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KOMMUNIKACIOS ES KAPCSOLATI
TENYEZOK JELENTOSEGE
AZ EGESZSEGUGYI SZOLGALTATASOK

MINOSEGEBEN

A tanulmény célja, hogy egy szekunder kutatisra alapozva attekintetést adjon az orvos-beteg kommunikaci6
elméleti hatterérol, a kommunikacio6 és az egészségiigyi (pacienshez kapcsoléd6) kimenetek kozvetlen, vala-
mint az egyiittmiikodés és az észlelt mindség altal 6sszekotott kozvetett kapcesolatardl. Ez azért fontos, mert
a kapcsolat a kommunikacié és az objektiven mérheté kimenetek (példaul egészségiigyi allapot javulasa)
kozott — amelyeknek komoly gazdasagi kovetkezményei is vannak — alitimasztja azt a feltételezést, hogy az
orvos-beteg kommunikacié kutatasara sziikség van az egészségiigy berkein kiviil is. A felvazolt elméleti hattér
segitségével pedig olyan modell kialakitasa a cél, amely alapul szolgalhat egy késébbi primer kutatasnak.

Kulcsszavak: egészségiigyi szolgaltatasok, orvos-beteg kapcsolat, kommunikacié

Az orvos-beteg kapcsolat a vildg szdmos részén (f6-
képp a nyugati tdrsadalmakban) jelentSs valtozdsokon
ment keresztiil az utébbi években, évtizedekben — és ez
a folyamat napjainkban is tart, természetesen eltérd fa-
zisokndl az egyes kultirdkban, orszdgokban. Gyogyi-
tasi szempontbdl eltolédds vehetS észre a biomedikalis
modelltSl (amelynek legfontosabb jellemzGi a beteg-
ségek kizardlag bioldgiai okokra vald visszavezetése,
elidegenedett orvos-paciens kapcsolat, valamint or-
vos- és betegség-kozpontisag) a bio-pszicho-szocidlis
modell felé (ahol nemcsak bioldgiai, hanem tdrsadalmi
és pszicholdgiai tényezSket is figyelembe vesznek a
betegségek okanak keresésében és a terdpidk tervezé-
sénél). Ez azt jelenti, hogy az orvosoknak figyelembe
kell venni ezt a tobb szemponti megkdzelitést, amikor
mérlegelik a kezelési lehetGségeket, amely sokkal sze-
mélyesebb kapcsolatot feltételez a pacienssel, amely-
ben mindkét fél személyisége, viselkedése és érzései
is egyre inkdbb fontosak, ezéltal egyenrangd viszony
alakulhat ki (Molnar — Csabai, 1994).

Viltozasok tapasztalhatok ugyanakkor gazdasagi
és marketingszempontbdl is. A gazdasigi szempontok
el6térbe keriilésének (tobbek kozott) az az oka, hogy
az egészségiigyi rendszerek még a fejlettebb orszagok-
ban is finanszirozdsi problémdkkal kiizdenek, emiatt
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az egészségligyi dolgozdk érdeklédése megnétt a gaz-
dasagi és menedzsmenttudomédnyok irdnt, valamint
koltségtudatossaguk is erGsodott a korabbiakhoz ké-
pest (Mdlovics és tsai, 2007). Az egészségiigyi ellatds
egyre inkabb szolgéltatasként jelenik meg, és ennek
eredményeképp egyre nagyobb hangsitly keriil a mar-
ketingszempontokra, az igénybe vevii magatartisra €s
elégedettségre, a személyes kapcsolatmenedzsmentre,
valamint a kockdzatkommunikiciéra. Az egészség-
ligyi szolgdltatds adott helyen és egyénnel, specifikus
technoldgia alapjan val6sul meg, kimondott vagy nem
kimondott elvarasokkal a hattérben, és altalaban nem
ismételhetS. Ennek eredményeképp fokozott jelentGsé-
get nyer a szolgéltatdsi folyamatok kontrollja (Hajnal,
2005). Az egészségiigy fejlédése egyre inkabb széles
kord valasztasi lehetGségek, orvos és paciens kozott
megosztott feleldsség, valamint az egyének onmene-
dzselése felé halad (Sihota — Lennard, 2004).

A valtozasok az egészségiigyi ellatdsokban vala-
mennyi fenti szembontdl az orvos-beteg kapcsolat és
kommunikdcio elmélete és gyakorlata fontossdgdnak
novekedéséhez vezetnek. A megfelel6 kommunikaciot,
jo orvos-paciens kapcsolatot €s a paciensek bevona-
sét a terdpidval kapcsolatos dontésekbe ugyanis egyre
sz€lesebb korben tekintik olyan tényezSknek, amelyek
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elGsegithetik a gy6gyuldsi/gyogyitasi folyamat sikeres-
ségét és novelhetik a felek elégedettségét.

Fontos eleme mindennek a paciensek egyiittmiiko-
dési hajland6sdga, amely nemcsak befolydsolhatja a
kommunikdciét, de annak kovetkezménye is lehet, és
végs soron az eredményességhez is hozzajarul. Az elé-
gedettség, az elldtds mindségének észlelése és az egyiitt-
mifkodés olyan tényez6k, amelyek hozzajirulhatnak az
egészségligyl kimenetek javitdsdhoz, segitve ezzel a
paciensbiztonsagot, csokkentve a visszaesések, korhazi
felvételek, komolyabb beavatkozdsok szamat (amelyek-
nek komoly gazdasdgi hozadékai is vannak). Ezért a
folytonosan finanszirozasi problémakkal kiizd6 egész-
ségiigyben érdemes részletesen foglalkozni ezzel a fo-
lyamattal. E tanulmany célja, hogy szekunder kutatasra
alapozva attekintést adjon az orvos-beteg kommunik4cid
elméleti hatterér6l, a kommunikéci6 és az egészségiigyi
(pacienshez kapcsol6do) kimenetek kdzvetlen, valamint
az egylittm(ikodés és az észlelt minGség dltal 6sszekotott
kozvetett kapcsolatardl. Ez azért fontos, mert a kapcso-
lat a kommunikdcié és az objektiven mérhet6 kimenetek
(példdul egészségiigyi 4llapot javuldsa) kozott — ame-
lyeknek komoly gazdasdgi kovetkezményei is vannak
— aldtdmasztja azt a feltételezést, hogy az orvos-beteg
kommunikdcio kutatdsdra sziikség van az egészségiigy
berkein kiviil is. A felvazolt elméleti hattér segitségével
pedig olyan modell kialakitdsa a cél, amely alapul szol-

2

gdlhat egy kés6bbi primer kutatdsnak.

Az orvos-paciens kapcsolat és kommunikacié

Az orvos és a beteg kozotti kapcsolatot tekinthetjiik
olyan térsas helyzetnek, ahol dltaldban két fél (bar gyak-
ran tobben: hozzétartozok a beteg oldalarél, assziszten-
sek, vagy egyéb szakértSk az orvos oldalardl) van jelen,
és barmelyik fél jelenléte és tevékenysége hatdssal van a
madsikra. E tanulmanyban a pdciens szempontjdbdl vizs-
gdljuk a helyzetet, ezért azt a hatast elemezziik, amelyet
az orvos gyakorol a vele kapcsolatba 1épett emberre.
Ebbdl a szempontbdl nemcsak az orvos valdsdgos jelen-
1éte fontos (az, ahogyan kinéz, amit mond, a stilusa, az,
hogy érthetéen fogalmaz-e stb.), hanem a kdrnyezetben
megjelend implicit jelenléte is (a vardterem, a rendeld
kinézete, tudomanyossdgot, bardtsdgossagot, intimitast
sugall-e stb.) — mindezek befolydsoljdk a péaciensek ér-
z€seit, gondolatait, viselkedését.

Az utébbi néhany évtizedben a valtozasoknak ko-
szOnhetSen az egészségiiggyel foglalkoz6 tudomdany-
agak igen nagy figyelmet forditottak az orvos—beteg
kozotti interakciodra, kiilondsképpen a kommunikdcio
fontossagédra és jellegzetességeire (Boon — Stewart,
1998; Kenny és tsai, 2009). Ennek elemzése azonban
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rendkiviil nehéz, hiszen az orvos-beteg kapcsolat az
egyik legkomplexebb interperszondlis kapcsolat—olyan
tulajdonsdgainak kdszonhetSen, mint az er6viszonyok
kiegyenlitetlensége, az aszimmetrikus informaltsag,
az Onkéntesség hidnya (hiszen az esetek tobbségében
a sziikség hatdrozza meg az igénybevételét, nem pe-
dig az, hogy valaki szeretné-e vagy sem'), létfontos-
sagu, életbevagd kérdések és problémdk felmeriilése,
ennek kovetkeztében pedig az erGteljes érzelmi érin-
tettség (Ong és tsai, 1995). A kdzgazdasdggal foglal-
kozé tudomdnydgak ugyanakkor kevesebb figyelmet
szenteltek e témakornek, annak ellenére, hogy az egy-
re informaltabb, onélléan donteni tudé és szandékozod
iigyfelek fontos alanyaivd véltak a vizsgdlédasoknak
(Vick és tsai, 1998; sajit keresés?). Természetesen en-
nek oka (a fenti sajatossdgokon tdl) az is lehet, hogy
az egészségiigyi szolgaltatdsoknak mind kinalati, mind
keresleti oldala eltér az iizleti alapon nyujtott és igény-
be vett szolgéltatdsokétdl. Ahogyan Kornai (1998: 45.)
megfogalmazza: ,,...széles korli az egyetértés abban,
hogy az egészségiigy markansan kiilonbozik a tarsadal-
mi tevékenységek mas dgaitdl.” Az dgazat sajatossagai
kapcsdn a szerz§ az aldbbiakra hivja fel a figyelmet:

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

— Nehéz meghatirozni az ,,alapvetd sziikségletek”
mértékét.

