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Paternalizmus vagy kozos dontés? Paciensek az orvos —
beteg kommunikdciordl

Malovics Eva' — Vajda Bedta® — Kuba Péter’

Az orvos-beteg kapcsolatot nagymértékben meghatdrozza a felek kozotti kommunikdcio. A
nemzetkozi szakirodalomban a kommunikdcio és egészségiigyi dontéshozatal kapcsdn a kozos
dontés és a pdciens egyéni igényeihez valo alkalmazkodds egyre nagyobb hangsiilyt kap. Ha-
zdnkban ugyanakkor — kordbbi kutatdsi eredmények alapjdn — még mindig a paternalista, or-
vos-kozpontii kommunikdcio és dontéshozatal domindl. A tanulmdny egy (az igénybe vevoi
oldal véleményét vizsgdlo) kérdiives kutatds eredményeit mutatja be, melynek legfobb témdi
az orvos-beteg kapcsolat, a dontéshozatalba valé bevondddssal kapcsolatos igények és ko-
rdbbi tapasztalatok. Az eredmények megerositik azon feltételezést, mely szerint a paternalista
stilus, illetve a dontés orvoshoz valo delegdldsa az igénybe vevdi oldal dltal is gyakran prefe-
rdlt minta.
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1. Bevezetés

Tanulméanyunk alapja egy empirikus kutatds az egészségiigyi szolgéltatatast igénybe
vevOk korében. E kutatdsunk kozponti kérdése, hogy az orvos-beteg kommunikdcio
sordn a szakirodalomban optimalisnak tartott k6zos dontésrl hogyan vélekednek a
paciensek.

Nem konnyti megfogalmazni, hogy az egészségiigyi ellatast igénybevevok mi-
lyen szolgdltatdst is vesznek igénybe. Laikusként gondolhatjuk, hogy a szolgdltatés
targya egyértelmil: a beteg meg szeretne gydgyulni, ezt a gyogyuldst az orvos tudja
szamdra, mint szolgdltatdst nydjtani. EbbOl a szemszogbdl ugy tinik, hogy a beteg
emberek keresik meg ezt a szolgéltatst, hogy meggydgyuljanak.

Ha kozelebbrdl vizsgaljuk ezt a kérdést, akkor meglepd adatokkal taldlkozunk.
Egyes felmérések arra mutatnak, hogy az onmagukon tiineteket észleld személyek
30%-a fordul orvoshoz, és még a magukat betegnek vallok is csak az esetek 40%-
dban keresik fel a doktort (Molndr—Csabai 1994). Tehat 6nmagéban a tiinet, de még a
betegség vélelmezése se inditja az emberek egy nagy részét arra, hogy az orvost fel-

' Dr. Mailovics Eva, szakcsoportvezeté egyetemi docens, SZTE Gazdasigtudoményi Kar, Uzleti
Tudomdnyok Intézete (Szeged).

% Vajda Beita, PhD-hallgaté, SZTE Gazdasdgtudoményi Kar, Uzleti Tudoményok Intézete, (Szeged).

3 Kuba Péter, tanarsegéd, SZTE Gazdasagtudoményi Kar, Uzleti Tudoményok Intézete, (Szeged).



Paternalizmus vagy kozos dontés? Pdciensek az orvos — beteg kommunikdciorol 251

keresse. A masik oldalt vizsgilva az is megallapithat6, hogy az orvosok a hozzajuk
fordulé emberek igen nagy részével kapcsolatban vélekednek tgy, hogy nem kimon-
dott orvosi segitséget kerestek. Cartwright és Anderson angliai csalddorvosoktdl ka-
pott vélaszok alapjan azt taldlta, hogy a hozzdjuk fordulé emberek 24%-ardl gondol-
jék az orvosok, hogy “teljesen feleslegesen” kereste fel dket (Cartwright—Anderson
1984). Mindezek mellett pszicholdgiai szemszogbdl biztosan llithatd, hogy aki az
orvost felkeresi, az valamit var t6le, valamit kapni szeretne a helyzettl. Még akkor
is, ha a taldlkozas utdn az orvos “teljesen feleslegesnek”™ tartja azt. Lehet, hogy a be-
teg csak megnyugvast akart, lehet, hogy csak arra volt sziiksége, hogy beszélhessen
valakivel az aggodalmairdl, lehet, hogy az orvosa lényegében az egyetlen szociélis
kapcsolata, lehet, hogy csak igy tud kimaradni az iskoldbdl és elkeriilni ezzel egy té-
mazdré dolgozatot... Barmi 4ll is a héttérben, a 24%-os adat j6l mutatja, hogy sza-
mos olyan eset van, amikor az orvos szdmdra sem vildgos, hogy miért fordult hozza a
beteg, és sejthetd, hogy szdmos esetben a beteg sincs tisztdban azzal, hogy mit is var
a talalkozastdl. Vildgosan latszik kirajzolédni, hogy a beteg elvdrdsai az orvossal
kapcsolatban szdmos esetben messze nem korlatozédnak a betegség megsziintetésé-
re, bar néha maga sem tudja megfogalmazni, hogy mi is a sziikséglete.

