Paciens-szegmensek jellemzoi és ezek jelentésége a tarsadalmi
marketingben

Kincsesné Vajda Beata

A tarsadalmi marketing nem mas, mint marketing technikdak alkalmazdsa olyan
programoknal, amelyek célja, hogy befolydsoljik egy célcsoport onkéntes viselkedését, ezzel
Javitva személyes jolétiiket és azert a tarsadalomét is, amelynek tagjai. Mindennek léteznek
kozvetitett, interperszonadlis kommunikacio altal miikodo formdi, példaul egészségiigyi
dolgozok kozvetitésével megvalosulo egyiittmiikodesi programok, hiszen Ok elismerten
megbizhato informacioforrasok. Ahhoz azonban, hogy egy ilyen program sikeres legyen, a
célcsoport sajatossagait is érdemes feltarni.

Keérdéives kutataisomban (N=448) a koherencia-érzés skdlaja (SOC-13), valamint az
egészseghit  modell  elméleti  keretrendszerének  alapjan  létrehozott,  altalanos
egészsegmagatartast meéro  skala  haszndlataval — kivantam  feltarni a  valaszadok
egészsegstilusanak (egészséggel kapcsolatos kognicidinak és viselkedés mintdinak) egyes
vonatkozasait, kiilonos tekintettel a hdziorvosi ellatassal kapcsolatos —elvardsaikra,
eészleléseikre. Eredményeim alapjan harom szegmens kiilonitheté el egymastol: a probalkozok,
a tudatos eldreldtok, valamint a tehetetlenek. Tanulmdnyomban e szegmensek jellemzoit
mutatom be, valamint kitérek e szegmensek létezésének fontossagara a tarsadalmi marketing
szempontjabol.

Kulcsszavak: egészségmagatartas, szegmentalas, tarsadalmi marketing

Koszonetnyilvanitas: A kutatis a TAMOP 4.2.4.A/1-11-1-2012-0001 azonosité szami Nemzeti Kivalosag
Program — Hazai hallgatéi, illetve kutatdi személyi tdmogatést biztositd rendszer kidolgozédsa és miikddtetése
orszagos program cimi kiemelt projekt keretében zajlott. A projekt az Eurdpai Uni6 tdmogatasaval, az Eurdpai
Szocialis Alap tarsfinanszirozasaval valosul meg.

1. Bevezetés

Kozismert tény, hogy hazank egészségiigyi mutatdi rendkiviil kedvezétlenek; nemcsak az
altalanos haldlozasi rata magas, hanem kiemelkedd mértékben a kozépkort menedzserréteg
halalozasi aranya is, ami a gazdasagilag aktiv réteget fokozottan érinti (WHO 2008).
Magyarorszagon a varhat6 élettartam alacsonyabb, mint az a nemzeti jovedelem alapjan
varhato lenne (OECD 2012), és bar a lakossag egészségi allapotaban az utobbi évtizedekben
tapasztalhat6 javulés, az még mindig messze elmarad az Eurdpai Unidé mas orszéagaitol szinte
minden egészségmutato tekintetében, azokban ugyanis gyorsabb javulas tapasztalhato (Vitrai
et al. 2010). Egy tarsadalom, és azon belil egy egyén egészségi allapotat tényezOk
komplexitasa befolyasolja; biologiai adottsagok, az egészségiigyi ellatds mindsége, az
ellatasok igénybevétele, valamint olyan egyén-specifikus tényezdk is, melyek Osszefiiggnek
az egészségmagatartassal. Utobbiak vizsgalata azért is fontos, mert a kelet-kdzép eurdpai
orszagokra (koztiik Magyarorszagra) az utdbbi évtizedekben jellemzd kedvezotlen egészségi
mutatok hatterében tobb kutatasi eredmény szerint is alapvetd a lelki, magatartasbeli tényezdk
szerepe (Kopp 2007).

A tarsadalom egészségi allapotanak gazdasagi szempontu vizsgdlata is magéaban kell,
hogy foglalja tehat az egyének életstilushoz és egészségmagatartashoz kapcsolodd dontéseit,
ugyanis e dontések a fejlett tarsadalmak egészségiigyi problémait okozé kronikus betegségek
(pl. sziv- és érrendszeri betegségek) igen jelentés okozoi (Sassi—Hurst 2008).

A tarsadalmi marketing alapvetd célja magatartasi, viselkedési modok megvaltoztatasa a
érdekében; problémaorientalt megkdzelitése a megoldando kozvetetten vagy kozvetleniil

L9

,JO

351



tarsadalmi kérdésekhez, feladatokhoz rendelt tevékenység marketingjét jelenti (Piskoti 2012).
Lathato tehat, hogy a tarsadalmi marketing olyan eszkoz, melynek alkalmazésa a tdrsadalom
kedvezdtlen  egészségi  allapotanak  javitdsdban az  egyének és  csoportok
egészségmagatartasdnak javitasaval tud szerepet vallalni. Ahogyan a marketing koncepcio
lényeges eleme a szegmentalas, e 1épésre a tarsadalmi marketingben is figyelmet érdemes
forditani, ¢s a demografiai valtozok mellett egyéb, az egészségmagatartast magyarazo
modelleket bevonni a folyamatba.

