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Absztrakt

Ez a szakirodalmi analizis egyarant vizsgalja az orvos-beteg, valamint az egészségiigyi team-
en beliili kommunikaci6é hatékonysagat befolyasold tényezdket. A tanulmany elején az Un.
,health literacy”-val kapcsolatos nemzetk6zi kutatdsi eredmények Szintetizalasara és az
egészségmuveltséget alkotd komponensek azonositasara teszek kisérletet, majd részletesen is-
mertetem az egészségiigyi kommunikécioval kapcsolatos fobb akadémiai elméleteket. Ezt ko-
vetéen a médiahasznalati szokdsok megvaltozasanak egészségiigyi folyamatokra gyakorolt
pozitiv és negativ hatdsait vizsgadlom, bemutatom az e-betegek legfontosabb karakterisztikait
¢és a napjainkban legkorszeriibb megkozelitésnek szamitd bio-pszicho-szocidalis-digitdlis mo-
dellt. A tanulmany masodik fele a pacienseket kdvetéen a szakdolgozoi team-re helyezi a fo-
kuszt: nemcsak feltarja a teriilet korlatait, de végezetiil néhany szakmai javaslatot is megfo-
galmaz a belsd szervezeti kommunikacid javitdsa és a korhdzi munkatarsak motivéaciojanak
fejlesztésére vonatkozodan.
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THE IMPORTANCE OF COMMUNICATION IN
HEALTH-CARE
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Abstract

This literature review examines the influential factors in the efficiency of communications
between doctors and patients, as well as the healthcare team. | start by synthesising the results
of international research regarding “health literacy” and identify its components, then | give a
detailed description about the main academic theories regarding medical communication.
Afterward | examine the positive and negtive influences to the medical processes of the com-
munication technology’s development and the changes of media usage habits; introducing the
most important characteristics of e-patients and the most up-to-date bio-psycho-social-digital
model’s approach. The second part of the study focuses on the medical team and reveals the
personal, professional and system-related limits of the hospital workers. Finally 1 make pro-
fessional recommendations to improve internal corporate communications and promote the
vocation of healthcare workers.
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Szakirodalom-kutatas az orvos-beteg
kapcsolat és a szakdolgozoi team
hatékonysagat befolyasolo tényezok
feltarasa céljabol

Pintér Daniel Gergé*

A tanulmany modszertana és felépitése

Ez a cikk szisztematikus szakirodalomkutatdson és -elemzésen alapul, melynek keretein beliil
retrospektiv informéciokeresést €s feldolgozast valdsitottam meg (Voit 2004). Az egészség-
miiveltség komponenseivel, az egészségiigyl kommunikacid altalanos jellemzdivel, az orvos-
beteg kapcsolatot leirdé akadémiai modellekkel, a kommunikacidtechnologia fejlddésének ko-
vetkezményeivel, az egészségiligyi team-en beliili kommunikéci6 korlataival, valamint a kor-
hazi dolgozok elhivatottsagaval kapcsolatos vizsgalddasaimat a szakirodalmi lanc, vagyis az
un. holabda-modszer szerint végeztem, melynek lényege, hogy a témaban sziiletett, alapvetd
irasok, doktori disszertaciok bibliografiai apparatusat vettem kiindulasi pontnak (Majoros 1997,
Voit 2004). Ezt kovetéen minden irodalomjegyzékbdl kivalasztottam a tanulmany szempont-
Jabdl relevans cikkeket, majd azok hivatkozasait is attekintettem. Az igy megkapott kutatasi
eredményeket elsdsorban gazdasagi, médiahasznalati, szervezeti, kozvetlen emberi kommu-
nikacios és menedzsment aspektusokbol szintetizaltam, kiillonos figyelmet forditva egyrészrol
arra, hogy teljeskoriien mutassam be azt a fejlodési ivet, ahogy az orvos-beteg kapcsolat a pa-
ternalista megkozelitéstél a bio-pszicho-szocialis-digitalis modellig eljut; masrészrdl pedig
arra, hogy sikerrel tarjam fel a korhazi dolgozok munkajat és kommunikacidjat akadalyozo
tényezOk rendszerszintli dsszefiiggéseit. Annak érdekében, hogy a téma szempontjabol rele-
vans kulcsfogalmakat, modelleket és akadémiai megkozelitéseket megfeleléen ismertethes-
sem, az egyes szerzOk bibliografiajanak esetlegességei €és szubjektiv szelekcids szempontjai
miatt pedig egyetlen fontos mii se maradjon ki az elemzendd szévegkorpuszbdl, a fenti mod-
szert online kulcsszavas kereséssel is megtamogattam. Az irrelevans tartalmakat a ,, health
literacy", ,,digital health”, ,,doctor-patient communiccation”, ,,shared decision making”, ,, bio-
psycho-social model”, , e-patient”, ,, health coaching”, , cyberhondria” keresékifejezésekre
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szlikitettem a Google Scholar alkalmazas hasznalataval. Ahogy a keresokifejezések nyelve is
mutatja, tanulmanyom soran jorészt angol kutatdsi eredményekre tdmaszkodtam annak ér-
dekében, hogy a magyar olvasok szamara is kozelebb hozhassam az egészségiligyi kommuni-
kacio tertiletével kapcsolatos nemzetkozi diskurzust. A szelekcid és a feldolgozas soran
egyarant torekedtem a teljeskortiségre, illetve a visszamendleges és a kurrens informécioke-
resés egyiittes alkalmazasara.

A tanulmany moddszertananak ismertetése utan elengedhetetlen a cikk felépitésének és
szerkezetének a bemutatasa. A bevezeto fejezetben els6ként versenypiaci szolgaltatasként ér-
telmezem az egészségiigyet és roviden korvonalazom a korhazak falai kozott zajlo segitd
kommunikacio hatékonysaganak kritériumait. Ezt kovetéen az Un. ,health literacy”-val kap-
csolatos nemzetkdzi kutatdsi eredmények szintetizaldsara és az egészségmiiveltséget alkotd
komponensek azonositasara teszek kisérletet. A tanulmany kovetkezd fejezetében részletesen
Ismertetem a fobb, egészségiligyi kommunikacios folyamatokat leird akadémiai elméleteket: a
biomedikdlis-, a bio-pszicho-szocidlis-, a paternalista-, a k6zos dontéshozatal-, a deficit-, va-
lamint a kontextus-modellt. A koncepcidk iranyelveinek megadasaval a bio-pszicho-szocialis-,
a kozos dontéshozatal-, valamint a kontextus modell egyiittes alkalmazasa mellett érvelek,
hiszen az ellatérendszert ért kihivasokra kizarolag egy, a vilag valtozésait és a szolgaltatast
igénybe vevOk visszajelzéseit adaptalo, az érintettek integralasara, tdjékozottsagara és kvazi
egyenrangusagara épit0 megkdzelités nydjthat megoldast. Ezt kovetden a kommunikacio-
technologia fejlédésének €s a médiahasznalati szokasok megvaltozasanak egészségiigyi folya-
matokra gyakorolt pozitiv és negativ hatasait vizsgalom; bemutatom az e-betegek legfonto-
sabb jellemzdit és a napjainkban legkorszeriibb megkozelitésnek szamitod bio-pszicho-szocia-
lis-digitalis modellt. A tanulmany masodik fele a pacienseket kdvetden a szakdolgozoi team-
re helyezi a fokuszt: nemcsak feltarja a teriilet rendszerszintii-, hivatasbeli-, és egyéni korla-
tait; de végezetiil néhany szakmai javaslatot is megfogalmaz e problémak feloldasara, a belsd
szervezeti kommunikacié javitdsara és a korhdzi munkatarsak motivaciojanak fejlesztésére
vonatkozoan.

Bevezetés: az egészségiigy, mint versenypiaci szolgaltatas és a hatékony segito
kommunikacio altalanos jellemzoi

Az orvos-paciens kapcsolat, valamint az egészségiigyi ellatasban dolgozé szakemberek egy-
mas kozotti, illetve a betegekkel, latogatokkal zajlo kommunikacidja az utobbi évtizedekben
alapvetd valtozasokon ment keresztiil. Ennek legfobb oka, hogy bar a korhazak falai kozott
zajlo interakciok jellemzdi orszagoktol, ellatorendszerektdl, valamint kulturalis és szocidlpszi-
choldgiai hattértdl erdésen fiiggd tendenciak mentén, eltérden alakultak, altalanos gazdasagi és
marketing szempontokbdl elmondhatd, hogy napjainkban az egészségiigy egyre inkabb ver-
senypiaci szolgaltatasként keriil értelmezésre (Kincsesné 2013). A szolgéltatas-kézponti meg-
kozelités eredményeképpen egyrészrél komplexebb és személyesebb kapcsolat alakul ki az
orvosok ¢€s betegek kozott, masrészrdl pedig a paciensek egészséggel, egészségiiggyel kap-
csolatos szemlélete, egyiittmitkodési hajlandosaga, informaltsdga és parbeszédre valo nyitott-
saga kulcsfontossagu faktorokkd valtak a gyogyitd tevékenység eredményessége, progresszi-
vitasa szempontjabdl (Udvardi 2017). A teljesség igénye nélkiil elmondhato, hogy az elmult
években stratégiai szinten novekvo hangsuly keriilt

¢ az ellatas teljes spektruméanak gazdasagi- és szakmai szempontu optimalizalasara,
az intézményrendszerek hatékonyabba tételére;

¢ a felek egyiittmiikodésére épitd egészségfejlesztési folyamatok eldfeltételeinek biz-
tositasara;
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¢ fenntarthato szocialis reformok eloterjesztésére;

¢ a tarsadalom altalanos egészségmiiveltségi szintjének €és a betegek attitlidjeinek,
tajékozottsaganak fejlesztésére;

¢ alegjobb nemzetkdzi gyakorlatok atiiltetésére;

¢ az egészségpolitikai irdnyelvekben megjelend preventiv, valamint az integralt csa-
lad- és kozosségorientalt szemlélet adaptalasara;

¢ arugalmas, modern €s az igényekre reagald korhazi kornyezet, infrastruktura kiala-
kitasara;

¢ az orvos ¢s beteg kvazi egyenranglsagara, az egylittes dontéshozatalra és a koztiik
1év6 partneri kapcsolat kiépitésére;

¢ azUj e-megoldasok és a modern informacids technologidk alkalmazasara;

¢ az ellatast igénybe vevok elégedettségre €s igényeinek magas szinvonala kielégi-
tésére;

¢ aszemélyes kapcsolatmenedzsment és kommunikacio korszertisitésére;

¢ a szakdolgozok megtartasa, motivalasa érdekében human-erdéforras programok ki-
dolgozasara;

¢ az egészségiigyi folyamatok sikerességét korlatozé kulestényezdk azonositdsara.
(Lasd bévebben pl. Kincsesné 2013, Udvardi 2017)

Miutan vazlatosan atekintettiik az egészségiigy szolgaltatas-kdzponti megkdozelitését, elen-
gedhetetlen a korhazak falai kozott zajlé kommunikacié hatékonysdganak kritériumait is
feltarni, melyek a segitd kapcsolatokra jellemz6 ismérvek szerint keriilnek bemutatasra. Carl
R. Rogers (1995) amerikai pszicholégus meghatarozasaban ugyanis nem kototte konkrét
szakmahoz a segitd kapcsolat fogalmat, értelmezésében a kapcsolat sajatossagat elsdsorban
maga a konstruktiv segitségnyujtasi szandék adja. A rogers-i megkozelités szerint minden
olyan szabalyozott viszonyrendszerben zajlo formadlis interakcio segitd kapcsolatként értel-
mezhetd, amelyben legalabb az egyik fél tudatos szandéka az, hogy specidlis, célzott kommu-
nikéacios eszkozok segitségével eldsegitse a masik fél testi vagy lelki fejlodését (Rogers
1995). Mivel a kutatod a segité kapcsolat fogalmat kiterjeszti a sziil6-gyermek, tanar-diak és
tanacsado-kliens viszonyra is, igy kézenfekvd, hogy az orvos-beteg kommunikacié hatékony-
sagat is Rogers segitségével definialjuk.