Magét az orvos-beteg kapcsolatot, az orvos-beteg viszonyt mindkét résztvevd
értelmezi a maga mddjan, és a taldlkozds kezdetekor ezekkel az értelmezésekkel, és
az ezekhez kapcsolddod viselkedési sémakkal, stratégidkkal, elvarasokkal, vagyakkal
vag bele a taldlkozasba. Mindkét fél kommunikdlja a maga értelmezéseit, és az ér-
telmezésekkel kapcsolatos bizonytalansagait is. Ha visszatériink az eredeti kiindulo-
pontunkhoz, vagyis a szolgéltatasok teriiletére, akkor ugy foglalhatjuk 6ssze az eddi-
gieket, hogy ebben a helyzetben mind a szolgéltatd, mind a szolgaltatast igénybe ve-
vo félnek van valamilyen elképzelése azt illetden, hogy mi is az adott szolgéltatds,
am ez a két elképzelés szinte soha nem esik teljesen egybe, €s mennél nagyobb a kii-
16nbség, anndl fontosabb az elképzelések kommunikaciéja, egyeztetése, megértése.
Természetesen ez nagyon sok szolgéltatdsi helyzetben igy van, de Cartwright és An-
derson 24%-a arra mutat rd, hogy ebben a szolgaltatdsi helyzetben kiilonosen gyakori
az, hogy lényegében nem taldlkozik a két elképzelés egymadssal. Mintha az ember
megrendelne egy szép hétvégi nyaraldt és a kivitelezd gyonyorl halastavat 1étesitene
a telekre, majd mind a két fél értetleniil dllna a masik reakcidja elott.

Jaspars és munkatdrsai arrdl kérdeztek meg betegeket, hogy mi befolyésolja
leginkabb az orvosokkal val6 elégedettségiiket. Lényegében arra kérték fel a vizsga-
lati személyeket, hogy fogalmazzdk meg, milyen szamukra a “j6” illetve a “rossz”
orvos. A vilaszokbdl az tlint ki, hogy a kapcsolati tényezoknek elsopré jelentGsége
van. A megemlitett tényezok 72%-a pszicholdgiai vagy kapcsolati jellegii volt, mig
Osszesen a maradék 28% volt kapcsolatban technikai részletekkel, a szlikebb érte-
lemben vett orvoslassal (Jaspars et al 1990).
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2. A kommunikacié fontossaga

Az orvos-beteg kapcsolatot foként a kommunikdcio hatarozza meg. A diagnézis felal-
litasahoz a paciensnek el kell mondania a panaszait. Ezutdn — esetleg tovabbi vizsga-
latok utdn — az orvos kozli az 6 meglatasait, végiil terdpiat javasol/rendel el a beteg-
nek. Ekozben a kockazatokrdl is tajékoztatnia kell a beteget. Az emlitett kommuni-
kacids folyamatok kozben sokrétii értékelések és értelmezések zajlanak mindkét ol-
dalon, melyek jo része rejtett, viszont nagymértékben befolyasoljadk a kommunikaciot
és annak eredményét; valamint a kommunikacio is visszahat az emlitett folyamatok-
ra.

A kommunikécié kutatdsa hatalmas interdiszciplindris teriileten zajlik, kiilon-
b6z6 megkozelitések a kommunikacid kiilonbozd oldalait tartdk fel. A kommunika-
ci6 folyamatanak is kiillonboz6 koncepcidi 1éteznek, egy sor jelenséget illetnek ezzel
a fogalommal. Az orvos-beteg kommunikdcio szempontjabdl a kdvetkezd modellek a
legjelentdsebbek:

- A kommunikéci6 egyik legtdgabb felfogdsa az informéciok cseréjét tartja koz-
ponti jelentdséglinek. A kommunikdcié altaldban nem csak verbdlisan zajlik,
az lizenetek tobbsége nem verbdlis szinten dramlik. Az orvos-beteg kommuni-
kaciéban a verbdlis teriiletnek van kiemelt jelentdsége. Az orvos-beteg taldl-
kozas sordn a szimptdmdkrol valé informdcidgyijtés all a kbzéppontban, va-
lamint az el6torténet és a panaszok. Az elsd 1épés tehdt a kdzos nyelv megtala-
lasa, amely mar feltételezi a paciens jelentésvilaganak, valamint egyéb nemi,
életkori szociookonémiai, stb. sajatossagok figyelembevételét.