E tanulméany doktori kutatasom egy szeletét mutatja be. A teljes kutatas alapveto célja
annak vizsgélata volt, hogy hogyan kapcsolédnak Ossze egyéni, egészségmagatartashoz
kapcsolddo, valamint kommunikaciés és kapcsolati tényezOk az egészségiigyi ellatas
folyamatéban (kiilonos tekintettel az orvos-paciens interakciora), amelyek befolyasolhatjak a
beteg-cgyiittmiikodést, a betegelégedettséget, és ezeken keresztil az egészségiigyi
kimeneteket. E tanulmany keretei természetesen nem adnak lehetdséget a kutatds valamennyi
eredményének ismertetésére, igy arra a kozponti kérdésére fokuszal, hogy leirhatok-e
egymastol egészségmagatartasuk és egészséggel kapcsolatos kognicidik mentén kiilonbdzo
szegmensek; e szegmensek fontossdgat pedig a tarsadalmi marketing vonatkozésaiban
targyalja.

2. Az egészségmagatartas vizsgalatanak elméleti hattere

A lelki és magatartasbeli tényezok szerepével az egészség kapcsan az egészségpszicholdgia
foglalkozik, mely az utdbbi évtizedekben a pszichologia egyik legdinamikusabban fejlédo aga
(Kallai et al. 2007), és mig tag értelemben az egészségligyben alkalmazott pszicholdgiat
jelenti, addig sziikebb értelmezése szerint az egészségfejlesztés és betegségmegeldzés
tartozik az egyének egészségallapotdnak megtartasa, az egészséges ¢letvitel fejlesztése,
konkrét betegségekhez kapcsolddd megeldzo és terapias tevékenység, kockazattal kapcesolatos
magatartdsformak meghatarozasa, egészségiigyi zavarok koroktani és diagnosztikai
korrelacidinak  vizsgalata, rehabilitacié, valamint az egészségiligyi rendszert ¢&s
egészségpolitikat érinté kérdése elemzése, értékelése (Kallai et al. 2007, Simon 2010). Az
egeészségpszichologia targykorébe tartoznak tehat azon modellek is, amelyek az
egészségmagatartasra ¢és annak magyardzatira vonatkoznak. Az egészségmagatartas
az azon személyes tulajdonsagok, mint példaul hiedelmek, elvardsok, motivaciok, értékek,
felfogasok, ¢és egyéb kognitiv elemek; személyiségjellemzdk, beleértve érzelmi allapotok €s
jellemvonasok, valamint nyilt viselkedési mintak, cselekvések és szokasok Osszessége,
amelyek kapcsolodnak az egészség megtartdsahoz, az egészség helyreallitasdhoz, valamint az
egészség javitasahoz. E definicio tehat az egyén szintjén maradva, viszonylag tag korben
hatarozza meg azon elemeket, amelyek az egészségmagatartas égisze ala tartoznak. E
érzelmi, mind viselkedésbeli komponenseket tartalmaz, igy értelmezhetd segitségével
valamennyi, a kovetkezOkben ismertetendd valtozd és modell. A KSH egészségfelmérése
(2010) szerint a felnott lakossag is elismeri az egyéni magatartds szerepét az egészségben: a
kutatds valaszaddinak tobbsége egyetértett azzal, hogy az egészség a bioldgiai adottsagok
mellett féleg a hozzéaallason €és az egészség meglrzésére tett erdfeszitéseinken mulik. A
kutatasbol az is kideriil, hogy novekvd tendenciardl beszélhetiink, azaz az emberek,
kiilonosen a nok egyre jobban felismerik az egészségtudatos magatartds fontossagat. Az
egészséggel kapcsolatos ismeretek és vélekedések onmagukban azonban nem elegenddk a
megfeleld magatartdshoz. Ahogyan Kallai és tarsai (2007) megfogalmazzak: bar az emberek
fontosnak tartjdk az egészséget, mégsem tesznek azért, hogy egészségesebbek legyenek.
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Ennek oka az, hogy a tettekhez motivaciéra van sziikség. E nagyon leegyszerisitett
gondolatmenetre épiil az egészséggel kapcsolatos vélekedések modellje vagy egészséghit
modell (Health Belief Model), mely kutatdsom egyik alapkdvét képezi. E modell mellett
ugyanakkor szerettem volna olyan egyéb valtozokat is bevonni a modellembe, melyek az
irodalomban alatamasztott médon Osszefliggésben vannak az egészséggel, igy az egészséghit
modell bemutatasa elott kitérek az észlelt egészség €s a koherencia-érzés szerepére is.

2.1. Eszlelt egészség

Az észlelt (mas szoval vélt, szubjektiv vagy onértékelés szerinti) egészség mércéjét (mely
egyetlen kérdésben kéri a valaszadot, hogy értékelje sajat egészségi allapotat) szamos
nemzetkdzi szervezet (pl. a WHO, illetve az OECD), valamint tudoményos kutatas, illetve a
hazai OLEF (Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés) is hasznalja. Ahogyan az OLEF 2003-as
gyorsjelentésében (OEK 2004) megfogalmazza, az egyének sajat egészségiikrél formalt
véleménye egyrészt természetesen jelzi, 0k maguk hogyan ¢élik meg egészségi allapotukat,
ugyanakkor ez az egyik legjobb egészségindikator az egészségiigyi ellatas elégtelenségének
vizsgalataban.