A pszichologus szerint a hatékony segitd kapcsolat legfontosabb kritériumai a beteg
irant érzett — és expliciten ki is fejezett — empatia; a feltétel nélkiili, pozitiv elfogadas atti-
tlidje; a hitelesség, vagyis kongruencia; valamint a diszkrét, timogatd 1égkor megteremtése.
Rogers a kutatasaiban (1995) azt is alahuzza, fontos, hogy az orvos érzelmi reakcidi harmoni-
zaljanak a beteg megnyilvanulédsaival, a viselkedése legyen transzparens, a kommunikacidja
pedig kozérthetd, mikdzben optimalis érzelmi tadvolsdgot is tart. Ez annak érdekében sziik-
séges, hogy az orvos a paciens szemsz0gébdl tudja értelmezni az adott problémat, képessé
valjon a bizalom kiépitésére, de egyuttal birtokdban is maradjon annak a fiiggetlenségnek,
amely biztositja az objektiv segit6 beavatkozas hatékonysagat. Rogers arra is felhivja a fi-
gyelmet, hogy a hitelesség kritériumanak teljesitéséhez dnmagaban nem elég a tudéas és a
szakmai felkésziiltség, hiszen az orvos személyiségjegyei, példaul az észintesége, a moti-
vacioi €s az onismerete is meghatadrozoak a kommunikéci6é hatékonysaga szempontjabol. A
szakember szerint a segit6 kommunikacio hatékonysaganak biztositasahoz elengedhetetlen

¢ afogado fél jelzéseinek adekvat értelmezése;

¢ akozérthetdség;

¢ amegfeleléen megvalasztott hangerd, beszédtempod, modulaciéd és hangstly;
¢ amondanival6 konkrétsaga és egyszeriisége;
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¢ abeteg érzelmi allapotanak felismerése és az ahhoz val6 alkalmazkodas;
¢ valamint az idegen szavak lehet0ség szerinti elkeriilése is.

Osszefoglalva tehat elmondhatd, hogy az orvosnak minden esetben érdemes kifejezéseit a
beteg nyelvezetéhez ¢s adottsdgaihoz idomitania, fontos nyitottd valnia a péciens visszajel-
zéseire €s lehetdség szerint tobb oldalrdl is megvilagitania az adott problémat a teljes kor
befogadas biztositasa érdekében (Rogers 1995).

Miutan versenypiaci szolgaltatasként értelmeztiik az egészségiigyet €s roviden korvona-
laztuk a korhazak falai kozott zajlo segitd kommunikacid hatékonysaganak kritériumait, a
kovetkezo fejezetben az egészségmiuveltség fogalmat vizsgaljuk meg.

Az egészségmiiveltség jelentdsége az orvos-beteq kommunikdcioban

A paciensek kommunikacios és kollaborativ képességeinek 0sszességét az Gn. health literacy
(egészségmiiveltség) gyiijtéfogalma irja le, mely tulajdonképpen egészségiigyi ,,irasi-olvasasi
készségnek™ felel meg, és azt jeldli, hogy a betegek ,,milyen mértékben képesek alapvetd
egészségiigyl informaciok megszerzésére, feldolgozasara és megértésére” (Hulsman et al.
2005: 223). Egy masik meghatarozas szerint az egészségmiiveltség ,,az egészséggel kapcsola-
tos alapvetd informaciok és szolgaltatasok elérésének, értelmezésének és megértésének ké-
pessége, valamint ezen informacidk és szolgaltatdsok felhasznédldsanak kompetencidja az
egészség fejlesztése érdekében” (Ratzan — Parker 2000). Az, hogy a definiciéo pontosan mi-
lyen kompetencidkat foglal magaba, iddben messze nem statikus és univerzalis, hiszen az or-
vostudomany ¢s a kommunikaciotechnologia fejlédésével, a médiahasznalati szokasok para-
digmatikus megvaltozasaval parhuzamosan véltozik a betegek sikeres onképviseletéhez nél-
kiilozhetetlen képességek tarhaza is (Kincsesne 2013).

Schulz és Nakamoto (2005) modellje szerint az egészségmiiveltség harom f6 komponense:
¢ adeklarativ, vagyis az egészséggel és annak megorzésével kapcsolatos targyi tudas;

¢ aproceduralis, vagyis a targyi tudas alkalmazasaval kapcsolatos ismeretek, melyek
kiegésziilnek a funkcionalis alapképességekkel is;

¢ valamint az itéloképesség, mely a targyi tudasra alapozva az 0j informaciok, don-
tési helyzetek hatékony megitélését és kezelését foglalja magaba (Schulz — Naka-
moto 2005).

Kickbusch és szerzdtarsai (2006) az egészségmiiveltséggel kapcsolatos kompetencidk négy
nagy csoportjat az alabbiakban azonositotta:

crer

ségmegeldz0 és egészségfejleszté magatartas képességei, valamint az dngyogyitas,
ongyogyszerezés €s az egészség orvosi segitség nélkiil valod visszanyerési képes-
sége tartozik;

¢ paciens kompetenciak, amely kategoridba az egészségiigyi ellatorendszerben valo
sikeres eligazodas képessége, valamint a szakemberekkel, orvosokkal, &poldkkal és
szocialis munkasokkal vald kapcsolattartds soran az aktiv targyaldpartnerként tor-
ténd fellépés képessége tartozik;

¢ fogyasztoi kompetenciak, amely kategoriaba az egészséget tamogatd dontéshozatal,
a megfeleld gydgyszerek és szolgaltatdsok megvasarlasanak, valamint a fogyasztoi
jogok érdekérvényesitésének képessége tartozik;

¢ dllampolgari kompetencidk, az utolsé kategdridba a tudatos szavazdi magatartas, az
egészséggel kapcsolatos jogok ismerete és azok érdekében valo fellépés, valamint

az egészségmegOrzést tdmogatd szervezetekben vald részvételi képesség tartozik
(Kickbusch et al. 2006).
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Az eddigiektdl eltérd szempontok alapjan csoportositva, Serensen és kollégai (2012) is négy
kulcskompetenciat azonositottak annak érdekében, hogy a paciensek sikerrel igazodhassanak
el az egészségligyi ellatas, a prevencio €s az egészségfejlesztés rendszerében.

¢ A hozzaféres képessége arra vonatkozik, ahogyan igényeljiik, felkutatjuk és befo-
gadjuk az egészséginformaciokat a globalis médiatérben.

¢ A megértés azt a képességet takarja, amelynek segitségével észleljiik, befogadjuk,
tudatositjuk és interpretaljuk a kapott egészséginformaciot.

¢ Az értékelés olyan képesség, amely sziiri, megitéli és mindsiti a kapott egészség-
informdaci6 adekvatsagat és egyéni relevanciajat.

¢ Az alkalmazas képessége arra vonatkozik, ahogy kommunikaljuk és implemen-
taljuk a kapott informécidt, vagyis ahogy dontést hozzunk annak érdekében, hogy
egészségiink fenntarthato, esetleg javithato legyen (Serensen et al. 2012).

Az egyéb szakirodalmi koncepcidkhoz viszonyitva, Serensen integralt modellje azokat a tar-
sadalmi és kornyezeti tényezoket is figyelembe veszi, amelyek jelentés hatast fejtenek ki az
egészségmuveltségre, példaul a demografiai helyzetet, iskolazottsagot, gazdasagi mutatdkat,
vagy a beteget koriilvev$ szociokulturalis, nyelvi és politikai kornyezetet (Serensen et al.
2012). Azt, hogy pontosan mit érdemes tudnia a betegeknek az egészségiikkel kapcsolatos
dontések meghozataldhoz, valamint az ellatérendszer labirintusédban val6 eligazodashoz, Nagy
¢s Barabas (2011) az 1. tablazatban Osszegzi.

1. tablazat
Az egészségmiivetséghez tartozo képességek (Nagy — Barabds 2011)

Az
egészségmiiveltséghez
tartozo képességek

A feladatok elvégzéséhez

ST LS sziikséges készségek

Az informacio hiteles- | Internetes tajékozodaskor annak

segének ¢és mindsége-

eldontése, hogy mikor érdemes
masodik diagnézist kérni.

nek értékelése.
A viszonylagos kocka-
zatok, veszélyek, eld-
nyok elemzése.

Vény nélkiil kaphato készitmé-
nyek szedése, kutatasban vald
részvétel mérlegelése.

A gyogyszeradagok ki-
szamitasa.

A beteg testsulya alapjan valo
kalkulacio.

A teszt/vizsgalat ered-
ményeinek értelmezése.

Zarojelentések megértése.

Az egészséginformacio
elérésének meghataro-
zasa.

Internetes t4jékozodaskor annak
mérlegelése, hogy mely forumok,
honlapok tekinthetdk megbiz-
hatonak.

Vizualisan irni-olvasni tudas (be-
tiik, abrak); szamitdogépes irds-
olvasas (képes kezelni a szami-
togépet); informaciot irni-ol-
vasni tudas (képes megfigyelni
¢s alkalmazni a relevans infor-
maciot); szamértékkel vagy sza-
mitassal irni-olvasni (képes ki-
szamolni vagy szdmokkal indo-
kolni); képes ezeket szdban el-
mondani és megérteni (verba-
lis-kommunikécios nyelvi kész-
ségek).

A péciensek egészségmiiveltségének szintje €s az egészségiigyi kovetkezmények, gyogyulasi
kimenetelek k6zotti korrelacidt szdmos nemzetkodzi kutatasi eredmény is alatdmasztotta az el-
mult években. Baker et al.szerint (2007) a nem megfeleld health literacy erds kapcsolatban all
a halalozasi aranyszadmokkal, Martensson — Hensing (2012) pedig arra mutatott ra, hogy az
alacsony egészségmiiveltséggel rendelkezd betegek tendenciézuson hosszabb idét toltenek
korhazakban, tobbszor veszik igénybe az egészségiigyi ellatorendszer szolgaltatasait, raadasul
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komoly gondot okoz szdmukra az orvosi eldirdsok pontos kdvetése, valamint az egészség-
tiggyel kapcsolatos informaciok hitelességének mérlegelése (Connor et al. 2013).

Mivel a fenti, heterogén képességeket és az azokra eltéré szempontok alapjan épiild
definicidkat 0sszegezve megallapithato, hogy az elmult évtizedekben gydgyitasi szempontbol
markans eltolodas tapasztalhaté az Gn. biomedikdlis modelltél az Gn. bio-pszicho-szocialis
modell fel¢ (Kincsesné 2013), ezért a kovetkezo fejezetben ezt a két koncepciot ismertetem.’

A bio-pszicho-szocidlis modell: a kornyezet és a bizalom, mint kulcsfaktorok

A mara mar er6sen meghaladott, de a 19. szdzadban még egyeduralkodonak szamito biomedi-
kalis modellre elidegenitett orvos-paciens kapcsolat, egyetemleges kortlinetek, valamint or-
VOs- és betegségkozpontusag volt jellemzd (Adany 2011). A koncepcié az emberi testet
komplex bioldgiai organizmusként irta le. Lényege, hogy a betegségeket kizardlag koroko-
zoOkra, fizioldgiai zavarokra és mérhetd biologiai valtozokra vezette vissza, amelyek hatte-
rében fizikai sériilést, biokémiai egyensulyzavart, bakterialis, virusos vagy egyéb fert6zést
azonositott. A megkozelités kauzalis, azaz oksagi viszonyokat feltételezett, valamint kivalto
indikatorokat keresett, és végsé célja a diagnozis felallitasa volt. E korai felfogasban a be-
tegség a test valasza a szervezet veszélyeztetésére €s a kornyezet kdros hatdsaira. A bio-
medikalis modell elsésorban technicista, betegségeket és nem betegeket kezelt: nem tartotta
az egészségligy hataskorébe tartozonak példaul az olyan, akér stlyos szubjektiv panaszokkal
jaré allapotokat, melyeknek nincs kimutathaté bioldgiai vagy fiziokémiai oka. Osszefoglalva
akar azt is mondhatnank, hogy dualista felfogas jellemezte, hiszen a testet és a lelket egy-
mastol fiiggetlen szubsztanciaként, élesen szétvalasztva kezelte (Adany 2011).

A biomedikalis modellt szamos kritika érte, mely elsGsorban az egészség-betegség indi-
vidualisztikus felfogasanak hianyabol és abbol eredt, hogy a koncepcio a szocialis, kdrnyezeti
faktorokat teljességgel negligalta. A szé€lesebb tarsadalomban komoly ellenallast valtott ki a
megkozelités medikalizacio- és eszkdozkozpontusaga, valamint a betegellatas elszemélytele-
nedése, mikozben tudomanyos szempontbol is szdmos alapvetése keriilt megcafolasra az
oksagi halot feltételezd diszciplinak, — példaul az immunologia — fejléddésének kdszonhetden
(Kincsesné 2013). A pszichoszomatika képvisel6i példaul azt hianyoltak, hogy a modell nem
veszi figyelembe a test-1élek-szellem harmas egységét, mig az orvosi kozdsség progresszi-
vebb képviseldi szerint a koncepcid a hivatalos orvoslassal szembeni bizalmatlansag erdso-
déséhez, végsd soron pedig a gyogyitas hatékonysagdnak megkérddjelezéséhez vezetett. E
problémakra valaszul jelent meg a bio-pszicho-szocidlis modell az 1980-as években, mely a
betegségek okait nemcsak kizardlag bioldgiai szempontbdl vizsgélja, de tarsadalmi és pszi-
choldgiai tényezoket is figyelembe vesz a terapidk megtervezésénél (Kincsesné 2013).