- A kommunikicié egy masik irdnyzata a kapcsolatra helyezi a figyelmet, arra a
tényre, hogy a kommunikacié alapvetden az emberi kapcsolatokba dgyazddik
(Fisher 1987). Az informécié kozvetitésén kiviil a felek kozott kialakul vala-
milyen kapcsolat, ennek struktirdja sziikséges a kommunikacids folyamat jel-
lemzéséhez és megértéséhez.

Az orvos beteg kommunikéci6 jellegzetességeit a szakember-laikus kommuni-
kdcio jellegzetességei hatjadk at, ezek kozill a legfontosabbak a kovetkezOk
(Mélovics—Veres—Lippai—Nagy 2006):

- aszimmetria a kompetens szakértd és a laikus fél kozott,

- aszimmetria a segit0 egészséges és a segitséget kérd beteg fél kozott,
- érintettség és félelem a paciens oldaldn, rutin az orvos rész€rdl,

- adontési jogkor kiilonbozdségei,

- szociokultdralis kiilonbségek.

A fent leirtakbdl kovetkezik, hogy az egészség, betegség és a kockazatokrdl
val6 hiedelmek, felfogasok jelentds kiilonbozdsége kovetkeztében a legsokrétiibb fél-
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reértésekkel kell szamolni, amelyeket csak kommunikéacién keresztiil lehetséges fel-
tarni, megérteni, esetleg csokkenteni. Az orvos €s beteg kozotti egytittmiikodés fon-
tossdgdnak felismerése hozzajarult az orvos-beteg kapcsolat dtalakuldsdhoz: ,,a ha-
gyomaényos, tekintélyelvii, orvosi utasitdsokon alapuld kapcsolati modellt kezdi fel-
véltani a partneri kapcsolat kialakitdsdra torekvd, betegkdzpontu orvosldas modellje...
A betegek elégedettségét (amely egyarant meghatarozdja lehet az orvosvalasztasnak,
a terapiakovetd magatartdsnak, de akdr az orvosi perek ardnyanak is) jelentds részben
az orvos-beteg kommunikéci6 hatdrozza meg” (Pilling 2004, 87. o.).

A téma fontossdgat jelzi, hogy létezik az EACH (European Association for
Communication in Healthcare) nemzetk6zi szervezet, melynek legfontosabb céljai
kozott szerepel az egészségiigyi szolgéltatast nytjtok €s a betegek kozotti kommuni-
kacié javitasa (Van Dulmen et al 2006).

3. A kommunikacio és dontéshozatal modelljei

Byrne és Long angol kutatok 1976-ban 2500 orvos-beteg taldlkozds elemzése alapjan
kétféle kommunikacids stilust irtak le: az orvoscentrikus, valamint a betegcentrikus
stilust; és ugy taldltdk, hogy a beteg, illetve a helyzet dltal meghatdrozé tényezok az
adott konzulticiods stilus megjelenését joval kevésbé befolyasoltik, mint az orvos sa-
jat jellemzoi. Ez azt jelenti, hogy 1étezik ,,az egyes orvosokra jellemzd, els6sorban az
orvos viselkedése dltal meghatarozott konzulticids stilus” (Csabai—-Molnar 1999,
150. 0.). Az orvoscentrikus kommunikécié képviseldinek f6 jellemzoi, hogy céljuk a
gyors informaciészerzés, melynek alapjan felallitjdk a diagnézist, amelyet roviden
kozolnek a beteggel a tovabbi sziikséges tennivaldkkal egyiitt. A masik tipust, be-
tegkozpontui konzulticid 1ényege, hogy tobb teret hagy a beteg aktivitasanak, figye-
lembe veszi az 6 elvarasait, félelmeit, igényeit is. Ha a kommunikacids stilus alapjan
vizsgaljuk a dontéshozatali mddszereket, Klemperer (2005) alapjan harom moédszert
kiilonboztethetiink meg:

- Paternalista dontéshozatal: az orvoskozponti kommunikacié mddszere; az or-
vos meghozza a dontést, amelyet kozol a beteggel.

- Informativ dontéshozatal: az orvos informacidkat nydjt, és a beteg hozza meg
a dontést.

