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a kockazat-kommunikacio
az egészségugyben?

Az egészségugyi szolgdltatasokban a kockazat-kommunikacié a kovetkezd tertleteken jatszik jelentds
szerepet: 1. a kezelési kockazatok realis nagysaganak elfogadtatdsa a pacienssel, 2. a sulyos betegségek
kozlése a pacienssel és a hozzatartozékkal, 3. az SDM (Shared Decision Making) alkalmazasanal. A Szegedi
Tudomanyegyetem kutatocsoportjaban a kompetencia — kockazatérzet — kommunikacio — elégedettség
lanc alakuldsat komparativ kutatassal vizsgaljuk. Kutatasainkkal a kommunikacio soran jol hasznalhato
informaciokat szeretnénk nyujtani az orvosok és a paciensek sziikségleteirdl, s ezaltal hozzajarulni

a kommunikacio és a szolgaltatas szinvonalanak javitasahoz.

B Dr. Malovics Eva', dr. habil Veres Zoltan2, Kuba Péter?

egészségiigyi szolgaltatasok kockdazat-kom-
Az munikacidja a vildg szdmos orszagaban egyre

kiemeltebb szerepet kap, amit j6l mutat, hogy a
témaval szamos folydirat foglalkozik, mint pl. a Journal of Health
Communication, Health Risk Communicator, Risk: Health, Safety
& Environment, Patient Education and Counseling, Medical De-
cision Making. A kockazat-kommunikacié megfelel6 alkalma-
zasat és a beteg dontési folyamatba vald bevonasat egyre szé-
lesebb korben tekintik az egészségligyi szolgdltatas mindségét
és a betegek elégedettségét noveld tényezének. Ugyanakkor
ennek gyakran szamos — egyéni és szervezeti — akadalya van.

A Szegedi Tudomanyegyetem kutatdcsoportjgban a kom-
petencia - kockazat — kommunikacié - elégedettség lanc ala-
kuldsat komparativ kutatassal vizsgaljuk. Tanulmanyunkban az
egészségligyben végzett vizsgalataink eddigi eredményeit 6s-
szegezzlk.

Miért az egészségiigy?

Manapsag minden csatorndn az egészséguigy atalakitasardl és
az ezzel kapcsolatos konfliktusokrol, valamint ezeknek az atala-
kitasoknak a szolgaltatas szinvonaldra kifejtett hatasardl értesi-
link. Mi azonban nem ezen aktualitdsok hatdséra valasztottuk
vizsgalatunk targyaul az egészségligyet. Dontéslinket két évvel
ezel6tt hoztuk, azért, mert az egészségligyben mar évtizedek
oOta érzékelhetd feszlltségek tdmadtak ,az orvosilag lehetséges
és gazdasagilag megengedhetd” kozott. Mindezek kovetkez-
tében az egészségligyben dolgozék érdeklédése megnétt a me-
nedzsment és a kdzgazdasagi ismeretek irdnt, és koltségtudatos-
saguk a kordbbiakhoz képest jelentésen emelkedett. Korabban
a kozgazdaszok keveset foglalkoztak az egészségligy gazdasagi

problémadival, napjainkra azonban a legfejlettebb orszagok is fi-
nanszirozasi problémakkal kiizdenek.

Tovabbi indok a kutatasra a magyarok egészségi allapota.
A negativ tendencidkat természetesen nem csak az egészség-
Ugyi ellatas hianyossdgai okozzak, azonban az ellatészerve-
zetek hatékonysdga kulcsszerepet jatszhat az eurdpai orsza-
gokhoz valo felzarkozas terén. Egy 2006-os betegkdzpontu
rangsor szerint Magyarorszag az eurdpai egészségligy ko-
zépmezdnyében van. A svéd Health Consumer Powerhouse
az eredményességet az egyes betegségek haldlozasi muta-
toival mérte. A teljesitmény mérésekor pl. azt mérte, hogy
1000 lakosra hany m(tét jut, a csecsemdk hany szazaléka kap
védooltast stb. A hatékonysagot egy ,a pénzéért a legtdb-
bet kap” mutatéval mérték, amely teljesen megvaltoztatta a
tobbi mutato alapjan kialakitott sorrendet. A francia, német,
holland befutok helyett a szlovén, észt, magyar harmas kerdilt
a dobogés helyekre, jelezve, hogy a béséges pénzellatas bi-
zonyara visszafejleszti a 'hogyan oldjuk meg minél olcsébban’
naponta gyakorolt kelet-kdzép-eurdpai kreativitasat” (Gati,
2006). Igy kaptak azt az elsé ranézésre ellentmondasosnak
tliné eredményt Magyarorszaggal kapcsolatban, hogy a 26
vizsgalt orszag kozott egészségligyének teljesitménye az elsé
négy kozott van, hatékonysag terén a harmadik, eredményes-
ségét tekintve a 25-ik helyen all.

A fejlett orszagokban az orvosi ellatds egyre inkabb szolgal-
tatassa valik, ahol az egészségiigyi szolgaltatas fogyasztdja a
beteg. Aki, ha nem vonjak be a szamara kivant mértékben az
egészségével kapcsolatos dontésekbe, egyre inkdbb hajlamos
arra, hogy szolgaltatét valtson, és erre egyre nagyobb lehet6sé-
ge is van (Sanchez-Menegay - Stalder, 1994). Kérdés az, hogy az
atalakulas elétt alld magyar egészségligy keretei kozott miként
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lehet alkalmazni a nyugati tapasztalatokat. Ehhez sziikség lenne
a mai helyzet ismeretére, vagyis arra, hogy jelenleg milyen az
orvosi szolgdltatassal kapcsolatos kommunikacié magyar viszo-
nyok kozott. Az egészségligyi szolgaltatds vizsgalatanak eddigi
tapasztalatai alapjan ugy latjuk, hogy érdemes vizsgdlati teriile-
tlinket az egészséguigy f6 szereplbinek észleléseire koncentralni
a szolgaltatas soran atélt kockézatokkal kapcsolatban. A kocka-
zatérzet dltal nagymértékben meghatérozott kommunikacios
sajatossagok a szolgaltatas eredményességét, a felek elégedett-
ségét jelentés mértékben befolyasolhatjak. Szamos nyugati ta-
nulmdny azt mutatja, hogy a hatékony és jé kommunikéacié mast
jelent az orvosnak, és mast jelent a betegnek. Ez hatassal van az
orvos és a beteg kozti interakcié minéségére, az egytittmikodési
hajlanddsagra, a beteg egészségnevelésére és az egészségnye-
reségre is. Erdemes és fontos lenne ezt magyar viszonyok kézott
is feltarni (Richards, 1990).