A bio-pszicho-szocialis modellre mar nem reaktiv, hanem preventiv vagyis megel6z0,
egészségorientalt személet jellemzd. Felfogasaban integrativ és multikauzalis: a betegségek
okait sokszinli tényezdkben azonositja, melyek allandé kolcsonhatdsban allnak egymassal.
Rendszerszemléletli gondolkodas jellemzi, az egészséget pedig nem passziv, statikus alla-
potként irja le, hanem egy adott természeti €s tarsadalmi kornyezetbe illesztett, permanensen
valtozo entitasként, amelyben jelent6s szerepet tulajdonit a beteggondoz6 rendszernek, az
egészségiigyi intézményeknek és a beteggel foglalkozd egyéneknek is. A modell holisztikus

? Természetesen az elmiilt években Magyarorszagon is volt néhany kisérlet az egészségmiiveltség ha-
zai szintjének felmérésére, azonban mivel ezek nem nagyelemi és nem reprezentativ mintan elvég-
zett kutatasok voltak — eredményeikb6l pedig aligha vonhatunk le atfogd kovetkeztetést a feln6tt
lakossag egészére vonatkozoan —, igy ismertetésiiktol ezttal eltekintlink (Id. bévebben pl. Nagy és
tsai 2015, Gacs és tsai 2015).
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és dkologiai fokuszu, vagyis elsddleges célja a karos kiils6 tényezOk eliminalasa, a testi-lelKi
egyensuly megteremtése. Ennek érdekében nemcsak természetes modszereket és terapias elja-
rasokat kombinal, de nyitottan viszonyul akar interkulturalis technikakhoz is, példaul a tudo-
manyos modszerekhez képest kevésbé bizonyitott hagyomanyos keleti szisztémakhoz is. A
bio-pszicho-szocialis koncepcid szerint az orvosok tobbszempontu diagndzisa, a kezelési le-
hetdségek sokszinliségének biztositasa, az alternativak kozos mérlegelése joval interperszo-
nalisabb kapcsolatot feltételez a pacienssel. Ebben az interakcioban mindkét fél személyisége,
viselkedése és érzései is egyre fontosabbakka valnak, ezéltal pedig kvazi egyenrangu partneri
viszony alakulhat ki k6zottiik (Molnar — Csabai 1994).

A bio-pszicho-szocialis dinamikus megkdozelitésére épiilé betegkézpontii kommunika-
cidés és menedzsment modellek akar az egészségiigyi rendszerben permanensen jelentkezd
koltségproblémak megoldasahoz vezet6 innovacioknak is tekinthet6ek, hiszen végsd soron a
szolgaltatds mindségének €s a paciensek elégedettségi szintjének emelését, a gyogyulasi
aranyok javitasat eredményezik (Porter 1988). Az egyre informaltabb, 6nalléan donteni tudo
¢és szandékozo tigyfelek részaranyanak emelkedése, tovabba az orvos-beteg kommunikacio és
egylittmiikddés hatékonysaganak novekedése nemcsak egyéni szinten, de tarsadalmi és gaz-
dasagi dimenzioban is kimutathaté pozitiv kdvetkezményekkel jar (Young — Oppenheimer
20006), éppen ezért elengedhetetlen a paciensek észlelését befolydsold egyéb kulcstényezdoket

is 0sszefoglalni. Sjoberg (2000), valamint Slovic és Weber (2002) szerint e tényezok koziil
kiemelkedik

¢ a kontrollérzet, vagyis hogy milyen mértékben érzi a beteg azt, hogy ellendrzése
alatt tartja az egészségiigyi folyamatokat;

¢ a dontési lehetéségek, vagyis hogy van-e a paciensnek érdemi valasztasi lehet6-
sége a kiillonbozd eljarasokat, kezelési modszereket, gyogyszereket illetden, tud-e
barmit tenni az észlelt kockéazatok csokkentése céljabol;

¢ az ¢rintettek kore, vagyis hogy érzékeli-e a beteg, hogy a kdzvetlen kornyezete,
szerettei, csaladtagjai ki vannak téve veszélynek, vagy sem;

¢ az ujdonsdagérték, azaz jelentkezett-e mar korabban is hasonld probléma, rendel-
kezik-e a paciens szamottevé informacioval, tapasztalattal, rutinnal és gyakorlattal
a kialakult helyzet kezelését illetden;

¢ a kovetkezmények jellemzdi, vagyis hogy a betegnek mennyire hossztava, milyen
sulyos, milyen mértékben visszafordithaté vagy végzetes kimenetelekkel célszerii
szamolni;

¢ A kockdzat-haszon egyensuly, azaz a paciens szubjektiv értékelése arra vonatko-
zOan, hogy egy miitét vagy gyodgyszeres klira haszna, rovid és hosszutavu hatésai
nagyobbak, jobbak-e, mint a lehetséges negativ kovetkezményei,

¢ a bizalom mértéke elsdsorban azokkal a személyekkel, szolgaltatokkal és intézmé-
nyekkel kapcsolatban, akik kommunikaljak az esetleges kockéazatokat, vagy akik-
nek elsddleges felelossége a helyzet sikeres kezelése (Sjoberg 2000, Slovic — We-
ber 2002).

Ez utobbi pont kiemelt fontossag az orvos-beteg kapcsolatban és intézményi dimenzidban
egyarant, hiszen a paciens kezdetben mindig alarendelt, fliggd viszonyban lesz a gydgyitasban
kompetens szakemberhez képest; ki lesz szolgaltatva az ellatorendszer sajatossagainak és a
szakdolgozok tevékenységének. Mivel az, hogy a beteg mennyire bizik meg az orvosaban ¢€s a
korhdzi szolgaltatasok mindségében, nagymértékben befolyasolhatja az észlelt kockazatot,
valamint az egyiittmiikddési hajlanddsagot, ezért a bizalmat megerdsitd és az egylittmiiko-
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désre inspiraléd 1égkor kiilondsen fontos a viziteken (Ommen et al. 2008). Erdem és Harrison-
Walker (2006) a bizalom kialakulasahoz elengedhetetlen tényezdket az alabbi harom pontban
azonositja:

¢ a forras hitelessége; vagyis az, hogy milyen mértékben hisziink az egészséggel
kapcsolatos informaciok megbizhatésdgaban, nagymértékben fiigg magénak az
iizenet kiildojének a hitelességétdl, az orvosok ¢és apolok észlelt szakértelmétol,
felelosségteljességétol.

¢ avizitek gyakorisdaga; vagyis a rendszeres idokozonként ismétlédé orvos-beteg ta-
lalkozasok, valamint azok idejének meghosszabbitasa a bizalom kialakulasat erdsiti.

¢ a kommunikdciotechnologia szerepe; vagyis annak ellenére, hogy az orvosok még
mindig az egészséggel kapcsolatos informaciok elsddleges forrasanak szamitanak,
napjainkban az internetes informacidgyiijtés is egyre elfogadottabb tdjékozodasi
modszer a betegek korében. A kiilonbozoé blogokon, szakmai oldalakon, online fo6-
rumokon ¢és a kdzosségi médiaban megszerzett informaciok segitségével a pacien-
sek kompetensebbnek, naprakészebbnek érezhetik magukat, amely eldsegitheti a
konzultaciok konnyebb lefolydsat; batrabban tesznek fel kérdéseket, ezaltal pedig
érdemben hozzéjarulnak a felek kozotti bizalmi kapcesolat kiépitéséhez. Természe-
tesen mindebben kiemelten fontos, hogy az orvos is kvazi egyenrangii partner
legyen: ne zavar6 tényezoként kezelje a paciensek internetes felkésziiltségét és
proaktivitasat, hanem a felek teljeskori megértését tamogatd lehetdségként (Erdem
¢és Harrison-Walker 2006).

Annak érdekében, hogy a technologia fejlodésének és a médiahasznalati szokasok paradig-
matikus atalakuldsdnak az orvos-beteg kommunikéciora vonatkoz6 kdvetkezményeit megért-
hessiik, elengedhetetlen ismertetni a kozos dontéshozatal elvét, melyre a kovetkezo fejezetben
keriil sor.

A paternalista kommunikdciotol a kozos dontéshozatal elvéig: a health coaching szerepe

Az eddig bemutatott, az egészségiigyi kommunikacio sikerességét befolyasold praktikus
szempontokon til a pszichologiai, bioetikai aspektusokat is érdemes szem el6tt tartani. Ko-
rabban egyfajta paternalista, orvoskézpontii kommunikacié dominalta a beteg dontéshoza-
talat, melyet tilnyomorészt egyiranyll és minimalis informacidatadas, valamint tekintélyelvii
szabalykovetés jellemzett (Kincsesné 2013). A modell elsdsorban a fehérkdpenyesek autono-
midjara épiilt: egyediil 6k voltak azok, akik mérlegelték az informéciokat, majd kizarolago-
san, kvazi a ,feje f616tt” dontottek a beteg sorsardl, igy utobbinak nem is maradhatott mas
feladata, mint az eléirtak pontos betartasa és a szabalykovetés (Brown et al.2006).

Mindebbdl az is kitlinik, hogy az orvos-beteg kommunikaciot a szakember-laikus kom-
munikacid jellegzetességei hatjak at, melyek koziil kiemelkedik az informdcios aszimmetria a
kompetens szakért6 és a laikus kozott, valamint a paciens félelme és az orvos rutinja kozti
ambivalencia, ami végs6 soron a dontési jogkor kiilonbozoségéhez vezet (Malovics et al.
2009). E diszkrepanciakbol egyenesen kovetkezik, hogy a betegségekrol, kezelési eljarasok-
rol, gyogyszerekrdl és azok kockdzatairdl valod diskurzus soran félreértések jelentkezhetnek a
felek kozott, melyeket csakis a kommunikacié hatékonysaganak novelésével lehet feloldani
(Kincsesné 2013). Eppen ezért napjainkban az orvos-beteg kapcsolat kialakitasa soran az
egyik legfontosabb iranyelv az Un. t@jékozott beleegyezés elve lett, melynek 1ényege, hogy a
paciens olyan dontést hozzon, amely az 6 sajat dnrendelkezését, autonomiajat fejezi ki, amiért
egyszersmind feleldsséggel is tartozik. Bar ez a megkdzelités is egyiranyl kommunikacion
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alapul, viszont a lehet6 legtobb informacidé atadasaval és a rendelkezésre allo lehetéségek
mérlegelésével igyekszik maximalizalni a paciens dontéshozataldnak hatékonysagat (Elwyn et
al. 2000).

crer

kozés dontéshozatal elve (Shared Decision Making) all, mely az orvos és a beteg konszen-
zusan, a preferencidk kinyilvanitasan, a paciens teljeskorti involvalasan alapul. Mesko Berta-
lan (2016) szerint az orvoskdzpontl, autoriter gydgyitasi szemlélet helyett egyre nagyobb
szerepet kap a személy- és betegkOzponti megkozelités, amely napjainkban egyre inkabb
technologiailag meghatarozott kozegben valosul meg. E megkozelités szerint kétirdnyl és
minden részletre kiterjed6 kommunikacio, illetve nemcsak orvosi, de személyes jellegli
informacid is sziikséges a legjobb kezelés megtalalashoz (Elwyn et al. 2000). A 90’-es évek-
ben elterjedt szemlélet szerint hatékonyabb az a gyodgyaszati folyamat, mely a betegek igé-
nyeit, véleményét és érzelmeit a korabbiaknal nagyobb mértékben veszi figyelembe. A modell
a paciensek onmenedzselési képességeinek jelentds fejlesztésére, a feleldsség megosztasara,
valamint széleskorii valasztasi lehetéségekre épit (Sihota — Lennard 2004). Eszkoztarat te-
kintve a szemlélet a hagyomanyos orvosi tevékenységet in. ,,health coaching”-gal egésziti ki,
igy a gyogyitas, ellatds mellett olyan technikdkat is integral, melyek segitségével a beteg
birtokaba keriil mindannak a tudédsnak, képességeknek, onallosagnak, motivacionak és hajl-
andosagnak, ami az egészségiigyi szolgaltatdsok utvesztdjében vald sikeres eligazodashoz
sziikséges (Huffman 2016).

Az egészségiigyi coaching tulajdonképpen egy személyes fejlesztd tevékenységnek te-
kinthetd, mely az egészségmiiveltséggel kapcsolatos kompetencidkat azonositja és fejleszti,
ezaltal tdmogatja a gyogyszeres terapidkkal, eljarasokkal kapcsolatos problémak hosszutava
megoldasat. Elsddleges célja a bizonyos nehézségekkel kiizdd paciensek segitése, az dnisme-
reti szint, Oniranyitd képesség és onreflexid javitdsa, a szemléletvaltas inspiralasa, valamint a
felelOsségérzet tudatositidsa. Elsdsorban nem kozvetlen tanicsadassal, hanem kérdésekkel,
alkalmazott technikékkal segiti hozza a betegeket a jolétiik megdrzésével, javitasaval kap-
csolatos véalaszok megtaldlasdhoz, mikozben a paciensek érzelmi hatterét is figyelembe veszi.
Ahogy Halész és szerzotarsai (2018) is ramutatnak, a gyogyitas hatékonysaganak biztositasa
érdekében az orvosi nyelvhasznalatba elengedhetetlen integralni olyan, a betegkdzpontii kom-
munikacidt szolgald nyelvi eszkozoket, amelyek a paciensek integritasat, méltosagat is a ko-
zéppontba helyezik. A health coaching nyelvi, pszichologiai, oktatdsi és menedzsment isme-
retek kombinaciojan alapuld technikaja tehat konstruktivista, hiszen aktiv tanuloi szerepet
feltételez, mely a betegek személyiségére tamaszkodva a cselekvési lehetdségek kiszélesité-
sében hisz (Huffman 2016).

