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Ko6z0s dontéshozatal, mint innovacio az orvos-beteg
kommunikacioban

Vajda Bedta' — Horvath Sarolta® — Mdlovics Eva’®

Az egészségiigyi ellatorendszer nemcsak hazankban, de szamos fejlettebb orszagban is finan-
szirozasi problémakkal kiizd. Ugyanakkor az OECD adatai szerint egy tarsadalom egészség-
gel kapcsolatos mutatoi (pl. varhato élettartam) nem csak az egészségiigyre forditott kiada-
soktol fiiggnek. A probléemdk valodi megoldasdahoz olyan szemléletre van sziikség, amely
elonyben részesit olyan innovaciokat, melyek lenyomjak a koltségeket és javitiak a mindse-
get. Az SDM (Shared Decision Making) olyan kommunikdcios modell, mely az egészségiigyi
szolgaltatasok hatékonysaganak névelését szolgalhatja azaltal, hogy olyan, orvos és beteg
altal kozosen hozott dontéseket tamogat, melyeknek rendkiviil fontos lépését képezi az infor-
mdcios aszimmetria csokkentése mindkét oldalon. Vizsgalataink alapjan kijelentheto, hogy az
egészségligyi piacon és az orvos-beteg kommunikacioban az orvos személye a donto. Felmé-
réseink alapjan a potencialis betegek kozel egyharmada szerint az orvos-beteg kapcsolat
nem a legfontosabb, de szerepe meghatarozo a gyogyuldasban.
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1. Bevezetés

A vilag és Eurdpa kiilonbozo teriiletei kozott nagymértéki regionalis egyenldtlensé-
gek mutatkoznak az egészséggel kapcsolatos mutatok kapcsan. A gazdasagi fejlodes
sordn az egészségiigy hosszll idon keresztiil csak ,,melléktermék”™ volt, a beruhaza-
sokat a gazdasag szemszoOgébol vizsgaltak. Az emberi er6forras szerepe csak az
utobbi iddben kezdett fontossa valni (WHO 2008a). Az egészségiigyi szolgaltatasok
célja alapvetden az emberek ¢életmindségének javitasa, valamint életiik meghosszab-
bitasa. Ez tulajdonképpen a humanerdéforras mitkodoképességének biztosithatosagat
jelenti, és az ¢let mindségének javitasa egyre inkabb felértékelddik, hiszen az
egészség a nagyobb munkajovedelem megszerzésének fontos feltételéveé valt. A
munkaerd reprodukaldsa mellett tehat rendkiviil fontos annak ,,karbantartasa” is. Ez
lényeges azért is, mert a fejlett gazdasagokban a tudasintenziv agazatok veszik at a
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vezetd szerepet. Kiilondsen azon teriileteken, ahol a jelentds természeti eréforrasok
hidnyoznak (mint pl. Magyarorszagon), meg kell becsiilni a humanerdforrast. Az
egészségligyl fogyasztas — igy az egészségligyl termékek ¢€s szolgaltatasok piaca —
folyamatosan boviil (Kincses 2000). Ez a boviilés pedig a kereslet oldalarol korlat
nélkiili, igy az egészségiigy kiszolgalo hattériparai vildgszerte a gazdasdg meghata-
roz6 adgazatainak szamitanak.

Ami a problémakat illeti, a WHO (2008b) jelentése szerint 3 olyan 6 trend fi-
gyelhetd meg az egészségligyben, amely a holisztikus megkozelités hianyat jelzi, €s
negativ iranyban befolyasolja e szektor hatékonysagat:

- Az egészségligyl rendszerek aranytalanul szlik korli, specializalt
gyogymodokra koncentralnak.

- Azok az egészségligyi rendszerek, ahol az utasitds-ellendrzés megkozelités
dominal, rovid tava megolddsokra koncentralnak, toredezetté téve a szolgalta-
tas nyujtasat.

- Azon egészségiigyi rendszerek esetében, ahol a laissez-faire tipusu iranyitas
domindl, ez hozz4jarul az egészségiigy szabalyozatlan eliizletiesedéséhez.

Mindezek eredménye pedig, hogy nincs kiegyensulyozott valasz az igényekre.
Szamos orszagban alakul ki egyenl6tlen elérés, emelkedd koltségek, és az egészség-
ligyi rendszerbe vetett bizalom csdkkenése, amelyek a tdrsadalmi stabilitast veszé-
lyeztetik.

A fentiek ellenére azonban elmondhato, hogy az orvos-beteg kapcsolat a vilag
szamos részén (foképp a nyugati tarsadalmakban) jelentds valtozasokon ment ke-
resztiil az utdbbi években, évtizedekben. Ez a folyamat napjainkban is tart, termé-
szetesen eltérd fazisokban az egyes kultirdkban, orszdgokban. Gydgyitasi szem-
pontbol eltolodéas vehetd észre a biomedikalis modelltd] (amelynek legfontosabb jel-
lemz6i a betegségek kizarolag biologiai okokra vald visszavezetése, elidegenedett
orvos-paciens kapcsolat, valamint orvos- és betegségkozpontisag) a bio-pszicho-
szocialis modell felé (ahol nem csak biologiai, 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
tobbszemponti megkdzelitést, amikor mérlegelik a kezelési lehetéségeket, amely
sokkal személyesebb kapcsolatot feltételez a pacienssel, amelyben mindkét fél sze-
mélyisége, viselkedése és érzései is egyre inkabb fontosak, ezaltal egyenrangu vi-
szony alakulhat ki (Molnar—Csabai 1994). A megfelel6 kommunikaciot, j6 orvos-
paciens kapcsolatot €s a paciensek bevonasat a terapiaval kapcsolatos dontésekbe
ugyanis egyre szélesebb korben tekintik olyan tényezdknek, amelyek eldsegithetik a
gyogyulasi/gyogyitasi folyamat sikerességét és novelhetik a felek elégedettségét.
Ezzel a betegkézponti kommunikacié modelljei — pl. a Shared Decision Making
(k6zos dontés, SDM) — olyan innovécionak tekinthetok, amelyekre Porter (1998,
429. o.) szerint is sziikkség van az egészségiigy koltségproblémdjanak valodi megol-
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dasahoz: dinamikus szemléletet és olyan megoldast képviselnek, amelyek lenyom-
hatjak a koltségeket és javithatjak a mindséget.