Az észlelt egészség ugyanakkor ennél tobbet is jelez. Idler és Benyamini (1997) sokszor
idézett kutatasaban 27 angol nyelven publikalt (amerikai, eurdpai és dzsiai) nagymintas
reprezentativ lakossagi felmérést hasonlitott 6ssze, melyekben mind a vélt egészségre, mind
egészségi és szocio-demografiai adatokra vonatkozé kérdések voltak, és kovetési idoszakuk
2-t6] 13 évig terjedt. Eredményeik meglepden egyértelmi és konzisztens kapcsolatot mutattak
a vélt egészség €s a halalozasi valosziniiség kozott, melyet a kérdés megfogalmazasa sem
befolyasolt. Ezen egyszerii kérdés természetesen nem tokéletes eldrejelzd; késobbi kutatasok
soran ramutattak, hogy az észlelt egészség komponensei koziil az orvosi tesztekkel nehezen
mérhetd ,,vitalitds” ¢és ellenalloképesség az, amely validnak tekinthetdé a mortalitas
elérejelzésében. Kiilonbozo tarsadalmi csoportok kozott is vannak kiilonbségek: férfiaknal az
¢észlelt egészség nagyobb eldrejelzd erdvel bir, mint a néknél (Benyamini 2008).

2. 2. Koherencia-érzés

Aaron Antonovsky un. salutogenezis elmélete a hagyomanyos megkozelitéssel szemben nem
a betegségek okat vizsgalta, hanem azt, hogy a szdmos stresszor ellenére mi az, amely az
egészségességhez hozzdjarul (Antonovsky 1993). Az elmélet szerint az egészséget
rendszerszemléletben sziikséges értelmezni, ahol az ember és kornyezete kozotti koherencia
fontos, amely biztositja a harmoéniat. A modell legfontosabb fogalma tehat a koherencia,
amely Balajti et al. (2007) megfogalmazasban az egyénnek a kihivasokkal szembeni
véalaszkészségeként irhatd le, mely nem személyiségjegy, hanem élmények altal formalt
beallitottsdg. A szerz6k ramutatnak arra is, hogy szdmos tanulmény aldtdmasztotta a
koherencia-érzés Osszefliggését az egészséggel, valamint a vélt egészséggel (nemtdl, kortdl és
etnikai hovatartozastdl fliggetleniil), €s hogy alatamasztottdk jo eldrejelzd képességét a
rokkantsag, illetve specifikus betegségek (pl. 2-es tipust diabétesz) kialakuldséval. Bar
néhany kutatdé azt is felvetette, hogy a koherencia-érzést akar szlirdeszkozként is lehetne
hasznélni, azonban ez ellen sz6l, hogy tovabbra sem vildgos az, hogy az altala mért
kontinuum (alacsony-magas koherencia-érzet) adott pontja az egyénnél a gyakorlatban
hogyan értelmezendd, illetve mikortdl valik hatdstalannd az egészségességhez valo
hozzéjarulasban (Eriksson—Lindstrom 2005).

A koherencia-érzés mérésére kifejlesztett eszkozt (sense of coherence scale, SOC)
legalabb 32 orszagban, 33 nyelven alkalmaztak kutatdsokban, gyerekek és felndttek kozott,
kiilonbozd betegcsoportokban, a gyakorlati élet szamos teriiletén, igy mint egészségligyi
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szolgaltatasok, tarsadalmi munka, munkahelyek, rokonok ellatasa vagy tanulas (Eriksson—
Lindstrom 2006). Az elmélet operacionalizalasara eredetileg kidolgozott eszk6z 29 kérdést
tartalmazott, azt Antonovsky 1987-ben kozolte. A tovabbi kutatasok soran ennek kialakult
egy 13 tételes valtozata is (SOC-13), amelyet magyar nyelven Balajti et al. (2007) validalt.
Eredményeik alapjan az eszkoz valid és megbizhato (egy almintdn tortént késébbi ismételt
felvétel alapjan is) és egybecseng a hasonldé nemzetkdzi kutatasok eredményeivel.
Megallapitottak emellett, hogy (120 fés, nem reprezentativ mintajukban) a koherencia-érzés
szignifikans kapcsolatban all a depresszidval, a lelki egészséggel, valamint a vélt egészséggel.

2. 3. Az egészséghit modell

Az egészséghit modell az irodalomban az egészségmagatartassal kapcsolatban leggyakrabban
emlitett modell (Simon 2010). Az egészséghit modell megjelenése Rosenstock (1966)
tanulmanyhoz kothetd, melyben a szerzé célja egy olyan elméleti keret 1étrehozasa, mely
informaciokkal szolgdl az egészségligyi dolgozoknak arrdl, az emberek miért és milyen
feltételek mentén tesznek Iépéseket azért, hogy megeldzzenek vagy felderitsenek egy
betegséget. Lathato tehat, hogy e modell kialakitasanak pillanatatol — kimondatlanul is —
egyértelmiien illeszkedik a tarsadalmi marketing célrendszeréhez. Rosenstock (1966)
cikkében hangsulyozta, nem minden egészségiigyi viselkedés atfogd magyarazatara szolgalo
modellt kivant létrehozni; ehelyett olyan valtozok specifikdcidja volt a célja, amelyek
szignifikansan hozzajarulnak az egészségiigyi viselkedés jobb megértéséhez.

Az egészséghit modell szorosan kapcsolodik Bandura szocidlis tanulaselméletéhez.
Eszerint a viselkedést az elvarasok és az Osztonzok iranyitjak: az az egyén, aki magasra
értékel egy bizonyos allapotot (ez az 6sztonzés), akkor fog tenni e kivant allapot eléréséért, ha
ugy gondolja, hogy:

— jelenlegi allapota fenyegetést jelent az altala magasra értékelt allapotra,
— egy bizonyos magatartas csokkenti ezt a fenyegetettséget (kimeneti elvaras), és

— 0 maga képes elsajatitani ezt az (1j magatartast (hatékonysagi elvaras) (Rosenstock et
al. 1988).