A health coaching egyik kiemelt eszkdze az Un. feltaro, vagy mas néven motivdcios in-
terju, amely szisztematikus, rovid és elére megtervezett, kizarolag a paciensre fokuszalo inter-
perszonalis beszélgetés soran tarja fel a sikeres kezeléshez sziikséges informaciokat, a beteg-
ség okait, iranyitja a célok felallitasat, javitja a beteg elkotelezOdését, koveti az egészség-
magatartds alakuldsat és mobilizalja a paciens belso értékeit (Hohman 2012). Célja, hogy fel-
szinre hozza, tisztazza és feloldja a kétségeket, egyértelmiivé tegye a lehetséges egészségiigyi
kimenetelek hasznat, elényeit és hatranyait, valamint a sziikséges raforditdsokat (Perczel —
Forintos 2013). Ez a fajta orvos-beteg kapcsolat a valtozasra, valtoztatasra vald motivaltsagot
nem kiviilr6l erdlteti ra a paciensre, hanem beliilrél hivja el6, elismerve az egészségiigyi szol-
galtatast igénybe vevok autondmidjat.

Természetesen a kozds dontéshozatal megvaldosulasanak szamos eldfeltétele van mind a
betegek, mind az orvosok kompetencidira vonatkozdan, melyeket Towle és Godolphin (1999)
alapjan Kincsesné (2013) az itt lathato 2. tdblazatban dsszegzett.
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2. tablazat
A kozos dontéshozatalhoz sziikséges elofeltételek

10

Orvosok

Betegek

Kvazi partneri kapcsolat kialakitisa a be-
teggel.

Sajat magdban hatarozza meg, hogy pon-
tosan milyen orvos-beteg kapcsolatot pre-
feral.

A beteg informaciéra vald igényének meg-
teremtése vagy feltérképezése.

Egy adott orvos megkeresése €s vele partneri
kapcsolathoz kozelité nexus kialakitasa és
fejlesztése.

A beteg dontéshozatalban jatszott szerepével
kapcsolatos preferencidinak megteremtése
vagy feltérképezése.

Sajat magaban objektiv modon és szisztema-
tikusan fogalmazza meg az egészségligyi
problémait, érzéseit és elvarasait.

A beteg Otleteinek, problémainak és el-
varasainak kideritése, majd az ezekre meg-
felel6 valasz megtalalasa és megadasa.

Vilagosan és megfelelé idében kommunikal-
jon az orvossal annak érdekében, hogy meg-
értse és megossza a relevans informaciokat.

A Dbeteg lehetséges Otleteit és a rendelkezé-
sére allo informéciok figyelembevételével va-
lasztasi lehetdségek ismertetése és az ezek-
kel kapcsolatos eddigi eredmények kiértéke-
lése a paciens sajatossagaira valo tekintettel.

Teljeskortien fogadja be az informaciokat.

A beteg tamogatasa a kiilonbozo lehetdségek
értékelésére és hatasuk becslésére vonatko-
zdan.

Minden részletre kiterjedden értékelje az in-
forméciokat.

A dontés megbeszelése és meghozatala a be-
teggel egyiitt; egy konkrét cselekvési tervben
valé megegyezés ¢s eldkésziiletek, intézke-

Targyalja meg a dontéseket, adjon visszajel-
zést, oldja meg a konfliktusokat és egyezzen
meg az orvossal egy konkrétcselekvési terv-

ben.

dések megtétele annak nyomon kovetésére.

Towle és Godolphin (1999) alapjan szerkesztette Kincsesné (2013).

A paternalista kommunikaciétol a kozos dontéshozatal elvéig vezetd fejlodési folyamatot 6sz-
szefoglalva megéllapithatjuk, hogy ,,a hagyomanyos, tekintélyelvii, orvosi utasitdsokon ala-
pul6 kapcsolati modellt kezdi felvaltani a partneri kapcsolat kialakitasara torekvd, betegkoz-
pontu orvoslds modellje. (...) A betegek elégedettségét (amely egyarant meghatarozdja lehet
az orvosvalasztasnak, a terapiakdvetd magatartdsnak, de akar az orvosi perek aranyanak is)
jelentds részben az orvos-beteg kommunikacio hatarozza meg” (Pilling 2004: 87). Mivel ez
utobbi nemcsak szakérto-laikus kozotti interakcioként értelmezhetd, de tudos-laikus kozotti
parbeszédként is, ezért a kovetkezd fejezetben a Publikus Tudomdanyfelfogas (PUS) modell-
jeit ismertetem.

Az orvos-beteg interakcio mint tudomanykommunikdcio: a Deficit és a Kontextus modell

A Public Understanding of Science vagy Public Science (a tudomany nyilvanossaga) felfogas
arra a kérdésre keresi a valaszt, hogy milyen viszonyban 4all a lakossag a tudomanyos és inno-
vacios eredményekkel, milyen képet kommunikal a média a tudomanyrol, milyen tarsadalmi
¢és szocialis tényezok hatnak a tudomany intézményrendszerére ¢s magéra a kutatoi vallal-
kozasra, hogyan itélik meg a laikusok a tudomanyos kozosséget, illetve milyen csatornakon és
eszk6zok segitségével alakul ki a felek kozti egyiittmiikodés (Gregory — Miller 1998). A Jane
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Gregory és Steve Miller nevéhez kotheté Public Science (PUS) egyszerre kifejezi ,,mind a
tudomany tarsadalmi megértésére vonatkozd normativ és gyakorlati meghatdrozasokat, mind
a tudomanytertilet vezérelveit, mind azt a tarsadalmi és oktatdsi mozgalmat, amely a probléma
felvetése nyoman sziiletett; a kifejezés ugyanakkor munkakori leirds, kutatasi teriilet és gya-
korlat akadémikusok és kommunikatorok szamara” (Pintér 2013: 23).

Az ¢l6z0 fejezetekben targyalt paternalista orvos-beteg kapcsolat és az egészségiligyi
kommunikécié biomedikalis megkdzelitése a PUS modelljei koziil elsésorban a Deficit mo-
dellel mutat korrelaciot, amely abbodl indul ki, hogy a hétkéznapi ember feje iires, vajmi ke-
veset tud az 0 orvosi technolégiakrol, gyogyszerekrdl és kutatdsi eredményekrdl. A kon-
cepcid szerint a tuddsok, orvosok tekinthetok minden tudas legfobb forrasanak, 6k a szub-
jektiv dontdbirai annak, hogy éppen milyen mértékben kozvetitsék az egészségiiggyel kapcso-
latos informdaciokat a nyilvanossag, a betegek és a média felé. Ez a felallas egyértelmi cselek-
vési programhoz vezeti az intézmények vezetoit és a gyogyitassal kapcsolatos politikai don-
téshozokat: a dolguk nem mads, mint ,,megtdlteni azokat a fejeket”, vagyis minél tobb megbiz-
hat6 ismeretet atadni a laikusoknak (Gregory — Miller 1998). A séma alapjan elég gyogyitani
¢s mellette idonként ténykdzpontl tudasatadast folytatni, vagyis telepakolni a rendeldket sza-
raz brosurakkal, segéd- és szordéanyagokkal. A francia tudomanyszociologus Bruno Latour er-
re a folyamatra hasznalja az Un. ,,fekete doboz”” metaforat, amely szerint a betegek nem ké-
pesek a tudomanyos modszerek, egészségiigyi eljarasok és berendezések bonyolult és zart egy-
ségét attekinteni és megérteni, erre azonban mindaddig nincs is sziikség, amig a hétkdznapi
korhazi rutin mithibak, félrediagnosztizalasok nélkiil, zokkenémentesen zajlik (Latour 1987).

Ahogy azt a tudoményos szféra mellett az egészségligyben dolgozok is elkezdték be-
latni a ’90-es évektdl kezdve, a Deficit modell harom ponton is cstfos kudarcot vall. Egy-
részrol ott, ahol egy informacié még a tudomanyos kozosségen beliil is kérdéses, tehat éppen
alakulofélben van egy eljaras, tesztelésre var egy gyodgyszeres kezelés, esetleg elemzés alatt
all egy vizsgalati eredmény. Elengedhetetlen tudatositani, hogy azok az ismeretek, amelyeket
a szélesebb tarsadalom valdjaban igényel, kevésbé a bioldgia szaraz tényeire hasonlitanak,
mint ink4bb a hétkoznapi, gyakorlati dontések szintjén, konkrét dilemmak kapcsan fogalma-
z6dnak meg, példaul a folyamatosan ,,szereldszalagon” 1évo technologia vagy a szenvedélyes
szakmai vitdk Ovezte orvoslas teriiletén (Gregory — Miller 1998). Az embereket nem az ér-
dekli, hogy a gombas fertézéseknek pontosan hany tipusa létezik a vilagon, hanem hogy valo-
ban agydaganatot kaphatunk-e harminc év mulva, ha sokat telefonalunk; tényleg egészsé-
gesebb-e a margarin, mint a vaj; valoban természetes folyamat-e a globalis felmelegedés;
illetéleg mik a legeredményesebb lugositasi, méregtelenitési €s fogyasi eljarasok (1d. béveb-
ben Kutrovacz et al. 2012). A Deficit-modell masik nagy hibaja, hogy az egészségiiggyel
kapcsolatos kérdéseket a kontextus, a szélesebb tarsadalmi kdrnyezet figyelembevétele nélkiil
targyalja, amely viszont alapvetd tényezdje az orvosi vardkban iildogéldé laikus paciensek
érdeklédésének. Harmadrészrél pedig a koncepceio teljességgel negligélja a kommunikécio-
technologia fejlddését és a médiahasznalati szokasok megvaltozasat. Az egyre inkabb digi-
talizalodo, kvazi ,,jgeneracios” betegek ugyanis egy személyre szabott, az informacidatadasi
modok valtozasait adaptalod, lehetéségekben gazdag, kétiranyt interakcion alapulé kommu-
nikaciodt igényelnek, nem egy elavult, technoldgiai kornyezettdl fliggetleniil sulykold, merev
keretek kozti egészségligyl modellt, mely hierarchikus viszonyokra épiil (Pintér 2016).

Ezen problémakra valaszként jott 1étre a Publikus Tudoményfelfogas masik modellje,
mely a korabbival ellentétben mar figyelembe veszi, hogy a tudomany és a nyilvanossag talal-
kozasa mindennapi szitudciokban, gyakran a média csatornain keresztiil torténik, a laikusok
egészségiiggyel kapcsolatos érdeklddése pedig a vildgban vald eligazodassal kapcsolatos kér-
dések osszességébe illeszkedik (Kutrovacz et al. 2012). A Kontextus Modell alapjan az embe-
rek feje valgjaban tele van ismeretszerzési stratégidkkal, a nyilvanossag tagjai pedig nem alta-
lanos miiveltséget keresnek, hanem konkrét dontési helyzetekben, informacioszerzés céljabol
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igényelnek tudomanyos szakértelmet (Gregory — Miller 1998). E megkozelités szerint az
egészségiigyi kommunikacio legfobb célja a tudoméanyos és hétkoznapi érdekek kozos foru-
manak megteremtése, vagyis minéségi és korszerii kapcsolat kiépitése nemcsak a ,,kész”, de a
még késziild tudomany és az allampolgarok kozott is. A koncepcid eldirja, hogy az egész-
ségiiggyel kapcsolatos ismereteket olyan utakon kozvetitsék a paciensek szamara, amelyek
»~megfelelden figyelembe veszik azokat a tarsadalmi, szociokulturalis és technologiai ténye-
z6ket, amik ennek a kozvetitésnek a kontextusat alkotjak” (Gregory — Miller 1998: 98). Mind-
ez azt jelenti, hogy az ellatorendszerekben dolgozoknak elengedhetetlen nagymértékben ref-
lektalni a betegek meglévd tudasara, figyelembe venni mindennapi kihivasaikat és egyéni
kognitiv korlataikat, végsé soron pedig bevonni Oket a kezelésekkel, preventiv eljarasokkal
kapcsolatos dontéshozatali folyamatokba.