— Az egyedi érték miatt az emberek nagy része
hajlandé specifikus egalitarius elveket elfogadni
az egészségiigyi szolgdltatdsok allokdcidjarol —
az egyenl$ hozzaférés biztositdsa mordlis elvvé
valik. Emiatt kdrosnak tekintenének egy olyan
folyamatot, melyben a biztositds kizdrélag piaci
alapon mikoddne (ez ugyanis a biztositdsi dijak
emelkedéséhez, ezzel pedig egyre tobb ember ki-
maraddsahoz vezetne).

— Akinélati oldal sokkal tobb informéciéval rendel-
kezik a tranzakci6 targyar6l, mint a keresleti oldal
(informdcids aszimmetria). Részben ez az oka az
orvos és beteg kozotti kapcsolat aszimmetridjanak
is: az orvosnak, tdrsadalmi rendszertdl és gazda-
sagi 6sztonzdktol fiiggetleniil hatalma van a beteg
felett.

— Az egészségiigyben hidnygazdasdg uralkodik
(e tulajdonsdgaban parhuzamba éllithaté a tobbi
dgazattal). Ennek kdvetkezményei kozott a ming-
ségi fejlesztés elhanyagoldsat, a vevk kiszolgal-
tatottsagat, egyes csoportok privilegizaltsagat kell
megemliteniink.
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Kommunikdciés és dontéshozatali stilusok
az egészségiigyben

A magyar szdrmazdsi Bélint az 1930-as években
Londonban az orvos-beteg kapcsolat problémadival fog-
lalkoz6 csoportokat hozott 1étre’, két évtizeddel késGbb
pedig megsziiletett konyve, melyben az elhanyagolt, de
vitathatatlan jelent6ségii kapcsolati tényezSket elemzi
(Csabai — Molnér, 1999). Szintén az 1950-es években
Parsons, amerikai szocioldgus fogalmazta meg els6ként
az orvos-beteg szerepek fogalmat és egymashoz vald
viszonyukat, amelyet egyértelmtien aszimmetrikusnak
tekintett: szerinte az orvos (a szakmai tekintélye 4ltal is
erGsitett) szituativ hatalommal rendelkezik betege felett,
aki viszont fiiggéségben van, de a betegséggel kapcso-
latos feleldsség aldl teljesen felmentett (Morgan, 1997).
E modellnek egyfajta kritikdjaként tekinthetiink Szész
és Hollender 1956-ban kodzzétett tanulmanyara, amely-
ben dinamikusabbként mutatjik be az orvos-beteg kap-
csolatot, annak harom tipusat kiilonboztetve meg:

— az aktivitds-passzivitds tipustndl val6di inter-
akciérol tulajdonképpen nincs szd, hiszen olyan
helyzetre vonatkozik, amikor a paciens nincs esz-
méleténél,

— az irdnyitds-kooperdcio tipusit tekintették nor-
mativ viselkedésnek: ekkor az orvos kozli az uta-
sitdsokat, a beteg feladata pedig, hogy engedel-
meskedjen,

— a kolcsonos részvételt pedig mint ritka jelenséget
irtak le, ahol egyenlSk az er&viszonyok és elé-
gedettség sziikséges a kapcsolat folytatédasdhoz
(Molnar — Csabai, 1994).

Az el6bb leirt modell megismerése azért is érdekes,
mert bar fél évszazaddal korabbrdl szarmazik, igencsak
ismerds lehet napjaink gyakorlatdban is. A korai tanul-
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manyok koziil rendkiviil figyelemre mélté még Byrne
és Long modellje az 1970-es évekbdl, amelyet 2500
haziorvos-beteg taldlkozé torténései alapjan allitottak
fel. Eredményeik szerint a konzulticiék hat szakaszra
bonthatdk:

kapcsolat kialakitdsa,

— a beteg jelentkezése okainak kideritése,

az orvos szobeli és fizikai vizsgélatai,

az orvos, vagy az orvos €s a beteg, vagy a beteg

— ebben a val6szintiségi sorrendben — 0sszegzik a

problémait,

— az orvos, vagy az orvos €s a beteg megtervezi a
terdpidt vagy a tovabbi vizsgalatokat,

— a konzultéci6 befejezése, dltaldban az orvos 4ltal.

A szakaszok elemzésével a szerz6k kiilonbo-
z6 konzulticiés stilusokat tipizdltak, melyek az
orvoscentrikus—betegcentrikus skalan helyezhetSk el;
mig el6bbinél a cél a gyors informacidszerzés, amely
alapjan feldllitjadk a diagnézist, és a paciensek rész-
vétele kizart, utébbinal nagy hangsilyt kap a paciens
aktivitasa, elvarasai, félelmei (Brown és tsai, 2006).
Emellett azt dllapitottdk meg, hogy a konzulticios sti-
lust leginkabb az orvos sajat tényezdi hatdroztdk meg,
és kevésbé voltak fontosak a betegre, valamint a hely-
zetre vonatkoz6 tényezSk — ,.1étezik tehat az egyes or-
vosokra jellemzd, elsGsorban az orvos viselkedése altal
meghatédrozott konzulticids stilus” (Molnar — Csabai,
1994: 82. 0.). J6l illusztrdlja ezen megdallapitast az or-
vos-gyogyszer hasonlat, mely szerint az altaldnos or-
vosldsban a legtobbet haszndlt orvossag maga az orvos,
azaz nemcsak az a doboz gydgyszer szamit, amit odaad
a paciensnek, hanem az is, hogy hogyan adja — sziikség
van tehét ezen ,,gyogyszer” gydgyszertandnak leirdsara
(Balint, 2000).

1. tdbldzat

Dontési stilusok és jellemzdik az orvos-beteg kommunikaci6 titkkrében

Paternalista dontés

Kozos dontés

Informativ dontés

Az informdciodramlds
irdnya

(nagyrészt) egyirdnyd
orvos — beteg

kétiranyu
orvos + beteg

(nagyrészt) egyiranyd
orvos — beteg

Az informdcio tipusa

orvosi

orvosi és személyes

orvosi

Az informdcio mennyisége

minimalis

maximalis (minden, ami relevans)

maximalis (minden, ami relevans)

Ki mérlegeli az

azZ orvos

az orvos €s a paciens (esetleg masokat

az orvos €s a paciens (esetleg

kinyilvanitdsa, részvétel a dontésben

informdciokat? (esetleg mas orvosokkal) is bevonva) masokat is bevonva)
Ki hozza meg a dontést? az orvos az orvos €s a paciens, egyiitt a paciens

. ” . informécidk nyujtasa, preferenciak .
A pdciens fd feladata az elGirtak pontos betartasa Y p dontéshozatal

Az orvos fo feladata

szakérts tanacs adasa,
dontéshozatal

informéciok dtaddsa, preferencidk
figyelembevétele, pciens bevondsa a
dontésbe (az dltala kivant mértékben).

minél teljesebb informécid
nyujtdsa a lehet&ségekrsl

Forrds: Brown és tsai (2006), valamint Elwyn és tsai (1999) alapjan sajét szerkesztés
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Ha a terdpidval, illetve a tovabbi 1épésekkel kap-
csolatos dontések meghozataldnak modjat vizsgél-
juk a kommunikdacié alapjan, azt taldlhatjuk, hogy az
orvoskdzpontiisag és a betegkdzpontisag itt is megje-
lenik. A témaval foglalkozé irodalomban, eltérs elne-
vezésekkel ugyan, de alapvetSen haromféle dontésho-
zatali stilust kiilonboztetnek meg (1. tdbldzat).

A paternalista dontéshozatal az orvoskdzpontd
kommunikacié médszere; az orvos meghozza a don-
tést, amelyet kozol a beteggel. A kozos dontés arra
utal, hogy az orvos és a beteg kozosen dontenek.
E dontéshozatali médszert a nemzetkozi szakirodalom
SDM-nek (Shared Decision Making) nevezi, melyet a
’90-es években fejlesztettek ki azzal a céllal, hogy a
betegek elgondoldsait és igényeit nagyobb mértékben
figyelembe tudjdk venni az egészségiikkel kapcsolatos
dontéshozatalndl. Ennek eredményeképpen a betegek
,Lonmenedzselése” nShet, a feleldsség is megosztotta
valik, és a vdlasztasi lehetSségek szélesebb kore meriil-
het fel egy-egy kérdésben (Sihota — Lennard, 2004). Az
informativ dontéshozatal pedig azokat az eseteket irja
le, amikor az orvos csak inform4cidkat nyujt, és a beteg
hozza meg a dontést a terdpidval kapcsolatban.

Természetesen fontos megjegyezni, hogy szdmos
olyan helyzet van — példdul siirgdsségi esetek —, ami-
kor nincs lehet&ség annak mérlegelésére, hogy hogyan
torténjen a dontéshozatal. Amikor viszont van lehe-
téség a dontésre, Klemperer (idézi Mdlovics és tsai,
2009) szerint a paternalista, illetve az informativ mo-
dellt kevés beteg igényli; tobbségiik arra vagyik, hogy
megfeleld informacidkkal elldtva az orvos bevonja Gt
a dontési folyamatba. Ahogyan Elwyn (idézi de Haes,
2006) megallapitja, a k6z0s dontés azon esetekben le-
het megfelels, amikor tobb lehetSség van, amelyeknek
kiilonbdz6 lehet ugyan a kimenete, de valamennyi ki-
menet koriilbeliil ugyanannyira megfelels. Ugyanak-
kor fontos megemliteni egy olyan eredményt is, mely
szerint a paciensek paternalizmusra, illetve részvételre
vonatkoz6 preferencidi nem feltétleniil zarjdk ki egy-
mast (Ommen és tsai, 2008).

