolodnak az egészségiigyi ellatas soran tanusitott magatartashoz.

Az egészséghit modell Aallitdsainak faktorelemzése soran kapott komponensek jol
értelmezhetdk, az altaluk magyarazott varianciahanyad megfeleld, és az eredetileg (az
elméleti modell alapjan) az adott komponenshez tartozé itemek helye, igy tartalmuk nem
valtozott, 0j elnevezésekre nem volt sziikség. Ahogyan azt korabbi kutatasok kapcsan
megallapitottak, az eredeti észlelt fogékonysag és észlelt sulyossag dimenziok egybeolvadtak,
igy azokat észlelt fenyegetettségként lehetséges értelmezni. Az észlelt fenyegetettség
szignifikans, kozepes negativ kapcsolatban, az észlelt korlatok pedig szignifikans, gyenge
negativ kapcsolatban vannak a vélt egészséggel: az, aki rosszabbnak értékeli sajat egészségét,
egyszersmind fenyegetettebbnek és az alternativ 1épések megtételében korlatozottabbnak érzi
magat. Szignifikdns, gyenge-kozepes pozitiv kapcsolat van tovabba az észlelt fenyegetettség
¢és a haziorvoshoz jaras gyakorisdga, illetve a szakrendelésre jards gyakorisaga kozott,

valamint a sajat teljesitmény és a hdziorvoshoz jaras, illetve a szakrendelésre jaras kozott.

A koherencia-érzet és az egészséghit modell dimenzidi alapjan végzett klaszterelemzés stabil
Klasztereket eredményezett. A ,,probalkozok™ csoportjaba tartozokra atlagos koherencia-érzet,
az atlagosnal magasabb ¢észlelt fenyegetettség, észlelt korlatok és sajat teljesitmény, mig az
atlagostol alacsonyabb észlelt eldnyok jellemzOk. E csoport tagjainadl a legjellemzdébb
tulajdonsag az lehet, hogy bar megprobalnak tudatosan odafigyelni egészségiikre, nem latjak
annak hasznat egészségi helyzetiikre vonatkoztatva. A ,tudatos eldrelatok” csoportjaba
tartozokra magas koherencia-érzet, az atlagosnal alacsonyabb észlelt fenyegetettség és észlelt
korlatok, mig az atlagostol magasabb észlelt eldnyok és sajat teljesitmény jellemzo.
Egyértelmiien e csoport tagjai vannak a legjobb helyzetben, és nekik vannak a legjobb

kilatasaik, hiszen jelenlegi kevéssé fenyegetett helyzetiiket egészségtudatos magatartassal
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hosszu tavon is meg kivanjak orizni. A ,tehetetlenek™ csoportjara az atlagosnal alacsonyabb
koherencia-érzet, az atlagosnal magasabb észlelt fenyegetettség és korlatok, mig az atlagosnal
alacsonyabb észlelt elonyok és sajat teljesitmény jellemzd. E csoport tagjai vannak tehat
vélhetden a legrosszabb helyzetben, és jovObeni kilatasaikat észlelt tehetetlenségiik és tudatos
egészségmagatartasuk hidnya is ronthatja.

Eredményeim alapjan elfogadtam a 2.1. hipotézisem: a vélt egészség és a koherencia-érzet
kozott Osszefliggés van: magasabb vélt egészség magasabb koherencia-érzettel jar egyiitt.
Szintén elfogadtam 2.2. hipotézisem: az egészséghit modell magyar nyelvii, altalanos
tartalmt, altalam Osszedllitott valtozata valid és értelmezheté. A 2.3. hipotézist szintén
elfogadtam, hiszen a koherencia-érzet és az egészséghit dimenzidinak alapjan valdban
elkiilonithet6k egymastol eltér6 paciens-szegmensek. Ugyancsak elfogadtam a 2.5.
hipotézisem, hiszen az orvosokba vetett bizalom mértéke mentén ki tudtam mutatni egyes
csoportok kozotti kiilonbséget. El kellett utasitanom ugyanakkor a 2.4. hipotézisem, hiszen a
klaszterek nem kiilonboznek egymastdl abban, hogy tagjaiknak milyen preferenciaik vannak
az orvos stilusara vonatkozoan — bar az idedlis betegstilus kapcsan a tehetetlenek csoportja
eltért a masik kettétol. Ugyancsak elutasitottam 2.6. hipotézisem, hiszen az egyiittmiikodés
tényez06i kozil (kérdéivemben Gsszesen nyolcat vizsgaltam) csak kett6 (orvosi magyarazatok
¢és sajat torekvés) kapcsan volt kimutathato eltérés egy-egy csoport tagjai kozott. Itt érdemes
megemliteni az 5.1. hipotézist is, melyet részben fogadtam el, hiszen az életmdd-tanacsokkal
¢és a tovabbi vizsgalatokra vonatkozod javaslatokkal a tudatosan elérelatok csoportja nagyobb