Az egészséghit modell azt feltételezi, hogy az egészséggel kapcsolatos magatartds
harom tényezdcsoport egyiittes jelenlététdl fiigg:

— elégséges motivacid (amely az egészséggel kapcsolatos kérdést aktualissa vagy
fontossa teszi),

— a hit, hogy az egyén fogékony egy adott egészségligyi problémara (ezt nevezik
gyakran észlelt fenyegetettségnek),

— a hit abban, hogy bizonyos magatartas (pl. egy egészségligyi ajanlas kovetése) az
egyén szamara elfogadhatd koltségek mellett csokkentheti a fenyegetettséget. A
koltség jelen esetben azon (csak részben pénziigyi) észlelt akadalyokat jelenti,
melyeket le kell gy6zni ahhoz, hogy az adott egészségiigyi ajanlast kdvetni lehessen
(Rosenstock et al. 1988).

Masképp megfogalmazva, az emberek akkor tesznek az egészségiik érdekében (pl.
mennek el sziirésre), ha gy gondoljak, hajlamosak valamilyen betegségre, amit fenyegetonek
is észlelnek, és ha tigy gondoljak, hogy elfogadhat6 raforditas/eredmény arannyal rendelkezd
lehetséges cselekvéseik vannak (Simon 2010).

A modell Rosenstock (1966) éltal is felvazolt valtozdcsoportjai az alabbiak.
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— Eszlelt fogékonysag: az egyén altal észlelt kockazat egy adott egészségiigyi allapottal
kapcsolatban.

— Eszlelt stlyossag: az egyén szubjektiv értékelése egy adott egészségi allapot,
betegség, vagy altalaban a betegségek komolysagardl, sulyossagarol. (E két valtozot
egylitt észlelt fenyegetettségnek is nevezhetjiik.)

— Eszlelt eldnydk: az alternativ magatartassal jar6 elényok.

— Eszlelt korlatok: az alternativ magatartast akadalyozo tényezok.

— Cselekvésre motivald egyéb tényezok: olyan belsé vagy kiilsd kivalté tényezok,
amelyek létrehozzak a tenni akards azonnali vagyat, pl. az egészségi allapot
megvaltozasa vagy egy figyelemfelkelté médiaiizenet. Szerepiikrél tobbféle
vélemény alakult ki, ugyanakkor kevés empirikus kutatds késziilt (Gutierrez—Long
2011, Simon 2010, Weissfeld et al. 1987).

Az egészséghit modell tobbek kozott abban kiilonbozik az egyéb, egészségmagatartast
is vizsgalo modellektdl, hogy nem allit fel szigort kdvetelményeket azzal kapcsolatban, hogy
a kiilonb6z6 valtozok hogyan jelzik elére a magatartast. Ehelyett azt feltételezi, hogy azok
egymastol fiiggetleniil jarulnak hozzd az egészségmagatartas eldrejelezhetéségéhez: nem ad
egyértelmi elméleti struktarat. E jellemzd gyakran a modellt ért kritikék forrasa, ugyanakkor
rugalmassaga lehetévé teszi annak adaptalasat sokféle viselkedés mérésére (Nejad et al.
2005).

A modell publikélasa utan azt keretként hasznaltak olyan kutatdsokban, amelyekben az
egészséggel kapcsolatos ajanlasokhoz vald viszonyulast, azok elfogadasat vizsgaltak (Simon
2010). Az utobbi években késziilt, a HBM-et alkalmaz6 vizsgélatok tipikusan specifikus
betegségekkel (pl. diabétesz, ldsd Gutierrez—Long 2011 vagy Kartal-Ozsoy 2007), illetve
célzott magatartasformakkal (pl. fogmosas, lasd Buglar et al. 2010; vagy droghasznalat, lasd
Marvanykdvi et al. 2008) foglalkoztak.

3. Tarsadalmi marketing az egészségiigyben alkalmazva

Az egészségiigyi interakciok tanulmanyozasanal marketing szempontok figyelembe vétele bar
nem egyértelmil, de érdemes, hiszen, nemcsak azon ,,klasszikus” esetekre nydjthat megoldast,
amikor a szolgéltatast igénybe vevok vonzasardl és megtartasarol van sz6 (pl. amikor egy
orvos maganrendeldt nyit), hanem egyéb stakeholderek problémainak megoldasakor is.
Marketing megkozelitésrdl beszélhetiink akkor is, amikor egy potencidlis tranzakcid legalabb
egy résztvevije a masik vagy tobbi résztvevotdl adott reakcidt, valaszt szeretne elérni (pl.
amikor egy egészségiigyi intézmény valamely véddoltas beadasa mellett kampanyol) (Kotler
et al. 2008).

A fentihez hasonld esetekben a tarsadalmi marketing miikodését érhetjiik tetten,
Roviden megfogalmazva, az egészségiigyi tdrsadalmi marketing nem mas, mint hagyomanyos
marketing eszk6zok alkalmazédsa az egészségi allapot javitasanak érdekében (Evans 2006).
Andreasen (1994) szerint a tarsadalmi marketing tigy hatdrozhaté meg, mint iizleti marketing
technologidk alkalmazasa olyan programok esetén, amelyek célja egy célcsoport dnkénes
viselkedésének befolyasolasa annak érdekében, hogy egyéni, és ezaltal az altaluk alkotott
tarsadalom jolétét is javitsak. A szerzd szerint e meghatarozasnak szamos olyan eleme van,
amely sziikséges ahhoz, hogy egy folyamatot tarsadalmi marketingként definidljunk:

— lizleti marketing modszerek adaptalasa,

— programokra torténd alkalmazas (amelyek, a kampanyokkal ellentétben, akar évekig,
évtizedekig is tartanak),
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— a hangsuly a (z dnkéntes) viselkedésen van (attitiidok vagy meggy6zddések helyett),
még akkor is, ha az nem mindig valtozik,

— célja a célcsoport vagy a tarsadalom haszna (nem pedig a marketing tevékenységet
végz0 haszna).