A kommunikdcié és dontéshozatal moddszereir6l
sz016 szakirodalom kiterjedt volta és a politikdkban
vildgszerte megjelend, betegeket bevonni kivand to-
rekvések ellenére azonban elmondhat6, hogy arrdl,
hogy maguk a betegek milyen szerepet szdnnak/szan-
ndnak maguknak az interakcidkban, illetve hogy mik
a valds igényeik, preferencidik, kevés kutatds sziiletett
(Thompson, 2007). Ahogy viszont a megvaldsult ku-
tatdsok eredménye is jelzi, nem biztos, hogy a ,,shared
decision” mindendron torténd alkalmazdsa megfelel a
paciensek igényeinek (Langewitz és tsai, 2006; Little
és tsai, 2001). Van olyan beteg, aki a paternalista vagy
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tekintélyelvli megkozelitést — amelyet altaldban nem
tartanak betegkOzpontinak — tartja gondoskoddénak
(Epstein, 2006). Ezzel egyetértve ugy gondoljuk, hogy
a péciens igényeit felmérve lenne idedlis a kommuni-
kéaci6 és a dontési folyamat stilusat kialakitani.

A kommunikdcio szempontjdbol relevdns
egyéb tényezok

Bar lattuk, hogy kutatasi eredmények szerint az or-
vos sajdt stilusa nagymértékben befolyasolja a kapcso-
lat alakuldsat, szdmos olyan egyéb tényez$ van, ame-
lyekrdl fontos beszélni a kommunikécié kapcsédn: az
informéciés aszimmetria, a bizalom, az oktulajdonitas,
a felek kommunikécids képességei, valamint az intéz-
ményi, kulturdlis és tarsadalmi szintd tényez6k.

A kapcsolatban betoltott szerepekbdl (is) adédik,
hogy informdcios aszimmetria van az orvos €s paciense
kozott. Az orvos (kezdetben) nem ismeri a beteg prefe-
rencidit arr6l, hogy milyen tipusi kommunikacié volna
a szaméra megfelelS, milyen el6zetes tuddssal, tapasz-
talatokkal rendelkezik. A beteg pedig — laikus 1évén —
nem tudja megitélni az orvos valds szakmai kompeten-
cidjat, nem ismeri a betegségeket, kezelési formakat.

A bizalom az orvos-beteg kapcsolat kiemelkeds-
en fontos Osszetevlje. Az egészségiigyi szolgiltatast
vizsgdlva e kérdéskor szinte elkeriilhetetlen; szdmos
szerz$ allitja, hogy a bizalom az orvos-beteg kapcso-
lat, illetve kozosség-egészségligyi intézmény kapcsolat
egyik alapkove (14sd Calnan — Sanford, 2004; Chu-
Weininger — Balkrishnan, 2006; Rowe — Calnan, 2006).
Erdem — Harrison-Walker (2006) szerint az orvos-beteg
kapcsolat a kapcsolatok fontossdgi sorrendjét tekintve
a masodik, egyediil a csalddi kapcsolatok el6zik meg.
A bizalom (egyik definicidja szerint) azt jelenti, hogy
hisziink abban, hogy valaki mas, akit6l fiiggiink, nem
fog olyan médon viselkedni, hogy az fdjdalmas kovet-
kezményekkel jarjon szdmunkra (Boon, idézi Fiske,
2006). Az orvos és a beteg kozotti kapcsolat, bér talan
egyre kisebb mértékben, de olyan viszony, amiben az
orvos folérendelt, a beteg aldrendelt, fliggd viszonyban
van, hiszen altaldban nem kompetens az adott témakort
illetéen. Az, hogy a beteg mennyire bizik meg az orvo-
sédban, nagymértékben befolyisolhat olyan tényezdket,
mint példaul az egyiittmikodési hajlandésdg — betart-
ja-e a paciens a tanicsokat, kivéltja-e, beszedi-e a felirt
gyogyszereket? A bizalmat megerdsité kommunikacid
kiilondsen fontos olyan helyzetekben, amikor nem-
csak fizikai, hanem pszicholégiai vonatkozdsa is van
az esetnek. Egy, a paternalista orvosi viselkedést a bi-
zalom szempontjabol vizsgdldé kutatds megallapitotta,
hogy a paternalizmus a beteg orvosba vetett bizalma-
hoz szignifikdnsan kapcsolédik. Ugyanakkor felhivja

VEZETESTUDOMANY

34

XLIL EVF. 2011. 5. SZAM / ISSN 0133-0179



a figyelmet arra, hogy bar vannak olyan orvosok, akik
ugy gondoljdk, hogy a bizalom eléréséhez a kizardlagos
Ut a paternalista orvosi stilus és a passziv viselkedés a
beteg rész€rdl, azonban ez a minta kevesebb (inkdbb az
1dGsebb) beteg szdmara felel meg; a fiatalabb és jol in-
formalt paciensek inkdbb szeretnének részt venni a don-
tésben. Emellett a kutatdsbodl az is kideriilt, hogy van-
nak olyan tényez6k, amelyek szorosabb kapcsolatban
vannak a bizalom meglétével, mint a paternalista stilus-
sal kapcsolatos preferencidk: ezek az érzelmi, illetve az
informécids (vagy kognitiv) timogatds (Ommen és tsai,
2008). Az észlelt kockédzat csokkentésében ugyancsak
fontos tényez§ a bizalom, hiszen minél jobban bizunk
abban, aki a kockdzattal kapcsolatosan kommunikal
veliink, anndl alacsonyabb lehet az észlelt kockdzatunk
(Slovic — Ropeik, 2003). Ugyanez vonatkozik a kont-
rollérzetre is, amely a sikeres beavatkozdsok egyik fon-
tos tényezdje (Friedman — Silver, 2006).

Az attribiicio, azaz oktulajdonitis fontos szerepet
jatszhat a paciensek dontéshozatallal kapcsolatos igé-
nyeinek megértésében. Abban az esetben, amikor a be-
teg a dontést, és ezzel a felelGsséget teljes mértékben
az orvosra bizza, hagyja, elképzelhets, hogy szerepet
jatszik a kiils6 oktulajdonitds igénye — azaz, ha valami
rosszul ,siil el”, nem Ggy sikeriil a kezelés, ahogyan
vartak, akkor a sikertelenség felel6sévé az orvos tehe-
t6, tehat a felelGsséget és a belsd okokat elutasitva, rajta
kiviilallé okoknak tulajdonitja a paciens a kudarcot.

A kommunikdciéban természetesen a kommunikdci-
0s képességek is fontos szerepet jatszanak. Esetiinkben
a paciensek un. ,health literacy”-je, melyet leginkabb
,,egészségligyi irni-olvasni tudds”-ként fordithatunk
le. Meghatarozasa szerint ,,az, amilyen mértékben az
egyedi paciensek képesek alapvets egészségiigyi infor-
madcidk megszerzésére, feldolgozdsara és megértésére”
(Hulsman és tsai, 2005: 223. o.). A kapott informacidk
egyéni megértése és hasznositdsa kiemelkedGen fontos
— fiiggetleniil att6l, hogy a kommunikacié és a dontés-
hozatal milyen stilusban tortént. (Ha paternalista stilus-
ban, akkor a javaslatok betartisdhoz, ha bevondsndl,
akkor hogy érdemben tudjon részt venni a dontésben.)

Az egyéni jellemzSk mogott természetesen tdrsa-
dalmi szinten érvényes jelenségeket is vizsgalhatunk.
A félelmek kivédése és a kontrollérzet novelése érde-
kében egyre gyakrabban igénybe vett egészségiigyi
ellatas fokozott fiiggdséget, az ellatoktdl vald kiszol-
géltatottsdgot, csokkend autondmidt, Snmeghatarozast
eredményezhet. E folyamat sordn atalakul az egyén
egészségképe, egészséghez vald viszonya, felelGssége
egészsége megdrzésében. Ekkor a , felel6s” magatartas
az ellatok altal nyujtott szolgaltatas igénybevétele lehet,
a fliggetlenség feladdsaért cserében viszont az egyén a
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kockdzatok minimalizdldsat, a felelGsség atvallaldsat
vérja el (Fiizesi — Lampek, 2007). Lényeges tovabb4,
hogy a mds dgazatokban egyre inkdbb megszokott va-
lasztdsi szabadsdg és fogyasztéi informacidkeresés az
egészségiigyben kevésbé elfogadott: a sajat vélemény-
nyel és mas forrdsbdl szarmazo6 informécidkkal érkezd
pacienseket az orvosok ,,nytlignek” tartjak, és az alter-
nativ lehet6ségek felvetése is konfliktust okozhat.

Egyiittmiikodés

Az egyiittmikoddés (compliance) szerepe gyakran
szerepel az orvos-beteg kapcsolattal és a gydgyités
sikerességével foglalkozé irodalomban témaként. Mi-
vel a nem egylittm{ikods betegek ardnya 20%-t6l akar
80%-ig is terjedhet, és szamos kimeneti tényezdre ha-
tassal lehet, kétségtelen, hogy ez a problematika rele-
véans, és érdemes foglalkozni vele.

A szakirodalom alapjan nem egyértelmd, hogy az
egylittmikodés fogalma (egészségiigyi helyzetekben)
hogyan hatdrozhaté meg. Emellett kiillonboz6 egészség-
tigyi helyzetekben kiilonb6z6 megfogalmazasokkal ta-
lalkozhatunk. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World
Health Organization, WHO) szerint az orvosi el6irdsok
betartdsa (adherence) arra vonatkozik, hogy ,,az egyén
viselkedése — gydgyszerek szedése, diéta tartdsa és/
vagy életstilus-véltozdsok megvaldsitdsa mennyiben
koveti az egészségiigyi szolgaltaté azon ajanlasait,
amelyekben megegyeztek egymadssal” (Sabaté, 2003:
3. 0.). Mig egyetértiink azzal a megallapitassal, hogy
a pacienseknek aktiv partnerként kellene részt venniiik
a kezelésiikkel kapcsolatos dontésben, és sziikséges a
megegyezés a két fél kozott; gy gondoljuk, hogy az
egészségiigyi szolgaltatd elbirdsainak valé megfelelés
olyan esetekben is fontos lehet, amikor nincsen els-
zetes megegyezés (pl. az orvos életstilus-véltoztatast
irna el, mig a paciens gydgyszert szeretne, vagy ha
a felek nem értenek egyet a hagyomdnyos és alterna-
tiv gy6gymodok alkalmazdsdban). Ezért az egyiitt-
mikddés kapcsian a WHO definiciéjat alkalmazzuk,
de annak megegyezésre vonatkozé kitétele nélkiil, és
ugy gondoljuk, hogy az egyetértés az egyiittmiikdodés
mértékének egyik fontos meghatirozdja. Az orvos-pa-
ciens egylittmikodés tobbdimenzids jelenség, amelyet
szamos tényezd befolyasol.