Az észlelt kockazat és a hatékony kommunikacié kutatasa
a szolgaltatasok terén a szolgaltaté szamara egyre fontosabb
eszkoz a szolgaltatas szinvonaldnak noveléséhez és az igénybe
vevli elégedettség eléréséhez. Az egyéni kockazatészlelést sza-
mos pszicholdgiai, szocioldgiai és kulturalis tényezd befolyasol-
ja. Kutatasainkkal az elmélet és a gyakorlat tovabbi kozeledését
szeretnénk el8segiteni, s ezzel hozzajarulni az egészséglgyi
szolgaltatas szinvonalanak javitdsahoz, gyakorlati problémainak
megoldasahoz.

Hogyan jarul hozza az orvos-beteg kommunikacio az
egészségiigyi szolgaltatas eredményességéhez?

Egyes felmérések szerint az Snmagukon tiineteket észleld sze-
mélyek 30%-a fordul orvoshoz, és a magukat betegnek vallok
is csak az esetek 40%-aban keresik fel a doktort (Molnar-Csabai,
1994). Cartwright és Anderson angliai csaladorvosoktdl kapott
valaszok alapjan azt talaltak, hogy a hozzajuk fordulé emberek
24%-arol gondoljak az orvosok, hogy ,teljesen feleslegesen” ke-
reste fel 6ket (Cartwright-Anderson, 1984). A 24%-os adat jol
mutatja, hogy szamos olyan eset van, amikor az orvos szamara
se vilagos, hogy miért fordult hozza a beteg, és sejthetd, hogy
szdmos esetben a beteg sincs tisztdban azzal, hogy mitis var a ta-
lalkozastol. Ezek az el6zetes - és esetleg nem is megfogalmazott
— elvarasok nagyban befolyédsoljak, hogy hogyan észleli a szol-
galtatassal kapcsolatos kockazatot a beteg, illetve az orvos. Eb-
ben a helyzetben mind a szolgdltato, mind a szolgaltatast igény-
be vevé félnek van valamilyen elképzelése aztilletéen, hogy miis
az adott szolgdltatds, dm ez a két elképzelés szinte soha nem esik
teljesen egybe, és mennél nagyobb a kilénbség, annal fonto-
sabb az elképzelések kommunikacidja, egyeztetése, megértése.
Természetesen ez nagyon sok szolgaltatasi helyzetben igy van,
de Cartwright és Anderson kutatdsa arra mutat ra, hogy ebben
a szolgaltatasi helyzetben kiilondsen gyakori az, hogy nem talal-
kozik a két elképzelés egymassal.

Hogy mit is var a beteg az egészségligyi ellatastdl, azt meg-
kozelithetjuk arrdl az oldalrdl is, hogy mikor elégedett a szolgal-
tatassal. Jaspars és munkatarsai arrél kérdeztek meg betegeket,
hogy mi befolyasolja leginkabb az orvosokkal valé elégedettsé-
gliket. Lényegében arra kérték fel a vizsgalati személyeket, hogy
fogalmazzak meg, milyen szamukra a,jé", illetve a ,rossz” orvos.
A vélaszokbdl az tlnt ki, hogy a kapcsolati tényezéknek elsopré
jelentésége van. A megemlitett tényezék 72%-a pszicholdgiai
vagy kapcsolati jellegl volt, mig 6sszesen a maradék 28% volt
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kapcsolatban technikai részletekkel, a szlikebb értelemben vett
orvoslassal (Jaspars et al., 1990).

Osszefoglalva, az egészségligyi szolgéltatasok jellegébél faka-
ddan elkeriilhetetlentl informacios aszimmetria Iép fel. Ez min-
den olyan piacra jellemzé folyamat, ahol az eladd tobbet tud a
tranzakcié targyardl, mint a vevd. Az egészségligyben, a kinalati
oldalon, elsésorban az orvosoknal tébblettudas halmozodik fel a
tranzakcié targyardl, vagyis példaul az adott betegség gyogyita-
sarol, a gyogyitasi folyamat valddi hasznossagardl és koltségei-
rél, valamint az egyes beavatkozasok valédi kockazatérdl, a kdros
mellékhatasok valdszintiségérdl. Ez az informacios aszimmetria
sajatos kockdzatkezelési folyamatokat eredményez a betegnél,
és fokozza a kockazat-kommunikécio, vagy az orvos észlelt kom-
petencidjanak szerepét a beteg sajat egészségével kapcsolatos
dontéseiben, illetve az egészségligyi szolgaltatas szinvonaldnak
megitélésében. A beteg kiszolgaltatottsaga tovabb arnyalja a
képet. Az orvosnak hatalma van a beteg felett, amely részben a
tudastobbletbdl, aszimmetrikus informaciokbdl fakad, részben
a nagyobb dontési lehetéségbdl. A beteg szuverenitdsa viszont
séril, gyakran nincs dontésképes helyzetben. Ez a kiszolgalta-
tottsdg csokkenthetd, de teljesen kikliszobdlni nem lehet. A
csOkkentésre sok mas tényezé mellett az orvosi kommunikacios
kultura adhat modot.

A kockazatok észlelése, a kockazat-kommunikacio
jellegzetességei

A kiilonbozd egyének, illetve csoportok (a laikusok, illetve szak-
érték) masképp észlelik és értékelik ugyanazt a kockazatot, és
mas jelentéssel ruhdzzak azt fel. Az emberek kockazatészlelése
folyamatosan alakul az interakcidban, tarsas és kommunikativ
folyamat. A kockazatészlelés folyamata nem objektiv, a kockazat
olyan tulajdonsag, amit bizonyos targyakhoz, tevékenységek-
hez, helyzetekhez az észlelési, tanulasi és gondolkodasi folyama-
tok soran hozzarendellink, hatdssal vannak ra az érzelmeink és a
tdmegkommunikacio.