- Kozos dontés: az orvos és a beteg kozosen dontenek. E dontéshozatali mod-
szert a nemzetkozi szakirodalom SDM-nek (Shared Decision Making) nevezi,
melyet a ’90-es években fejlesztettek ki azzal a céllal, hogy a betegek elgondo-
l4sait €s igényeit nagyobb mértékben figyelembe tudjik venni az egészségiik-
kel kapcsolatos dontéshozatalndl. Ennek eredményeképpen a betegek ,,0nme-
nedzselése” ndhet, a feleldsség is megosztottd valik, és a valasztasi lehetdsé-
gek szélesebb kore meriilhet fel egy-egy kérdésben (Sihota—Lennard 2004).
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Klemperer (2005) szerint a paternalista, illetve az informativ modellt kevés be-
teg igényli; tobbségiik arra vagyik, hogy megfelel6 informdciokkal elldtva az orvos
bevonja ot a dontési folyamatba. Ugyanakkor Byrne és Long (1976) dgy talaltdk,
hogy az orvosok tobbsége a paternalista stilust képviseli. Egy a paternalista orvosi
viselkedést a bizalom szempontjabol vizsgdld aktudlis kutatds (Ommen at al 2008) az
irodalom attekintése alapjan szintén megallapitotta, hogy a paternalizmus a beteg or-
vosba vetett bizalmdhoz szignifikansan kapcsolddik, ugyanakkor felhivja a figyelmet
arra, hogy bar vannak olyan orvosok, akik tigy gondoljdk, hogy a bizalom (amely az
orvos-beteg interakcidk egyik kulcsfontossdgi tényezdje) eléréséhez a kizardlagos it
a paternalista orvosi stilus, és a passziv viselkedés a beteg részérdl, azonban ez a
minta kevesebb (inkdbb az idGsebb) beteg szdmara felel meg; a fiatalabb €s jol in-
formalt paciensek inkabb szeretnének részt venni a dontésben. Emellett a kutatdsban
az is kidertiilt, hogy vannak olyan tényez0k, amelyek szorosabb kapcsolatban vannak
a bizalom meglétével, mint a paternalista stilussal kapcsolatos preferencidk: ezek az
érzelmi, illetve az informacids tdmogatas. Ennél is érdekesebb eredmény, hogy a pa-
ternalizmusra, illetve a részvételre vonatkozé preferencidk nem feltétleniil zarjak ki
egymast.

A kommunikacié és dontéshozatal mddszereirdl szolé szakirodalom kiterjedt
volta, és a politikdkban vildgszerte megjelend, betegeket bevonni kivané torekvések
ellenére azonban elmondhatd, hogy arrél, hogy maguk a betegek milyen szerepet
szannak/szdnndnak maguknak az interakcidkban, illetve, hogy mik a valds igényeik,
preferencidik, kevéssé szerepelnek témaként (Thompson 2007). Ahogy tobb kutatds
eredménye is jelzi, nem biztos, hogy a ,,shared decision” mindendron torténd alkal-
mazédsa nem felel meg a péciensek igényeinek (Langewitz et al 2006, Little et al
2001).

A dontéshozatalt vizsgalva fontos tovabba megdllapitani, hogy rendkiviil sok-
féle dontés 1étezik az egészségiigy vildgaban; ahogyan Elwyn megallapitja, a kozos
dontés azon esetekben lehet megfeleld, amelyekben tobb lehetdség van, amelyeknek
kiilonbozd lehet ugyan a kimenete, de valamennyi kimenet koriilbeliil ugyanannyira
megfeleld (de Haes 2006).

Ezért tigy gondoljuk, fontos feltdrni, hogy magyar viszonyok kozott mennyire
van igény €s lehetdség a szakirodalomban idedlisnak tartott Shared Decision Making
moddszerére (mind a betegek, mind az orvosok részérdl); melyek azok a tényezdk,
amelyek a (potencidlis) betegek szdmara fontosak az orvos-beteg konzultaciot illetd-
en, és mi alapjan itélik meg a szolgaltatas sikerességét. E tanulmanyban a kordbbi
eredmények Osszefoglaldsa utdn egy, a fenti kérdésekre vélaszt keresd kérddives
felmérés els6 eredményeit mutatjuk be.
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4. Elozetes kvalitativ kutatasok eredményei