2. Egészségiigy és kozos dontés

Az egészségbe valo befektetés értékét szamos szinten mérhetjiik. Jelentds egyrészt a
betegségek koltsége, amely a kozvetlen koltségeket, valamint a termelésbol valo ki-
esést is magaban hordozza — ez a hatds a magasabb jovedelmii orszagokban maga-
sabb koltségeket jelent. Masrészt makrookondémiai hatasai is vannak — egyes kutata-
sok szerint pl. a varhato ¢élettartam egy éves novekedése a GDP 4%-nyi novekedésé-
vel hozhato Osszefliggésbe, illetve a magasabb jovedelemmel rendelkezd orszagok-
ban 10%-o0s csokkenés az érrendszeri problémak okozta haldlesetekben a GDP 1%-
os novekedését is eredményezheti. Harmadrészt, mikrodkonomiai szinten is megfi-
gyelhetd az egészségligy jelentdsége. Ennek egyik vetiiletét az 1. dbra mutatja be.
Eszerint az egészségi allapot a munkaerd termelékenységére, a munkaerd-ellatasra,
az oktatasra és megtakaritasokra gyakorolt hatasaval (bar ez utobbi kapcsolat kevés-
bé alatdmasztott, mint a tobbi) befolyasolhatja a gazdasagot, ahonnan azutan vissza-
csatolas érkezik (WHO 2008Db).

1. abra Az egészség és a gazdasag kapcsolata

I A munkaeré termelékenysége

I Munkaerd-kinalat \
EGESZSEG Vﬂ

\\:| Oktatas
|

Megtakaritasok

GAZDASAG

Forras: WHO (2008b, 7. 0.)

Az egészséges, képzett munkaerd a legproduktivabb eszkoz. Ez kiilondsen
igaz jelenleg Eurdpaban, amely a globalizal6do vilagban valtozo gazdasagi mintak-
kal és az eloregedd tarsadalommal kell, hogy szembenézzen. A régidknak fontos
szerepe van abban, hogy megfeleld egészségiligyi szolgaltatasok jojjenek létre ¢€s
miikodjenek. Ezt felismerve szamos példat talalhatunk arra, ahogyan egyes régiok az
egészségiigyi ellatorendszert felhasznalva teremtenek gazdagsagot: regionalis szin-
ten lehetséges az innovacio biztositasa. A gondviselokkel, szakemberekkel és valla-
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latokkal helyi szinten val6 egylittmiikddés az alap, regiondlis szinten pedig megtor-
ténhet az Onszervezddés, a valtozas megvaldsitasa. Mindehhez nemcsak az allamok
¢s az eurdpai intézmények tdmogatasa, hanem a régiok egytittmitkodése is sziikséges
(WHO 2008b).

A regionalitdsnak nem csak az egylittmiikodés, hanem a verseny kapcsan is
jelentds szerepe van. Az egészségiigyben zajld verseny hataskére nem helyi, hanem
regiondlis, nemzeti vagy nemzetkozi kell, hogy legyen — az orvosoknak és a tobbi,
szolgaltatast nyujté résztvevonek nem csak a foldrajzilag kozeli ellatokkal kell 6sz-
szehasonlitaniuk teljesitményiiket, hanem a legjobbakkal, folrajzi tavolsagtol fiigget-
leniil, valamint figyelemmel kell kovetniiik a regionalis kozpontok tevékenységét
(Porter—Teisberg 2006).

Az utébbi néhany évtizedben a valtozasoknak kdszonhetden az egészségiigy-
gyel foglalkoz6 tudomanyagak igen nagy figyelmet forditottak az orvos — beteg ko-
zOtt1 interakciora, kiilondsképpen a kommunikacio fontossagara ¢€s jellegzetességeire
(Boon—Stewart 1998, Kenny et al. 2009). Ennek elemzése azonban rendkiviil nehéz,
hiszen az orvos-beteg kapcsolat az egyik legkomplexebb interperszonalis kapcsolat
— olyan tulajdonsagainak koszonhetéen, mint az erdviszonyok kiegyenlitetlensége,
az aszimmetrikus informaltsag, az dnkéntesség hianya (hiszen az esetek tobbségében
a sziikség hatdrozza meg az igénybevételt, nem pedig az, hogy valaki szeretné-e
vagy sem),’ 1étfontossagl, életbevagd kérdések és problémék felmeriilése, ennek
kovetkeztében pedig az erdteljes érzelmi érintettség (Ong et al. 1995). A kozgazda-
saggal foglalkoz6 tudomanyagak ugyanakkor kevesebb figyelmet szenteltek e téma-
kornek, annak ellenére, hogy egyrészt az egyre informaltabb, 6nélléan donteni tudo
¢s szadndékozo lgyfelek fontos alanyaivd valtak a vizsgéalodasoknak (Vick—Scott
1998), masrészt a kommunikacid, és hatdsaként az orvos-beteg egytittmiikkodés nem-
csak egyéni szinten jar kovetkezméenyekkel, hanem tarsadalmi, gazdasagi szinten is
(példaul a felirt gyogyszerek szedésével kapcsolatos eldirasok be nem tartdsa nem
kivant klinikai kimeneteket, valamint ndvekvo egészségiigyi koltségeket okoz) (Yo-
ung—Openheimer 2006). Természetesen ennek oka (a fenti sajatossagokon til) az is
lehet, hogy az egészségiigyi szolgaltatdsoknak mind kinalati, mind keresleti oldala
eltér az tlizleti alapon nyujtott €s igénybe vett szolgaltatasokétol. Ahogyan Kornai
(1998, 45. 0.) megfogalmazza: ,,...széleskorli az egyetértés abban, hogy az egés-
zségligy markansan kiilonbozik a tarsadalmi tevékenységek mas agaitol.” Az agazat
sajatossagai kapcsan a szerzd az alabbiakra hivja fel a figyelmet:

- Mivel az egészségnek ¢€s ¢letnek semmihez nem hasonlithaté értéke van, a pi-
ac itt kudarcot vallhat, és rendkiviil nehéz, illetve kérdéses a koltségek és
hasznok mérése.

- Nehéz meghatdrozni az ,,alapvetd sziikségletek mértékét.

* Bar erre vonatkozéan ellentétes kutatasi eredmények is vannak, melyek szerint szamos olyan eset van,
amikor az orvos szamara sem vilagos, hogy miért fordult hozza a beteg, és szamos esetben a beteg
sincs tisztaban azzal, hogy mit is var a talalkozastol (Malovics et al. 2009).
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- Az egyedi értek miatt az emberek nagy része hajlando specifikus egalitarius
elveket elfogadni az egészségiigyi szolgaltatdsok allokacidjardl — az egyenld
hozzaférés biztositasa moralis elvvé valik. Emiatt kdrosnak tekintenének egy
olyan folyamatot, melyben a biztositas kizarolag piaci alapon miikodne (ez
ugyanis a biztositasi dijak emelkedéséhez, ezzel pedig egyre tobb ember ki-
maradasahoz vezetne).

- A kindlati oldal sokkal tobb informacioval rendelkezik a tranzakci6 targyarol,
mint a keresleti oldal (informacios aszimmetria). Részben ez az oka az orvos
¢s beteg kozotti kapcsolat aszimmetridjanak is: az orvosnak, tarsadalmi rend-
szertdl és gazdasagi 6sztonzoktol fiiggetleniil hatalma van a beteg felett.