Evans (2006) szerint a tarsadalmi marketingnek vannak kozvetitett, interperszonalis
kommunikécion alapul6 formai, példaul az egészségiigyi ellatd személyzeten keresztiil, hiszen
6k megbizhatd informacioforrasnak szamitanak a célcsoportban. A beteg-kézpontusag és a
paciensek bevonasdnak novekvd fontossdga szintén olyan folyamatok, amelyek jelzik, a
marketingnek tekinthetd folyamatok egyre nagyobb teret kaphatnak. Mindehhez igen fontos a
célcsoport sziikségleteinek és preferencidinak felismerése, mérése, megértése €s az iizenetek
adaptalasa e sajatossagokhoz (pl. informacio-feldolgozési képesség, félelmek, bevonddas
igényének mértéke), hogy a kivant viselkedésvaltozas (pl. életstilus-valtoztatasok,
gyogyszerszedési egylittmiikddés) a lehetd legkisebb koltséggel megvalosithatd legyen. A
tarsadalmi marketing legfontosabb ,termékeinek” az ellatorendszerben a promotalt
viselkedésformak tekinthetdk, melyekre jo példaul szolgalnak az egyiittmiikddési programok,
amelyek fokuszdban az Onkéntes egylittmiikddés javitdsa all az egészségiligyi ellatd
javaslataival. Ahogyan Andreasen (2002) fogalmaz, az orvosi rendelokben az egyiittmiikodés,
illetve bevonodas batoritasa olyan kritikus folyamat, amelyben tarsadalmilag is kritikus
egyéni viselkedés valtoztatdsat (vagy fenntartdsat) célozzdk a  kulcsszereplok

crer

4. Paciens-szegmensek az egészségmagatartas valtozoi mentén

Egy, az egészségmagatartast célzd tarsadalmi marketing program sikerességéhez sziikséges
tehat a célcsoportok meghatarozasa és azok sajatossagainak feltardsa. Empirikus
kutatdsomban arra kerestem a valaszt, hogy az egészséghit modell (melynek alapvetd célja
épp az volt, hogy segitséget nyujtson annak megértésében, az emberek miért tesznek (vagy
nem tesznek) lépéseket egészségiik megdrzése vagy helyredllitasa érdekében), valamint az
egészségmagatartdshoz szorosan kapcsolodd koherencia-érzet alkalmas konstruktumok-e a
potencialis célcsoportok szegmentalasaban.

4.1. Kutatasi modszertan

A fent megfogalmazott kérdés megvalaszolasara (is) doktori munkdm keretében kérddives
megkérdezést végeztem.

Ahogy Benyamini (2008) fogalmaz: az észlelt egészségre vonatkoz6 egyszerli kérdés
szamos egészséggel kapcsolatos felmérés nyitd kérdése, hiszen udvarias és egyszerli forméja
a valaszadd témaba valo bevezetésének. Kérddivemben hasonld megfontolasbol szintén a
bevezetd kérdések kozott szerepelt. A valaszadokat arra kértem, hogy 6tfokt (nagyon jo — jo
— kielégitd — rossz — nagyon rossz) skalan értékeljék, milyennek itélik sajat egészségi
allapotukat.

A Kkoherencia-érzés mérésére a Balajti et al. (2007) publikalt allitassort alkalmaztam,
koziiliik harom allitds megfogalmazasan valtoztattam a kérddiv tesztkitdltdinek visszajelzése
alapjan. Az altalam is alkalmazott SOC-13 skala igy 13 allitast tartalmazott, melyekkel az
egyetértés 7-foku Likert-skdldn mérhetd. Ennek megfeleléen a kitoltdk altal elérhetd
legalacsonyabb pontszam 13, mig a legmagasabb 91 volt.

A kialakitott egészséghit mérdeszkoz az egészséghit modell eredeti dimenzioira (észlelt
fenyegetettség, észlelt sulyossdg, ¢észlelt eldonyok, észlelt korlatok) Osszpontosit,
valamennyihez kapcsoloddan tobb tételes skalat alakitottam ki. Ezek mellett helyet kaptak
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olyan allitasok is, melyek az én-hatékonysaggal Osszefiiggdek, és azt vizsgaljak, az egyén
mennyire foglalkozik tudatosan, hosszi tavon egészsége megérzésével. A fent leirtak alapjan
Osszesen 19, otfoku Likert-skalan értékelhetd allitast fogalmaztam meg.

Az allitaisok a fenti dimenzidkat altalanos (azaz nem specifikus betegséghez
kapcsolodo) szemléletben ragadjak meg. Kérddivem e részének kialakitasakor tAmaszkodtam
Weissfeld et al. (1987) munkajara, hiszen az 6 tanulméanyuk az egyetlen altalam ismert
részben altalanos megkozelitése a témakornek, kiegészitve specifikus témaji, ugyanakkor
aktudlisabb kutatdsok modszertananak felhasznalhaté elemeivel (Buglar et al. 2010,
Gutierrez—Long 2011, Nejad et al. 2005) valamint a Simon (2010) konyvében talalhato,
egészséggel kapcsolatos véleményekrdl szolo kutatas kapcsolddd pontjaival. Az emlitett
kutatdsokbol 6sszegylijtott allitdsokat atfogalmaztam, illetve sajat allitdsokkal kiegészitettem.