A fenti gondolatra a tudomanykommunikaci6 két tovabbi modellje is épit, a laikus-szak-
ertelem modellje, illetve a k6zonség bevondsdnak modellje. Mig elébbi szerint a betegek sajat
szervezetiikkel, a kiilonb6z6 mitéti eljardsokkal, gydgyszeres kezelésekkel kapcsolatos ta-
pasztalatai legalabb olyan fontosak, mint az orvosok bioldgiai ismeretei és felkésziiltsége;
addig utobbi a pacienseket tevdleges aktorként involvéja a kiilonbozd egészségiiggyel kapcso-
latos dontési folyamatokba (Lewenstein 2003). Amennyiben ezt a két megkdzelitést a PUS
Kontextus modelljével integraljuk, a végeredmény tulajdonképpen magaba foglalja az el6z6
fejezetekben ismertetett bio-pszicho-szocialis megkozelitést, valamint a kozos dontéshozatal
elvét is; az orvos-beteg kommunikaciot pedig kiegyenlitett és folytonos egyezkedési folya-
matként azonositja. A kovetkezd gondolati egység ezen egyezkedési folyamat technologiai,
médiahasznalati aspektusait 0sszegzi; elsésorban pedig arra a kérdésre keresi a valaszt, hogy
az informacios tarsadalom milyen hatast gyakorolt az egészségiigyre.

A kommunikdciotechnologia fejlodésének kiovetkezményei: az e-betegek megjelenése,
a bio-pszicho-szocialis-digitdlis megkozelités és a cyberchondria

Az orvos-beteg kommunikacio az elmult évtizedekben jelentds atalakuldson ment 4t az infor-
macids tarsadalom megjelenésének kdszonhetden. A tudoményos irodalomban szdmos elm-
¢let talalhato arrdl, hogy pontosan mit neveziink informacios tarsadalomnak: Machlup (1962)
ntudasiparnak™ hivta; Touraine mar 1971-ben posztindusztridlis kdzosségi tendenciakrol be-
sz€It (Touraine 1988: 104); Bell szerint pedig az egyes szolgaltatdsokat és magat az infor-
maciot eldallitdé munkavallalok szama képezi egy tarsadalom informdacios karakterének indi-
katorat (Bell 1976). Ez utobbi gondolatot Stehr (2002) is megerdsitette, aki szerint a tu-
dasalapt tarsadalomban a munkahelyek nagy része tudassal vald foglalatossagot indukal, a
gazdasagot pedig nagyrészt nem az anyagiak, hanem e szimbolikus vagy tudasalapt entitasok
viszik elére. Mindezt kiegészitve Richta (1977) szerint a tarsadalom szolgaltatasokon, okta-
tason ¢és alkotd tevékenységen alapuld tudoményos civilizaciova alakult at.

Az elmult évtizedekben az informdcios tarsadalommal kapcsolatos kutatdsokban a hdlo-
zatosodas fogalma nyert kiemelt jelentdséget. Manuel Castells (2006) egyenesen paradigma-
valtasként irja le az 0j szerkezetli tarsadalom létrejottét, a tajékoztatd funkcido mellett pedig
kozponti elemként a haldzati logikat jeloli meg. A kutatd szerint az ezredfordulora jellemzd
kommunikéciotechnoldgiai fejlddés teljes mértékben atrendezte a kozdsségi erdforrasokhoz
¢s informaciohoz valod hozzéaférést, melynek — a kulturalis, szocialpszichologiai €s iizleti as-
pektusok mellett — jelentds egészségiigyi és kommunikacios vonatkozasai is vannak. ,,Az
informacio feldolgozasa, tarolasa és tovabbitasa terén tortént fejlédés egyrészrdl a digitalis
technologidk széles korti alkalmazasahoz, masrészrdl a tavkozlés €s a szédmitastechnika
konvergencidjahoz vezetett a tarsadalom minden szegmensében. Mivel a kétezres évektdl a
technologia életiink minden szegmensét formalja, igy kordbban nem tapasztalt inger- és hir-
ismereti nyomast gyakorol a tarsadalomra” (Pintér 2016: 676). A vilag szerkezete halozat-ala-
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puva valt, amelyben sorsformalo ¢lménnyé 1€pett el6 az internet, a szamitastechnika, valamint
a telekommunikacié (Castells 2000). Ehhez a gondolathoz Van Dijk (2006) is kapcsolodik,
aki szerint a halozatok a tdrsadalom idegrendszerévé valtak. Végezetiil pedig elengedhetetlen
megemliteni Lyotardot is, aki amellett érvelt, hogy a tudas a posztmodernizmus legkelendobb
arucikkévé valt, mivel az infokommunikécids technologidk attérést okozé fejlodése a tarsa-
dalmi elit mellett széleskorben hozzaférhetové tette az informéciot immar a laikusok szamara
is (Lyotard 1984).

Az informaciés tarsadalomban megjelent 1) kommunikacidtechnoldgiai fejlesztések, a
keresdmotorok, a web2-es alkalmazasok, a k6zosségi médiafeliiletek, a felhasznaldi blogok és
vlogok szamos aspektusbol gyakorolnak pozitiv hatast az orvos-beteg kapcsolatra és az egész-
ségiigyi kommunikaciéra. A legfontosabb ezek koziil, hogy megjelenésiik ohatatlanul ki-
mozditja az orvost a korabbi paternalista, a beteget pedig a korabbi passziv befogadoi szerep-
bl és egyarant motivalja a tajékozott beleegyezés és a kozos dontéshozatal elvét (Salmon —
Hall 2004). A folyamat végeredményeképpen digitalis komponenssel béviil a korabbi bio-
pszicho-szocialis modell, és megjelenik az ellatasi lancban annak legfontosabb szerepldje, az
Uj tipusu, a kollektiv online tudasra intenziven tamaszkodé paciens, aki egyre inkabb szakér-
toje sajat betegségének és egyre aktivabb résztvevdje a diagnodzis felallitasanak, valamint a
terapia folyamatanak (Mesko 2016). Az un. e-beteg elkotelezett sajat gyogyulasaban, amihez
tevOlegesen is igyekszik hozzajarulni allando informalodassal, felkésziilt, az orvos-beteg kap-
csolatban pedig egyenldséget keres a kozosen meghozott dontések elérése érdekében.

A bio-pszicho-szocialis-digitalis megkozelités értelmében a technoldgiai eszkdzok hasz-
nalata, az online betegkdzosségekben valo részvétel és a sajat egészségi allapottal kapcsolatos
adatgylijtés ugyanugy fontos szerepet jatszik a gyogyulasban, mint a korabbi harom kom-
ponens (Ahmadvand et al. 2018). Ma mar a paciensek felhasznalok is egyben, akik az ottho-
naikban is ellendrizhetik vércukorszintjiiket, inzulint adhatnak be maguknak, megmérhetik a
vérnyomasukat, elkészithetik sajat terheléses EKG-jukat, vagy akar génszekvenalast is végez-
hetnek. Ahogy tanulmanyaban Gyorffy Zsuzsanna (2019) irja Ferguson — Frydman (2004)
nyoman, a virtualis tartalmak intenziv haszndlata mellett rendkiviil fontos, 0j jelenség, hogy
a digitalis eszk6zok belépnek a betegek mindennapi életébe: mar nemcsak orvost és egészség-
gyl intézményt kereshetnek a neten, hanem példaul alapvetd egészségi paramétereiket is
monitorozhatjak otthonukban. Informéciot kapnak és tarolnak testiik valtozasair6l, igy jobban
kovethetd €s menedzselhetd szamukra egészségiik valtozasa vagy az esetleges kronikus beteg-
ségiik. (...) Az e-paciens kifejezésben szerepld ,,e” tehat korantsem csak a digitalis egészség-
tgy iranti érdeklddést jelenti, hanem sokkal inkdbb egyfajta aktiv résztvevd szerepet. Az e-
paciens kifejezés az angol e-patient magyar megfeleldje, amelyben az ,.electronic” mellett az
»enabled” (képessé tett), ,,equipped” (jol ellatott), ,,empowered” (proaktiv, elhivatott) €s ,,expert”
(szakértelemmel rendelkezd) jelzOk az e-paciensek legfontosabb tulajdonsagait 6sszegzik.

Mivel napjainkban sokkal gyorsabban, tobb forrasbol és konnyebben juthatunk hozz4 a
minket érdekld informacidkhoz, igy a paciensek tajékozottsagi szintje és egészségmiiveltsége is
egyértelmi ndvekedésnek indult; rdadasul a transzparencia jelentdsen fokozza a bizalom érze-
tét is (Gaal 2016). A 2010-es évek e-betegei mar nem csak minimalis egészségiigyi ismeretek-
kel rendelkeznek, mint korabban, de készek tevékenyen hozza is jarulni fizikai és mentalis alla-
potuk javitasahoz, megovasahoz (Kontos et al. 2014) A tajékozodas és az orvosi ismeretekhez
valo hozzaférés demokratizalodéasa, valamint a ,,kapudérok™ eltlinése a paciensek autondémiajat,
onrendelkezésre vald képességét és az donmagukkal szembeni feleldsségérzetét is javitja, mi-
kozben egy egészségtudatosabb tarsadalom kialakitasahoz vezet (Houston — Allison 2002).

Az elmult id6szakban szamos kutatds alatdmasztotta, hogy a felhasznalok egészségiligyi
allapota er6s korrelacioban all az online informaciokereséssel (Houston — Allison 2002), vala-
mint a k6z0sségi médiafeliiletek hasznalataval (Feng — Xie 2015). Mindezt Lee és szerzOtarsai
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(2010) is megerositették, akik tanulmanyukban ramutattak, hogy ha a web2.0-nak kdszon-
hetden az e-betegek az adott intézménytdl vagy szolgaltatotol fiiggetlen ismeretekhez jutnak
az egyes eljarasokrol, kezelési modokrol és a lehetséges orvosokrol, akkor sokkal tudatosabb,
objektivebb szereploként jelennek meg az egészségiigyi folyamatban. Gaal (2016) szerint a
kapcsolatfelvétel a kiilonb6zd online betegcsoportokkal, ezek révén pedig a sorstarsi kdzos-
ségbe keriilés jo hatassal van az onérdekérvényesitési kompetencidk fejlédésére, valamint a
végs6 gyogyulasi esélyekre is. Ez a tendencia nemcsak csokkenti az informacids aszimmetriat
a felek kozott, de tamogatja az e-beteg részvételét sajat kezelésében, javitja a paciens kiszol-
galtatottsaganak érzetét €s az inter- és proaktivitast is motivalja (Gaal 2016, Kontos et al. 2014).

A paciensek internetes tajékozdodasi lehetoségeinek egy tovabbi fontos forrasat képezik
az online szervezddo specidlis betegesoportok, forumok is, ahol nemcsak tapasztalatokat lehet
szerezni €s azokat széles korben megosztani, de egyfajta tdmogatd csoportként, referenciaként
is funkcionalhatnak. Mivel a felkésziilt beteg tevélegesebb a dontéshozatalban és kevésbé
hibaztatja az orvost abban az esetben, ha nem elégedett az egészségligyi folyamatok kime-
netelével (Bylund et al. 2009), ezért elengedhetetlen beemelni az internethasznalatot és a mé-
diatudatossag fejlesztését is a rendszeres konzultaciokba (Sommerhalder et al. 2009). Mindezt
a gyogyitok is felismerték, akik annak érdekében, hogy megbizhaté honlapokat javasolhassa-
nak a betegeik autonom tdjékozodasdhoz, egyre gyakrabban artikulaljak az internethaszna-
lattal kapcsolatos tréningek igényét (van Uden-Kraan et al. 2010).

Az online viladg kikeriilhetetlenségét azonban nemcsak az bizonyitja, hogy a paciensek
az internetes tdjékozodasnak koszonhetden kevésbé érzik magukat kiszolgaltatottnak és joval
egyenlobbnek élik meg a felek kozti kapcsolatot, de a masik oldalrdl is megerdsithetd ugyan-
ez: az internethaszndlo betegekhez pozitivan viszonyul6 orvosok szaméra ugyanis megkony-
nyebbiilést jelent, ha a dontés felelésségét megoszthatjak (Broom 2005). Pacienseik nemcsak
felkésziiltebbek, motivaltabbak és elkotelezettebbek lesznek, de e tényezdknek kdszonhetden
jelentds 1d6 €s energia is sporolhatd, igy lehetdség nyilik az adott diagndzis mélyebb Gssze-
fliggéseinek feltarasara. Napjainkban hatalmas adatbazisok, tudomanyos folyoiratok ezrei all-
nak a gyégyitok rendelkezésére, ami tdmogatja a minél pontosabb korképek felallitasat. En-
nek eredményeképpen az informécios forradalom nemhogy nem csokkenti az orvos kivételes
tekintélyét és kompetencidjat, de az internet altali felkésziiltség a k6zos dontéshozatal iranya-
ba tereli a viziteket, rdadasul mindez kihat a szakmai feleldsségtudatra és az orvoslds moralis
aspektusara is (Gaal 2016).