- Az egészségiigyben hidnygazdasag uralkodik (e tulajdonsagéban parhuzamba
allithato a tobbi agazattal). Ennek kovetkezményei k6zott a mindségi fejlesz-
tés elhanyagolasat, a vevok kiszolgaltatottsagat és egyes csoportok privilegi-
zaltsagat kell megemliteniink.

Az egészségiigy fejlodése tehat egyre inkabb a szélesebb kort valasztasi lehe-
tdségek, az egészségiigyi dontésekkel kapcsolatos, beteg €s orvos kdzotti megosztott
felelosség, valamint az egyének egyre nagyobb ,,0n-menedzselése” felé halad
(Sihota—Lennard 2004).

A megosztott (¢s informalt) dontéshozatal egyik meghatarozasa szerint olyan
dontéseket ir le, amelyeket az orvos és a beteg megosztva hoz meg, és amelyeket
megfelelden aldtamasztott informaciok segitenek, nem csak kockazatokrol és hasz-
nokrol szolnak, hanem a beteg-specifikus jellemzokrdl és értékekrdl is (Towle—
Godolphin 1999). Ahhoz, hogy az ilyen dontési modszerek egyre nagyobb teret kap-
janak, magasabb szintli, leginkdbb kommunikacios jellegii képzés és kompetencidk
1s sziikségesek mind az orvosoknak, mind pedig a betegeknek. Ebben a kulturaban a
beteg ¢és az orvos altal észlelt kockazat csokkentésének, valamint a szolgaltatasi
szinvonal javitasanak, illetve a perek megel6zésének fontos eszkdze tehat a megfele-
18, orvos ¢és beteg kozotti kommunikaciora €s informaciocserére épiild, az informa-
ci0s aszimmetriat minél kisebb mértékiire csokkentd komplex dontési folyamat. Az
SDM modszereit tekintve a korszeri kommunikacids ismereteken alapul, az orvos
¢és a paciens kozds dontési folyamatanak 1épéseit foglalja magaban, amelynek elsd
1épése az egészségiigyi probléma kozos értelmezése. A folyamat kovetkezd 1épése
az, hogy az orvos elmagyarazza, hogy a problémanak tobb legitim opciodja létezik, s
érthetden ismerteti ezek eldnyeit és hatranyait, valamint a paciens szempontjabol re-
levans varhato eredményeket, s ezek valoszintiségeit. Ezutan meg kell gy6zddnie ar-
rol, hogy a beteg mindezt megértette, el kell beszélgetnie vele az elképzeléseirdl,
gondjair6l és varakozasairol. Ezutan tisztdzza az orvos a pacienssel, hogy milyen
mértékben kivan a dontésben részt venni. Ezt kdvetden torténik a dontés.

Ahogyan Elwyn (idézi de Haes 2006) megallapitja, a kozos dontés azon ese-
tekben lehet megfeleld, amikor tobb lehetdség van, amelyeknek kiilonb6zé lehet
ugyan a kimenete, de valamennyi kimenet koriilbeliil egyforman megfeleld.
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Ugyanakkor fontos megemliteni egy olyan eredményt is, amely szerint a paciensek
paternalizmusra, illetve részvételre vonatkozd preferenciai nem feltétlentil zarjak ki

egymast (Ommen et al. 2008).

Az SDM megvalositasahoz mind a betegeknek, mind az orvosoknak rendel-
kezni kell bizonyos kompetencidkkal, amelyeket alkalmazva kdzos dontés sziilethet

(1. tablazat).

1. tablazat Az SDM — hez szilikséges feladatok

Orvosok

Betegek

Partnerség kialakitasa a beteggel.

A beteg informdaciora vald igényének
megteremtése vagy feltérképezése.

A beteg dontéshozatalban jatszott szerepével
kapcsolatos preferenciainak megteremtése

vagy feltérképezése.

A beteg oOtleteinek, gondjainak és elvarasainak
kideritése ¢és ezek megvalaszolasa.

Valasztasi lehetdségek ismertetése (figyelembe
véve a beteg lehetséges Otleteit és informacidit) és
az ezekkel kapcsolatos eddigi eredmények
kiértékelése a beteg sajatossagaira valo tekintettel.
A beteg segitése a kiillonbozo lehetdségek
értekelésére és hatasuk becslésére.

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

Sajat magaban hatarozza meg, hogy milyen
orvos-beteg kapcsolatot preferal.

Egy orvos megkeresése ¢s vele partnerség
megteremtése és fejlesztése.

Sajat magaban objektiv modon és
szisztematikusan fogalmazza meg az
egészségiigyl problémait, érzéseit és elvarasait.
Vilagosan és megfelel6 idéoben kommunikaljon az
orvossal annak érdekében, hogy megértse ¢és
megossza a relevans informaciokat.

Fogadja be az informaciokat.

Ertékelje az informaciokat.

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

Forrds: Towle—Godolphin (1999) alapjan sajat szerkesztés

A fenti folyamat megvaldsulasa esetén is felléphetnek természetesen akada-

lyok a kozos dontés megvalositdsaban, pl. az idohidny; azonban részben erre is
megoldast jelenthet a megfelel6 kommunikacios készségek és kapcsolat kialakitasa,
amellyel 1d6 sporolhato.

Az orvos-beteg kommunikacio hatékonysaga, ezen keresztiil a gyodgyitasi-
gyogyuldsi folyamat sikeressége kiilondsen olyan térségekben kiemelten fontos,
ahol a morbiditasi és mortalitasi mutatok az orszagos atlag felett vannak. Ilyen tér-
ségnek tekinthetd a Dél-Alfold, azon beliil Békés és Csongrad megye (Kallai 2005),
ahol vizsgalatainkat végeztiik.
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3. Igénybe vevéi vélemények a kozos dontésrol és kommunikaciorol:
kvantitativ eredmények

Kérddives felmérésiink soran 15 kérdést tettiink fel, melyeknek tobbsége az orvos és
beteg kozotti kommunikacié, valamint a gyogyitas hatékonysagat meghatarozo té-
nyezok szerepét, azok rangsorolasat és sulyozasat volt hivatott meghatarozni (ténye-
zOrangsorok, fontossagi stlyok megadéasaval) azzal a céllal, hogy megvizsgaljuk az
orvos-beteg kapcsolat eredményességét befolyasold tényezdket, és azok gyogyitas-
ra-gyogyulasra kifejtett hatasat. Arra kerestiik tehat a valaszt, hogy a betegek ¢€s po-
tencidlis betegek — az egészségligyi szolgaltatasok fogyasztdi — milyen fontossagot
tulajdonitanak az orvos-beteg kommunikacionak a gyogyulasi folyamat soran.