A tdrsadalmi és gazdasdgi tényezdk (Ggymint a
szegénység mértéke, iskoldzottsag mértéke, a munka-
nélkiiliség, a gydgyszerek 4ra, a kultira) nem minden
kutatdsban bizonyultak szignifikdns meghatdrozé té-
nyezdnek — azt talaltak, hogy az adott orszag fejlettségi
szintjének csokkenésével novekszik ezen tényezk sze-
repe és ugy gondoljuk, hogy ez hazdnkban is relevdns
lehet. Ezen gondolatot az OECD (2009: 16. 0.) jelentése
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is alatdmasztja: ,,a magasabb nemzeti jovedelmet (egy
fére juté GDP-ben mérve) dltaldban osszekapcsoljdk a
magasabb sziiletéskor vihat6 élettartammal, azonban a
nemzeti jovedelem magasabb szintjein ez a kapcsolat
mdr kevésbé jelentds”. Ahogyan az 1. dbran lathatd,
hazank nem tartozik ezen korbe, s6t Magyarorszagon
a vérhat6 élettartam alacsonyabb, mint az a nemzeti
jovedelem alapjan vérhaté lenne. Ugyanez a jelenség
tapasztalhat6 akkor is, ha nem a GDP, hanem az egy
fére jutd egészségiigyi kiadds fiiggvényében vizsgil-
juk a vérhat6 élettartamot (OECD, 2009). Ezen tények
természetesen nemcsak az egyiittm(ikodés, hanem a
jelen tanulmdnyban vizsgdlt teljes témakor kapcsan is
fontosak, hiszen azt is jelezhetik, hogy a tdrsadalom
egyészségiigyi allapotit nem csak a pénzegységben
mérhet6 raforditdsok befolydsoljik.

1. dbra
A sziiletéskor varhato élettartam és az
egy fére jut6 GDP kapcsolata
Varhato élettartam, években
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Forrds: OECD Health Data (2009)

Az egészségiigyi rendszerre és gyogyito csapatra
vonatkozé tényezSkkel kapcsolatban (ide tartoznak
az orvos €és egyéb egészségiigyi dolgozdk tuddsa,
kompetencidja, tarsas képességei csakiigy, mint eset-
leges tulterheltségiik, motivaltsdguk, teljesitményiik
és annak javadalmazdsa, kapacitdsuk a beteg koveté-
sére, gondozasara) kevés kutatds késziilt, ugyanakkor
szintén nagyra becsiilhet§ a fontossaguk az egyiittmd-
kodés kialakuldsaban/kialakitdsaban. Az dllapottal
kapcsolatos tényezdk a betegség dltal meghatdrozott,
egyénhez kapcsolddé dllapotokat takarjdk (pl. tiinetek
sulyossdga), és hatdsuk attél (is) fiigg, hogyan befo-
lyasoljak a paciens észlelt kockazatit és azt, mennyi-
re tartjdk fontosnak a kezelésben elGirtak betartdsat.
A terdpidval kapcsolatos tényezdk alatt az orvosi
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elGirdsok komplexitdsat, a kezelés hosszit, esetleges
kordbbi sikertelenségeket, véltoztatisokat, a pozitiv
hatdsok azonnalisdgat, valamint a mellékhatdsokat ért-
hetjiik. A pdcienshez kapcsolodo tényezék annak for-
rasait, tudasat, attitddjeit, hitét, észleléseit és elvarasait
foglaljak magukban (Sabaté, 2003). Molnar és Csabai
(1994) szerint viszont a kutatdsok azt bizonyitjik, hogy
az egylittmikodés mértéke egy konkrét esetben nem
az allando, személyiséghez kothetS tényezdktsl fligg
(ezek inkabb A4ltaldnossdgban véve hatdrozzak meg
az egészséghez kapcsol6dd viszonyt, illetve a sajdt
egészségi dllapot felett érzékelt kontrollt). Szerintiik
az orvos-beteg kapcsolat és az ezzel valé elégedettség
az egyiittm(ikodés legfontosabb meghatarozéja. Ez-
zel nagymértékig egyetértve, ugyanakkor a kordbban
felsorolt tényezGk fontossdgat is figyelemben tartva, a
2. 4brén lathaték azon tényezSk, amelyek vélemé-
nyiink szerint befolydsoljdk a paciens konkrét esetben
tandsitott egylittmikodését.

2. dbra

Az egyiittmiikodés dimenzi6i

Orvos-paciens Pacienshez Terapiaval
kapesolat és kapesolodo kapesolatos
kommunikacio ténvezok ténvezok
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Forrds: sajat szerkesztés Sabaté, WHO (2003) és Molndr és Csabai
(1994) alapjan

Nemcsak azt ismerték fel évtizedekkel ezelStt, hogy
a paciensek gyakran nem kovetik az orvos altal elGir-
takat (elsGsorban a gydgyszerszedésre vonatkozdan,
de mas teriileteken is) (Paes €s tsai, 1998), hanem azt
is, hogy az egyiittmitkodés mértékének mérése komoly
mdodszertani akaddlyokba iitkozik. Az egylittm(ikodés
mérésének szamos maddszere 1étezik, amelyek igen el-
tér6 mértékeket allapitanak meg e jelenség kapcsan.
Léteznek kozvetlen mérések, mint példdul a megfigye-
1€s, bioldgiai probak és indikatorok hasznalata, illetve
kozvetett médszerek, mint az interjik, vagy a gyogy-
szerszemek megszdmlaldsa — e médszerek koziil egyik
sem tokéletesen megbizhatd. Emellett pedig valdszind-
leg egészen kiilonbozd viselkedéseket mérnek.
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Ahogyan kordbban emlitettiik, a mért egylittm(iko-
dés mértéke igen nagy skildn mozog; a WHO (Sabaté,
2003), illetve Young és Oppenheimer (2006) becslése
szerint is a fejlett orszdgokban a hosszan tart6 terapiak-
ndl az atlagos lakossag korében 50% koriili az egyiitt-
miikodés mértéke — a fejlédd orszdgokban pedig ennél
is alacsonyabb. Ez a megfogalmazis jelzi, hogy az
egyiittmiikdodést mindig valamilyen specifikus helyzet-
re vonatkoztatva lehet mérni, illetve hogy igen magas az
egyiittmtikodés hidnyanak ardnya, amely, ha figyelem-
be vessziik széles kord hatdsait, igen figyelemre mélto.

A kommunikacio egészségiigyi kimenetekre
gyakorolt hatasa

A kommunikéciéval kapcsolatos kutatdsok és fejlesz-
tések sziikségességének aldtdimasztiasdhoz sziikség van
annak vizsgdlatdra, hogy milyen mérhet§ hatdsai van-
nak. Az egészségiigyi kommunikacié kutatdsdnak ta-
lan legérdekesebb, ugyanakkor legkevésbé megértett
teriilete a kommunikécio és az egészségiigyi kimenetek
kozotti kapcsolatrendszer. Ezen osszefiiggések vizs-
géilata altaldban randomizalt kontrollalt kisérletekkel
(RCT - randomized controlled trial) vagy leir¢ jellegd,
keresztmetszeti elemzések Gtjan torténik. A kutatdsok a
kommunikéciés folyamat elemei valtoztatasanak fiigg-
vényében probéljadk mérni a kimenetekben bekovetke-
zett véltozdsokat. A téma vizsgalatakor természetesen
elengedhetetlen definidlni, hogy milyen kimenetekrdl
van sz6: fizikai egészségi allapotokrdl (példaul fajda-
lom vagy egyéb tiinetek jelenléte, kiilonbozd tesztek
eredményei, teststly) vagy pszichoszocidlis egészségi
allapotrdl (amely azt jelzi, hogy az egyénnek mennyire
pozitiv vagy negativ gondolatai, érzései vannak, Street
és tsai, 2009). Ezeket az 4llapotokat is — tipustol fiiggs-
en természetesen — lehet objektiv eszkdzokkel mérni,
vagy pedig a péciens észleléseire, beszamoldjira ta-
maszkodni. Vizsgalhat6k még olyan kimenetek, mint a
tovabbi kezelés igénybevételének mértéke, visszaesés,
vagy épp az elégedettség (Di Blasi és tsai 2001).