aranyban muikodik teljes mértékben egyfitt.

Tézis 3. Az orvos kommunikacios és dontéshozatali stilusa, valamint e stilus megfelelése
az idealisnak tartott stilusnak oOsszefiigg a haziorvosi ellatas észlelt minéségének

értékelésével és a betegelégedettséggel.

A viélaszadok nagy tobbsége szerint orvosa paternalista stilusi, mig a masik két stilust
0sszesen (fele-fele aranyban) a haziorvosok mintegy negyede képviseli csak. Az idealis
stilusrél elmondhato, hogy a valaszadok legnagyobb ardnyban a paternalistat valasztottak,
nem sokkal maradt el azonban téle a k6zos dontés. Szignifikans eltérés van az észlelt és az
idealisnak tekintett stilusok megitélésében; a valaszadok mintegy felénél olyan a haziorvos

stilusa, amely nem felel meg az éltaluk idealisnak tartottnak.

Az észlelt mindség négy dimenzidjaban (gondoskodas, személyzet, idé-menedzsment és
személyre szabottsdg) a paternalista stilust tapasztalok szignifikdnsan alacsonyabb aranyban

észlelik kivalonak a mindséget, mint azok, akik kozos dontést tapasztaltak. A paternalista
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stilust tapasztalok szignifikdnsan alacsonyabb ardnyban elégedettek teljes mértékben az

ellatassal, mint a masik két stilusu orvos paciensei.

Azok kozott, akik az altaluk idealisnak tartott stilust tapasztaltak, szignifikansan tobben
vannak, akik az ellatds mindségét kivalonak észlelték (valamennyi dimenzidban), mint azok,
akiknél eltérés volt az észlelt €s az idedlisnak tartott stilusok tekintetében. Hasonld kiilonbség
van elégedettség tekintetében: azok, akiknél megfelelt egymasnak az idedlis és a tapasztalt

stilus, szignifikdnsan nagyobb ardnyban voltak teljesen elégedettek az ellatassal.

Eredményeim alapjan elfogadtam tehat 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 idedlis stilusnak, és milyen stilus az, amit tapasztalnak.
Meger6sitést nyert ugyanakkor, hogy a paternalista stilust észlelok az ellatas mindségének
egyes dimenzidit alacsonyabbra értékelik, és kevésbé elégedettek, mint az informativ stilust és
a kozos dontést tapasztalok, elfogadom tehat a 3.3. és a 3.4. hipotéziseimet iS. Eredményeim
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 elvarasoknak: ennek hianya
Osszességében alacsonyabb ¢észlelt mindséggel ¢és elégedettséggel van kapcsolatban;

elfogadtam tehat a 3.5. és 3.6. hipotézisemet is.

Tézis 4. Az orvos stilusahoz is kotheté kognitiv és érzelmi gondoskodas nyujtasa

osszefiiggésben van a paciensek altal észlelt minéséggel és elégedettségiikkel.

A kognitiv és érzelmi gondoskodasra vonatkozd skéla a faktorelemzés eredményei alapjan

egydimenzidsként kezelendd; megbizhatosaga megfeleld.

Elemzéseim alapjan megallapitottam, hogy a paternalista stilusi orvosok paciensei mind az
informativ stilusunal, mind a ko6z6s dontést alkalmazoénal szignifikansan alacsonyabb
aranyban észleltek kitlind gondoskodast. Az informativ orvosok paciensei tovabba
szignifikansan alacsonyabb aranyban tapasztaltak kozepes vagy rosszabb gondoskodast, mint
a paternalista orvosok pdaciensei — e tekintetben tehat a kézds dontés bizonyul idealis

stilusnak.