E konstruktumok mellett mértem a valaszadok orvoshoz jarasi szokasait, a haziorvosuk
kommunikéciojaval kapcsolatos elvardsait, a hdziorvos javaslataival vald Onbevallas alapt
egyiittmikodési  hajlandosagukat  (gyogyszerbevétel, életstilus-valtoztatasok, tovabbi
vizsgalatok, valamint komolyabb beavatkozdsok tekintetében). A kérddiv emellett
természetesen demografiai kérdéseket is tartalmazott.

4.2. Minta

Az adatfelvétel CAWI modszerrel késziilt. Kutatdisomban alapsokasagként a felndtt (18 éven
feliili) lakossagot valasztottam, akikhez holabda modszerrel jutott el a kérd6iv, melyet online
modon lehetett kitdlteni. A kérddivek kitoltetésében egyetemi hallgatok is a segitségemre
voltak, akiknek egyenletes életkori eloszlasra vonatkozo kvotat kellett figyelembe venni a
kérddivek tovabbitasanal, foképp annak érdekében, hogy a mintdba az idésebb korosztalyok is
megfeleld aranyban kertiljenek.

Bar a holabda mintavétel nem tekinthetd véletlenszerlinek, igy a reprezentativitas
kovetelményeinek sem tudtam megfelelni, a mintat a statisztikai elemzés soran sulyozéssal
illesztettem az alapsokasag korra és nemre vonatkozo jellemzdihez, melynek sordn az egyes
korcsoportokhoz tartozd nemi aranyokat vettem figyelembe, igy ezen ismérvek mentén
orszagosan reprezentativnak tekinthetd adatbazist kaptam.

A kérddivet Osszesen 648 f06 toltotte ki legalabb részben, koziilik 450 6 teljes
egészében. Az adatok tisztitdsa utan 448 valaszadd maradt a mintdban. A mintdban stlyozas
utan 46,5% férfi, 53,3% nd6; 19,2%-a 18-29 év kozotti, 28,2%-a 30-44 év kozotti, 24,6%-a 45-
59 év kozotti, mig 27%-a 60 év feletti. A mintdban a fOiskolai és egyetemi végzettséggel
rendelkezOk a teljes lakossaghoz képest feliilreprezentaltak, ugyanakkor elkeriiltem a hasonlo,
holabdas mintavételli, egyetemrdl kiinduld kutatdsok gyakori jellegzetességét, a tobbségében
hallgatokbol allo mintat: valaszadoim 15,4%-a tanuld, 57,6%-uk aktiv dolgozd, nyugdijasok
pedig a tanulokkal szinte megegyezd ardnyban toltotték ki a kérddivet, aranyuk 15%. A
fennmaradé valaszadok munkanélkiiliek (4,7%), GYES-en, GYED-en levok (4%),
héaztartasbeliek vagy egyéb statuszuak (3,3%).

Az alapsokasaghoz képest mintdmban feliilreprezentaltak a varosban lakok (a
véalaszadok 81%-a megyeszékhelyen vagy egyéb varosban ¢él, szemben a teljes lakossag
52,1%-aval), mig alulreprezentaltak a fovarosiak (7,9%, mely a teljes lakossagra jellemzo
arany mintegy fele), valamint a kdzségben, faluban €16k (10,4%, a teljes lakossagra jellemz6
arany mintegy harmada) (KSH 2012).

A vélaszadok kozel 60%-a legalabb félévente taldlkozik héaziorvosaval, kozel 40%-a
legalabb félévente jar szakrendelésen, és 38%-a szokott valamilyen maganrendelésre jarni.

Kroénikus betegsége (olyan betegsége, amely hosszu ideig, akdr egy életen at tart) a
valaszadok sajat bevalldsa szerint 44,7%-anak, azaz kozel felének van, ezek koziil
leggyakoribb a diabétesz, valamint a magas vérnyomas. Ahogyan varhato, e valaszadok
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korében szignifikdnsan magasabb azok aranya, akik legalabb 2-3 havonta talalkoznak
haziorvosukkal, mint azok korében, akiknek nincs kronikus betegsége.

4.3. Eredmények: paciens-szegmensek és azok jellemzoi

Ugy vélem tehat, hogy a paciensek egészségiigyi ellatassal kapcsolatos elvarasait és a
folyamat sordn tantsitott viselkedésiiket nemcsak az ellatérendszerrel 0Osszefliggd és
szituacios, de egyéni tényezOk is befolyasoljak, melyek koziil a koherencia-érzést és az
egészségmagatartasra vonatkozé egészséghit modellt vettem figyelembe. Feltételezem, hogy e
valtozok alapjan egymastdl eltérd preferenciakkal és viselkedési mintazatokkal jellemezhetd
homogén paciens-szegmensek kiilonithetok el: ennek alatamasztasara klaszterelemzést
végeztem az egészséghit modell faktorvaltozoinak, valamint a koherencia-érzet valtozojanak
bevonasaval. Hasonld elemzésrdl az irodalomban nem tudok.

A szegmentalast kétlépcesos eljarassal kezdtem, hogy eldzetes feltételezéshez jussak a
klaszterek szaméval és a klaszterezés ,,josagaval” kapcsolatban (Kazar 2013). Az utobbit
kifejez6 un. Silhouette-koefficiens altalam kapott értéke a 0,2 és 0,5 kozotti tartomanyba esik,
mely elfogadhatonak tekintheté. E vizsgalat hdrom klaszter elkiilonitését javasolta. A
klaszterek szamardl sz616 dontésem emellett a klaszterek megfeleld értelmezhetdsége és azok
mérete befolyasolta, e szempontok vizsgalataval is harom klaszter elkiilonitését tartottam
megfelelonek. Ez esetben a k-kozéppontl eljaras a hatodik iterdldsra hozta létre a stabil faktor
struktarat. A végso klaszterkozéppontokat az 1. tdbldzat tartalmazza.