A feltételezések szerint a kommunikdcio kozvetleniil
vagy kozvetetten is befolydsolhatja a kimeneteket. Nem
egyértelm( ugyanakkor, hogy mit tekintiink végsd ki-
menetnek, €s mit koztes kdzvetitének — kivalo példa erre
az elégedettség, mely mint kimenet szerepel szdmos ta-
nulmédnyban, ugyanakkor kozvetitSként is megjelenik.
A 3. dbra szemlélteti az dltalunk felvazolt elméleti mo-
dellt a kommunik4cid és a kimenetek lehetséges kapcso-
latair6l. Eszerint a(z orvosi) kommunikéacié harom eleme
jéarulhat hozz4 valamilyen médon az egészségiigyi kime-
netekhez, melyeken jelen esetben az objektiven mérhetd
tényezdbket, f6képp a fizikai egészségi dllapotot értjiik®.
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3. dbra
Az orvosi kommunikacié és az egészségiigyi kimenetek
osszekapcsolédasai
Beteg egyuttmikodés
Erzelmi vélaszok
Kognitiv valaszok
Bizalom
Orvosi kommunikacié Elégedettség
- kognitiv gondoskodas
+ érzelmi gondoskodas Egészségugyi
« betegkdzpontisag kimenetek
(bevonas)

Forrds: sajét szerkesztés Di Blasi és tsai (2001) és Street és tsai
(2009) felhasznéldsaval

A kognitiv gondoskodds az orvos azon eszkoze,
amellyel befolydsolni tudja a beteg gondolatait a be-
tegség vagy a kezelés hatdsairdl — példaul azzal, hogy
optimista progndzist nyujt, vagy pozitiv cimkét ad az
allapotnak. Ezzel befolydsolhat6 a paciens betegségrdl,
annak okardl és kovetkezményeirdl valé gondolkodésa,
valamint a kezeléssel kapcsolatos elvardsai. Az érzelmi
gondoskodds arra a viselkedésre utal, mellyel az orvos
megprobalja csokkenteni a ,,nem hasznos” érzelmeket,
Ugymint tdlzott idegesség. Ugyancsak ide tartozik a t4-
mogatds, egyiittérzés, megnyugtatds. A kognitiv és az
érzelmi gondoskodds egymadssal 0sszefonddva hatnak
a pdciensre’ (Di Blasi és tsai, 2001), feltételezésiink
szerint parhuzamosan a betegkdzpontiisdggal, azaz
hogy az orvos a kommunikaciés és dontési stilusok ko-
ziil melyiket alkalmazza.

Bar a kommunikiciét egyre szélesebb korben te-
kintik olyan tényez&nek, amely a konkrét terdpia mi-
noségétdl fiiggetleniil befolydsolja az egészségiigyi
dllapotot, az empirikus vizsgélatok nem tudtdk ezt
egyértelmfien aldtdmasztani. Szdmos kutatds talalt
szignifikdns kapcsolatot a kommunikéci6 egyes elemei
és a kimenetek kozott (Little és tsai, 2001; Di Blasi és
tsai, 2001), azonban olyan kutatasok is vannak, melyek
nem tudtik ezt aldtdmasztani (Mead — Bower, 2002;
di Blasi és tsai, 2001). Di Blasi és tsai (2001) a szak-
lapokban megjelent kisérletek értékelésekor® azt taldl-
tédk, hogy az orvos-beteg kapcsolat valamely elemének
valtozdsa koriilbeliil a vizsgélatok felében gyakorolt
pozitiv hatdst a paciensek egészségiigyi dllapotara, és
a leghatdsosabb az volt, amikor a kognitiv és érzelmi
gondoskodds egyszerre volt jelen. Az altaluk vizsgalt
kisérletek tobbsége a vérnyomadst, illetve a fijdalmat
vizsgélta mint kimeneti tényezd. A pozitiv kapcsolatra
szerintlik j6 példa Thomas kisérlete, amelyben azok a
betegek, akiknél az orvos hatdrozottan allapitotta meg
a diagnozist és pozitiv kildtdsokat prognosztizalt, szig-
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nifikdnsan tobben érezték magukat jobban (64%), mint
azok, akiknek azt mondtdk, hogy nem tudjék biztosan,
mi lehet a probléma (39%). A kapcsolat hidnyéra pedig
j6 példa Van Weel kisérlete, melyben az azonos, mér-
sékelten magas vérnyomdsu paciensek egyik részével
azt kozolték, hogy ez rendben van, mig a tobbiekkel
azt, hogy ez probléma, és kezelést igényel — a két cso-
port vérnyomasa kozott azonban egy évvel késébb nem
észleltek kiilonbséget. Tudomasul kell venni, hogy a
kommunikdacié hatdsaira vonatkozé kutatdsoknak sza-
mos korldtja és hidnyossiga van:

— igen szé€les skdlan mozog az, hogy milyen egész-
ségiigyi kimeneteket mérnek (a vérnyomastol
kezdve a péciensek észlelt aggodalmaig), emiatt
0sszehasonlitdsuk meglehet§sen nehéz,

— nem sikeriilt megmagyarazni, pontosan hogyan is
kotédik a kommunikécié a kimenetekhez — a ku-
tatdsok tobbsége korrelacidt vizsgdl, de ok-oko-
zati kapcsolatra nem tud fényt deriteni,

— nem mindig egyértelmd, hogy a kommunikacid
mely eleme kapcsolhaté mely kimenetekhez,

— gyakran elmarad az orvos-beteg kommunikacié
tagabb kornyezetben val6 elhelyezése, igy szimos
olyan tényez6 kimarad a vizsgélatbdl (példdul a
hozzatartozok hatdsa), amellyel szdmolni kellene.

Mindezek miatt arra van sziikség, hogy a kutatdsok
a leir6 jelleg helyett megprébaljak magyardzatdt adni a
kommunikaciét kimenetekkel 6sszekapcsold utakra, fi-
gyelembe véve a sziikséges kornyezeti hatdsokat (Street
és tsai, 2009; Epstein, 2006; di Blasi és tsai, 2001).

A fentiek miatt gy gondoltuk, hogy érdemes az al-
talunk egyik legfontosabbnak tartott kozvetits tényezst
— az orvosi kommunikaciét — kiemelni és részleteseb-
ben megvizsgélni.

A kommunikdcio hatdsa az egyiittmiikédésre
Ahogyan fentebb emlitettiik, az orvos-beteg kapcso-
lat és kommunikdcié és az ezekkel valo elégedettség az
egyiittmikodés egyik kulcsfontossdgi tényezdje lehet
(Molnar — Csabai, 1994). A Gtk LHS Healthcare (2007)
kozleménye szerint a mellérendelt kapcsolat és a terdpi-
drol valo kozos dontés sziikséges ahhoz, hogy a paciens
a lehetd legjobban tudjon alkalmazkodni a kezelés kove-
telményeihez, ugyanis ekkor rendelkezik a paciens a le-
het6 legtobb informacidval. Ez a megallapitds azt sugall-
ja, hogy a paternalista kommunik4cié — mivel az dtadott
informdciok mennyiségét tekintve elmarad a masik sti-
lustdl — sziikségszertien lazabb egyiittmiikodéshez vezet.
Mig egyetértiink azzal a gondolattal, hogy sok paciens
szdmara a minél teljesebb informalds és a dontésbe vald
bevonas vezethet szorosabb egyiittmiikodéshez, ugyan-
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akkor érdemes lehet dtgondolni, hogy taldn nem a minél
teljesebb informdlds, hanem a paciens igényeihez szabott
informéalds (ami akdr paternalista stilushoz is kapcsoléd-
hat) az, amely hozzdjarul az egylittmiikodés magasabb
szintjéhez. Természetesen figyelemre mélté az a hazai
kisérleti eredmény, melyben egyhetes kezelésre szoru-
16 betegeket vizsgdltak; a kontrollcsoportnak felirtdk a
gyogyszert, elmondtak a tudnivaldkat, és egy hét miilva
visszarendelték Sket, mig a kisérleti csoportban a felirast
kovet6 harmadik napon a ndvér telefonon érdekldott
a pdciens hogylétérSl és arrdl, szedi-e a gyodgyszert.
A kovetés végén igen figyelemremélté volt az ered-
mény: a kontrollcsoportban 23,7 szdzalékos volt az
egyiittmikodés mértéke, a masikban pedig 92,1 szdza-
lékban miikodtek egyiitt a betegek a terapeutaval (Gtk
LHS Healthcare, 2007).

A kommunikdciés folyamat fontos része a koc-
kazattal kapcsolatos informdcick tdlaldsa a péciens
szdmdra — ez arra utal, hogy milyen médon kapnak a
paciensek informdaciét a lehetséges mellékhatdsok-
r6l, amelyek attél fiiggen kovetkezhetnek be, hogy
milyen mértékben tartjdk be az orvos éltal elSirtakat
(nyilvén a pontos betartds is rendelkezhet mellékha-
tasokkal, valamint a nembetartasnak is vannak kovet-
kezményei). Egy ebben a témdban késziilt tanulmény
szerint a mellékhatdsok valds, szdzalékban kifejezett
esélyeirdl tdjékoztatni a pacienst kevesebb félelmet és
nagyobb mértékd egyiittmiikodést eredményez, mintha
csak &ltalanosabb/elnagyoltabb kifejezéseket haszndl-
nak (mint példaul: ,,néhdny ember azt tapasztalhatja,
hogy...”, Young — Oppenheimer, 2006). Ezt a jelen-
séget magyardzhatja tobbek kozott a kildtaselmélet is,
amely azt allitja, hogy az emberek hajlamosabbak tul
nagy stlyt tulajdonitani val6jdban kis valészintiségek-
kel el6fordulé eseményeknek, €s tdl kis stlyt nagyobb
valészinliségli eseményeknek, amely ahhoz vezet-
het, hogy egy nem dltaldnos eseményrdl azt gondol-
jék, hogy sokkal gyakoribb, mint valdjdban. Emellett
nemcsak a keretezés, azaz a probléma talaldsa, hanem
mds hiivelykujjszabélyok is befolydsolhatjdk az észlelt
kockéazatot: a reprezentativitas, az elérhetfség, vagy az
attribicié. Mindezek mellett a kockdzatot kommunika-
16 egyénbe vetett bizalom is nagymértékben fontos a
kockézatészlelésben (Kahneman — Slovic — Tversky,
1982) — amely aztén hatdssal van az egyiittmiikodésre.