Szintén van eltérés a kiilonbozd szintli kognitiv és érzelmi gondoskodast kapok kozott az
észlelt mindség dimenzidk atlagos értékelésének vonatkozasdban. Az észlelt mindség
gondoskodas dimenzidja szoros Osszefliggést mutathat a kognitiv €s érzelmi gondoskodassal
(melyet jelez, hogy egyetlen olyan valaszadd sem volt, aki kdzepes vagy rosszabb érzelmi és

kognitiv gondoskodasban részesiilt, és az észlelt mindség gondoskodds dimenzidjat kitlindre
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értekelte). Az észlelt mindség valamennyi dimenzidja kapcsan elmondhato, hogy arra kivald
értékelést szignifikdnsan nagyobb aranyban adtak a megfeleld kognitiv és érzelmi
gondoskodast kapok, mint a kozepeset vagy rosszabbat, és a kitin6t kapok mindkét masik
csoportnal. Az elégedettség kapcsan megallapitottam, hogy a megfeleld kognitiv és érzelmi
gondoskodast kapottak szignifikdnsan nagyobb ardnyban elégedettek nagyrészt vagy teljes
mértékben az ellatassal, mint a kdzepes vagy rosszabb gondoskodést kapok, mig a kitlind
gondoskodast kapok minkét masik csoportnal szignifikdnsan nagyobb aranyban elégedettek
nagyrészt vagy teljes mértékben. Megallapithato 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.

A fenti eredmények tiikrében mindhdrom ide kapcsolodo hipotézisem elfogadtam. Az elemzés
alatdmasztotta, hogy a paternalista stilusi hdziorvosok péciensei nagyobb aranyban
tapasztalnak csak kozepes vagy rosszabb kognitiv és érzelmi gondoskodast, mint az inkabb
betegkdzpontu stilustk (4.1.). Szintén aldtdmasztottam, hogy magasabb az észlelt mindség
egyes dimenzidit kivaléra értékeldk (4.2.), valamint a teljes mértékben elégedettek (4.3.)

aranya akkor, ha kitlind a kognitiv és érzelmi gondoskodas.

Tézis 5. A teljes mértékii beteg-egyiittmiikodés mértéke kozvetlen vagy kozvetett médon
osszefiigg a szubjektiv kimenetekként meghatarozott konstruktumokkal (koézvetlen
moédon az észlelt minéséggel és a kognitiv és érzelmi gondoskodassal), valamint egyéni

tényezokkel is.

Az ¢letmodd-tanacsok kovetésének kivételével a valaszadok igen jelentds része teljesen
egylittmiikodonek tartja magat az orvosi javaslatokkal — ez az eredmény egybecseng mas
kutatasok eredményeivel, miszerint a kevésbé egylittmiikodd paciensek aranya az életmaod-
valtoztatasra vonatkozo javaslatok kapcsan alacsonyabb, mint a gydgyszerszedés esetében. A
gyogyszerszedésre vonatkozo javaslatok kovetésében a valaszaddk 28,6%-a nem miikodik

egyiitt teljes mértékben. Ezen arany szintén megfelel a nemzetkozi kutatasok eredményeinek.

A koherencia érzet és egészséghit dimenziok mentén kialakitott paciens-szegmensek kapcsan
az allapithatd meg, hogy a gydgyszerbevétel kapcsdn a tudatos eldrelatok szignifikdnsan
magasabb aranyban miikddnek egylitt teljes mértékben, mint a tehetetlenek. Ugyanez
mondhat6 el a tovabbi vizsgalatokkal kapcsolatos egyiittmiikodésrél. Az életmdd-tanacsok
esetében, bar mindhdrom szegmensnél alacsony a teljes mértékli egylittmikodés,
megallapithatd, hogy a tudatos elérelatok nagyobb aranyban miitkddnek nagyrészt egyiitt, mint
a tehetetlenek. Ezen eredmények megfelelnek a paciens szegmensek profiljainak
16