A felmérés 2010 februarjdban zajlott, melynek sordn 60 6t kérdeztiink meg,
akiket egyszert véletlen kivalasztassal vontunk be a vizsgalatba. A megkérdezettek
70%-a n6, 30%-a pedig férfi volt. A valaszadok tobb mint fele 18 és 24 év kozotti,
30%-a 25 és 35 év kozotti. A kdzépkorosztalyt képviseli a 36-49 év kozottiek 10%-
kal és az 50-63 év kozottiek 8% részesedéssel. A véalaszadok 41%-a nem vezet 6nal-
16 haztartast. A megkérdezettek tobb mint egynegyede egyediilallo, 22%-uk hazas-
sadgban, 10%-uk élettarsi kapcsolatban €l1. A sziileikkel vagy egyediil €16k elsésorban
a 18-35 éves korosztalybol kertiltek ki. A valaszadok jelentds része magasan kvalifi-
kalt, a megkérdezettek 25%-a egyetemet végzett, 18% pedig féiskolat. A mintdban
igen nagy aranyban vesznek részt egyetemi vagy fOiskolai hallgatdk, részaranyuk
majdnem egyharmados (32%). Tovabbi 25%-os a részesedése a kdzépiskolat végzet-
teknek. Ennél alacsonyabb iskolai végzettséggel nem taldlkoztunk a felmérés soran.
A lakohely szerinti megoszlas vizsgalatanal megallapithato, hogy 27% falun lakik,
55% nem megyei jogu varosban, 15% megyeszékhelyen, ¢s mindossze 3% Budapes-
ten.

A kérddives felmérésben szereplok foglalkozasanak megoszlasa alapjan vég-
zett vizsgalat megmutatta, hogy meglehetdsen alacsony a vallalkozok (10%) és a ta-
narok (7%) részesedése. A megkérdezettek kdzott egyetlen orvos vagy gyogyszerész
sem volt. Az ugynevezett ,,egyéb” foglalkozasok kozott szerepel hivatalnok, ve-
gyész, agrarmérnok, banktisztviseld, raktaros stb. A felmérésben a megkérdezett
adataira vonatkoz¢ utolsé kérdésiink a jovedelmi viszonyokkal foglalkozott. Az egy
fore jutd jovedelem tekintetében a legtobben a legalacsonyabb kategoériat jeldlték
meg (elsOsorban ide tartoznak a hallgatok és a palyakezdd fiatalok). Az 6 részara-
nyuk 30%. Nagyjabol fele-fele aranyban jelenik meg, az 50-75 eFt/f6 és a 75-100
eFt/fo részaranya, €s egyiittesen 40%-ot tesz ki. 10-10%-kal részesednek a 100-125
eFt/f6 és a 125-150 eFt/f6 kategoriaba tartozo valaszadok, az ennél tehetdsebbek ka-
tegoridnként 2-3%-ot tesznek ki. A primer adatgytijtést és elemzést Békés és Csong-
rad megyében végeztiik, az adatfelvétel nagyrészt kozteriileteken (utcan, bevasarlo-
kozpontban, egészségiigyi intézmények kozelében) tortént.

Kérdoiviink egyik fontos kérdése azt vizsgalta, hogy melyek a jo orvos leg-
fontosabb jellemz6i. A valaszadoknak elére megadott tulajdonsagok koziil kellett
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kivéalasztani néhanyat. Ez alapjan a hatvan megkérdezett 68%-a szerint a jo orvos
legfontosabb jellemzdje a szakmai tudas, 10%-uk szerint pedig a szakmai tapaszta-
lat. Minddssze 5% gondolja azt, hogy egy orvos megitélésében a legkevésbé fontos
a szakmai ismeret. A valaszadok mintegy 27%-a a nagy tapasztalatot, 18%-uk pedig
az elhivatottsadgot tartja a masodik legfontosabb tulajdonsagnak. Egyetlen valaszado
sem tartja szamon a legfontosabbak kozott a tudomanyos munkét, a beteggel valo
egylittérzést, a kommunikacios készségeket, az ¢letmdd-tanacsadast, a betegre szant
elegendo 1dot, az orvos jo hirét, az orvos egészségesnek tiind latszatat és a gyogy-
szerfelirasi szokasokat.

Egy masik kérdésiink a jo egészségiigyi intézmény legfontosabb tulajdonsaga-
it vizsgalta, az el6z6 kérdéshez hasonldo modszerrel. Az eredmények alapjan kideriil,
hogy a megkérdezettek 60%-a ugy vélekedett, hogy az egészségiigyi intézmények
legfontosabb, 20% szerint a masodik legfontosabb jellemzdje a tisztasag és a higié-
nia. A valaszadok mintegy 28%-anak a modern orvosi miiszerekkel valo ellatottsag
a legfontosabb €s 30% szerint ez a mésodik a rangsorban. A felmérés szerint minden
otodik betegnek a legkevésbé fontos, hogy tobb rendeld legyen egy helyen, 18%-nak
pedig az, hogy keveset kelljen varakozni. Ezek az eredmények tehat azt mutatjak,
hogy a kényelmi ¢és joléti szempontok kevésbé fontosak a betegek szamara, mint a
gyogyitas hatékonysagaval kozvetlen kapcsolatban all6 szakmai ismérvek. Egyetlen
valaszadé sem emliti a legfontosabb tényezdk kozott a kellemes kornyezetet, nagy
vardtermet, j6 megkozelithetdséget, vagy az interneten vald bejelentkezés lehetdsé-
gét.

Fontosnak tartottuk annak vizsgélatat, hogy a betegek minek tulajdonitjdk a
gyogyitas-gyogyulas sikerességét. A feltett kérdés ugy szolt, hogy ,,Mitdl sikeres a
gyogyitas-gyogyulas?” Ennek eredményei a 2. abran lathatok. Eszerint a megkérde-
zettek tobb mint 40%-a szdmara a legfontosabb a gyogyulds szempontjabol az, hogy
teljes korli kivizsgalasban részesiil-e. Kozel 22% azt tekinti a gyogyulas legfonto-
sabb indikatoranak, hogy a gyogyszeres kezelés utan megsziinnek a tiinetek. Erdekes
jelenség, hogy ugyanennyien gondoljak azt, hogy ez a legkevésbé fontos gyogyulasi
tényez0. Majdnem 30% szerint kozepesen fontos eleme a gyogyuldsnak az, ha nem
alakulnak ki szovédmények. A szubjektiv tényezok koziil a rendeld megnyugodott
elhagyasa, illetve az orvossal kapcsolatban kialakult bizalom a kevésbé fontos té-
nyezok kozott szerepel.