A szakérto - laikus szemléletbeli kiillonbségei
a kockazatok észlelésében
A kockézat-kommunikaciés szakirodalom egyik legfontosabb
Uzenete, hogy a szakemberek és a laikusok kommunikaciéjanak
nehézségei és gyakori eredménytelensége a kockazat teljesen
kilonbozé észlelésébdl fakad. E téma kutatasanak egyik meg-
hatarozé alakja Slovic (1987), aki a laikusok kockazatészlelésének
jellegzetességeit kutatta, és fontosnak tartotta a laikusok kocka-
zatrél alkotott képének megismerését. Eredményei azt mutatjak,
hogy ez a kevesebb informacié és esetleges tévedések ellenére is
olyan szabdlyossagot mutaté meggondoldsokat tiikroz, amelyek
tipikusan hidnyoznak a szakért6k kockazatértékeléseibdl (Slovic,
1987,466. 0.). A szakemberek a kockazatokat kiszamithaténak és
kontrolldlhatonak észlelik, és targyszer( kockazatazonositasra,
-értékelésre és a kockazat minimalizalasara torekszenek. Termé-
szettudomanyos megkozelités, valdszintségi kockdazatbecslés
jellemz6 az észleléseikre. A laikusok kockazatértékelésének ezzel
szemben csak kis hanyada alapul el6z6 tapasztalatokon, a sta-
tisztikakat nem nagyon veszik figyelembe, nagy szerepet jatszik
a szubjektivitas, a félelem, mindezek keveréke miatt az itéletek és
cselekedetek inkonzisztenciaja jellemezi 6ket (Haller, 2003).

A laikusok esetében nagymértékben befolyasolja a kocka-
zat észlelésének milyenségét az onértékelés szintje, az, hogy
mennyire tartja magat a személy kompetensnek, hogyan érté-



keli sajat képességeit a valdszinlségi becslések terén. Akik bi-
zonytalanok, és nem tartjak kompetensnek magukat, altalaban
tulbecsiilik a kockazatot és tulsagosan eldvigyazatosak. Akik jol
informaltnak, tapasztaltnak és onallénak tartjadk magukat, in-
kabb alabecsulik a kockazatokat, mert nehezen tudjak elképzel-
ni a kontroll elvesztését a helyzet felett. Fischoff és Beyth (1975)
vizsgalatai szerint a kisérleti személyek, amikor korabbi becslé-
seikre kellett visszaemlékezni, ezeket rendszeresen a tényleges
eredmények irdnydba torzitottak. Slovic és Fischof ugy lattak,
hogy a laikusok nincsenek tudataban annak, hogy mennyire bi-
zonytalan feltevéseken alapulnak az itéleteik. Tehat nem csak az-
zal nincsenek tisztaban, hogy miket kellene mérlegelni, de azzal
sem, hogy mennyire nincsenek tisztaban ezzel (Haller, 2003).

A kockazat-kommunikacioé fogalma, fo teriiletei,
jelentosége az egészségiigyi szolgaltatasban

A kockazat-kommunikacié minden olyan kommunikaciét ma-
gaban foglal, amely a kockazatok azonositasaval, becslésével, ér-
tékelésével és menedzsmentjével foglalkozik. Az egészséguigyi
szolgaltatas sok esetben magas kockazattal jar, és a fent emlitett
tertiletek mindegyike részévé valhat az orvos-beteg kommuni-
kacionak. Az egészségligyi szolgaltatassal kapcsolatban a kovet-
kezd teriileteken tartjak jelentésnek a kockdzat-kommunikaciot:
- Az orvosok szerepe alapvetd bizonyos kockazatok felisme-
résében és kozlésében.
- A kockazatok realis nagysaganak megitélése és elfogadtatasa
a pacienssel.
- A sulyos betegségek kozlése a pacienssel és a hozzatartozdokkal.
— Az SDM (Shared Decision Making) alkalmazasanal.

Az orvos - beteg kommunikacio jellegzetességei

A kontrollmegoszlds

A beavatkozasok kockazataért viselt felel6sség tisztan jogi as-
pektusai mellett kialakul valamilyen orvos-beteg kapcsolat,
amelynek része a beteg félelmeinek kezelése, amely a bizalom ki-
épitésén alapul. Ennek f6 eszkdze a beszélgetés. Gyakran féként
ennek milyenségétdl fligg a beteg altal észlelt kockazat nagysa-
ga, illetve szorongasainak mértéke. Az orvos-beteg konzultaci-
ok egyik alapmodelljét Long és Bryne 1976-os kutatasuk alapjan
fogalmaztak meg (Bryne — Long, 1976). A kutatasban Osszesen
2500, csaladorvosi rendelében lefolyt konzultaciét rogzitettek
és elemeztek. A vizsgalatban holland és ir orvosok és pacienseik
vettek részt. A vizsgalat egyik legfontosabb eredménye az ugy-
nevezett betegkdzpontu és az orvoskozpontu konzultacids sti-
lus elkiilénitése volt. Erdemes kiemelni azt az eredményt, hogy
a felvett konzultaciok stilusa leginkabb nem a betegtdl és nem a
szituaciotdl, hanem legerésebben az orvostdl fliggott.

Roviden 6sszefoglalva: a konzultacioknak két jol elkllonithetd
csoportja rajzolodott ki az elemzésekbdl. Az orvosok egyik cso-
portjat a talalkozas soran a gyors informacidszerzés szandéka jel-
lemezte, mely alapjan diagndzist allitottak fel a maguk szamara,
majd a gyégyulas érdekében szlikséges tovabbi lépéseket kozol-
ték a beteggel. Az orvosok masik csoportjara sokkal inkabb jel-
lemz6 volt, hogy a gyogyitas folyamataba megprobaltak aktivan
bevonni, bekapcsolni a beteget, teret engedtek a beteg vélemé-
nyének, fantazidinak, esetleges elképzeléseinek, sokkal inkdbb a
megértés jellemezte Sket a beteg irdnydban, mint a beteg utasi-
tasa. Az alapvet6 kilonbség a két szemlélet kozott abban fogha-
td meg, hogy ki dont a betegrdl.

Szakcikk

Az orvoskdzpontu konzultaciét az orvos részérdl egyfajta
autoriter viselkedésmad jellemzi. Ennek a kommunikaciénak a
pszicholdgiai hatasai a kovetkezékben foglalhatdk dssze:

- azorvos a beteget gyerekszerepbe helyezi,

- aszituaciot alapvetden a beteg bizonytalansagérzésével ma-
nipulalva irdnyitja, uralja, mikozben lehetséges, hogy (itkozik a
beteg autondmiaigényével,

- ha a beteg érzelmileg el tudja fogadni ezt a helyzetet (vagyis
pszicholdgiai szakkifejezéssel élve be tud hodolni), akkor nagy
biztonsagot ad, ami jelentés szorongascsokkenéssel jarhat.
Ugyanakkor a szorongas csokkenthetd a beteg bevonasaval
is, tehat az orvos—beteg kapcsolat épitésének nem ez az
egyetlen Utja.