Természetesen mikézben a kommunikaciotechnologia megajuld formatumai hatéko-
nyan egészitik ki a betegtajékoztatds maddjait, az orvos-beteg interakcié alapvetd atalakulasa
jelentds kihivasokat is indukal az egészségiigyben, aminek legfébb oka, hogy az informacios
aszimmetria csokkenése olyan hatassal is jarhat, hogy az e-paciens elkezdi megkérddjelezni
az orvos kompetenciajat. Az informacids tultelitettség kezelése napjainkban igen komoly ki-
hivést jelent a gyogyitok szdmara, hiszen a rendelkezésre all6 nagyszdmu forrasok részletekbe
mend feldolgozasa rendkiviil idéigényes; rdaddsul mivel a kevésbé trividlis diagnoézisok
kapcsan gyakran heterogén kezelési modszerek talalhatoak, igy akar Gssze is zavarhatjdk az
orvost, ami végs6 soron akar hatékonysagcsokkenéshez is vezethet. Mindezt az is kiegésziti,
hogy az informaci6 szabad aramlasanak és a tartalomeldallitds demokratizal6éddsanak kdszon-
hetden az elérhetd feliiletek szinvonala erdsen valtozo, a forrdsok megbizhatosaga kétséges, a
paciensek tajékozodasat pedig nehéz kozpontilag szabalyozni (Quintana et al. 2001).

Ma mar rendkiviil alacsony a belépési koltsége a kozlésnek, barki pillanatok alatt szaz-
ezreket érhet el, és ha ligyes, és van pénze sajat maga reklamozasara, kiilséségeiben konnyen
leutanozhat egy valddi szakért6t. Mivel az orvosokat sokszor lefoglalja a munkajuk, vagy
még nem ismerték fel az énmarkazas fontossagat, ezért nincs kozértheté weblapjuk, Face-
book-oldaluk. Emiatt el6fordulhat akar az is, hogy kommunikacios szempontbol profibbnak
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néznek ki az alszakértok, mint azok, akik valoban értenek a gyogyitdshoz. Rdadasul a mé-
dianak is sziiksége van szakértokre, hiszen a szerkeszt6k nem akarjak sajat maguk elmondani
a véleményiiket, ezért rengeteg miisorba hivnak olyan szocsoveket, akiket szakértonek
neveznek. A szerkesztok valogatiasa azonban gyakran feliiletes: lehet, hogy egy meghivott
nevét a Google dobta ki elsének, vagy azért hivtak be, mert korabban mar masok is behivtak
masik miisorba. Utobbi konnyedén eredményezheti azt, hogy aki egyszer bekertiil a korforgas-
ba, egyre tobbet fog szakértoként szerepelni anélkiil, hogy barki ellendrizte volna a tudasat.

Nem szabad elfelejteni azt sem, hogy az informaciokhoz valé hozzaférés még nem
egyenld a szaktudassal, az orvosi kompetenciakkal és évtizedes tapasztalatokkal (Gaal 2016).
A betegek gyakran taldlkoznak félrevezetd informaciokkal és hoznak olyan fajstlyos don-
téseket szenzacidhajhasz, manipulativ vagy érzelmileg tulfiitott cikkek alapjan, amelyek valo-
jaban nem is relevansak a sajat korképiik kontextusaban (Winterbottom et al. 2008). Egy or-
vosok korében készitett felmérés szerint a pontatlan online tartalmaknak koszonhetéen a pa-
ciensek sziikségtelen félelmeket taplalnak dnmagukban, mely végsd soron az egészségiigyi
ellatasok koltségnovekedéséhez vezet a nem 1étfontossagh szolgaltatasok és kezelések igény-
bevétele miatt (Kim — Kim 2009). Nem szabad elfelejteni azt sem, hogy az internetet nem
etikus, hanem elsdsorban gazdasagi szempontok mukodtetik, igy az objektiv tdjékozodast ta-
mogat6 site-ok mellett ezoterikus gyakorlatokat és altudoményos szolgaltatasokat is promotal.
Ez utobbiakkal kapcsolatban kifejezetten kiszolgaltatottak és sebezhetdek a betegek, hiszen
nem egyszer hinni akarnak a remény, illetve a kontroll illizidjat nyGjto informacioknak, ami
végso soron hamis biztonsagérzet kialakulasahoz vezethet (Tonsaker et al. 2014).

Az internetpenetracié egy masik karos jelenséget is indukal az orvos-beteg kapcsolat-
ban: az ondiagnosztizalds problematikajat. 2013-ban a Pew Research Center’s Internet &
American Life Project ramutatott, hogy az amerikai felndttek 35 szazaléka webes informaciok
alapjan diagnosztizalja magat, és amig 41 szazalékuknak az orvosa is megerdsitette a sej-
téseket, addig 18 szazalékuknal végiil nem igazolodott be a kezdeti gyanu. A felmérés szerint
az Ondiagnosztizalo betegek egyharmada végiil el sem ment orvoshoz, hogy kideritse, igaza
volt-e a Google-nak vagy sem (Fox — Duggan 2013). Egy masik nemzetk6zi kutatds még
ennél is sokkolobb adatokkal allt eld: a megkérdezettek 70 szazaléka rendszeresen meglatogat
internetes oldalakat, ha kétsége van az egészségiigyi allapotaval kapcsolatban (Hu et al.
2012). Ami Magyarorszagot illeti, a Szinapszis Kft. 2016-os kutatasa szerint a betegek igye-
keznek minél tobb forrasbol tdjekozodni: bar a legtobb ember — a megkérdezettek 80 sza-
zaléka — eldszor az internethez nyul, a legfébb informacioforrast még mindig az orvos és az
egészségiigyl dolgozok jelentik hazankban. A megkérdezettek 8 szazaléka a szakorvosokat,
12 szazaléka pedig a haziorvosokat nem tartja hitelesnek (Kis 2016).

A fenti jelenséget a szakirodalom cyberhondridnak nevezi: a fogalom elsésorban azokat
a hipochondereket azonositja, akik gyakran hasznaljak az online vilagot 6ndiagnosztizalasra,
melynek eredményeképpen rendre félreértelmezik az észlelt tiineteket (Donelly 2017). A
félreértelmezés oka elsdsorban az, hogy a paciens dnmagéval kapcsolatos torz eléfeltevéseit a
Google megbizhatatlan informécidi mintegy megerdsitik, az agyunk pedig hajlamos arra,
hogy létrehozza az altalunk diagnosztizalt betegség egyéb tiineteit (Davis 2018). Azt inter-
netes tajékozodas veszélyeivel kapcsolatban azt sem szabad elfelejteni, hogy a weborvos kép-
telen személyre szabott diagnozist adni, a kiilonboz6é oldalakon talalhatd esetleirasok pedig
gyakran tilz6 altalanositasok: homogenizaljdk az eseteket és negligalnak bizonyos kulcs-
fontossagu részleteket. Ha ehhez hozzavessziik, hogy a keresdk optimalizalasa miatt szinte
rogton a legsulyosabb, leggyakoribb korképek jonnek ki talalatként — mondjuk az alacsony
fehérvérsejt szam beirasara a leukémia —, rogton vildgossa valik, hogy mikdzben a meg-
elézésben kulcsszerepe van a t4jékozodasnak, a betegség megallapitasaban és kezelésében
azonban kétélii fegyverré valt az internet.



Jel-Kép 2021/1 16

Az egészségiigyi team-en beliili kommunikacio korlatai

e

ségiigyi teamen beliil is fontos a mindségi kommunikacid, amely elsésorban a dolgozok elhi-
vatottsaganak, érzelmi és szakmai biztonsagérzetének megteremtése, motivacioja szempont-
jabol meghatarozé (Kollar 2016). Ahogy szamtalan kutatds ramutatott, ezeknek a tényezo-
knek komoly financidlis hozadéka is van, hiszen nemcsak eldsegitik az egészségiigyi kime-
netek javitasat, de csokkentik a visszaesések, korhazi felvételek, komolyabb beavatkozasok
szamat is (Udvardi 2017). Annak kdvetkeztében, hogy az egészségligyi ellatorendszerek még
a legfejlettebb, legmodernebb infrastrukturaval és legfelkésziiltebb szakemberi gardaval ren-
delkez6 orszagokban is jelentds finanszirozasi problémakkal kiizdenek, az elmult években a
koérhazakban dolgozok érdeklddése érezhetden megnétt a gazdasagi és menedzsment tud-
manyok, kommunikacios tovabbképzések irant, valamint koltségtudatossaguk is erésodott a
korabbiakhoz képest (Malovics et al. 2007). Az egészségiigy fejlodése egyre inkabb a széles-
korhi valasztasi lehetdségek, orvos €s paciens kdzott megosztott feleldsség, valamint az egyé-
nek onmenedzselése felé halad. (Sihota — Lennard 2004) Mindez természetesen csakis akkor
valosulhat meg, ha feltarasra keriilnek a korhazak falai kozott zajlo kommunikaciot korlatozo
tényezok, melyeket Kollar (2016) alapjan a 3. tablazatban foglalok 6ssze.

A fenti rendszerszintli korlatok mellett sajnos a magyar egészségiigynek szamos tarsa-
dalmi, illetve szervezeti problémdval is szembe kell néznie, melyek hosszutdvon szintén je-
lentds hatast fejtenek ki a korhazon beliili kommunikécios gyakorlatra. Ezeket Borbas és szer-
zOtarsai (2005) az alabbi fobb pontokban 6sszegzik:

¢ a mentalis és fizikai egészséget altalanossagban nem tekintjiik kiemelkedd érték-
nek; sem egyéni, sem kozdsségi dimenzidban nem kielégitd az egészség megdva-
saval, a betegségek megeldzésével kapcsolatos attitiid,;

¢ a magyar egészségiigyi ellatorendszer szerkezete erdsen diszfunkciondlis; nem
tikkr6zi megfeleléen sem a valos sziikségleteket, sem a széleskorli tarsadalmi ige-
nyeket, sem a technologiai kdrnyezet modernitasat;

¢ a szabdlyozasi mechanizmusok és a rendelkezésre all6 forrasok nem kovetik a tar-
sadalmi igények drasztikus ndvekedését, a szolgaltatast igénybe vevok szokéasainak
alapvetd megvaltozasat;

¢ a finanszirozasi feltételek és szerkezeti ardnytalansdgok miatt ndvekszik a belsd
deficit; a rendelkezésre allo infrastruktira mindsége romlik, bérfesziiltség alakul ki
a dolgozok kozott;

¢ aszolgaltatds mindségében és a gydgyitas szinvonaldban egyenetlenségek és szaba-
lyozatlansag talalhatok;

¢ a lakossagi részesedés a finanszirozasbol ugyan igen magas aranyu, de hatékony-
talan is; rdadasul nem parosul megfeleld szinvonali fogyasztovédelemmel és
beteg-érdekérvényesitési torekvésekkel sem;

¢ a halapénz tovabbra is jelentOs torzitd szerepet jatszik az agazatban;

¢ a 21. szazadi infokommunikaciés eszk6zOk kihasznaltsdga rendkiviil alacsony
(Borbas et al. 2005).
Mivel e rendszerszintli korldtok megoldasa els6sorban nem jelen sorok szerzdjének kom-
petencidjaba tartozik, hanem joval inkdbb a nagy ellatorendszerek fejlesztésében érdekelt
szakpolitikusok feladata, igy a kovetkezokben inkdbb a gydgyitasban dolgozok motivacioit
befolyasold egyéb komponenseket és a belsé kommunikacid hatékonyabba tételének fobb
szempontjait targyalom.
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3. tablazat

Az orvosok és szakdolgozok kozotti kommunikaciot
akadalyozo fobb tényezok (Kollar 2016)

¢ az egyéni szerepek, feleldsségi és hataskorok tisztazasanak hianya,
Egyéni ¢ a kolcsonos bizalom hianya,
korlatok: ¢ avaldsagos és vélt hierarchikus szerepek kozotti eltérés,
¢ valamint a kdlcsonos tisztelet hianya.
¢ kiforrott vezetés és egyértelmii szabalyok hianya,
¢ acsoportméretbdl fakado problémak,
¢ az egylittmiikddés kidolgozasara szant id6
Elsdsorban vezetdi hianya,
megoldast igényld ¢ akiilonbdzé dijazasi, jutalmazasi rendszerek
problémak: egyeztetésének hianya,
¢ adminisztrativ korlatok,
¢ nem megfelel6 dontéshozatali
struktarak/modszerek.
¢ 1Uj dolgozo6 betanitasanak, eligazitasanak hianya,
Hivatasbeli " A .
Korlatok: ¢ nem r_n’egfelelo f(?rmalls ¢s informalis kommu-
nikacios mechanizmusok,
¢ akiilonbo6zo képzettségi szintekbdl fakado ne-
hézségek,
Els6sorban beosz- ¢ szakmai szerepzavarok, bizonytalansigok,
?Ot, i mfgoldds’t ) ¢ az elkotelezettség hianya,
igényl6 problémak: - . .
¢ acsapattagok eltérd egyéni motivacioi,
¢ cltéro egyéni kapcsolat a betegekkel,
¢ fasultsag, kiégés,
¢ afeleldsségvallalas hianya,
¢ cloitéletek.
Rendszer- ¢ ko6zos kommunikaciods tréning és csapatépités hidnya,
szinti ¢ tamogatés hianya (erkolcsi és anyagi),
korlatok: ¢ megfeleld visszajelz6 és értékeldrendszer hianya.