A kommunikdcio hatdsa az észlelt mindségre
Ahogyan Epstein (2006: 273. 0.) megfogalmazta, ,,a
paciensek mds dolgokat vesznek észre, mint az orvo-
sok”. Eszreveszik, ha az orvos torddik veliik, érdeklé-
ds, figyelmes. Eszreveszik a tiszteletet, a rugalmassa-
got, a megértést. Eszreveszik, amikor az orvos hangja
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magabiztos, ugyanakkor érdekes, hogy a magabiztos-
sagnak kiilonbozd helyzetekben kiilonbozd értékeket
tulajdonitanak. Eszreveszik, ha az orvos megprébilja
kideriteni a f6 problémat, és nem ragad le az els§ mon-
datnal. Eszlelik tehét az orvos stilusit, de nemcsak az
orvosét, hanem az asszisztensét és a portasét is.

Mivel az egészségiigy egy (specidlis) szolgéltatas,
természetesen itt is érvényesiil a mindség meghataro-
zdsdnak problematikdja: egészen mast jelent a min&ség
a szolgéltaténak €s az igénybe vevonek, illetve mast
egyik péciensnek, mint egy mdsiknak. Ebbdl adédo-
an elGszor sziikség van a szolgéltatast igénybe vevdk
definidlasara. Az egészségiigyi szolgaltatds minden 4l-
lampolgart, végsd soron az egész tarsadalmat érinti, igy
mindenki potencidlis fogyaszté (Hajnal, 2005). Azon-
ban nem a beteg az egyetlen igénybe vevs: a 2. tabla-
zat a lehetséges fogyasztokat, az egészségiigy kiilss és
belsd vevdit, az ltaluk igénybe vett szolgéltatast és az
azzal kapcsolatos elvardsokat jellemzi.

CIKKEK, TANULMANYOK

E tanulmény elsGsorban a betegekkel mint kiilsS ve-
vokkel foglalkozik, az orvosokkal (mint bels§ vevok-
kel) val6 kapcsolat kontextusaban’.

A minGség tehat valamennyi igénybe vevs szdma-
ra mést jelent. Altalanos és elvont értelemben azonban
meghatdrozhatjuk gy, mint a cél és az eredmény ko-
zotti elvards (vagy masképpen fogalmazva, az elvart és
az észlelt helyzet tdvolsdga); e definici6 elfogaddsaval
azonban nem zartuk ki a tobbféle értelmezés lehetdsé-
gét attol fiiggben, hogy ki hatdrozza meg a célokat és
itéli meg a valddi értékét (Santiago és tsai, 2008). Az
egészségiigyi helyzetben ez egyértelmtien tetten érhe-
t6, hiszen nem mindegy, hogy az orvos mint szakértd,
vagy a pdciens mint a szolgéltatds ,,alanya”, sokszor
kényszerd igénybe vev(je hatdrozza mindezt meg. Eb-
b6l addédik, hogy a szolgiltatisok kétféle minGségét
kiilonboztethetjiik meg: a technikai és a funkcionalis
minGséget. A technikai mindség egészségiigyi kornye-
zetben a diagndzis és a végrehajtott eljardsok technikai

2. tdbldzat

Vevik és igényeik az egészségiigyben

Vevé Igénybe vett szolgdltatds Elvdrds/igény
Eoészséoes ember Prevenci6 Egészség megdrzése
g £ Foglalkozés-egészségiigyi ellatds Alkalmassidg megallapitdsa
Alapellatds
Bete Jarébeteg-szakellatds Egészség helyredllitdsa
£ Fekvobeteg-elldtds Allapot javitasa/stabilizaldsa
Ment§szolgalat
Tan4csadds . o P p
p . C . Hozz4atartozéjanak megfeleld szinvonald
Hozzatartoz6 Betegjogi képviselet s
= PO elldtdsa
3 Hotelszolgaltatas
B iy
& s Szures. . Morbiditds, mortalitds csokkentése
S Kozosség/tarsadalom Prevenci6 leazsdoos ell4tds
$ Teriilet elldtds sarsis
N
- 2 21 s 12
2 Tulajdonos (pl. onkorményzat), L B L. Gazdas:z\gos" mu’ko%es
= J Vezet§ség beszdmoldja Presztizsnovekedés
K Fenntart6 (pl. Kht.) )
Betegvonzis
. . A teljes szolgéltatds ElGirt keretek betartdsa
Finansziroz6 (pl. OEP) Elszamoldsi adatszolgdltatés Korrekt jelentés
Feliigyels (pl. ANTSZ) Feliilvizsgalat elttrése Torvényes és szakmailag korrekt mikodés
Mais egészségiigyi intézmény Szakellatas S o -
(pl. szakkorhdz) Diagnosztika Kiegészits vagy eltérd szolgaltatas
Nem e}ges.zsegugyl intézmény Morbiditasi szirés Megelozes
(barmilyen szervezet) Feliigyelet
Munkatérsak (pl. orvosok) Kiegészitd szolgaltatdsok A ?zolggltat?S{’1g§nyf:1<’ g%yors
. (pl. labor) és teljes kortd kielégitése
) e
-
2 Tarsosztalyok/részlegek KOIIZ/lll/U.m Azonnali és szakszer( intézkedések
Ny Ellatas
=
> P
Q A sz/erve%et terule’ten mUI,(OdO egeszsegugyl/ Kapcsolddé egészségiigyi és A teljesitési feltételek biztositasa,
szolgaltatok (pl. vallalkozé orvosok, laborat6- . PR . . Ll
L p infrastrukturdlis intézkedések zavartalan szakmai kooperdcié
rium-iizemeltetSk)
Forrds: Hajnal (2005)
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megfeleldségét jelenti. Az err6l sz616 informacid azon-
ban az esetek tobbségében nem elérhet6 a fogyaszto,
azaz a paciens szamdra — a technikai min&ség ismere-
te a szolgdltaté hatdskorén beliil marad. A funkciond-
lis mindség arra a médra utal, ahogyan a szolgaltatast
nyujtottdk a paciensnek — ez az a minGség, amely a be-
tegek mindségértékelését elsGdlegesen meghatdrozza
(Babakus — Mangold, 1991). A mdéd, ahogyan a szol-
gdltatast kozvetitették — tehat ahogyan az informécio-
kat megkapta a paciens, ahogyan eldontotték, milyen
kezelést kell alkalmazni, és hogy a péaciens mennyire
elégedett ezek megvaldsuldsdval: a kommunik4cidt
tekinthetjiik a funkcionélis mindség, és ezzel a beteg
észlelt minGségének egyik alapvetd meghatirozéjanak.
Az inform4cids aszimmetria hatdsa érvényesiil itt erd-
teljesen: a paciens, laikus 1évén, nem tudja megitélni a
technikai minGség milyenségét.

Az egyiittmiikodés szerepe és hatasai

Az egyilittmkodés nemcsak egyéni szinten jdr kovet-
kezményekkel, hanem tarsadalmi-gazdasagi szinten is.
A felirt gyogyszerek szedésével kapcsolatos elGirdsok be
nem tartasa nem kivant klinikai kimeneteket, valamint
novekvd egészségligyi koltségeket okoz. Az Egyesiilt
Allamokban évente 125.000 halaleset, a kérhézi felvéte-
lek 10%-a, illetve a gondoz4si kozpontokba valé felvéte-
lek 30%-a elkeriilhet§ lenne, ha az emberek az elGirtak-
nak megfeleléen szednék gy6gyszereiket — mindennek
koltségét évente szdzmillidrd dolldrra becsiilik (Young
— Openheimer, 2006). Emellett ezek a szdmok val6szi-
niileg jéval magasabbak lennének, ha az egyiittmikodés
hidnydnak mas tipusait is figyelembe vennénk (mint
példaul a tanécsolt életstilus-valtoztatdsok
elmaradédsat, amelyek ardnya akdr duplé-
ja is lehet a gy6gyszerek nem szedéséhez
viszonyitva — Molndr — Csabai, 1994 sze-
rint), de természetesen ezek felmérése igen
nagy nehézségekbe iitkozik.

A terdpidval kapcsolatos egyiittmiko- \
dés hidnya olyan koltségeket von maga
utdn, mint az Uj tiinetek és rosszabbodd
allapot megjelenésének és kezelésének
koltségei, vagy egy gydgyszer nem meg-
felelS szedésének mellékhatdsait csokken-
t6 djabb kezelés koltségei. Mi tobb, egy
gyo6gyszer megvasarldsa, de aztan a besze-
dés elhagydsa is koltséget jelent csakigy,
mintha a péaciens nem jelenik meg egy
elére megbeszélt konzultdcién — hiszen
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vasdroljak, vagy a taldlkoz6t meg sem szervezik, és
az orvos foglalkozhat egy mésik beteggel, a koltségek
csokkennek (ha nem Iépnek fel komplikacidk).

Tisztdn gazdasagi szempontbdl elemezve, a be-
tegség stlyossdga és a gydgyszer dra, vagy az orvos
,lehetdségkoltsége” hatdrozza meg azt, hogy ezek a
megtakaritisok ellensilyozni tudjak-e a novekvS meg-
betegedések koltségeit. Ahogyan a kommunikdcid
kozvetlen hatdsait, az egyiittmikodés hidnyanak kolt-
ségeit is rendkiviil nehéz mérni, hisz olyan médszertani
problémaékkal kell szembenézni, mint az egylittmiko-
dés mérése vagy a gazdasagi értékelés szempontjainak
meghatirozésa.

A koltségek mérésére két modszert alkalmaznak az
egylittmikodés hatdsait vizsgdld kutatdsok: a koérhdzi
koltségek figyelembevételét, valamint szélesebb kord
koltségek figyelembevételét. A korhdzi koltségek kisza-
mitdsa kétféleképpen torténik: az egyiittmiikodés hia-
nyénak tulajdonithatd, kérhazban eltoltott napok szdma
és az egy napra juté koérhazi koltségek szorzata, vagy
az irodalombdl atvett egyiittmikodési rata és az adott
orszag egészségiigyi rendszerére vonatkozd aggregalt
koltségadatok szorzata® (Cleemput és tsai, 2002).