Ezzel a vizsgalattal kapcsolatban érdemes kiemelni, hogy
- badr els6 olvasasra egyértelmlen a betegcentrikus szemlélet
tlnik szimpatikusabbnak — ez egyfajta értékitélet, mely vélhet6-
en a demokratikus modszerek és az autondmia irdnti egyre na-
gyobb igénybdl fakadhat. Masrészt kiilonosen nagy jelentésége
van a vizsgalat helyének és idejének. Sejthetd, hogy mind vilag-
viszonylatban, mind hazankban jelentés véltozasok torténtek
a tarsadalmi elvarasok és szerepek tekintetében a vizsgalat 6ta
eltelt 30 évben.

Az angol és a német szakirodalomban egyre tébben érvelnek
amellett, hogy a paternalisztikus jellegli kockazat-kommunika-
Ci6 nem tul eredményes, mert nem veszi figyelembe a paciens
sziikségleteit, elképzeléseit, inkabb egy partneri orvos-beteg
kapcsolat kialakitasa lenne sziikségszeri (Herrmann et al., 2005).
Egyre tObb egészségszocioldgiai vizsgalat allitja, hogy a pacien-
sek novekvd mértékben varjak el orvosaiktdl, hogy jobban infor-
maljak 6ket, és részt vehessenek a dontésekben. Klemperer az
orvos-beteg kommunikacié harom modelljét kiilonbozteti meg:
paternalisztikus, SDM és informativ. A paternalisztikus megfelel a
fenti orvoscentrikus kommunikacionak. Az informativ azt jelen-
ti, hogy a paciens egyediil dont a terapiardl. Klemperer szerint
e kettdt csak a lakossag szlk rétege igényli. A tobbségnek tobb
informdciora és a terapiarol valé dontési folyamatban vald rész-
vételre lenne igénye. Ehhez kiilonb6zé modelleket dolgoztak ki,
pl. az SDM (Shared Decision Making) modell, illetve az,UImi mo-
dell’; ahol ,inkdbb a pacienssel beszélnek, mint réla” (Klemperer,
2005; Wirth, 2004).

Az SDM (Shared Decision Making) koncepcidt a 90-es években
fejlesztették ki, azzal a céllal, hogy az orvos-beteg kommunika-
cioban a beteg sziikségleteit is figyelembe vegyék. Eszerint az
orvos a pacienssel egylitt hozza a dontést. Az SDM jelentéségét
és az egészségligyi szolgaltatds mindségét ndveld hatdsat sta-
tisztikai adatokkal is prébaltak bizonyitani. Wennberg észrevette,
hogy gyermekei iskolai kdrzetében a 15 évesek 20%-anak vették
ki a garatmandulajat, mig a szomszéd korzetben ez az arany 70%
volt. E jelenséget foldrajzi variabilitdsnak nevezte. Tovabbi vizs-
galatok alapjan ugy latta, hogy az egészségligyben a szolgaltaté
altal indukalt kereslet pl. a kovetkezd jelenségekhez vezethet:
ahol t6bb koérhazi &gy van, ott magasabb a vakbélm(tétek ara-
nya. Ennek alapjan indokoltnak tlinik a kovetkezé megallapitas:
,Ha a kezelések szama a lakohelytdl fligg, ott valami nincs rend-
ben a dontéshozatal terén.” (Klemperer, 2005, 135. 0.) Az alul-,
tul-, illetve félrekezelések nagy szama is arra figyelmeztet, hogy
a kezelésekrdl hozott dontésekben nem vették figyelembe a pa-
ciens elképzeléseit.

Az SDM modszereit tekintve a korszerd kommunikacids isme-
reteken alapul, az orvos és a paciens kozos dontési folyamatanak
Iépéseit foglalja magaban, amelynek elsé 1épése az egészségligyi
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probléma kozos értelmezése. A folyamat kovetkezd 1épése az,
hogy az orvos elmagyarazza, hogy a problémanak tobb legitim
opcidja létezik, s érthetéen ismerteti ezek elényeit és hatranya-
it, valamint a paciens szempontjabdl relevans varhaté eredmé-
nyeket, s ezek valdszinliségeit. Ezutan meg kell gyézédnie arrd,
hogy a beteg mindezt megértette, el kell beszélgetnie vele az
elképzeléseirdl, gondjairdl és varakozasairdl, majd tisztdzza a pa-
cienssel, hogy milyen mértékben kivan a dontésben részt venni.
Ezt koveti a dontés. E dontési folyamat kommunikacios aspek-
tusainak mérésére és tanitasara dolgoztak ki az,OPTION” (obser-
ving patient involvment) skalat. Az SDM alkalmazésa soran az
orvosok arrél panaszkodtak, hogy ennek kovetelményei megha-
ladjak kommunikacids képességeiket, hiszen erre nem oktattak
Oket az egyetemen. Masrészt ez természetesen a betegtdl is Uj
kompetencidkat kivan, f6leg az EBM (Evidence-Based Medicine),
azaz a tudomanyos modszerekkel ellendrzott eredmények alkal-
mazasanak megértését és elfogadasat. Meg kell tanulniuk, hogy
az orvosi kezelés eredményeirdl csak valdszinliségi el6rejelzések
adhatdk. Ez persze a paciens elbizonytalanodasat is eredmé-
nyezheti, ami kivanatosabbnak is tekinthetd a hamis biztonsag
alternativajanal (Klemperer, 2005).

Komoly kutatast érdemelne, hogy vajon ma Magyarorszagon
az embereknek mennyire, vagy milyen esetekben van igénye a
betegcentrikus megkdzelitésre. Konnyen elképzelhetd, hogy el-
téré kulturdlis és torténelmi hatteriinkbdl adéddan a magyar pa-
ciensek egészen mashogyan reagalnak a betegcentrikus szemlé-
letd orvosra, mint az 1976-os minta holland és ir paciensei, vagy
a késbébbi német vizsgalatok résztvevéi. Nem egyértelm(, hogy
a magyar beteg esetleg nem igényli-e sokkal hatarozottabban
az utasito és gyerekszerepbe helyezé orvosi magatartast. Nem
vildagos, hogy a magyar beteg hogyan reagalna arra, ha az dltala
esetleg igen kiemelt tekintélyszemélyként kezelt orvos a gyogyi-
tas folyamataba Gt is be szeretné vonni, és az egyiittmUikodésére
szamit. Ugyanilyen érdekes kérdés az orvosok véleménye errél a
témakorrol.