Az orvos gyogyitasban-gyogyuldsban betoltott szerepe kapcsan a megkérde-
zettek tObb mint egyharmada szdmara a legfontosabb az alapos kivizsgalas, kozel
egyharmad szdmara pedig az, hogy orvosa figyelmesen hallgassa végig. Kozepesen
fontos, hogy az orvos batoritsa a beteget, valamint, hogy meggy06zze a terapia sziik-
ségességeérdl. A valaszadok 23%-a a legkevésbé fontosnak azt gondolja, hogy az or-
vos ¢letmod tanacsokat is adjon.
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2. dbra A gyogyitas-gyogyulast meghatdrozo tényezok
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| Dlegfontosabb Bkozepes Dlegkevésbé |

Forras: sajat szerkesztés

Felmérésiink soran arra is valaszt kerestiink, hogy a megkérdezettek hogyan
vélekednek a gyogyulds folyamatdban a beteg szerepérdl. A 3. abran bemutatott
eredmények alapjan megallapithatd, hogy a vélaszadok tobbsége szerint a legfonto-
sabb a betegségek megeldzése; 30%-uk mondta azt, hogy az orvos idében torténd
felkeresése; 23% szerint pedig a rendszeres szlirdvizsgalaton vald részvétel a legin-
kabb meghatarozo. Ugyanakkor kozel ugyanennyien tartjadk kozepesen és kevésbé
fontosnak is a megeldzést. A megkérdezettek mintegy 18%-a gondolja ugy, hogy a
gyogyulas kulcsa az, ha sz6t fogadunk az orvosnak. Tobb mint a vélaszolok egy-
harmada nyilatkozott ugy, hogy az ¢letmddvaltas a legkevésbé fontos a gyogyulas
sikeressége szempontjabol.

Kutatasunk eddigi eredményeibdl lathattuk, hogy melyek azok a tennivalok az
orvos €s a beteg részérdl egyarant, amelyek a gyogyitas-gyogyulds hatékonysagat
meghatarozzak a megkérdezettek szerint: megallapithatjuk, hogy a kommunikéciods,
tarsas tényezok sok kérdésben fontos szerepet kapnak. Masrészt vajon melyek azok
a tényezok, amelyek leginkabb veszélyeztetik a gyogyulas sikerességét? A vizsgalat
eredménye nagyrészt megerdsiti a kordbbiakat, hogy a legtobben (tobb mint 60%)
azt tartjak a leginkabb veszélyesnek, ha a beteg nem fordul idében orvoshoz. A szii-
rovizsgalatokrol vald tadvolmaradast a valaszadok 40%-a gondolja a leginkabb ve-
sz¢lyeztetd faktornak. Kozel ugyanennyien nyilatkoztak az orvos utasitdsainak be
nem tartasardl. Ezek az eredmények is a paternalista rendszer 1étjogosultsagat ta-
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masztjadk ald. Ugyanakkor a kommunikacidé fontossagat is jelzi az a 30% feletti
arany, amely az orvos nem megfelelé6 kommunikécidjat teszi elsé helyen feleldssé

(4. abra).
3. abra A betegek tennival6i a gyogyulas sikerességért
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4. abra A gyogyitast-gyogyulast veszélyeztetd tényezok a valaszok szdma alapjan

_ 01 egyatalan nem
veszely ezteti

B2 nagyreszt nem

veszely ezteti

O3 inkabb nem
veszélyezteti

O4 iukabb

I '_h_ I_J_ H
T veszély ezteti
= = = " . ¥
= e = z 5
=3 = : ¢ = .
E] = 2 ] = 2 B nagyrészt
= ofy T = i o = - .
3 g =] 2 g = == veszely czteti
=R T o S = = = %‘- -
g S == = E] =
=3 £3 = ER R el
iz S g s g ] 7 E 06 teljesen
A == = = .
g ‘@t, 4 = = & Z = vezzelyezteti
-] .= =] == 3 -
= 5] =2 = o
o= =1 =
= Z = :
= = B0 nem tudja
& =
3 g
=

Forras: sajat szerkesztés



346 Vajda Bedta — Horvdth Sarolta — Malovics Eva

Inkompetensnek tiinik az orvos, ha nem néz a beteg szemébe, nem mosolyog,
merev, mindig az 6rajat nézi, allanddan csorog a telefonja, késik, sokat gondolkozik,
mellébeszél, rossz hire van, felszinesen végzi a vizsgalatokat, nem figyel a beteg pa-
naszaira. Ha a beavatkozas kevésbé tlinik kockazatosnak, akkor a beteg altalaban ra-
gaszkodik sajat elképzeléséhez, amit nagyban befolydsolnak a személyiségjegyek is.
Ugyanakkor nem mindegy, hogy orvos €s betege hogyan viszonyulnak egymashoz.
Arra a kérdésre, hogy ,,On szerint a gyogyuldst mennyire befolyasolja az, hogy mi-
lyen a kapcsolata az orvossal?”, a potencialis betegek kozel egyharmada azt vala-
szolta, hogy az orvos-beteg kapcsolat nem a legfontosabb, de meghatarozoé a szerepe
a gyogyuldsban. Egyetlen véalaszadd sem nyilatkozott ugy, hogy ez a korlilmény
egyaltalan nem fontos, és minddssze 6% szerint érdemben nem befolyasolja a gyo-
gyulast.

Felmérésiink eredményei alapjan a jol kommunikaldé orvost legtobben a
paternalisztikus modellel azonositjak. A valaszadok 62%-a azt tartja a legjobb meg-
oldasnak, ha az orvos irdnyitja a gyogyitas-gyogyuléds folyamatat. Nagyjabol egy-
massal azonos ardnyban jelezték a kozos dontést és informacidval tdmogatott sajat
dontést (5. abra).

5.abra Milyen a jol kommunikal6 orvos?

B] Figyehnesen meghallgatja a problémankat es minden informacidt megad ahhoz, hogy dénthessek
W2 Az allapotfelmérésutan ekmondja, mit tap asztalt, milehet a betegség oka, ésmit kell tenni
O3 A beteggel egyiitt dont a megfelel5 kezelesrol

Forrds: sajat szerkesztés

A j6l kommunikal6 beteg viselkedésérdl a valaszadok meghatarozo tobbsége-
nek (74%-anak) véleménye, hogy a megfeleldéen kommunikaldé beteg elmondja az
orvosnak a panaszait, a tlineteket, a tapasztalatait és megvitatja vele a betegsége so-
ran 0sszegyljtott informécidkat. Minden hatodik megkérdezett mondta, hogy az or-
vostol informaciok kérése és a terapidban vald részvétel a legfontosabb sikerténye-
z6. A kommunikacié fontossagat €és a gyogyitasi folyamat kialakitasabol valo része-
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sedés igényét emeli ki az a tény is, hogy mindossze 7% az, aki csak akkor beszél, ha
az orvos kérdést tesz fel neki.

Fontos tudni, hogy az embereknek altaldban nincsen stabil és folyamatosan
fennalld véleményiik a sajat érdekeikrdl, hanem az informacidértékelés és dontésho-
zatal folyamatdban alakitjak ki ezt (Horvath 2010). Az a mod tehét, ahogyan az in-
formaciokat megkapjak, jelentdés szerepet jatszik preferencidik kialakuldsaban.
Azonban problémak meriilhetnek fel akkor, ha nincsen egy nyilvanvalonak tind
megoldas, vagy nincs egyetértés egy ilyen megoldas kapcsan. Ekkor a beteg és az
orvos kozott konfliktus alakul ki, amelyet explicit médon kell megoldani, azaz a fe-
leknek 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 kompetencidkkal, ame-
lyek eldsegitik azt, hogy részt vegyen ebben a folyamatban.