A témdban végzett kordbbi kutatdsaink kvalitativ médszerekkel késziiltek: fokusz-
csoport-interjikat és mélyinterjikat készitettiink az egészségiigyi szolgaltatasok fon-
tos szereplGivel: orvosokkal, dpoldkkal, illetve péaciensekkel. Ezen részkutatiasok
eredményei azt sugalljdk, hogy Magyarorszdgon (megfeleléen Byrne és Long 1976-
os megéllapitasainak) a paternalista stilus uralkodik az orvosok korében, ahol a be-
tegek fiiggd viszonyban vannak a szdmukra szolgéltatdst nyujté orvostdl. A betegek
észleléseit, véleményét és ismereteit zavaré koriilménynek tartjak. Ugy tiinik ugyan-
akkor, hogy a betegek kiilonb6z6 csoportjai kiilonithetdk el: az idésebb, ,.engedel-
mes” betegek elégedettebbek a paternalista kommunikaciéval, mig a fiatalabb, illetve
jobban informalt betegek jobban szeretnének bevonddni a konzultacié menetébe és a
dontéshozatalba. Ugy tiinik, hogy egy kis elmozdulds tapasztalhaté az orvos utasita-
sainak val6 engedelmesség fel6l a megosztottabb dontés iranydba. Azonban, a szol-
géltat6 oldal (az orvosok) szdmos akaddlyozé tényezot tud felsorolni, amelyek lehe-
tetlenné teszik a kozos dontéshozatal és az ezzel jar6 informativ, betegkozpontu koc-
kazatkommunikaci6 széles korii alkalmazasat:

- egyetemi és munkahelyi szocializécio,

- amagyar egészségiigyi ellatérendszer hidnyossagai (lasd kordbban),
- az egészségiigyi intézmények szervezeti és miikkodési kultirdja,

- személyiségbeli akadélyok,

- egyéni érdekeltségek,

- tudés és kommunikacids készségek és képességek hidnya.

Ezen eredmények azt sugalljak, hogy mig tobb orszdgban kiilonb6z6 médsze-
rek és tdmogatd rendszerek fejlesztése, értékelése és alkalmazdsa van folyamatba je-
lenleg is (Simon et al 2006, Ruland—Bakken 2002, Guimond et al 2003), Magyaror-
szagon az SDM korantsem jatszik kulcsfontossagu szerepet. Felmeriil a kérdés: van-e
sziikség a kozos dontéshozatal modszerére, vagy kultirdnkban, az egészségligyet ko-
riilvevd bizonytalansdg és problémak kozott a beteg dontésekbe valdé bevondsa nem
sziikséges, hogy az alapvetd kérdések kozott szerepeljen?

5. Kutatasi modszer

Fent ismertetett eredményeink €s megfogalmazott kérdéseink alapjan, djabb szem-
pontokat is bevonva a vizsgélatba, kvantitativ, kérddives megkérdezést folytattunk a
Szegeden és kornyékén €16 lakossag korében. Bar a megkérdezés nem reprezentativ,
feltételezziik, hogy eredményei hozzajarulhatnak ahhoz, hogy valaszt kapjunk kuta-
tasi kérdéseinkre, és hogy egy (kés6bb finomitandd) képet fessen a lakossdg (a ma-
gyarorszagi egészségiigyi ellatérendszer potencidlis vagy aktudlis fogyasztdi) véle-
ményérodl az orvos-beteg kapcsolat, a dontéshozatalban valé bevonddassal kapcsola-
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tos igények és kordbbi tapasztalataik kapcsan. Ezek mellett a kérd6iv életstilus-
allitasokat is tartalmaz, igy azt reméljiik, hogy ezek megvélaszoldsa alapjan fogyasz-
tdi csoportok és attitiidok mentén is taldlhatunk szignifikdns eltéréseket az egészség-
iigyi szolgéltatasokkal val6 viszonyban és véleményekben. Ezen eredmények ismer-
tetése egy késObbi tanulmany célja lesz.

A kérdbivben tobbféle kérdéstipus szerepelt. A ,,j6” orvos és a ,,j0” egészség-
tigyi intézmény meghatdrozasahoz, valamint a gydgyitds-gyogyulds sikerességét
meghatdrozo tényezok megéllapitdsdhoz nagyobb szdmu, elére megadott tényezdket
rangsoroltak. A kérdések kovetkezd csoportja hatfokd Likert-skdla alapjan nydjt in-
formdéciokat a kitoltdk szdmdra emlékezetes orvos-beteg taldlkozo és egészségiigyi
intézményben vald tartézkodds, az egészségiigyi ellatds sikerességét veszélyeztetd
tényezok, a dontéshozatal és kommunikdcio kapcsdn preferdlt stilusok, az észlelt
kockazatot csokkentd tényezdk, az orvos-beteg kapcsolat befolydsolo szerepe, vala-
mint az orvos-valtds lehetséges okaival kapcsolatos véleményekrdl. Likert-skdldn
mértiik az életstilus-allitasokkal kapcsolatos egyetértéseket is. A demografiai adatok
a nemre, életkorra, végzettségre, valamint lakéhelyre vonatkoztak. A minta eloszldsat
a demogréfiai valtozok mentén az 1. tdbldzat mutatja be.