Az orvos-, illetve a betegszereprél kialakitott elképzelések
MegerGsitést nyert, hogy az orvos-beteg talalkozas egyik és ma-
sikfél altal megélt min6ségét nagyon nagyban befolyasolja, hogy
melyik szereplé milyen elképzelésekkel él a szituacidban ra esd
szerep természetét illetéen. Ez killondsen fontos pontja a téma-
kodrnek, mert ugy tlinik, hogy a tarsadalmunkat athatd, minden
szocidlis szerepre kiterjedd valtozas az egészségligyi szerepeket
se hagyta érintetleniil (Buda, 1999). Ezen véltozasok szerepbi-
zonytalansaghoz vezetnek. Sem az orvos, sem a beteg szamara
nem mondhaté el dltaldnossagban, hogy egyértelmi lenne a
beteg-, illetve orvosszereppel jaréd jogok, kotelezettségek, jaték-
szabdlyok Osszessége. Mindezzel kapcsolatban a tarsadalom,
a szakma, az egészségligy is ellentmondasos képet kozvetit, és
ezzel az ellentmondasos képpel kiizd is. Ezen bizonytalansagok
egyik gécpontja mellesleg pont az, hogy az egészségligyi ella-
tas tekinthet6-e szolgaltatasnak, és amennyiben igen, akkor ez
milyen kovetkezményekkel jar. Mindezek a szerepbizonytalansa-
gok Magyarorszagon vélhetéen hatvanyozottan fejtik ki hatasu-
kat az utébbi 20 év tarsadalmi valtozasainak kdszonhetden, me-
lyek nagy tobbsége nem természetes folyamat eredményeként
alakult ki a kozosségben, hanem kiilonb6zd hirtelen és kiilsé
hatdsokra.

Altaldban elmondhato, hogy az orvos-beteg talalkozas koz-
ben a szerepbizonytalansag neheziti a kommunikaciot, és me-
legagya az elldtassal kapcsolatos elégedetlenségnek (Molnar
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— Csabai, 1994). Vélhet6en emeli a szolgéltatassal kapcsolatban
észlelt kockdzatot (mindkét oldalon), ha a masik fél nem az el6ze-
tes szerepelvarasnak megfelelen viselkedik, vagy pontosabban,
ha a szolgaltatas folyaman nem tud a két fél megegyezni abban,
hogy milyen szerepek mentén tud a szolgaltatds megvalosulni.
Konnyen elképzelhet6, hogy amogott az dltalanos trend mogott,
hogy az egészségligyi ellatassal kapcsolatos elégedettségben ki-
ugrdan nagy szerepe van a kommunikaciés elemeknek, éppen
az itt targyalt szerepbizonytalansag all.

Kiilénbdzé egészségmodellek

Valészin(ileg az utobbi évtizedek tarsadalmi hatésai is kozrejat-
szottak abban, hogy az egészségligy szférajaban vilagviszonylat-
ban Uj szemléletek jelentek meg a gyodgyitas céljat és értelmét
illetéen. Roviden ugy fogalmazhatjuk meg, hogy a rendkiviil
hosszu idén keresztiil egyeduralkodé biomedikalis egészség-
Ugyi modellel szemben - melyben a betegség egyértelmden és
kizarélag fizikalis, testi, fizioldgiai elvaltozasok kdévetkezménye,
s ebbdl adoddan a kezelésnek az egyénre és annak kizarolag
testi folyamataira kell koncentralnia - eleinte alternativaként
adodott, majd helyenként fel is valtotta azt a bio-pszicho-szo-
cialis modell —, melyben a beteg allapotdra nem csak hatassal
van, de annak kialakuldsaban és rendez6désében is alapvetd
jelentéségu a beteg tarsadalmi, gazdasagi kornyezete, mentalis
allapota, pszicholdgiai tulajdonsagai, emberi kapcsolatai, s igy a
gyogyito tevékenység sem korlatozédhat kizarélag a beteg tes-
tének fizikai vizsgalatara és alakitdsara. A bio-pszicho-szocidlis
modellben a beteg betegsége nem fliggetlen annak személyi-
ségétdl, élettdrténetétdl, csaladi hatterétdl, szocialis helyzetétdl,
kulturdlis értékeitdl és [atasmodjatol.

A két modell egyszerre, egymassal parhuzamosan él a mai
magyar egészséguigyi ellatasban — ugyanugy, ahogyan a vilag
tllnyomo részén. Ugyanakkor vildgos, hogy a két modell egé-
szen mas szerepeket oszt az egészséguigyi ellatd személyzetre. A
biomedikalis modell szemszogébdl tekintve semmi kivetnivald
nincs abban, ha az orvos gyorsan és hatékonyan kikérdezi a be-
teget a teste allapotardl, majd a diagndzis feldllitasa utan terapiat
allit be. A bio-pszicho-szocialis modellben egy ilyen helyzetben
az orvos sulyos figyelmetlenségeket kovet el, mivel nem veszi
figyelembe példaul, hogy milyen lelki nehézségekkel kiizd a be-
teg, hogy esetleg ezek milyen 6sszefliggésben vannak az allapo-
taval, nem veszi figyelembe, hogy a beteg pillanatnyi életkdrnye-
zetében mennyire kivitelezhet6 az altala javasolt terdpia, hogy
nincsenek-e a betegség hatterében a szocidlis halénak olyan
hianyossagai, melyek kikliszobolésével a betegség megsziinne,
vagy sokkal jobb tempdban javulna.

Ma Magyarorszagon az orvostarsadalommal szemben egy-
részrél egyre hatarozottabb elvarasként fogalmazodik meg,
hogy az orvos foglalkozzon a beteggel, mint személlyel, vagy-
is egyre hatarozottabb a betegcentrikus szemlélet felé vald
elmozdulds igénye, mind bizonyos szakmai koérékben, mind
a tarsadalom részérél. Ugyanakkor az orvosképzés az utébbi
legalabb 50 évben egyértelmien a biomedikalis modell talap-
zatdra éplilt fel, és a helyzet, ha valtozik is, csak nagyon lassu
Iépésekkel halad a bio-pszicho-szocialis modell iranyaba. A ma
praktizalé orvosok elsopré tobbsége az egyetemi évei alatt jo
eséllyel semmit nem hallott arrél, hogy hogyan kell halélhirt
kdz6lni, hogy milyen kommunikaciés manéverekkel lehet egy
beteget egyilttmikodésre birni, hogyan lehet felismerni az
egyutt nem mikodés mogott rejlé motivumokat, és hogyan
lehet ezeket nem kritizdlva megérteni. Vélhetéen nem hallott



7 o

1. abra. A kommunikacio folyamata

(Forrds: Vajda — Mdlovics — Nagy (2006))