4. Orvosok véleménye a kommunikacio fontossagarol: kvalitativ eredmények

Kutatasaink soran kvalitativ interjukat készitettiink 21 orvossal. A 21 orvos koziil 13
siirgdsségi, illetve intenziv ellatasban dolgozik. Emellett 6 belgyogyaszt és két se-
bészt kérdeztink meg. A Dbelgyogydsz alapképzettséglick kozott keét-két
gasztroenterologust €s kardiologust, valamint egy rehabilitacids szakorvost talalunk.
A megkérdezett Békés és Csongrad megyei orvosoknak a minta szempontja-
bol fontosabb paramétereit az alabbiak szerint foglaljuk 6ssze.
- nemek szerinti megoszlas:
10 no és
11 férfi,
- beosztas szerinti megoszlas:
2 egyetemi tanar,
5 féorvos,
8 szakorvos,
3 tanarsegéd €s
3 rezidens,
- ¢letkorukat tekintve 24 és 69 év kozottiek:
kilencen 24-35 év kozottiek,
oten 36-49 év kozottiek €s
heten 50 év felettiek.

A felmérés soran 15 kérdést tettlink fel, melyeknek tobbsége az orvos és beteg
kozotti kommunikacio, valamint a gydgyitas hatékonysagat meghatarozo tényezok
szerepét, azok rangsorolasat és sulyozasat volt hivatott meghatarozni. A felmérés so-
ran a meginterjuvolt orvosok tobb mint fele siirgdsségi, illetve intenziv osztalyon
dolgozik. Az orvosok egy része klinikai kdzpontban, mas résziik varosi korhazban
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miikodik. Ennek oka, hogy az orvos-beteg kommunikdcid6 mellett az orvos-
hozzatartozé kommunikaciot is igyekeztliink megvizsgalni.

Az interjukbdl kidertilt, hogy a kommunikaci6 hatékonysaga alapvetéen azon
mulik, hogy az orvos mennyire képes betegével a diagnozist, az ezzel Gsszefiiggd
terapias eljarasok sziikségességét megértetni €s elfogadtatni, valamint azon, hogy a
tavozo beteg megjegyezte-e az orvosi utasitdsokat. Interjuink megerdsitik azt az al-
talanos vélekedést, hogy a sikeresség egyik legfontosabb tényezdje az orvos hiteles-
sége, ugyanis eleve kudarcra van itélve barmilyen kezelés, ha a befogadok, vagyis a
betegek érzelmileg elutasitjadk a kommunikator (orvos) személyét, vagy nem hisznek
neki, mert nem tartjak megfeleld mértékben hozzaértdnek, megbizhatonak.

A megkérdezettek szerint a betegek nem tudjak megitélni az orvos szakmai
kompetenciajat. Ugy gondoljak, hogy az orvos megitélésében a betegek szaméra az
orvos empatikus képességei, kommunikacios stilusa, illetve az ismerdsoktol kapott
informaciok rendkiviil fontosak. A megkérdezettek egyontetiien elismerték, hogy a
beteg bizalma rendkiviil fontos a kezelés sikerességében, ugyanakkor ugy vélték,
hogy a bizalom alakulasa gyakran fliggetlen az orvostol, sokkal inkabb a betegek
egyéni izlésétdl, szimpatiatol fiigg, és a bizalom gyengiilése esetén az orvos kizard-
lag akkor tehet valamit, ha a bizalomvesztés az ¢ szakmai hibajabol adéddan kovet-
kezett be — ilyenkor igyekeznek azt helyrehozni.

Az interjiba vont orvosok koziil a legtobben hangstlyoztdk a kommunikaciod
fontossagat a gyogyitasi-gyogyulasi folyamatban. Tobben kiemelték, hogy ha az or-
vos nem rendelkezik megfeleld pszichologiai kulturaltsdggal, onismerettel, ha nem
birtokolja a hatékony emberi kommunikacié alapelveit, nem lesz hatékony gyogyito
¢s inkompetensnek ¢li meg magat, igy elakadva szakmai fejlddésében. Ebben a vo-
natkozasban kedvezObb helyzetben vannak a klinikai orvosok, akiknek oktatasi fela-
dataik is vannak és rendszerint nagyobb betegforgalommal szembesiilnek. Egyre
tobb kutatds tdmasztja ald a hatékony kommunikacio, illetve a beteg, a csaladja és a
kezeldorvos elégedettségének kapcsolatat. Az orvosok — beleértve a haldoklokkal is
foglalkozdkat — csak az utdbbi iddszakban részesiilnek az alapképzés soran az élet
befejezése eldtti kommunikacioval kapcsolatos képzésben az egyetemen, illetve a
rezidensi idejiik alatt, de az esetek nagy részében még ez is kevés akkor, mikor prak-
tizalni kezdenek. Egy ilyen helyzetben minden érintett igyekszik kimélni a masikat.
Fontos kérdés, hogy meddig lehet, meddig kell ¢s meddig érdemes elmenni az 6szin-
teségben.

Mivel az interjiba vont orvosok tobb mint fele siirgdsségi, illetve intenziv
osztalyon dolgozik, jelentds szdmban fordulnak el6 olyan betegek, akiknek a belata-
si és kommunikacios képességeik betegségiik miatt korlatozott, igy az orvos-beteg
kommunikacio mellett az orvos-hozzatartoz6 kommunikaciot is vizsgaltuk. Ha a be-
teg cselekvoképtelen, akkor a hozzatartozonak kell nyilatkoznia. A beteg kiszolgal-
tatottsaga tovabb arnyalja a képet. Az orvosnak hatalma van a beteg felett, amely
részben a tudastobbletbdl, aszimmetrikus informaciokbol fakad, részben a nagyobb
dontési lehetdségbdl. A beteg szuverenitdsa viszont sériilhet, hiszen gyakran nincs



Kozos dontéshozatal, mint innovacio az orvos-beteg kommunikacioban 349

dontésképes helyzetben. Ez a kiszolgaltatottsag csokkenthetd, de teljesen kikiiszo-
bolni nem lehet.

Az orvosok egybehangzoan nyilatkoztak arrdl, hogy a terdpia hossza és a be-
teg gyogyulési kilatdsai alapvetden meghatdrozzdk az orvos-beteg és az orvos-
hozzatartozé kommunikécid fobb jellemzdit. Elmondtak, hogy egy hosszabb kezelés
soran a hozzatartozok sokkal inkabb igénylik a fokozottabb tajékoztatast, esetenként
a kozos dontés alkalmazasat. Kiilonleges helyzetet teremt a kifejezetten rossz prog-
noézisu, a gyogyithatatlan és a haldoklo betegekkel és hozzatartozoikkal folytatott
kommunikécid. Az orvosok koziil tobben azt fogalmaztak meg, hogy a hozzatarto-
zok gyakran nem akarjak elmondani a betegnek, amit tudnak, mert félnek, hogy az
nem tudna elviselni.