1. tdbldzat A minta bemutatasa

Teljes minta: n=389 Gyakorisag Eloszlas (%)
Nem

Férfi 201 52
N§ 188 48
Kor

18-24 170 44
25-35 70 18
36-49 74 19
50 folott 75 19
Végzettség

Egyetem, féiskola 101 26
Felsooktatasi hallgatd 121 31
Kozépiskola 111 29
Szakmunkds vagy dltaldnos iskola 56 14
Lakéhely tipusa

Megyeszékhely + Budapest 168 43
Viros 135 35
Falu, kozség 86 22

Forrds: sajét szerkesztés

6. Kautatasi eredmények

Mintéank tehat 389 vdlaszad6bdl 4llt. Természetesen voltak olyan kérdések, amelyek-
re nem minden valaszadé vélaszolt, vagy nem megfelelden vilaszoltak, a koriiltekin-
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téen lefrt instrukcidk ellenére sem. Igy az egyes kérdéseknél eltér az érvényes vila-
szok szdma.

A ,,jo” orvost meghatdrozé tényezdk rangsoroldsakor a szakmai tudds volt az
a jellemzd, amelyet a leggyakrabban rangsoroltak a vilaszadék nemcsak az elsé ot
hely valamelyikére, hanem ez els6 helyre is. Az els6 6t helyre leggyakrabban rangso-
rolt egyéb tényezdk, ahogyan az 1. dbra is mutatja, a szakmai tapasztalat, a felelds-
ségtudat, a megbizhatdsag, illetve az emberkdzpontisdg. A kommunikacids vagy tar-
sas készségekre vonatkoz6 tényezoket alacsonyabb fontossdgunak tartottdk a valasz-
adok.

1. dbra A ,,j6” orvos ismérvei

P & B TN ~ T TR SR R T N> @
S 4 SO (S & ()
FFFF & F ST T & &£ &
F IS SIS P FEIT TS FT TS EFHO
F &3 P o S D%fé‘_‘oo &
%’l:b PP O @AV‘D W -@q} é,‘b'o S a0
SR 4 & SNy
K QO
R & @ & & ¢
© v

Forrds: sajat szerkesztés
Megjegyzés: A diagram azon vdlaszaddk szamat jeloli, akik az adott tényezdt az elsd
6t hely valamelyikére rangsoroltdk; n = 313.

Ezen eredmény megfelel a kordbban orvosokkal készitett mélyinterjik ered-
ményeinek, nevezetesen, hogy a szakmai képességek a legfontosabb tényezok, ame-
lyek a j6 orvost meghatdrozzak. Eléggé eltér viszont a beteginterjuk eredményeitol.
Lathatjuk, hogy az informacids aszimmetria ellenére (hiszen a beteg, aki az esetek
tobbségében laikus, nem tudja megitélni az orvos valés szakmai kompetencidjat), a
betegek a feléjitk a szakmaisagrdl kozvetitett kép alapjan itélnek, mig a tarsas kom-
petencidk (pl. a tiirelem) vagy a megfelel6 kommunikécié (azon tényezdk, amelyeket
jobban meg tudnak itélni) a hattérbe szorulnak. Ezen eredmény ellentmond kordbbi
feltételezésiinknek, mely szerint a kommunikdécids stilus a legfontosabb tényezdk ko-
zott jatszik szerepet, ugyanakkor aldtdmasztja, hogy az, ahogyan az orvos a szakmai
kompetencidjat kommunikalja, kiemelkedden fontos lehet. Kérdés maradt, hogy a
beteg honnét szerez valds informaciét az orvos szakmai tudasarol.
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A dontéshozatallal kapcsolatos preferencidkra vonatkozé kérdésekre kapott va-
laszok egymdsnak bizonyos szempontbdl ellentmondanak. Bar a dontésben vald
részvételt altalanosan fontosnak tartjak (tobb-kevesebb mértékben), ugyanakkor a va-
laszadok mintegy 80 szazaléka allitotta, hogy a dontést teljes mértékben az orvosra
bizza, hiszen 6 ért hozza (2. abra).

2. dbra A dontéshozatal megvaldsuldsa a gyakorlatban

ONem tudja/mincs
valasz (2%%)

BEgyaltalannem ért
egyet (2%0)

Ol7agyrészt nem ért
egyet (3%0)

OInkabbnem ért egyet|
(15%)

BInkabb egyetért
(25%0)

OlMagyrészt egyetért
(31%%)

BTeljes mértékben
egyetért (22%%)

Forrds: sajat szerkesztés
Megjegyzés: Az édbra ,,A dontést illetden teljesen az orvosra bizom magam” éllitdssal vald
egyetértést jeloli a vdlaszadok szdzalékdban; n = 389.