Kooperacios
hajlandésag (Beteg-

Vélt sajat
kompetencia

Kommunikacids
készségek

egyuttm(ikodés) (Egészség-modell) és képességek
PP észlelt kockazat
intézmeény, betegé
bete -
9 ories qmmmp - apoloé
P - orvosé
- intézményé

Kommunikaciés
készségek
és képességek

Kooperacios Vélt sajat
hajlanddsag kompetencia
(Gydgyitasi szemlélet)

Szakmai, jogi, gazdasagi,
politikai kdrnyezet

sokat arrél, hogy hogyan befolyasolja a beteg kommunika-
ciéjat a sajat szorongasa, vagy hogy egyaltalan milyen okokbdl
szoronghat a beteg, amikor orvoshoz fordul. Ugyszintén nem
hallhatott sokat arrél, hogy hogyan befolyasolja a sajat szoron-
gasa a beteget, illetve kett6juk kommunikaciojat stb. Tehat az
egyre koérvonalazottabban megfogalmazodo igényekkel szem-
ben sokszor a teljes eszkoztelenség all. Van, aki természetébdl
adoddan ratalal, hogy hogyan lehet a ,beteggel is foglalkozni,
nem csak a betegségével’, de akinek ez nem adédik magatdl,
az nagyon sokszor azt az - egyébként teljesen természetes utat
vélasztja -, hogy elmenekil az emberi jelenségek ingovanyos
talajarol a fiziolégiai folyamatok és jol mérhetd biokémiai re-
akciok biztonsagosan felépitett természettudomanyos varaba.
Mindez arra mutat, hogy nem csak a tarsadalom él egyidejlileg
tobbféle 6sszeegyeztethetetlen szerepelvarassal az egészség-
Ugyi személyzettel szemben, hanem magukon az egészség-
Ugyi szakmdkon beliil is ellentmondasos szerepmodellek élnek
egyszerre.

Kutatasi koncepcio

Vizsgdlatunk fliggetlen véltozdja a vélt kompetencia, amely el-
sésorban a szolgdltatd, masodsorban az igénybe vevé hozza-
értésének megitélése. Kutatasainkkal arra a kérdésre keressik a
valaszt, hogy a vélt kompetencia hogyan befolyasolja az észlelt
kockazatokat. Az emlitett Osszefliggést a kommunikacio folya-
matdban szeretnénk megragadni, ahol mind a szakmai, mind a
tarsas kompetenciak fontos szerepet jatszanak az orvos és beteg
kozotti jelentds informacids aszimmetria athidalasaban. E kom-
munikacios folyamat legfontosabb tényezdinek tartjuk a felek
egylttmdkodési hajlandosagat, felfogasukat az egészségrol és
a gyogyitasrdl, azt, hogy mindezt milyen mértékben, és milyen
modon képesek megértetni egymassal, s mindekdzben hogyan
alakul a kapcsolatuk (a kutatasi modellt Iasd az 1. dbran).

Ugy véljiik, hogy eredményeink gyakorlati hasznosithatdsa-
gat az adja, hogy kockazatcsokkenté kommunikaciéval a két fél
kockazatérzete jol enyhithetd. A kommunikacié tehat kockazat-
menedzsel6 eszkoz lehet, amennyiben ezzel a tranzakcié részt-
vevéi élni tudnak.

Szakcikk

Kutatasi modszerek és eredmények

Empirikus vizsgalatainkat eddig kvalitativ mddszerekkel végez-
tik, ezzel a nagyobb mintan torténé kvantitativ kutatasokat
kivanjuk el6késziteni. 10 fékuszcsoport-interjut készitettlink
orvosokkal, betegekkel, apolokkal és természetgydgyaszokkal,
valamint 10 személyes interjut. E tanulméanyban az orvosokkal és
a betegekkel készitett fokuszcsoport-interjuk eredményeit mu-
tatjuk be.

A fokuszcsoport-interjuk eredményei

Az orvosok és betegek altal észlelt kockazatok és kompetenciak
jelent6s eltéréseket mutatnak. Az orvosok a legfontosabb orvosi
kompetenciak kozé a szakma szabalyainak ismeretét, a megfe-
leld szaktudast és az ezt bizonyitd okiratot, valamint a dontés-
készséget, a hatarozottsagot, a sajat kompetencia felmérésének
képességét soroltak. A kommunikacids készségek szerepét elis-
merték, de nem tekintették egyértelmien az orvosi kompeten-
cia részének, a ,human komponens” ala soroltdk, mely mintegy
JKisugdrzik” az orvosbdl. Egyes vélemények szerint egyaltalan
nem a szakmaisagtol, hanem e tényez6tdl fligg a kockazatérzet
csokkentése. Fontosnak tartottdk még a magyar nyelv(, folya-
matos érthetd tajékoztatast — beleértve példaul a zardjelentés
kozos értelmezését —, a tlirelmet, a segitékészséget, a bizalmat,
mely megfelel a ,humén komponens” tdgabb értelmezésének.
A kockézatnovel6 tényezdk kozul elsének jeldlték az idéhianyt
és az orvos bizonytalansagat. Hangsulyoztak, hogy torekedni
kell a kockazattényez6k tudatositasara, bar ebben a tekintetben
nyilvanvaléan nem lehet teljességre torekedni. A kompetencia-
elemek kozvetitésének szinhelyélil a kdzvetlen interakciokat, a
felvilagositast, a betegjogi tajékoztatokat jelolték meg a meg-
kérdezettek. A bizalom, a kompetencidba vetett hit megingasat
elsésorban abban lattdk, ha nem megfeleléek a targyi adottsa-
gok — példaul a kérterem —, ha nem a beteg van mindenkor a
figyelem kozéppontjaban. Fontos megjegyezni, hogy a bizalom-
vesztés okaként a médiat is megjelolték. Ha a bizalomvesztés
mar megtortént, akkor azt gondoljak, hogy az orvos érzelmi in-
cialitkozés esetén pedig altaldnos vélemény, hogy a beteg vagy
magatdl elmegy, vagy ha nem, meg kell kérni ra.

Visszatérve a kockazat kérdésére, az orvosok a kockazat sz6
kapcsan a kdvetkezd dolgokra asszocidlnak:

- nem kovetkezik be javulds a kezelést kdvetden,

- nem valtozik a beteg dllapota a kezelést kovetben,
- rosszabb lesz a beteg allapota,

- halal,

- komplikaciok felmertilése.