A belsé kommunikdacio és dolgozoi elhivatottsag fejlesztése az egészségiigyben

Ahogy az elmult években szamos kutatds ramutatott, az egészségligyi szolgaltatasok haté-
konyséaga, hozzaférhetdsége ¢€s ¢életképessége erdsen korreldl a szolgaltatok teljesitményével
(Mbilinyi — Daniel 2011); a munkatarsak szakmai indittatasa jelent6sen kihat a napi korhazi
rutin soran manifesztalodo viselkedésiikre; mindez pedig kozvetve befolyasolja a lehetséges
egészségiigyl kimeneteleket, a rendszer egészének hatékonysagat, a palyaelhagyd apolok és
orvosok aranyat, valamint a szolgaltatas minéségének altalanos szinvonalat (Id. bévebben
Koestner — Ryan 1999, Mutizwa — Mangiza 1998, Perreira et al. 2016). Az egészségiigyi dol-
gozok, orvosok Osztonzésekor nemcsak a bérek, dsztondijak és béren kiviili juttatasok eme-
lIése, a tehermentesités, a munkaorak csokkentése, valamint a munkabiztonsag, a megfeleld
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munkafeltételek megteremtése johet szoba, hanem szamos egyéb, a rendszer ,,0roklott tehetet-
lenségeitdl” fiiggetlen motivacios tényezd is.

Annak érdekében, hogy ezek a fliggetlen motivacios tényezok azonosithatok legyenek,
elengedhetetlen megismerni a munkavallaloi elkotelezettség altalanos mozgatérugdit, melye-
ket Szab6 (2016), valamint Perreira és szerzdtarsai (2016) szakirodalmi attekintése alapjan az
alabbi kilenc kategoriaba sorolva ismertetek.

1. Jovokép: azok a dolgozok elkotelezettebbek lesznek, akik ismerik, értik és elfo-
gadjak az intézmény jovoképét és hosszutavu céljait; azonosulnak a korhdz érté-
keivel; tisztaban vannak azzal, hogy er6feszitéseik hogyan segitik a szolgaltatot
hosszutavu céljai elérésében; illetve latjak azt, hogy pontosan hogyan jarulnak
hozza a sikerhez.

2. Lehetoségek: az intézmény nyujtotta fejlodési lehetdségek szinte kivétel nélkiil el-
kotelezettség-noveld hatasuak lehetnek, hiszen a kereteiken belill az egészségiigyi
dolgozok eltérd képességeiket és készségeiket mutathatjak meg, illetve kamatoz-
tathatjak. Az alternativak kozott gyakori a karrierutakon valo eldrelépés, a tapasz-
talatszerzés, a munkakoron beliili vagy akar azon tilmutatd személyes és szakmai
tanulds, a tobbletmunka, a képzési programokon valo részvétel, valamint a dontési
folyamatokba, véleményiitkoztetési forumokba vald bevonodas lehetdsége.

3. A munka és a konkrét feladatok: a napi, rutinszerlien végzett tevékenység mind-
sége, koriilményei is nagymértékben befolyasolhatjak a szakapolok, orvosok elko-
telezettségi szintjét. Az értelmes és érdekes munka, izgalmakkal, kihivasokkal és
valtozatossaggal teli feladatok altalanossagban az elkotelezettség erdsddéséhez
vezetnek. Amennyiben a munkavallalo ugy érzi, hogy munkaja jelentdségteljes és
fontos, a feladatok és a hataridok ésszertiek €s teljesithetok, ugy a megvalositasuk
is biiszkeséggel tolti el, ami noveli elégedettségét. Ezzel szemben a talterheltség, az
intenziv munkahelyi nyomas és stressz, a kényelmetlen munkakoriilmények, vala-
mint az eszk6zok korszeriitlensége kimutathatéan csokkenti a motivaciot.

4. Onrendelkezés: ahogy Armstrong és Murlis (2005) is ramutatott, az elnyomott,
er0s kézzel felligyelt és iranyitott szakember ritkan tekinthetd lelkes, elhivatott
munkaerdnek, hiszen az efféle vezetési stilus nem inspiralja az 6nkéntes tobblet-
erofeszitéseket. Ebbol kovetkezden az egészségligyl dolgozok motivacidinak javi-
tdsa szempontjabol kiemelten fontos a szakapoloknak, orvosoknak nyujtott fiigget-
lenség, autondmia érzete; a sajat belatasuk szerinti munkavégzés és idObeosztas
lehetdsége; a felhatalmazas, a dontésekbe vald bevonas; valamint sajat munkajuk
feletti kontroll érzete. A napi rutin soran megélt szabadsag erdsiti a bizalom, a
megbecsiilés érzetét, €s végsod soron noveli az elkotelezettséget.

5. Szocidlis kornyezet: a munkahelyi kapcsolatok, a kollégakkal, a betegekkel apolt
szocialis viszonyok, a kozosséghez tartozas érzete, a vezetd hozzaallasa, stilusa, a
csapatmunka hatékonysaga jelentds szerepet jatszhatnak a korhdzi dolgozok onbe-
cslilésében. A személytelen, antiszocidlis és toxikus munkahelyi kdrnyezet erdsen
rombol6 hatast.

6. Kommunikdcio: a beosztottakat érint0 tigyekrol, az intézmény céljairdl valo teljes-
korii tajékoztatas, a dolgozok, paciensek és vezetdk kozotti interakcid mindsége, a
vertikalis és horizontalis, formalis és informalis véleménynyilvanitasi szabadsag,
az akadalymentes informacidaramlas, a kiilonb6z6 munkahelyi felmérek eredmé-
nyeinek kommunikalasi modja, az egyéni teljesitmények hatékonysagardl adott
visszajelzések, illetve a javadalmazassal kapcsolatos korrekt informacionyu;jtas nél-
kiilozhetetlen motivacids tényezok.
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7. Kornyezet: a munkakornyezettel kapcsolatos tényezok, az intézményi €s személyi
biztonsag, a korhazak fizikai kdrnyezetének felszereltsége és kényelme, a hasznalt
eszk6zok, berendezések mindsége, az intézmény tamogatd jellegére utald segéd-
szolgaltatdsok intenziven korreldlnak az orvosok, apolok egyéni elkdtelezettsé-
gével.

8. Vallalati értékek és gyakorlatok: a korhazi hétkdoznapok soran alkalmazott gyakor-
latok és értékek, a soksziniiség kezelése, a teljesitménymenedzsment, az innovdcios
policy, a betegkdzpontu szemlélet, a munkaerd megtartasara és kezelésére vonatko-
z6 szabalyrendszer, a korhdzon beliili viselkedésmintak; az egészségiligyi team-en
beliili kockazatmegosztas, a szolgaltatd elismertsége, jO hirneve egyarant novelhe-
tik a munkavallaloi lojalitast.

9. Javadalmazas és elismerés: az egyik legfontosabb elégedettséget 0sztonzo teriilet,
melybe beletartozik, hogy mennyire méltanyosnak és igazsdgosnak érzik a kapott
kompenzacids csomagot, 0sztonzési eszkozoket a dolgozok. Versenyképesek-e a
fizetések, megfeleld mértékiiek-e a béren kiviili juttatasok, értékeli-e az intézmény
a kiugré teljesitményt €és tobbletmunkat. Az anyagiak mellett azt sem art tudato-
sitani, hogy nagyobb valdsziniiséggel kotelezédnek el a dolgozok olyan munkahely
irant, ahol megbecsiilésiiket rendszeresen verbalisan is kifejezik (Id. bévebben
Szabo 2016, Perreira et al. 2016).

A fenti kategoriakat egyiittesen akar életpdlya-modellnek is tekinthetjiik, amelynek tudatos és
részletes megtervezése, az elorébb jutdshoz sziikséges ,,mérfoldkovek™ és elvarasok dekla-
ralasa, a standardizalt HR- ¢és employer branding stratégidk nagyban javithatjdk az egészség-
tigyi dolgozok szakmaban maradasi aranyat, a bels6 mobilitasi készséget, valamint a hatdron
tali migracié minimalizalasat (Vizvari — Gyetvai 2010). A tervezhet6 karrierutak alapfeltétele,
hogy minden korhazi vezetd torekedjen arra, hogy a munkatarsai képességei €s elvarasai
szempontjabol a lehetd legadekvatabb, leginkabb személyre szabott feladatokat allokalja;
ennek érdekében pedig célszerli nemcsak meghatarozott 1d6kozonként felmérni a dolgozok
igényeit, de azokat stratégiai szinten be is épiteni a korhazak huméneréforras menedzsment
folyamataiba. Weldegebriel €s szerzétarsai (2016) kutatasukban ravilagitottak, hogy az 6sszes
motivacios dimenzi6d koziil a sikeresen miikodd, inmateridalis huméneréforras-gazdalkodasi
eszk6zok képesek a legintenzivebb hatast kivaltani, éppen ezért az egészségiigyi reformokat
elokészitdknek nagyobb hangsutlyt kellene fektetniiik az egyes munkakorokhoz illesztett élet-
palya-alternativak kézponti szabalyozasara (Weldegebriel et al. 2016).

Ahogy kordbban lattuk, a munkatarsak teljesitményére a bels6 kommunikacié mindsége
is jelentds hatast fejthet ki, emiatt pedig kiemelten fontos, hogy a team vezetdje rendszeresen
¢és kozvetleniil pozitiv, tAmogatd visszajelzéseket adjon az egészségiigyi csapatnak. Nagypal
(2009) szerint a szervezeten beliili kommunikacié olyan — egy vagy kétiranyu — ko6zlési fo-
lyamat, mely akar €16 szoban, akar irdsos forméaban vald informacidaramlast jelent a vallalati
stratégiaval, valtozasokkal és a hétkdznapi folyamatokkal kapcsolatosan. Mindezt Karoliny és
Podr annyival egésziti ki, hogy a belsé kommunikécio ,,a k6zds cél érdekében végzett munka
tervezesét, irdnyitasat, ellenOrzését, értékelését, a mikodési feltételek biztositasat, az eréfor-
rasok 0sszehangolasat teszi lehetdvé. Kozvetiti az értékeket, a normdkat, a szervezeti kulturat,
fontos szerepet jatszik a hatalmi strukturdk miikodésében, a szervezeti szerepek betoltésében,
a munkahelyi 1égkor alakitasaban, valamint a munkahelyi konfliktusok kialakulasaban, keze-
1ésében és megoldasaban” (Karoliny — Poor 2010: 409).

A belsé kommunikécion beliil megkiilonboztetiink formalis €s informalis, vertikalis és
horizontalis, valamint feliilrél lefelé és alulrdl felfelé iranyuld informacidatadast. Daft szerint
a feliilrdl lefelé iranyulé kommunikécio a hatdskorok kézvetlen hierarchikus vonalai mentén
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zajlik, altalaban pedig eligazitasokat, utasitasokat kozvetit (Daft 1988: 441). Az alabbi 6t alti-
pusa van, melyre az orvosoknak, szakdolgozdi team-et vezetoknek és az intézményeket ira-
nyitoknak egyarant hangsulyt kell fektetniiik a sikeres munkavégzés érdekében.

1. A célok megvalositisa: ebbe a kategoriaba az intézményi stratégia, a szervezeti,
vezetdi €s egyéni célok szinkronizdldsa, az elvart viselkedésmintdk kommunika-
lasa, valamint altalanos iranymutatasok tartoznak.

2. A munkavégzeési utasitasok és magyardzatok: ebbe a kategoriaba a konkrét, napi
feladatok szétosztasa, az elvégzés elvart modjanak egyértelmi kozlése, valamint
annak vildgossa tétele tartozik, hogy miként kapcsolodik mas tevékenységekhez az
adott feladat.

3. Az elvarasok, szabdlyzatok kozlése: ebbe a kategéridba a korhdz mitkodését meg-
hataroz6 szervezeti keretek és formak, belsé és kiilsd tigymenetek megfogalmazasa
tartozik.

4. Avisszajelzés a teljesitményrol: a kategdria els6sorban az arra vonatkozo6 értékelési
formékat foglalja magéba, hogy a korhazi dolgozok milyen szinvonalon, mekkora
teljesitménnyel végezték el munkajukat.

5. A nevel6 szandéku tizenetek: az utolsé kategoridba az azzal a céllal megfogalmazott
informdciok tartoznak, hogy a vezetdk elnyerjék a szakdolgozo6i team teljeskorii
tamogatasat, elkotelezzék dket a kdzos értékrend mellett és motivaljak a minél ma-
gasabb szinvonalll munkavégzést (Daft 1988).

A feliilrdl lefele iranyul6 koérhézi kommunikacié soran az egyik legfontosabb szempont, hogy
minél rovidebb, kozvetlenebb informacios utak keriiljenek kialakitasra, amelyeknek koszon-
hetéen gyorsabban és pontosabban jut célba az lizenet. Egy mésik megkeriilhetetlen adalék,
hogy az adott vezetd stilusa — a korhazak humanerdforrasanak specifikumai miatt — legalabb
annyira épiiljon kapcsolat-, mint feladatorientalt technikakra. Ezt tamasztja ala Hersey és
Blanchard (1982: 152) modellje is, mely szerint a szakdolgozdi team-et iranyitoknak minden
esetben képesnek kell lenniiik rugalmasan valtani az egyes vezetdi stilusok kozott az egyes
feladatokhoz allokalt beosztottak érettségi szintje, magabiztossaga, felelosségvallalasi képes-
sége alapjan. Ezen megkozelités szerint az egészségliggyel kapcsolatos munkakorokben sok-
kal kevésbé tud jol miikddni egy eldird, autokrativ vezetd — akit erds feladat- és gyenge kap-
csolat-orientacio jellemez —, mint egy a dontésekbe bevond, participativ vezet6, akit viszont
gyenge feladat- és erds kapcsolat-orientacio jellemez (Hersey — Blanchard 1982).