A Kklaszterek stabilitasanak ellenérzésére az adattablat véletlen szamok alapjan
ujrarendeztem és ezen is elvégeztem az elemzést; ennek eredményei az itt bemutatottakkal
megegyeznek, a klaszterek tehat stabilnak tekinthetdk.

1. tablazat A K-kozéppontu eljarassal kialakitott végsé klaszterkdzéppontok

Klaszter
1. 2. 3.
,»Probalkozok” | ,,Tudatos elorelatok” | ,,Tehetetlenek”

Koherencia-érzet 62,50 77,05 49,24
Eszlelt fenyegetettség (HBM) ,17586 -,45525 47802
Eszlelt elényok (HBM) -,01184 ,12796 -,12089
Eszlelt korlatok (HBM) ,02983 -,15237 ,24464
Sajat teljesitmény (HBM) ,03987 ,14649 -,30432

A Kklaszterbe tartozo esetek szama 163 172 99

Forras: Sajat szerkesztés

Megjegyzés: mivel az elemzésbe az egészséghit modell faktorvaltozoit vontam be, az ezekkel
kapcsolatos pozitiv értékek az atlagtél magasabb, a negativ értékek pedig az atlagtol alacsonyabb
értékekre utalnak.

Az els6 csoportba tartozokra atlagos koherencia-érzet, az atlagosnal magasabb észlelt
fenyegetettség, észlelt korlatok és sajat teljesitmény, mig az atlagostol alacsonyabb észlelt
elényok jellemzOk. E csoport tagjainal a legjellemzdébb tulajdonsag ugy vélem az lehet, hogy
bar megprobalnak tudatosan odafigyelni egészségiikre, nem latjak annak hasznat egészségi
helyzetiikre vonatkoztatva. E csoportot probalkozoknak neveztem el.

A masodik csoportba tartozokra magas koherencia-érzet, az atlagosndl alacsonyabb
¢észlelt fenyegetettség és észlelt korlatok, mig az atlagostol magasabb észlelt elonyok és sajat
teljesitmény jellemz6. Egyértelmiien e csoport tagjai vannak a legjobb helyzetben és nekik
vannak a legjobb kilatasaik, hiszen jelenlegi kevéssé fenyegetett helyzetiiket egészségtudatos
magatartdssal hosszu tavon is meg kivanjdk Orizni. A csoportot tudatos eldrelatoknak
neveztem el.
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A harmadik csoportra az 4tlagosnal alacsonyabb koherencia-érzet, az atlagosnal
magasabb észlelt fenyegetettség €s korlatok, mig az atlagosnal alacsonyabb észlelt elonydk és
sajat teljesitmény jellemzd. E csoport tagjai vannak tehat vélhetden a legrosszabb helyzetben,
¢s jovObeni kilatasaikat észlelt tehetetlenségiik és tudatos egészségmagatartasuk hiadnya is
ronthatja. A csoportot tehetetleneknek neveztem el.

A csoportok kozotti kiilonbséget, mely azok neveiben is tikrozodik, leginkabb a sajat
teljesitményben €s a hozzajuk kapcsoldddan észlelt (vagy nem észlelt) elénydkben latom.

Hogy a csoportokrél minél pontosabb jellemzést tudjak adni, megvizsgaltam azok
kiilonbozdségét az egészséggel kapcsolatos, demografiai, valamint orvoshoz jarasi szokasok
¢s az egészségmagatartasban fontos tényezok valtozoi mentén. E vizsgalatokhoz kereszttablas
clemzésekben a Bonferroni-modszert alkalmaztam '. Az alabbiakban bemutatom azon
valtozokat, melyek kapcsan statisztikailag szignifikans kiilonbségeket kaptam az egyes
csoportok kozott; ez mindeniitt ugy értelmezendd, hogy az adott csoportban az adott valtozora
jellemzo6 arany szignifikansan kiilonbozik (p=0,05) a tobbi csoportra jellemzd aranytol.

Az egészséggel kapcsolatos mutatok kapcsan a tudatos eldrelatok csoportja az, amely
leginkabb kiilonbozik a masik kettétél. E csoportban alacsonyabb a sajat egészségiiket
rossznak vagy nagyon rossznak vélok ardnya és magasabb a sajat egészségiiket jonak vagy
nagyon jonak vél6k aranya. Ugyancsak alacsonyabb aranyban jarnak havonta vagy
gyakrabban haziorvoshoz, mint a masik két csoport.

Figyelemreméltonak tartom, hogy az egészséggel kapcsolatos objektiv mérce — kronikus
betegség megléte — kapesan nincs kiilonbség az egyes csoportok kozott. Ugy vélem, ezen
eredmény jol aldtdmasztja, hogy az egészséghit modell és a koherencia-érzés altal valoban
olyan egészségmagatartasra irdnyuld pszichologiai tényezoket mértem, melyek nem egy-egy
konkrét allapothoz, hanem egy altalanosabb szemléletmddhoz kapcsolodnak. Ugyanerre utal,
hogy a csoportok sem életkor, sem nem, sem a jelenlegi élethelyzet (pl. hogy tanulo, aktiv
dolgoz6 vagy nyugdijas-¢) szerint nem kiilonboznek egymastol. Eszreveendd ugyanakkor,
hogy a tudatos eldrelatok kozott nagyobb aranyban vannak magas iskolai végzettséggel
rendelkezOk, mint a masik két csoportban, a tehetetlenek kozott ugyanakkor nagyobb
aranyban vannak olyanok, akik a legalacsonyabb (50.000 Ft alatti) egy fore esé haztartasi
nettd jovedelmi kategoriaba esnek.