A kockazatészlelést befolyasolo tényezdk kozé soroljak az
orvos és a beteg személyiségét, az intézmény targyi feltételeit,
a kiszolgaldé személyzet mindségét és mennyiségét, az orvosok
Lelégedettségét” és a betegek egymas kozotti kapcsolatat. Si-
keresnek tartjdk a szolgadltatast, ha a gyogyulds egyértelm, a
beteg elégedetten tavozik — azaz elfogadja a helyzetét. (,A leg-
jobb eredmény elérése: az élet meghosszabbitasa elfogadhato
életmindséggel’’) Fontosnak tartjdk ebben a tekintetben, hogy
»egyensuly” alakuljon ki, azaz azonos éllaspontra keriljon orvos
és beteg. Gyakori problémanak tartjak a betegellatds szervezet-
lenségét, bizonyos kapacitasok kihasznalatlansagat.

A kommunikéciéval kapcsolatosan jelentésen eltérnek a vé-
lemények. A kdzépkoru orvosok arra panaszkodnak, hogy ,ezt
nekiink még nem oktattak” Masok részesultek beléle, de nem
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mindig tartottak azt kielégitének. Amikor széba keriilt a kom-
munikacio, akkor elhangzott, hogy ,a kommunikacié a legfon-
tosabb’, bar egy megkérdezett gyorsan hozzatette: ,A beteg azt
fogja kihallani bel6le, amit akar”. Nincs,,optimalis kommunikacio’,
de hangsulyozzak a kétoldalusagot, a bizalmat, illetve az empa-
tiat. Kiemelik, hogy gyakorta kell a hozzatartozoékat is ,kezelni’,
nemcsak a beteget (pl. gyerekgydgyaszatban), jéllehet hozzéte-
szik: ,Erre nincs kapacitds... Sokszor azért vélasztanak alternativ
gyoégymadot, mert ott foglalkoznak vellk!”

A betegek szolgaltatasrol alkotott véleményével kapcsolato-
san az orvosok altaldnos benyomasa, hogy azt a mas beteggel
valé kapcsolat nagyban befolyasolja a szolgaltatas el6tt, illetve
alatt. Az el6zetes kapcsolat csokkenti az észlelt kockazatot (pl. a
szlilészet esetén). Utdna egyértelmiien a gyégyulas az, ami meg-
hatdrozza. Az id6 elhizddasa fokozza a beteg labilitasat, amit
megfelel6 kommunikaciéval lehet csokkenteni.

A betegek a j6 orvos kompetencidiként jelolték meg a jo ma-
gyarazoképességet — elsésorban a betegség okaira, lefolyasara
vonatkozoéan; az emberi kapcsolatokban valé jartassagot (toré-
dés, gondossag, tlirelmesség, kedvesség, figyelmesség, 6szinte-
ség, biztatds, magabiztossag, ,emberkedvel$”); a magabiztossa-
got, a jo hirnevet, a problémamegoldé képességet, a hatékony
munkaszervezést, a munkatdrsakkal valé6 emberséges bandsmo-
dot ésazelhivatottsagot. Ha minden sziikségesinformaciét kozol,
és mérlegeli a beteg nézépontjat is véleménykiilonbség esetén.
A szakképzettség meglétét természetesnek veszik, forrasat nem
firtatjak. Naprakész tajékozottsagot varnak el és kiterjedt szakmai
kapcsolatokat. Az orvos szakképzettségérol szolo informaciok-
nak kilonbozé jelentéséget tulajdonitanak. A megkérdezettek
egyik része azt mondta, hogy az orvos j6 hire tobbet szamit, mint
a szakképzettségrdl szold informacio, masik fellik biztositékként
éli meg azt (mikor végzett, milyen eredménnyel, hany éve prakti-
zal stb.). Mig a rendeld tisztasaga alapveto elvaras, a felszereltség
korszer(isége nem annyira. Arra a kérdésre, hogy mi latszik ebbdl
elsére, azt valaszoltdk, hogy az orvos szakértelme (kikérdezés és
megvizsgalas soran), az orvos modora, és a rendeld tisztasaga.
Inkompetensnek tlnik az orvos, ha nem néz a beteg szemébe,
nem mosolyog, merev, mindig az 6rajat nézi, allandéan csoérog a
telefonja, és késik, sokat gondolkozik, mellébeszél, rossz hire van,
felszinesen végzi a vizsgalatokat, nem figyel a beteg panaszaira.
Osszegezve: mig az orvosok a kompetenciaik legfontosabb ele-
meinek a szakmai tudast és az el6irasok betartasat tartjak, addig
abetegek szamara az orvos szocialis kompetencidi nyujtjak a leg-
fontosabb tdampontokat.

A megkérdezett betegek sajat betegségiikkel kapcsolatos
kompetenciajukra vonatkozdéan olyan megallapitast tettek, mi-
szerint a beteg kompetencidja kapcsolatban van a képzettségé-
vel, illetve az orvos eredményességét befolyasolhatja a beteg
kompetencidja. Ha a beavatkozas kevésbé tlinik kockazatosnak,
akkor a beteg éltalaban ragaszkodik sajat elképzeléséhez, amit
nagyban befolyasolnak a személyiségjegyek is. Véleményik sze-
rint az orvosnak sikeressége érdekében pontosan kell felmérnie
a beteg kompetenciajat. Kockazatot csokkentd kompetencia-
tényezéknek pedig a kdvetkezbket jelolték: a kdrhdz hirneve, j6
hire; a korhaz felszereltsége; az orvos hirneve, jo hire; az orvos bi-
zalomkelté megjelenése; az orvosok, dpoldndk kapcsolatterem-
t6 képessége; az apolondk szaktudasa, az esetleges mitét eldtti
elékészuletek magas szinvonala, az esetleges korhazi betegtar-
sak jo tapasztalata, tOrténetei. A kockazatot novel6 tényezdk
kozé soroltak, ha az orvost nem ismerik, illetve ha nem magyar
szdrmazasu orvosok kezelik 6ket.
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Az orvosok szerint altaldnos bizalomvesztés torténhet az
egészségugyi szolgaltatasokkal kapcsolatosan, ha a média fel-
kapja a betegellatds hidnyossagardl szolé hireket — pl. beteg-
csere, mlhiba. Személyes kapcsolat, kordbbi pozitiv viszony
esetében sok rossz tapasztalat kell, hogy ez megtorténjen. Els6d-
leges kivaltd okai: érezhetéen ,nem hozzaértd kezekbe” keril a
beteg, rosszabbodik az allapota, mihiba torténik, a tiirelem, se-
gitékészség és az alapossadg vagy a szakértelem hidnya. Példaul
a beteg azt latja, hogy az orvos mindenre ugyanazt adja, nincs
szertedgazo ismerete a szakmdjaval kapcsolatban. Bizalomvesz-
tés torténik akkor is, ha az orvos nem teljesiti az igéreteit, ,valami-
lyen konyv” segitségével probalja diagnosztizalni a betegséget,
indokolatlanul sokat kell varni az ellatasra. A betegek szerint az
orvosok kompetenciajaba vetett hit megingasa még kezelhet6,
ha nem teljesen veszitették el a bizalmukat; ellenkezé esetben
nem fogadjak meg az orvos utasitasait, illetve felkeresnek egy
masik orvost. A bizalomvesztés hatasa lehet, hogy nem kdvetke-
zik be javulas a beteg allapotaban, a szolgaltatast kritizalja a be-
teg, példaul,mindig ugyanazt a gyogyszert irja fel’, vagy ,anyagi
szempontok” vezérlik a kezelést (paraszolvencia, th-pontok), vé-
glil: nem beszél az orvossal, inkabb orvost valt.