A haziorvos stilusa, valamint az elvart stilusnak valé megfelelés €s az egyiittmiikodés mértéke
kozott nem talaltam szignifikdns kapcsolatot. Erdemes megemliteni ugyanakkor azt a
tendenciat, hogy a paternalista stilusu orvos paciensei kozott alacsonyabb aranyban vannak a
teljes mértékben egylittmiikodok, mint a masik két stilust alkalmazd orvosok esetében, az
egylittmiikddés valamennyi teriiletén. A legnagyobb kiilonbségek a paternalista és a kdzos
dontés kozott lathatok Az észlelt mindség és az egyiittmikddés Osszefiiggéseiben a
gondoskodas dimenzidjanak értékelése fontos: azok, akik a gondoskodast kivalora értékelték,
a gyogyszerbevétel, a tovabbi vizsgalatok, valamint a komolyabb beavatkozasok kapcsan is
szignifikdnsan nagyobb aranyban miikddnek teljes mértékben egyiitt, mint az e dimenziéban
alacsonyabb atlagos értékeléseket adok. Ugyanez mondhatd el a személyzet dimenzidjanak

értékelése €s a tovabbi vizsgéalatokra vonatkoz6 javaslatokkal torténd egyiittmiikddés esetében

Az észlelt mindség faktorai Osszességében a gyogyszer-egyiittmiikodés variancidjanak 13,9%-
at, az ¢letmodd-egylittmikodés variancidjanak 9,3%- 4at, a tovabbi vizsgalatokkal vald
egylittmiikddés variancidjanak 11,7%-at, a komolyabb beavatkozasokkal valo egylittmiikodés
variancidjdnak pedig 10,9%-4t magyarazza. Ezen eredmény nem meglepd, hiszen
varakozéasaim szerint is szamos tényezd befolyasolja az egylittmiikddés mértékét, igy nem
varhato, hogy az észlelt mindség az, amely az egyiittmiikodés variancidjanak kiemelkedéen

magas aranyat magyarazza.

Nem taldltam statisztikailag szignifikans kiilonbséget az egyiittmiikddés mértékében az
ellatassal eltér6 mértékben elégedettek kozott; a kognitiv és érzelmi gondoskodasnak
ugyanakkor kimutathat6 szerepe van. Azok, akik megfelel6 vagy kitlin kognitiv és érzelmi
gondoskodasban részestiltek, szignifikdnsan magasabb aranyban miikédnek teljes mértékben
egylitt a gyogyszerszedés tekintetében. A tovabbi vizsgalatok elvégzése és a komolyabb
beavatkozasok tekintetében azok, akik kitlind kognitiv és érzelmi gondoskodéasban
részesiiltek, szignifikdnsan magasabb ardnyban miikddnek teljes mértékben egyiitt, mint a
masik két csoport. Az €életmodtandcsokkal vald egyiittmiikddés vizsgalatandl nem talaltam

statisztikailag szignifikans kiilonbségeket, hasonld tendencia azonban itt is megfigyelhetd.

Az eredmények alapjan részben fogadtam el 5.1. hipotézisem, hiszen az életmod-tanacsokkal
¢és a tovabbi vizsgalatokra vonatkozd javaslatokkal a tudatosan elérelatok csoportja nagyobb
aranyban miikodik teljes mértékben egylitt. Az 5.2. és 5.3. hipotéziseim nem tudtam
elfogadni, hiszen nem talaltam statisztikailag szignifikans Osszefiiggést az orvosi stilusok,
illetve az orvosi stilussal kapcsolatos elvarasoknak valé megfelelés, valamint az

egylttmiikodés mértéke kozott, bar figyelemreméltd tendencia, hogy a paternalista orvosok
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paciensei alacsonyabb aranyban miikddnek egyiitt teljes mértékben az orvosi javaslatokkal.
Részben fogadtam el az 5.4. hipotézisem, hiszen bar statisztikailag szignifikdns, de gyenge,
illetve dimenzidonként vizsgalva eltérd erdsségli kapcsolatot tudtam kimutatni az észlelt
mindség €s az egyiittmikodés kozott. 5.5. hipotézisem az elégedettség és egylittmikodés
Osszefliggésérdl elutasitottam. 5.6. hipotézisem ugyanakkor, mely a kognitiv és érzelmi

gondoskodas tekintetében vizsgalja a kérdést, elfogadtam.