Kutatési eredmények szerint az egyiittmitkodés ma-
gasabb foka nemcsak az egészségi allapotra lehet pozi-
tiv hatdssal, de gazdasdgi elényckkel is jarhat (kdzvet-
len megtakaritdsok a betegségek sulyosbodédsa esetén
sziikséges kifinomultabb és dragabb eljarasok haszna-
latdnak csokkenése miatt, illetve kozvetett megtaka-
ritdsok, amelyek az életmin&ség megbrzéséhez vagy
javuldsdhoz kothetSk). Az egyiittmikodés elGsegitése
javithatja a betegbiztonsdgot a visszaesések szdmanak
csokkenése, fiiggdség kialakuldsanak vagy a tdladago-

4. dbra
Az egészségiigyi szolgaltatis-mindség kialakuldsanak folyamata
Egveb
szereplok

\.

Funkeio nalis

OBJEKTIV
KIMENETEK
EIW& Beteg egészségi Elégedelts_é 2
sllapotinak e
javulisa/fenn- személyvzeté)
tartasa

. . L Kiilso
ez egy rést jelent az orvos idGbeosztdsan. tényezik
Ha a nem beszedett gydgyszert meg sem Forrds: sajat szerkesztés
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14s kisebb kockézata altal. Mindemellett az egyiittm-
kodés javitdsdnak taldn sokkal nagyobb hatdsa lehet a
populacidk egészségére, mint barmilyen fejl6dés a spe-
cifikus kezelések terén (Sabaté, WHO, 2003).

Kutatasi modell javaslat

Az elméleti hattér feldolgozasa alapjan a java-
solt elméleti és kutatdsi modelliink a szolgélta-
tdsmindség alakuldsdnak struktirdjaba helyezi a
részletesen vizsgélni kivant eseményt: az orvos-
beteg konzulticiét és az azt befolydsold ténye-
z0ket. A 4. dbra az egészségligyi szolgéltatas al-
talunk vizsgalt két szereplGjére vetitve dbrazolja
a folyamatot.

A péciens a specidlis egészségiigyi dllapota
(probléméja) mellett elvarasait hozza a taldlkoz6-
ra—mi az, amit a konzultaci6tdl, az orvostol és az
altala/altaluk meghozott dontést6l var. Az orvos
a maga szaktuddsaval fogad minden pécienst, és
természetesen neki is vannak elvdrdsai a konzul-
taciot illetéen mind a beteggel kapcsolatban (pél-
ddul hogy el tudja mondani, mi az oka a jovetelé-
nek), mind egyéb szereplSkkel, tobbek kozott az
intézménnyel szemben (példdul biztositson megfeleld
felszerelést, idSbeosztast). Ezutdn megtorténik maga a
konzult4cid, melynek lefolydsit nemcsak az elvardsok,
hanem szdmos mds tényezé$ is befolyésol. (Természe-
tesen, problématdl fiiggden, az elvarasok és a konzul-
taci6 megtorténtének 1épései tobbszor ismétldhetnek
az ellatas folyamata alatt.) Ahogyan a min&ségrél sz6-
16 fejezetben szoltunk réla, a szolgéltatds sajatsagaibol
ad6ddan a két fél nem azonos médon hatdrozza meg az
ellatds minGségét. Az orvos képes megitélni a technikai
minGséget, azaz szakmai szempontbdl értékelni a folya-
matot (megtorténtek-e a megfeleld vizsgdlatok, sike-
riilt-e taldlni megfelelS gyogyszert, gyégymodot), mig a
péciens a legtobb esetben a funkciondlis mindséget tud-
ja megitélni — azaz, hogy hogyan, milyen kontextusban
tortént a gyogyitdsi folyamat. A funkcionélis min&ség-
kép kialakuldsdban igen nagy szerepe van a konzulticié
milyenségének. Az észlelt (funkciondlis) min&ség befo-
lyasolja ezutan a szubjektiv kimeneteket, azaz a beteg
érzelmi és kognitiv 4llapotét (mit gondol a betegségérdl,
a gyb6gyuldsi folyamatrdl), valamint az elégedettségét.
A technikai min&ség pedig az objektiv kimenetekért,
azaz az allapot valtozasaért felel. Természetesen az ob-
jektiv és a szubjektiv kimenetek nem fiiggetlenek egy-
mastdl — az orvos-beteg kapcsolatrél és kommunikaci-
or6l szol6 kutatdsok és tanulmanyok sokasdga, ahogy
lattuk, éppen arra igyekszik felhivni a figyelmet, hogy
az objektiv kimenetek nemcsak a technikai min&ségt6l
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fliggnek, hanem (sokszor igen nagy mértékben) a funk-
ciondlis minGségen és szubjektiv kimeneteken keresztiil
a konzultici6 milyenségétdl is. A folyamat e 1épését mu-
tatja be ,,nagyit6 alatt” az 5. dbra.

5. dbra
Az orvos-beteg taldlkozé kommunikaci6jat

befolyasolé tényezdk

»Health

literacy”

_
=2

Egyiittmikodési
hajlandosag

Forrds: sajét szerkesztés

Az abran lathat6 tényezSk (melyek egy részérdl
egy kordbbi alfejezet szolt b6vebben) a beteg vagy
az orvos személyén keresztiil befolyasoljdk a kom-
munikéicié milyenségét. A két fél kozott informacids
aszimmetria van (tulajdonképpen ez az oka a techni-
kai és funkciondlis minGség szétvalasdnak — a beteg
nem tudja megitélni az orvos és az 4ltala alkalmazott
eszkozok, modszerek valds szakmai mindségét). Azt,
hogy a beteg hogyan kommunikdl az orvossal, befo-
lyasolja a bizalom — amelyet magat is szamos tényezd
befolydsolhat, a kordbbi tapasztalatokon, ismer6soktSl
hallott torténeteken és a médian tdl az a tény is, hogy
fligg6ségi helyzetrdl van sz6. A beteg az orvostol fiigg,
annak szaktuddsatol, valamint attél, hogy kizardlag a
segitségnyujtas-e a célja — ez pedig mar az orvos gyo-
gyitasi szemléletével fiigg Ossze. Bizalomrél azonban
nemcsak az orvos személye kapcsdn kell beszélni;
fontos megemliteni a rendszerszintd bizalmat is, azaz,
hogy a péciens hogyan gondolkodik az ellatérendszer-
r6l. A bizalom kialakuldsdban fontos szerepet jatszik
a kommunikdcié forrdsdnak hitelessége (jelen esetben
az orvos), a konzulticidk gyakorisdga, valamint, nap-
jainkban egyre inkdbb, az internet szerepe (Erdem —
Harrison-Walker, 2006). A beteg kommunikaciéjdban
fontos lehet az egészségiigyi irni-olvasni tudds, azaz,
hogy a taldlkoz6n elhangzott, az egészségi allapotdval
és a lehetséges terdpidkkal kapcsolatos informacidkat
milyen mértékben és gyorsan tudja megérteni és hasz-
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nositani. Lényeges tovabba az egyiittmi{ikodési hajlan-
désdg — errdl a kordbbiakban szintén volt sz6.

Az orvos kommunikdaciéjat szintén szamos tényezd
befolyésolja. Azonfeliil, hogy mennyire magabiztos a
sajat tuddsaban és képességeiben, illetve hogy milyen
magdaval hozott, valamint tanult kommunikacids képes-
ségei vannak, rendkiviil fontos a gydgyitasi szemlélete.
Ezen elnevezés alatt az orvos-beteg kapcsolathoz és a
dontési médszerekhez val6 hozzaallasat értjiik, azaz azt,
hogy alapvetSen betegkdzpontd, avagy orvoskdzpontd
kommunikdciét folytat, hogy mennyire igyekszik meg-
teremteni a lehetGséget arra, hogy a beteg donthessen
a tovabbi 1épésekrdl, illetve hogy milyen mértékben
nyujt kognitiv, illetve érzelmi gondoskodast. Ezek a
tényezOk természetesen (sok mas egyébbel egyiitt) fo-
lyamatosan hatdssal lehetnek egymadsra a beteg és az
orvos interakcidjdban.

A fent bemutatott, egymdasba €piil6 elméleti mo-
dellek alapjan célunk olyan empirikus médszertant ki-
alakitani, mellyel megvizsgdlhatdk a modellek részeit
képezd konstruktumok és azok kodlcsonhatasai, kifeje-
zetten a hazai helyzetre vonatkoztatva.

Osszegzés

Az orvos és beteg kozotti egyiittmikodés fontossaga-
nak felismerése hozzdjarult az orvos-beteg kapcsolat
atalakulasdhoz: ,,a hagyomanyos, tekintélyelvi, orvosi
utasitdsokon alapulé kapcsolati modellt kezdi felval-
tani a partneri kapcsolat kialakitdsara torekvs, beteg-
kozpontd orvoslds modellje... a betegek elégedettségét
(amely egyarant meghatirozé6ja lehet az orvosvilasz-
tasnak, a terdpiakdvets magatartdsnak, de akdr az orvo-
si perek ardnyanak is) jelentds részben az orvos-beteg
kommunikacié hatdrozza meg” (Pilling, 2004: 87. 0.).

Ugyanakkor, bar elméleti szinten egyre szélesebb
korben elismert a kommunikéci6 jelentGsége, az em-
pirikus kutatdsoknak szdmos korlitja van, melyek
kikiiszobolése megolddsra var. Ezek koziil, gy gon-
doljuk, a legfontosabb az ok-okozati viszony feltara-
sédnak képessége. Mig a kommunik4cié és a kimenetek
kozvetlen Osszekapcsoldsa nehézségekbe iitkozik, az
egylittm(ikodés hatdsainak értékelésére szamos maéd-
szer és eredmény sziiletett. Mindez indokolja, hogy a
témadval tovabbra is foglalkozzunk.