A betegek a kockazatot leginkdbb abban latjak, ha esetle-
gesen nem kovetkezik be javulas a kezelést kovetben, orvosi
muhiba torténik, komplikacidk meriilnek fel, esetlegeses haldl
kovetkezik be. Elsé esetben kockazatos az orvoshoz menni, nem
tudjak, milyen szakember, milyen a rendel6 felszereltsége, csak
hallomasbdl tajékoztatédtak. Rendszeres kapcsolat esetén az
jelenti a kockdzatot, hogy az orvos vajon ugy fog-e viszonyulni
hozzajuk, mint korabban. Befolyasolja a kockazatkezelést az or-
vos, illetve az apold személyzet személyisége, a kérhdz allapota,
infrastrukturdja, felszereltsége, a beavatkozas miatt mas helyen
felmeriilé probléma (munkahely, csalad), anyagi kockazat (@ mu-
tét koltsége, pl. plasztikai miitét esetén). A kockdzatok ismerteté-
se a betegek véleménye szerint az orvos munkakori kotelessége,
ugyanakkor hozzéteszik, hogy a részletes tajékoztatas a problé-
ma sulyossagatol fligg. Kockdazatcsokkentd szerepet télthet be a
beteg részér6l a megeldzés, a tdjékozottsag, a bizalom, az orvos
utasitasainak betartasa, pozitiv hozzaallas: hit a gyégyulasban,
gondos orvosvélasztas és a vele valé egylttmikodés. Ugyanez
az orvos részérdl: kevesebb akut beteg; idében fel kell ismerni a
betegséget; empadtia és kell6 tapintat.

Elsésorban akkor taldljak sikeresnek a betegek a szolgaltatast,
ha a gyogyulas egyértelmd, bar belatjak, ez a probléma sulyos-
sagatol fliggdéen mas és mas lehet. Masodlagos, de lényeges
ugyanakkor a sikeresség szempontjabdl, ha a kezelés gyors,
hatékony, kevés kellemetlenség kiséri, kicsi a fajdalom, kevés a
kockdzat, a gyogyulds id6étartama az ismereteiknek megfelel6-
en alakul. Egyes vélemények szerint mar a helyes diagnozis is
a sikeresség egyik lényegi jellemzdje — bar ez a beteg szdmdra
nem ellendrizhetd. Ha beteg sikertelenséget tapasztal — gyo-
gyulds hidnya -, akkor magatartdsa bizalmatlan lesz az orvossal
szemben, n6 a félelemérzete. A beteg akkor elégedett, ha a ke-
zelés megfelel az elvarasainak, vagy jobb, korszer(i technolégiat
hasznal az orvos, a beteg meggydgyult. Gyors, pontos, hatékony
ellatast kap - latjak, hogy az orvos mindent megtesz, a kezelés
kezdetén felvazolt eredmények kovetkeznek be. Egy résztvevd
megjegyezte, hogy az elégedettséqg fligg a betegség sulyossa-
gatdl is. A szolgaltatas szinvonalanak emelését nem az orvosnal,
hanem inkabb az ellatasi rendszer javitasaban tartjak fontosnak.
A személyzet,,emberként banjon a beteggel’, javitsak a kérhazak
felszereltségét. Arra a kérdésre, hogy ,Fontos-e jelezni az orvos-



nak, hogy a beteg elégedett?’; azt a valaszt adjak, hogy fontos,
mert az orvost megerdsiti a sikerélmény.

Erdekes kérdés a halapénz, errél az orvosok nem szivesen be-
szélnek, szerintlik, ha ad a beteg, ha nem, az 8 gyégyitéi kompe-
tencidik ugyanolyanok, mindkét esetben ugyanugy gyégyitanak.
A betegek viszont ugy érzik, hogy az orvos-beteg kapcsolatbdl
hianyzo szocidlis kompetenciakat, a figyelmet, a tiirelmet, a meg-
ért6é banasmaodot stb. ezzel inkabb meg tudjak szerezni.

Tovabbi kutatasi iranyok

Kutatasaink kvalitativ-feltdré6 moddszerekkel folytatott részével
a téma tovabbi szUkitését és a kutatds folytatadsdhoz sziikséges
kvantitativ eszk6zok kidolgozasat kivantuk el6késziteni. Az in-
terjuk alapjan a kovetkezd kérdéseket latjuk a legfontosabbnak
megvalaszolni egy nagyobb mintan végzett felméréssel:
- Az orvos és a beteg észlelései a kdzottiik fennalld informacios
aszimmetriarol.
- Milyen egészségmodelleket kovetnek a megkérdezettek? A
kilonb6z6 csoportok azonositasa.
- Az orvos—beteg kommunikacié optimalis modjai.
Kutatasainkkal a kommunikacié soran jol hasznalhato infor-
macidkat szeretnénk nyudjtani az orvosok és a paciensek sziik-
ségleteirdl az orvos-beteg kapcsolatban, s ezzel hozzdjarulni a
kommunikacio és a szolgaltatas szinvonalanak javitasahoz. Mint
emlitettik, az empirikus kutatast el6készit6 szakaszban, interju-
tematikank tesztelésénél tartunk, ezért rendkiviil hasznos lenne
szdmunkra az egészségligy gyakorlé szakembereinek visszajel-
zése arrol, hogy kutatasi kérdéseink, felvetéseink az 6 szamukra
is relevansak, érdekesek-e, illetve milyen Uj szempontokkal lenne
érdemes kutatasainkat kiegésziteni. Eszrevételeiket a kdvetkez6
e-mail cimekre varjuk: malovics@eco.u-szeged.hu, veres.zoltan@
eco.u-szeged.hu, kubapeter@eco.u-szeged.hu.
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