Az orvosokba vetett bizalom kapcsan elmondhat6, hogy a tehetetlenek magasabb
aranyban nem igazan biznak meg benniik, mig a tudatos eldrelatokra inkdbb a magasabb
szintli bizalom jellemzd, foképp a tehetetlenekkel torténd Osszehasonlitasban. Szintén a
tudatos eldrelatokra jellemzd, hogy elégedetlenség esetén nagyobb ardnyban keresnek masik
orvost, mint a tobbi csoport — mely jol alatdimasztja a rdjuk jellemzdé tudatosabb
egeészségmagatartast.

Az egyiittmiikddésben fontos szerepet jatszo tényezdk koziil az orvos altal adott
magyarazatok a tudatos eldrelatok szamara nagyobb aranyban kiemelkedden fontosak, mint a
probalkozok szdmara, és ugyanez mondhato el a sajat torekvés fontossaganak észleléseérdl.
Gyogyszerbevétel kapcsan a tudatos eldrelatok szignifikdnsan magasabb ardnyban mitkddnek
egylitt teljes mértékben, mint a tehetetlenek. Ugyanez mondhaté el a tovabbi vizsgalatokkal
kapcsolatos egylittmiikodésrdl is. Az életmddtanacsok esetében, bar mindharom szegmensnél
alacsony a teljes mértékii egylittmiikodés, megallapithatd, hogy a tudatos eldrelatdk nagyobb
aranyban miikodnek nagyrészt egyiitt, mint a tehetetlenek. Ezen eredmények megfelelnek a
paciens-szegmensek profiljainak: a tehetetlenek szdmdra azért is lehetnek rosszabbak a
kilatasok, mert az egyiittmiikodés fontos teriiletein kevésbé tudjak vagy akarjak kovetni a
javaslatokat — vélhet6en kevésbé latjak azok hasznossagat.

! Az 4ltalam alkalmazott Bonferroni.korrekcidval ellatott z-proba a kereszttabla oszlopaiban levé aranyokat hasonlitja 6ssze
(egy soron beliil a tobbi oszlophoz viszonyit).
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Abban valamennyi csoport egyetért, hogy az egészség a legfontosabb, amit meg kell
Orizni — azonban abban kiilonbség van kozottiik, hogy mennyire tartjdk ezt a szerencse
kérdésének: a tudatos eldrelatok kevésbé, mint a masik két szegmens. A tudatos eldrelatok
valoban ,,tudatosak™: a haziorvostdl nagyobb aranyban szoktak gy eljonni, hogy lett volna
még kérdésiik, amit nem tehettek fel, ugyanakkor az elhangzott informdcidkat nagyobb
aranyban értik meg teljes mértékben, mint a masik két csoport.

5. Diszkusszio és 0sszegzés

Kutatadsom eredményei alapjan megallapitottam, hogy az egészséghit és a koherencia-érzés
mentén olyan vélhetden eltérd egészségstilussal rendelkezd fogyasztdi csoportok
definidlhatok, amelyek a tarsadalmi marketing kampanyokban is eltéré célcsoportokat
jelenthetnek, hiszen olyan befogadoi sajatossagokat kiilonboztetnek meg, mint az alternativ
tevékenységek elonyeinek vagy a sajat cselekvés hatasossaganak észlelése. Masképp lehet
érdemes kommunikalni azok szamadra, akik eleve tudatos eldrelatoknak tekinthetok (6k
vélhetden fogékonyabbak az egészségtudatossaggal kapcsolatos kampanyokra), mint azoknak,
akik a tehetetlenck csoportjaba tartoznak (e csoport és naluk valtozas elérése vélhetden
nehezebb). A tarsadalmi marketing legfontosabb ,,termékei” az orvosi rendelékben az orvos
altal batoritand6 viselkedésmintak, egészséges életmdddal kapcsolatos valtoztatasok javaslata.
Erre j6 példat jelentenek az egyiittmlikodési (in. compliance) programok, amelyek célja, hogy
a paciensek nagyobb mértékben kdvessék az egészségiigyi szakemberek javaslatait. Szintén
megemlithetdk az olyan orszagos programok, mint példaul az ,,Eljen 140/90 alatt” elnevezésii,
a magas vérnyomas elleni kiizdelem részeként hirdetett program.

Véleményem szerint az egyiittmiikodés javitasa, ezaltal az egyéni és tarsadalmi joléthez
valdé hozzijarulds egyes esetekben konnyebben megvaldsulhatna az ellatérendszerben, ha
sz¢leskorli programok, és azok részeiként kampanyok tdmogatndk az orvosokat, strukturalt
iranymutatast adva az adott célcsoport viselkedésének befolyasolasahoz. Tarsadalmi
marketing programok tdmogatast adhatnak az orvosoknak azzal, hogy megmutatjdk azokat a
,best practice”-eket, amelyekkel elérheté a kivant hatds, példaul amikor talsulyos
gyermekeknek javasolnak életmod-valtoztatast, ugyanakkor szembe kell nézniiik a kdrnyezeti
versennyel (pl. élelmiszer-reklamokkal) (Andreasen 2006). Az természetesen tovabbi
kutatdsok targya, hogy egyes pacienscsoportok milyen preferencidkkal rendelkeznek a témat
illetden.
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