A péciensek igényeinek megfeleld stilus kialakitasa,
bar idedlisnak tdnik, a gyakorlati megval6sitdsa igen-
csak nehéz lehet, koszonhetSen akdr a kulturdlis vagy
intézményi hagyomdanyoknak, akar az orvosok tulter-
heltségének és az egyes paciensekre fordithaté id6 ro-
vidségének — és annak, hogy igen nehéz valamennyi pé-
ciens egyéni igényét felmérni az adott keretek kozott.

CIKKEK, TANULMANYOK

A kutatdsi modell végsé kialakitdsa utdn mind kva-
litativ, mind kvantitativ médszerrel tervezziik megvizs-
gélni azt, hogy hazdnkban milyen fontossaggal bir a
kommunikacid az orvos-beteg kapcsolatban: mélyinter-
jis moédszerrel célunk a két fél, az orvosok, illetve az
egészségligyben aktudlis tapasztalatokkal rendelkezd
paciensek részletes véleményének feltérképezése a prob-
1émakorrdl, valamint a modell pontositdsa, hogy ezutdn
kérdGives megkérdezéssel tudjuk felmérni az egészség-
tigyi szolgéltatdsok min&ségében fontos szerepet jatszo
tényezdket. Az eredmények alapjan célunk javaslatokat
tenni az ellatds minSségének javitasa érdekében. Erde-
kes kitekintés lehet tovabbad a kozelmiltban tapasztal-
haté influenzajarvany kapcsdn kialakult helyzet orvosi
kommunikdacids szempontbdl torténd elemzése is.

Labjegyzet

! Bér erre vonatkozdan ellentétes kutatdsi eredmények is vannak,
melyek szerint szdmos olyan eset van, amikor az orvos szdmara
sem vildgos, hogy miért fordult hozza a beteg, és szdmos eset-
ben a beteg sincs tisztdban azzal, hogy mit is var a taldlkozast6l
(Madlovics és tsai, 2009).

2 A Journal of Health Economics-ban valé kereséskor a
,communication” (kommunikacid), illetve a ,,relationship” (kapcso-
lat) szavak mindossze egy-két tanulmany cimében jelennek meg.

3 Un. Blint-csoportok napjainkban is miikddnek; ezekben a cso-
portokban 8-10 4ltaldnos orvos és egy-két pszicholégus beszélik
meg az orvos-beteg kapcsolatban felmeriil§ problémakat, a beteg
érdekeit elGtérbe éllitva (Csabai és Molnar 1999).

* A kommunikdci6 paciens dltal befolyasolt vonatkozdsait és a kor-
nyezeti tényezGket ez a modell még nem foglalja magdaban, ez a
modellalkotés egy kovetkez8 1épcsSjében fog megvaldsulni.

5 Ezen tényez8krdl a bizalommal foglalkozé alpontndl is volt szd,
érzelmi, illetve informdcids timogatds elnevezés alatt.

¢ A szerz8k olyan randomizélt kontrolldlt kisérletek eredményeit
értékelték, melyeket 183 keresGszé segitségével szdmos orvo-
si, pszicholdgiai €s szocioldgiai adatbazisbdl valasztottak ki, és
amelyekben valamilyen fizikai betegség kezelésében megjelend
orvos-beteg kapcsolat hatasat vizsgéltak.

7 Természetesen a tobbi szerepld kutatdsba valé bevondsa is érde-
mes volna, jelen keretek kozott azonban a két ,,f6szerepls” viszo-
nydra koncentralunk.

8 Ez utébbi mddszert attekintve megprébaltuk alkalmazni egy ha-
zai példdra. A Crohn-betegségre vonatkozé vizsgdlat eredményei
szerint a paciensek mintegy 20%-a tekinthet§ nem egyiittmiko-
dének a kezelés szempontjabol, ami jelen esetben a gyogyszer-
szedés elmaraddsat foglalja magdban (Lakatos és tsai 2009).
Hazénkban végzett felmérés szerint a megbetegedések szdma
3,6/100.000 lakos/év. Ez azt jelenti, hogy hozzavetSleg 360 tj
piciens van évente. A betegség egy lehetséges kezelési mddsze-
re a TSO, mely gy6gyszerszedésen alapul, és egy teljes kezelés
koltsége koriilbeliil 600 000 Ft (www.crohn-colitis.hu). A szdmi-
tast elvégezve, hazdnkban a Crohn-betegségben megbetegedSk
nem egytittmikodésének koltsége egy évben 0,2x360x600 000
Ft, azaz 43,2 millié Ft, amely szdmottev§ Osszeg, ha belegon-
dolunk abba, milyen 0sszeg lenne az eredmény, ha valamennyi

eléforduld betegségre ki tudndnk szdmitani ezt az Osszeget.
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Szerzoinknek

A Vezetéstudomdny a Budapesti Corvinus Egyetem Gazddlko-
ddstudomdnyi Kardnak havi, referdlt folydirata. A lapban a veze-
tési és gazdélkoddsi tudomdnyteriiletekhez kapcsol6dé témakorok
elméleti és gyakorlati kérdéseit elemz6 és vizsgdld frasok jelennek
meg. A szerkesztGség (robert.becsky@uni-corvinus.hu) elektroni-
kus formdban kéri az frdsokat.

A cikkeket elektronikus levélben (MS Word fdjl formdtumban)
lehet a szerkesztGséghez eljuttatni. A Vezetéstudomdnyban meg-
jelent cikkek magyar és angol nyelvi dsszefoglal6i elérhetSek a
http://www.vezetestudomany.hu és a http://vezetestudomany.hu
cimeken.

A lap tudomdnyos folydirat, ezért szovegkozi forrashivatkoza-
sok és ezek jegyzéke nélkiili irdsokat nem jelentet meg. A Vezetés-
tudomdnyban megjelentetni szdndékozott kéziratok szerzgitdl az
aldbbi kovetelmények figyelembevételét kérjiik:

* A cikkek szokdsos terjedelme a hivatkozdsokkal, dbrdkkal
és tabldzatokkal egyiitt 20-24 oldal, 1,5-es sortdvolsdggal
(12-es betiiméret, Times New Roman betiitipus).

* A cikkek els§ oldaldnak aljan tiintessék fel a szerzg foglal-
kozasat, munkahelyét és beosztdsat, elektronikus levelezési
cimét, a tanulmény elkészitésével kapcsolatos informécio-
kat és az esetleges koszonetnyilvanitdsokat.

* A kézirathoz csatolandd egy magyar nyelvi és lehetSség
szerint egy angol nyelv{ rovid dsszefoglalé (200 szot nem
meghalado terjedelemben), valamint a cikk f6 témakoreit
megnevezd kulcsszavak jegyzéke.

» Kiemeléshez félkovér és dilt betii hasznalhatd, aldhizéas nem.
Jegyzeteket lehetSleg ne hasznaljanak, amennyiben azok fel-
tétleniil sziikségesek, szovegvégi jegyzetként adjak meg.

* Atébldzatoknak és dbrdknak legyen sorszdma és cime, vala-
mint — 4tvett forrds esetén — pontos hivatkozdsa.

» Az dbrdkat és a tdbldzatokat a kézirat végén, kiilon oldala-
kon, sorszdmmal és cimmel elldtva kérjiik csatolni, helyiiket
a szovegben egyértelmiien jelolve (pl. ,,Kérem az 1. tdbldza-
tot kb. itt elhelyezni!”).

o A szovegkozi bibliografiai hivatkozdsokat zdrdjelben, a
vezetéknév és az évszam feltiintetésével kérjiik jelolni: pl.
(Veress, 1999); sz6 szerinti, idézGjeles hivatkozds esetén
kiegészitve az oldal(ak) szdmaval (pl. Prahalad — Hamel,
1990: 85.).

* Amennyiben egy hivatkozott szerzdnek tobb bibliogréfiai
tétele van ugyanazon évben, ezeket 1999a, 1999b stb. mo-
don kell megkiilonboztetni.

o A felhaszndlt forrdsok cikk végén elhelyezett jegyzEkét dbé-
cérendben kérjiik, a kovetkezd formédban:
1. példa (konyv): Porter, M.E. (1980): Competitive Strategy;
New York: The Free Press
2. példa (folyoéiratcikk): Prahalad, C.K. - Hamel, G. (1990):
The Core Competence of the Corporation; Harvard Busi-
ness Review, méjus—jtinius, 79-91. o.

A formai kovetelmények fentiekben érvényesitett, n. ,,Har-
vard” rendszerérSl (mds néven ,,szerz0/év” vagy ,,név/ddtum” hi-
vatkozdsi modszerrdl) részletes tdjékoztatdst nydjtanak az alabbi
WEB-cimeken elérhetd forrasok.

Havi folyéirat 1évén és a megjelenés atfutdsi idejének csok-
kentése érdekében a Vezetéstudomany kefelevonatot nem kiild,
elfogadds eldtt azonban a szerzdknek egyeztetés céljabol elkiildi
a cikk szerkesztett valtozatat.

2009. januartol a Vezetéstudomanyban publikalt cikkek
elérhetéek az ISI Eme ,,www.securities.com” internetcimen
talalhato strukturalt on-line informéacios adatbazisban. 2009
juniusatél a Vezetéstudomanyban kozolt irdsok elérhetdek az
EBSCO Academic Search Complete adatbazisaban a http:/
web.ebscohost.com/ehost/search?vid=20& hid=102&sid=747a76
4f-362f-4683-9255-4¢54f5ba0df7 %40sessionmgr112 oldalon is.

Kiilon kivansagra 2004-ig visszamendleg az dsszes korabbi
kiadds publikdcidit elektronikus véltozatban is elkiildjiik.

Ha a szerz§ nem jarul hozzd cikkének eseti kérésre, elekt-
ronikus dton valé tovdbbaddsahoz, kérjiik, elére kozolje ezt.
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