Eredményeim segitségével — hipotéziseim mentén — felvazoltam a haziorvos-beteg interakcio

tényezoinek és kovetkezményeinek modelljét (1. abra).

1. abra Az orvos-beteg interakcio tényezoi €s szubjektiv kimenetei

Vélt egészség M Egészséghit
Bizalom [q| Koherencia-érzés
Orvos stilusaval Beteg E.sz’l’el’t ________ -
kapcsolatos minoseg Ty
elvaras l Egyiittmiikodés
Elégedettsé
Eltérés (gap)X 8 8

Kommunikacios és
dontési stilus
(Betegkozpontusag)

Orvos |
Kognitiv és érzelmi
gondoskodas

Megjegyzés: folytonos vonal jeldli az elfogadott, szaggatott vonal a részben elfogadott
hipotézisek mentén felvazolhat6 Gsszefliggéseket.
Forras: Sajat szerkesztés

Elméleti szempontbol 11j eredménynek tekintem az orvos-beteg kapcsolat és kommunikacid
folyamatéanak interdiszciplinaris szempontu bemutatasat és egy olyan elméleti kutatasi modell
létrehozasat, melyben korabban tudomdsom szerint egyiittesen nem vizsgalt konstruktumok
kaptak helyet: a koherencia-érzés, az egészséghit, az orvosi kommunikacios stilusok, a
kognitiv és az érzelmi gondoskodas, az észlelt mindség, valamint az egyiittmiikodés. Bar
értekezésemben nem volt lehetdségem arra, hogy empirikus modon alatdimasszam ezen
elméleti modell valamennyi Gsszefliggését (kiilonos tekintettel az objektiv kimenetek, azaz
adott esetben tapasztalhatdé egészségmegtartds vagy gyodgyulds tényezdire), bizom benne,

hogy az megfeleld kiindulopontként szolgalhat jovobeni kutatdsok szdmara is.
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Korabbi primer kutatdsaim fontos eredményének tartom a napléos 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 skalainak
validalasara, melyek magyar nyelven, az egészségligy kapcsan kordbban tudomasom szerint

nem torténtek meg, ezért ujszert eredménynek tekinthetdk:

e az egészségmagatartds vizsgalatahoz egy altalanos szemponti egészséghit modellt
méro skala;

e a haziorvosi ellatds észlelt mindségének vizsgalatdhoz a SERVQUAL modellt
adaptalasa;

e ahaziorvos kognitiv €s érzelmi gondoskodasanak mérésének skalaja.

Ugy vélem, tovabbi kutatdsokban kisebb, igény szerinti modositasokkal valamennyi eszkoz
hasznalhato. Ez azért fontos, mert az egészségiigy kutatdsakor érdemes kiilon vizsgalni az
egyes ellatoi szinteket €s ellatasi teriileteket; az észlelt mindség és a kognitiv és érzelmi

gondoskodas mérésére a késébbiekben nem csak haziorvosi ellatas kapcsan sor keriilhet.

Ugyancsak 0j eredménynek tekintem, hogy a koherencia érzés és az egészséghit dimenziok
felhasznaldsaval olyan paciens-szegmenseket kiilonitettem el egymadstol, melyek vélhetden
nagyban kiilonboznek egymastdl egészség-magatartasuk €s egészségiigyben vald részvételiik
tekinteteben. Ez azért fontos, mert aldtdmasztja, nem (csak) demografiai valtozok mentén

érdemes fokuszalni az egyes csoportokra az egészség fejlesztését célz6 kampanyok soran.

Kvantitativ kutatdsom eredményeinek alapjan megallapithatd, hogy a modellemben vizsgalt
konstruktumok kozott valoban szertedgazd kapcsolat van, €s Osszességében egyértelmiien
alatdmasztottak azon alapfeltevésemet, mely szerint érdemes kozos keretben vizsgalni az
orvos-beteg kapcsolatot, a paciensek hattértényezodit, 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 dominalt konzultacios
és dontéshozatali stilus és a betegelégedettség kozvetetten Osszefiigg a beteg-

egytittmikodéssel.
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