Ez azt jelenti — €s Ujra, igazolja korabbi eredményeinket — hogy gyakorlatilag
az orvos az, lévén szakmailag kompetens, akire a diagndzis megallapitdsa utani ten-
nivalé meghatdrozasinak feleldssége teljes mértékben harul, és ez a ,,szereposztas”
mindkét félnek megfelel: az orvosnak és a betegnek is meghatarozott és elfogadott
feladata és szerepe van. Ennek eredményeképp felmeriilnek azon kérdések is, ame-
lyekben viszont a betegnek kell — a vdlaszadok szerint — feleldsséget villalni: idében
felkeresni az orvost, illetve pontosan betartani, amit az elrendel. Fontos megemliteni,
hogy a kérdéiveket kitoltdk ugyanezen tényezOket tartottdk emellett a gyogyitds-
gy6gyulds folyamatat leginkabb veszélyeztetd tényezoknek, a szlirfvizsgdlatok elke-
riilése mellett.

Mindazonadltal, tobb mddon is feltéve a kérdést, kideriilt, hogy a dontéshoza-
talba valé bevondddst a valaszaddk fontosnak tartjdk, €s a demogréfiai valtozok men-
tén vannak olyan csoportok, amelyeknél kimutathat6 eltérés a tobbitdl.

Ha végzettség szerinti bontdsban vizsgaljuk a bevonddasra val6 igényt, azt 14t-
hatjuk, hogy az egyetemi/féiskolai diplomdval rendelkezok igen nagy része (kozel 80
szdzaléka) szeretne bevonddni a dontésbe, mig mind a hallgaték, mind a kozépisko-
14t, szakmunkdsképzd iskoldt vagy daltaldnos iskolat végzetteknek kisebb ardnya,
mintegy 60 szdzaléka igényelné a részvételt (3. dbra).
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3. dbra Igény a dontésben valo részvételre, végzettség szerinti bontdsban
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Forrds: sajét szerkesztés

Korcsoportok kozott szintén megjelennek kiilonbségek e kérdés tekintetében.
A legfiatalabb (18 — 24 év kozotti), valamint a legiddsebb (50 év folotti) altalunk
vizsgalt réteg koriilbeliil azonos ardnyban, valamivel 60 szdzalék alatti ardnyban
igényli a részvételt. E két csoportnal magasabb ardnyban vonddnédnak be a 36 — 49 év
kozottiek (mintegy 70 szazalékuk), legmagasabb ardnyban pedig a fiatal, 25 — 35 év
kozotti korosztdly, magasabb, mint 80 szdzalékos ardnnyal (4. dbra).

A lakhely tipusa szerint egy kisebb kiilonbség lathaté a fovdros-
ban/megyeszékhelyen/egyéb vdrosban élok, valamint a kozségben/faluban €16k ko-
zott: mig el6bbieknek atlagosan 65 szdzaléka igényli a részvételt, addig utébbiak va-
lamivel kevesebb, mint 60 szazaléka (5. abra).
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4. dbra Igény a dontésben valo részvételre, korcsoport szerinti bontdsban
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Forrds: sajét szerkesztés

5. dbra Igény a dontésben valo részvételre, lakhely szerinti bontdsban
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Forrads: sajat szerkesztés

A végzettség, korosztaly és lakhely szerinti eredményeink megegyeznek vara-
kozdsainkkal, ugyanakkor nemek tekintetében, bar vartunk kiilonbséget, ezen ered-
ményeinkben ez nem lathatd: mind a férfiak, mind a nék azonos ardnyban (65 szdza-
lék) szeretnék, ha bevonddhatnanak a dontésbe (6. dbra).
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6. dbra Igény a dontésben val6 részvételre, nemek szerinti bontdsban
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Forrds: sajét szerkesztés

Az eddig ismertetett eredmények tovéabb erdsitik azon eldzetes feltételezésiin-
ket, hogy a paternalista stilus az uralkodé hazdnkban. Mindezek mellett kdzvetleniil
is megkérdeztiik a valaszaddkat, hogy milyen kommunikécids — €s dontéshozatali sti-
lust tekintenek a legmegfelel6bbnek. Az érvényes valaszok kozel 60 szazaléka egy
paternalista kommunikacié leirdsat (az orvos az éllapotfelmérés utan elmondja, mit
tapasztalt, mi lehet a betegség oka, és mit kell csindlni) részesitette elényben, szem-
ben az informativ stilus (az orvos figyelmesen meghallgatja a beteg problémadit és
megad minden informéciét ahhoz, hogy donthessen), illetve a kozos dontés ellenében
(7. abra).