Mindekozben a beteg az esetek tobbségében tokéletesen tisztaban van az alla-
potaval, és rendszerint kéri orvosat, hogy csak a hozzatartozdéinak ne mondja el,
mert 0k ezt nem tudjak, €s biztosan nem volnanak képesek elviselni, ha megtudnak.
Egy belgyogyasz foorvos elmondésa szerint 1éteznek helyzetek, nem is ritkdn, ami-
kor a maradéktalan dszinteség nem helyénvalo. Igaz ez barmelyik korcsoportra vagy
betegségcsoportra, ami veszélyezteti az életkilatdsokat, vagy tartdosan rontja az élet-
mindséget. A masik véglet sem szerencsés: amikor a betegnek fogalma sincs, hogy
mi torténik vele. A paciensek nagymértékben kiilonbozhetnek abban, hogy milyen
az a ,talalasi” mod, ahogyan meg tudjak érteni az egészséggel kapcsolatos informa-
ciokat. Ennek megfelelden tehat a kiilonbozd képességli betegek szamara kiilonbozo
modon, azaz igényeikhez igazitva kell bemutatni a kockazatokkal kapcsolatos in-
formécidkat. A kommunikacios eszk6zok megfeleld, egyénekhez igazitott hasznéla-
taval biztosithatd, hogy a betegek részt tudjanak venni a jovojlikkel kapcsolatos don-
tésekben.

Az orvos-beteg kommunikaciot nehezitd tényezok kozott tobben kiemelték,
hogy gyakran eléfordulnak olyan esetek, amikor nagyon fontos informécidkat egész
egyszertien elhallgatnak a betegek, mert tigy gondoljak, ezt nem érdemes elmondani
— ez nagyon megneheziti a diagnozis felallitasat. Mindezeken tal érdemes kérdezni-
ik a pacienseknek, amit az orvosok ugy gondolnak, hogy gyakran nem mernek meg-
tenni. Inkébb hagyjak, hogy ugy érjen véget egy beszélgetés, hogy nem értik ponto-
san, mirél van sz6. Ha pedig ez igy van, akkor természetesen nem is tudnak egyiitt-
miikodni az orvossal. Nagyon fontos lenne a terapia Iényegének hangsulyozasa, an-
nak kiemelése pl., hogy az alkalmazand6 gyogyszereket csak az eléirt modon, 1do-
ben ¢és dozisban szabad bevenni. A mellékhatdsok emlitésérdl sem lenne szabad elfe-
ledkezni.

Az interjukban megkérdezett orvosok tobbsége emlitette, hogy a kezelés ku-
darcanak gyakori oka a beteg nem megfeleld egyiittmiikodése — hiszen ha nem isme-
ri pontosan az egyes készitmények szerepét, hajlamos azok koziil egyiket-masikat
elhagyni a magas ar vagy az esetlegesen fellépd mellékhatasok kialakuldsa miatt. A
kommunikacié kapcsan ugyanakkor felmeriilt, hogy gyakran teljesen hidnyzik az
orvosok, illetve a személyzet mas tagjai feldl is a kommunikécio a beteg fel¢, azaz
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tulajdonképpen azt sem tudja a beteg, hogy mi a baja, mert nem mondjdk el neki.
Tapasztalatok alapjan az orvosok inkdbb a kezelést és a gydgyszerezést akarjak
megbeszElni betegeikkel, mig a betegeket jobban érdekli a diagndzis, a progndzis €s
a betegseég okai.

Az orvos ¢s beteg, valamint az orvos és hozzatartozo6 kommunikéciojat nehe-
zitheti az a koriilmény, ha a beteg egy varosi korhazbdl a regiondlis klinikai koz-
pontba keriil. Ebben az esetben a sulyos, és korldtozottan, vagy egyaltalan nem
kommunikal6o beteg hozzatartozojanak elérése esetenként nehézkesebb lehet, vala-
mint az elbocsatott beteggel vald utodlagos kapcsolattartds okozhat problémat. A he-
lyi korhazba, de kiilondsen az otthondba bocsatott betegnél nehéz kontrollalni a te-
rapias szabalyok betartdsat. Ebbdl a szempontbdl tehat eldnyben lehetnek a nagyva-
rosokban, regionalis kozpontokban €10, esetleg kevésbé egylittmiikodd, vagy kevés-
bé jol kommunikald betegek.

Az id6hiany mellett a megfeleld kommunikaciét gatolhatja a nyelvhasznalat
is. Az orvosoknak gyakran nagy erdfeszitést igényel, hogy ne latin szavakat hasz-
nalva kommunikaljanak a betegekkel, mert, elmondasuk szerint ilyenkor a beteg
gyakran leragad egy szonal, ami miatt aztan a kdvetkezOkben elhangzottakat mar fel
sem fogja. Ennek kikiiszobolésére meg kell tanulni, hogy ne hasznaljanak a bete-
gekkel szemben idegen szavakat.

Az orvosok arra a kérdésre, hogy mit tartanak j6 kommunikacionak, illetve,
hogy van-e legjobb kommunikacio, azt valaszoltak, hogy ilyen nem feltétlenil 1éte-
zik, illetve van olyan helyzet, amikor nem megoldhat6 a j6 kommunikécio (pl. a be-
teg részletekbe mend, hosszas beszélgetést igényelne, de az orvosnak nincs hozza
elég ideje).

A beteg meggydzésének egyik legfontosabb tényezdje az orvos hitelessége.
Béarmilyen meggy6zési kisérlet eleve kudarcra van itélve abban az esetben, ha a be-
fogadok érzelmileg elutasitjdk a kommunikator (vagyis az orvos) személyét, vagy
nem hisznek neki, mert nem tartjak megfeleld mértékben hozzaértonek, megbizha-
tonak. Orvosokkal készitett interjuink azt mutatjak, hogy az empatia jelenti a legna-
gyobb vonzerdt. A magasabb empatiaval rendelkezé orvosokat nem csupan rokon-
szenvesebbnek tartjak a betegek, de jobb szakembernek is. Az orvosi kommunikacio
egyik meghataroz6 sikertényezdje tehat, hogy az orvos érzékelteti-e a betegével,
hogy figyel ra, komolyan veszi, ¢s mélyen megérti 6t. Ha egy kommunikéatort hite-
lesnek tartunk, feltételezziik rola a szavahihetOséget, elfogulatlansagot €s a szakér-
telmet.