Természetesen mindezt nagyban segitheti a meghatarozott keretek kozott zajlo teljesit-
ményértékelé megbeszélés is, amelynek soran nemcsak megerdsitheté a dolgozoi elhivatott-
sag, de a fejlesztésre szant teriiletek is sikerrel azonosithatoak. Randell meghatarozéasa szerint
a teljesitményértékelés olyan folyamat, amelyben ,,az egyén munkajat megfigyelik, felmérik,
rogzitik, jelentést készitenek rola és megvitatjak azzal a céllal, hogy valamilyen mddon ja-
vitsanak az elvégzett munka mindségén és mennyiségén, valamint fenntartsak, vagy noveljék
az egyén munkavégzésbdl szarmazo megelégedettségét” (Tothné 2004: 267-268). A teljesit-
ményértékelés legfontosabb funkcidi az aldbbiak:

¢ szervezeti szintll és egyéni célok szinkronizalasa;

¢ feleldsségi €s hataskorok egyértelmli meghatarozasa, belsdé iligymenetek, work-
flow-k, szervezeti folyamatabrak és organogramok kidolgozasa;

¢ az egyéni és szervezeti eléfeltételek megteremtése, a célok teljesiilésének nyomon
kovetése;

¢ a munkatarsak hatékonysaganak és produktivitasanak egységes szempontok sze-
rinti s permanens értékelése;

¢ professzionalis keret biztositasa a vertikalis és horizontalis visszacsatolashoz;
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¢ az egyéni ¢és szervezeti szintli erdsségek és gyenge pontok, fejlesztendd teriiletek
detektalasa;

¢ az egészségligyi team tagjai karrieratjainak, a kapcsolédd HR-stratégia megalapo-
zasa;

¢ a munkatarsak motivaléasa, inspiralasa, lojalitasuk és elhivatottsaguk erdsitése;

¢ a vezetd €és beosztott, valamint az orvos €s beteg kozotti kommunikécio, hatékony
konfliktuskezelés eldsegitése;

¢ megallapodasok, a teljesitményhez kotott javadalmazési és jutalmazési rendszer
bemenetét alkotd szakmai elvarasokhoz kapcsolodo pluszfeladatok meghatarozasa.
(Tothné 2004)

Bar a teljesitményértékelés és a lefelé iranyuld informacidatadas valoban nélkiilozhetetlen az
egészségiigyl intézmények életében, ugyanakkor egy sikeresen miikddé szakdolgozoi team
vezetdje nem épithet kizarolag erre, hanem meg kell teremtenie az alulrdl felfelé iranyulo
szervezeti kommunikacio eldfeltételeit és a kritikara, visszajelzésekre nyitott munkahelyi 1ég-
kort is. Dobak (2004: 153) szerint az alabbi négy f6 motivacid allhat a korhazak alsobb,
dolgozoi szintjérdl a felsobb, munkaltatoi szintre eljuttatott informaciok hatterében:

1. Problémdk kozlése: egy sikeres szakdolgozoi team vezetdjének tajékoztatast kell
kapnia arrdl, ha valami miatt nem lehetséges a feladatok teljesitése. Ennek okai
lehetnek példaul informécio- és idOhiany, statuszbeli kiilonbségek, a felettes part-
ner személyisége, a szervezeti struktura, valamint a kommunikaciés utak merev-
sége miatt keletkezett konfliktusok. Mivel az intézmény terveiben és teljesitmé-
nyében kiemelten fontos az alkalmazottak érdekeltségének pontos felmérése, igy
ebbe a kategéridba azok az informéciok tartoznak, amelyek segitségével a mun-
kaltato atfogo képet kaphat a szakdolgozok egyéni céljairol, igényeirdl is.

2. Fejlesztésre vonatkozo javaslatok: ebbe a kategoridba az innovaciora, ujitasra, kor-
szerlisitésre iranyuld tanacsok tartoznak, valamint azok a sajat otletek, amelyekkel
az egészségiigyl team tagjai érdemben hozzdjarulhatnak a hatékonyabb munkavég-
zéshez. E funkcié kiszolgalasanak remek eszkoze lehet példaul a kozponti ter-
mekbe kihelyezett otlet- vagy véleménylada, mely segitheti a specidlis szituacidok
kezelését és az alulrol szervezddd kezdeményezések felmérését. Ezen feliil termé-
szetesen a korhazak HR-eseinek, employer branding-gel foglalkozé munkatarsai-
nak 1d6érél-idore célszerli klasszikus kvalitativ vagy kvantitativ vizsgalat — példaul
fokuszcsoportos beszélgetés, online kérddives kutatds — keretein beliil is megis-
merni a dolgozok elégedettségi szintjét, visszajelzéseit.

3. Beszamolok készitése: ebbe a kategoéridba a meghatarozott rendszerességgel meg-
tartott személyes vagy irdsos jelentések tartoznak, amelyekben a beosztottak sza-
mot adhatnak sajat tevékenységiikrdl és az elézetesen meghatarozott tervek teljesii-
1ésének fokarol. E cél teljesiilése szempontjabol fontos hatékonysagnoveld szerepe
lehet az automatizalt, akar online miikodé adminisztracios formaknak, a részletek-
be menden kidolgozott és tesztelt kérddiveknek, standardizalt nyomtatvanyoknak.

4. Sérelmek és vitak kozlése: a hatékony konfliktuskezelés érdekében a jo vezetd al-
kalmat teremt a latds- és véleménykiilonbségek, személyes krizisek, medialdst
igénylo szituaciok feloldasara is (Dobak 2004: 153-154).
Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a feliilrdl lefelé, illetve az alulrél felfelé iranyuld belsd
kommunikacioban négy alapvet6 funkcio jelenik meg:
1. Erzelmi funkcié: a kommunikacio segitségével a szakdolgozoi team tagjai kifeje-
zésre juttathatjak elégedettségiiket vagy éppen elégedetlenségiiket, érzelmeik pedig
nagymértékben befolyasoljak az egyes ilizenetet kodolasat/befogadasat.
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2. Motivacios funkcio: segitségével a vezetd mozgositja a beosztottakat a korhaz cél-
jainak megvalositasa érdekében. Ennek eszkoze lehet példaul a meggydzés, a visz-
szajelzés, a dicséret, a biintetés, akar kiilonb6zo szankciok bevezetése.

3. Informacios funkcio: els6sorban a bizonytalansdg megsziintetésével, az informa-
cids deficit csokkentésével tdmogatja a dontéshozatalt. A funkcidé implementalasa
soran kiemelten fontos a teljességre, pontossagra és részletességre torekvés, vala-
mint az adekvat kozvetitd csatornak kivalasztéasa.

4. Ellenorzeési funkcio: a korhdzakban, egészségiigyi intézményekben kialakitott csa-
tornak, szervezeti térképek, formalis ligymenetek biztositjak a vezetdi tajékozodast.
A vezet6k kommunikacid révén visszajelzést kaphatnak az intézményi keretben
foly6 tevékenységekrol is (Dajnoki 2003: 248).
E négy alapvetd funkcid kiszolgalasa és a motivacio fejlesztésének érdekében végezetiil elen-
gedhetetlen a szakképzési és tovabbképzési rendszer kidolgozasarol, mukddtetésérol és fej-
lesztésérdl is beszélni, mely a szakmai tudds- és informacidatadd programokon tul magéba
foglalja az Un. ,,puha” készségek, példaul a konfliktus- és stresszkezelés fejlesztését, valamint
az intézményvezetd, az egészségiigyi dolgozo6 €s a beteg kozotti partneri egyiittmiikodés €s
kommunikéci6 tdmogatasat is. Az erds szervezetfejlesztési hattértudassal megvalositott kdzos
tréningek, csapatépitd programok, konferencidk és a munkaiddn kiviili k6zos, informalis
tevékenységek eldsegithetik a jobb informacidaramlést és a kolcsonds elismerést, dsszehan-
golddast is (Gaal 2016). A képzések, a személyre szabott mentoralas és coaching, valamint a
kommunikécios tréningek a kiégés elleni kiizdelemben is fontos szerepet tolthetnek be, hiszen
esetmegbeszEélé csoportokban onismereti, onérvényesitési technikakat fejleszthetnek a dol-
gozok. Ez végso soron nemcsak a rutinszeri tevékenységek mindségének tendenciozus fel-
javulasahoz, az egészségiigy U technoldgiai eljarasainak, gydgyaszati eszkdzeinek és maod-
szereinek elsajatitasahoz vezethet, de kovetkezményeként a munkatarsak gy tudjak pro-
fesszionalitasukat és empatikus képességeiket megorizni, hogy kézben nem ,,viszik haza” a
munkéjukat.

Osszefoglalas és szakmai konkluziok

A tanulmany zarszavaként elmondhat6, hogy mind az orvos-beteg, mind az egészségiligyi
team-en beliili kommunikaci6é hatékonysaga szempontjabol fontos a participativ, a dontési
folyamatokba bevond, a feleket integrald szemlélet. A megkozelités eldfeltétele a rendsze-
ressség, az interakcidban résztvevok kompetencidinak és meglévd tudasanak elismerése, a
bizalom és a személyre szabott helyzetkezelés, a teljeskorii tajékoztatas, valamint a kontroll-
érzet. Ahogy e nemzetkdzi szakirodalomkutatas eredményei is alatdmasztottak, a 21. szazad-
ban csakis egy olyan, a paternalista és a biomedikalis megkozelitéssel végleg szakitdo modell
képes magas szinvonalon kiszolgalni az egészségiigyi szolgaltatast igénybe vevok elvarasait,
amely torekszik az e-paciensek egészségmiuveltségének, elkotelezettségének €és onrendelke-
zésének javitasara, figyelembe veszi a kezelésekkel kapcsolatos dilemmék hétkéznapi kon-
textusat, a betegek egyéni motivaciot és félelmeit, valamint a megvaltozott informacidtech-
nologiai hatteret. Egy ilyen modell a legkevésbé sem tekintélyelvii és messze nem hierar-
chikus: orvos ¢és beteg kolcsonds elkotelezOdésén, progressziv eljarasokon é€s nyilt parbe-
széden, az eltérd forrasokbol szerzett ismeretek beépitésén alapul. Ebben a folyamatban fon-
tos kiszolgald eszkoz lehet a hagyomanyos orvosi tevékenységet kiegészité health coaching,
valamint a motivacios interju. Ennek segitségével a beteg nemcsak integralva érzi magat, de
birtokaba is keriil mindannak a tudasnak, képességnek, onallésagnak és hajlanddsagnak, ami a
koérhazak labirintusaban val6 sikeres eligazodashoz sziikséges.
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A tanulmany masodik felében arra is rdmutattam, hogy az elmult évtizedekben az egész-
ségiigyi intézmények rendszerszintli, gazdasagi és szakpolitikai korlatai miatt fokozatosan
felértékel6dott a menedzsment-szemlélet, valamint a kdlesonds és kétirany informacidatadas
a szakdolgozo6i team-en beliil is. Ez 6nmagédban ugyan nem elég a munkavallalok megtarta-
sédhoz, de a diszfunkcionalis kommunikaci6 és a negativ munkahelyi 1égkor gyakran az utolsé
16kést jelentheti a palyaelhagyashoz. A munkatarsak eldmenetelének szempontjabol nélkiiloz-
hetetlen tobblettudast adhatnak a kiilonb6z6 egészségpszichologidval, mediatori szerepekkel,
szervezetfejlesztéssel kapcsolatos tovabbképzések, valamint az internethasznélat veszélyeit és
a médiatudatossag fontossagat alahuzo kezdeményezések. A szakdolgozoi team elhivatottsa-
ganak fejlesztésében kulcstényezOként azonositottam a tervezhetd életpalya-modelleket, az
immaterialis humaneréforras-gazdalkodasi eszkozoket, a teljesitményértékeld beszélgetése-
ket, a visszajelzésekre és kritikdra nyitott munkahelyi 1égkdrt, valamint az alulrol felfelé ira-
nyul6 szervezeti kommunikécio eldfeltételeinek megteremtését is. Mivel a kérhazi munka-
tarsak, valamint a gyogyitok és paciensek kozotti interakciora kifejezetten elényds hatassal
van az informécios tarsadalom, igy a jovében érdemes lehet még jobban kiakndzni az 0j e-
megoldasokban és a korabbinal lényegesen tobb és korszeriibb csatorndban rejlé lehetd-
ségeket.
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