7. dbra Az idealis kommunikaciods stilus

B Paternalista stilus
(53%0)
Informativ stilus
(24%0)

® SDM (13%)

B Nem tudja/nincs
valasz (10%)

Forrds: sajét szerkesztés
Megjegyzés: Az édbra a ,Milyen a jol kommunikdlé orvos?” kérdés kapcsdn az adott stilus
jellemzésének kivalasztéit dbrazolja a valaszadok szdzalékaban; n = 389.
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7. Osszegzés

Kutatdsaink eredményeit 6sszegezve szembetliing a kiilonbség az interjiik és a kérdo-
ives megkérdezés eredményei kozott. A kérdéivek eredményei alapjan az orvosoknak
a betegek éltal észlelt kompetencidi kozott a szakmai tudds és tapasztalat sulya fon-
tos. A megkérdezettek tobbsége nem latja a kommunikacié fontossdgat a terdpia si-
kerében. Mindez teljes Osszhangban van az orvos interjiink eredményeivel, tehat
nem csak az orvosok, hanem a paciensek is elfogadjdk, jonak tartjak a paternalista
kommunikdciét, és tobbségiik az orvosra bizza a dontést, elfogadva a koztiik 1€vo tu-
dasbeli aszimmetriit. Ezen eredményiink, bar — a szakirodalom alapjan megfogalma-
zott eldzetes varakozdsainkhoz képest — meglepOnek tiinhet, ugyanakkor nem feltét-
leniil egyedi: De Haes 2006-os eredményei alapjin azt allapitotta meg, hogy a péci-
ensek 31%-a az orvos kozponti kommunikacidt részesitené elényben — ezen ardny
természetesen még mindig jéval alatta van az altalunk kapott eredménynek, ugyan-
akkor igazolhatja, hogy igenis fontos kiilonbséget tenni az egyes betegek preferenciai
kozott. Ugyanigy Flynn (2006) eredménye, mely szerint a paciensek 39%-a tartozik a
dontést az orvoshoz delegalni kivané csoportba.

Kutatdsunk eredményeibdl szerintiink egyértelmiien kiolvashatd, hogy a péci-
ensek tobbsége egy szakmailag kompetens orvosra szeretné bizni magat, aki elrende-
li a helyes terdpiét, és véllalja a felelosséget a dontéséért. Valdszintileg ezzel az elva-
rassal megy az egészségiigyi intézménybe, ahol gyakran teljesen massal taldlkozik,
és komoly csal6dasokat él at, esetleg pont ezek miatt az irredlis elképzelések, elvara-
sok miatt. Az orvosoknak ugyan vallalniuk kell dontéseik kovetkezményét, de ezek
lehetséges negativ kovetkezményeit a paciensnek kell elviselnie, hiszen az 6 testérol
és lelkérdl tortént a dontés. S a negativ kvetkezményekkel szdmos esetben taldlkoz-
nak, gyakran el6szor a gydgyszer tdjékoztatdkon, ahol a szdmukra sokkolé mértékii
kockazatokat elolvasva gyakran megtorténik, hogy inkabb nem veszik be a gyogy-
szert, ezzel megsértve a ,,beteg egylittmiikodés™ alapjait.

Az ilyen és hasonl6 esetek mogott, amelyekr6l boven hallhattunk a fékuszcso-
port és az egyéni interjuk alkalmdval gyakran az elégtelen kommunikdcio éllt. Jelen-
tds informéciok nem hangzottak el a konzultacion, emiatt csokkent a bizalom, sériilt
a kapcsolat. Napjainkban e negativ hatdsokat tobbszorosére erdsitik az egészségiigy
roml6 anyagi feltételei. Vizsgélataink alapjan gy tiinik, hogy Magyarorszagon még
hosszu utat kell bejarni az SDM és a terdpiardl valé jobb mindségli dontés elterjedé-
séig, s ehhez a pacienseknek is sokat kell tanulni és fejlédni a kommunikdcié mind-
két emlitett teriiletén: mind az informacidk befogaddsdnak €s kommunikalasanak,
mind az egyenrangui kapcsolat kialakitasdnak és az ezzel jar felel6sségek vallaldsa-
nak terén. Ugyanakkor arra is oda kell figyelni, hogy a betegek igényeit, preferencidit
figyelembe véve kezdddjon el egy esetleges valtozas.
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