Az orvos Oszinte Onbizalma, magabiztossaga szintén segiti a meggyozést. A
megjelenésen €s viselkedésen kiviil a hitelesség legfontosabb tényezdje az, hogy
adott teriileten mennyire tartjdk az orvost szakértonek. A meginterjavolt orvosok
koziil tobben is utaltak ra, hogy kis tulzassal azt allithatjuk, hogy az orvos egyik leg-
nagyobb tékéje a jo hire. Ha valaki jo orvos, kivalo specialista, szaktekintély stb. hi-
rében all, tobb hittel, reménnyel, bizalommal, t6bb beteg fordul hozza, jobban elfo-
gadjak utasitasait, egylittmiikodobbek, s mindez egyiittvéve hatékonyan novelheti a
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gyogyitdé munka sikerességét. Az orvos-beteg interakcié a bizalomra épiil. Arra,
hogy az orvos szandéka kizarolag a beteg gyogyitasara iranyul, méghozza a tdle tel-
hetd leghatékonyabb, és a beteg szamara legkevésbé fajdalmas, illetve koltséges
modon. Nagymértékben leronthatja az orvos hitelességét, ha a beteg feltételezi, nem
pusztan az ¢ érdekében ajanl egy gyogyszert, hosszabbit meg, vagy rovidit le egy
kezelést. Valamennyi orvos egyetért abban, hogy az ilyen jellegli feltételezéseknek
lehetdleg még a latszatat is ajanlatos elkeriilni. Ha ez a bizalmi kapcsolat megrendiil,
annak tarsadalmi szinten lathatjuk karat.

Kutatasaink alapjan elmondhat6, hogy az emberek vagynak minél tobb, az
egeészségiikkel kapcsolatos informacido megszerzésére, €s ezen informdcioknak is
tobb fajtaja van:

- Megérteni, mi a probléma, és ennek vildgos magyarazatara kivancsiak.

- Megérteni a folyamatokat és a vizsgalatok €s kezelések lehetséges kimeneteit.
- Valos képet kapni a prognozisrol.

- Informaciok az elérhetd szolgaltatasokrol, lehetdségekrdl €s alternativakrol.

- Melyek az informaciok egyéb forrasai.

Arra a kérdésre, hogy melyik kommunikaci6 a jobb: az egyoldalu, iranyito,
vagy a tamogatd, empatikus, tobbféle valasz sziiletett. Elmondhato, hogy ez is az
adott esettdl fiigg; a betegek tobbsége szereti, ha partnerként kezelik, siirgds esetnél
eléfordulhat azonban, hogy elkeriilhetetlen utasitasokat adni a betegnek vagy a hoz-
zatartozonak a gyorsasag €rdekében. Volt olyan, aki szerint egyértelmiien az empa-
tikus, és feltétlentil targyilagos kommunikacio a megfeleld. A szakmai szempontok,
mint nagyon fontos tényezdk meriiltek fel az interjik soran; volt, aki ugy gondolta,
hogy a perek elkeriilése végett minden lehetséges kockézatot el kell mondani a bete-
geknek, ugyanakkor el kell ismerni, hogy ez lehetetlen.

A kommunikaciét az interjukon résztvevok az orvosi kompetencia egyik
kulcselemének tartjak. A beteg észlelt kockéazatat a résztvevok szerint csokkenti, ha
az orvos korrektiil valaszol a felmertild problémakra. Fontosnak tartjak, hogy az or-
vos ismerje el a kockazatokat (minden kockazatrol és a betegség lehetséges kime-
neteleirdl tdjékoztatni kell a beteget, kiilonben az beperelheti az orvost), azonban a
beteg indokolatlan elrettentése nélkiil. A résztvevok egyetértettek azzal, hogy az or-
vosi tevékenységnek mindig van természetes kockazata. Osszességében javitani kel-
lene a kommunikacio, valamint a szervezettség hatékonysagan.

5. Osszegzés
Felmérésiink eredményei alatdmasztjak, hogy ma Magyarorszagon az orvostarsada-

lommal szemben egyrészt egyre hatarozottabb elvarasként fogalmazddik meg, hogy
az orvos foglalkozzon a beteggel, mint személlyel, vagyis egyre hatdrozottabb a be-
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tegkdzpontl szemlélet felé vald elmozdulés igénye, mind bizonyos szakmai korok-
ben, mind a tarsadalom részérol.

Kvantitativ vizsgéalatunkkal tehat arra kerestiik a valaszt, hogy az orvos-beteg
kommunikécio tényezdi hogyan befolyasolhatjdk a gyogyitds-gyogyulas hatékony-
sagat. Felmérésiink alapjan a potencialis betegek kozel egyharmada szerint az orvos-
beteg kapcsolat nem a legfontosabb, de meghatdroz6 a szerepe a gyogyulasban.
Egyetlen valaszad6 sem nyilatkozott tgy, hogy ez a koriilmény egyaltalan nem fon-
tos.

A kérddivvel megkérdezettek kozel kétharmada szerint a megfeleléen kom-
munikaloé orvos alaposan kikérdezi és megvizsgalja a betegét és ennek alapjan el-
mondja, hogy mit kell tenni a gyogyulas érdekében. A gyogyuldst veszélyeztetd té-
nyezok rangsorolasakor arra az eredményre jutottunk, hogy a megkérdezettek véle-
ménye szerint a kommunikécid a kevésbé fontosak kozott szerepel. A legfontosab-
bak a megkérdezettek szerint az orvos idoben torténd felkeresése, a sziirdvizsgala-
tokon valo rendszeres részvétel, illetve az orvos utasitasainak pontos betartasa.

A beteg akkor elégedett, ha a kezelés megfelel az elvarasainak, vagy jobb,
korszerti technoldgiat hasznal az orvos, ha a beteg meggyogyult. Gyors, pontos, ha-
tékony ellatast kap, latja, hogy az orvos mindent megtesz és a kezelés kezdetén fel-
vazolt eredmények kovetkeznek be.

Az emlitett kommunikaciés folyamatok kdzben sokrétii értékelések és értel-
mezések zajlanak mindkét oldalon, melyek jo része rejtett, viszont nagymértékben
befolyasoljak a kommunikaciot és annak eredményét; valamint a kommunikacio is
visszahat az emlitett folyamatokra.

Az észlelt kockéazat csokkentéséhez, valamint, hogy a betegek elégedettek le-
gyenek, a szolgaltatds mindsége javuljon, és minél kevesebb per induljon, sziikség
van megfeleloen kommunikalé orvosokra. Az azonban, hogy milyen a megfeleld
kommunikécid, az orvosok szerint a betegtdl €s a helyzettdl is fligg; rendkiviil 6sz-
szetett €s sok 1ddt igényld mdodon lehet meghatarozni.

Ugy gondoljuk, a kommunikacié és dontési modellek oktatasa, gyakorlatba
vald bevétele eldsegitheti azok iddtakarékos, igy hatékony alkalmazasat, és e mod-
szerek olyan innovacidt jelenthetnek, melyekkel az egészségiigyi ellatas mindsége
javithato.
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