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Hozzaférési kiilonbségek
az egészségiligyi alapellatasban
II. Orvosi attittidok és esélyegyenlGség

Az Egészségligyi, Szocidlis és Csalddiigyi Minisztérium
megbizdsabdl 2003 végén két empirikus kutatdst végeztiink
parhuzamosan; egyet hdziorvosok és védéndk korében, illetve egy
roma hdztartdsi mintan. Mindkét kutatds egyik célja, egytttal
alapkérdése annak tisztdzdsa volt, hogy az egészségiigyi
alapelldtdsban az egyes tdrsadalmi csoportok, kéztiik a szocidlis és
gazdasagi szempontbdl halmozottan hatranyos helyzettiek, illetve
romdk hozzaférése a szolgdltatdsokhoz teljes mértékben egyenlS-e.
Amennyiben az alapellatdsban felfedezhet6 az egyenl6tlen
hozzaférés, gy annak milyen kivalté okai vannak, illetve az egyes
tdrsadalmi csoportok esetében a szolgdltatdsokhoz vald
hozzaférésben milyen kiilonbségek mutathatok ki. Az egészségiigyi
ellatas szerepl6i és a hdtrdnyos helyzetti kliensek egy csoportja
korében hasonl6 céllal végzett munka alkalmat ad a kétféle forrdsbol
szarmazo informacidk 6sszehasonlitdsdra, illetve egy jol verifikdlt
kép kialakitdsdra az egészségligyben tetten érhet6
esélyegyenlGtlenséget illetGen.

(A cikk az el6z6 szdmban megjelent tanulmdny mdsodik része)

Rovid osszefoglalé

Az orvosok attitlidjeinek elemzése sordn az egyenlé vagy egyenl6tlen
hozzéférés biztositdsanak kérdéseit a diszkrimindcidndl szélesebb és mé-
lyebb kérdésként kezeltiik az egyes eltérs tdrsadalmi statusi betegek ese-
tében. Kutatdsunk sordn a diszkrimindciéra utal6 attitlidoket az egyen-
16tlenségeket el6idéz6 mechanizmusok k6zo6tt alrendszernek tekintetttik.
Az el6z6 szdmban kozolt tanulmdny elemzéseibdl ugyanis vildgosan 1at-
szik, hogy az egyenl6tlenségek egyik legjelent6sebb alapja strukturdlis

természetfi.
Adataink szerint a nyilt megkiilonbéztetésnél gyakoribb az egyes tar-

* A szerz6 a Delphoi Consulting tarsadalomtudomdnyi kutatémtihely vezetdje.
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sadalmi csoportok rejtett megkiilonboztetése, amely moégott nem mutat-
hato ki feltétlentil el6itéletesség.

A haziorvosok egy része a szocidlisan periferidlis helyzet(i, szegény,
munkanélkiili vagy cigdny betegeknek kisebb koltségii vizsgdlati palettat
nydjt, mint mdsoknak, egytittal az e betegekkel 1étrejott kommunikacio-
juk dtlag alatti, a konfliktusok pedig atlag feletti szamban tapasztalhatok.
Mindebben e betegek szocidlis deprivdcidja oki tényezo.

A haziorvosok a betegeket szocidlis-gazdasagi, illetve a szocidlpszi-
cholégiai statusuk mentén érzékelik, egytttal a haziorvosi gyakorlat
egyes lényeges dimenzi6it is e stdtuskiilonbségek hatdrozzdk meg, és
nem maga az embert6l mint tdrsadalmi lénytdl fliggetlen betegség a per-
donté.

Az orvosok dltal valasztott terdpia intézményi szintjének! elrendelése
terén szintén differencidlnak a haziorvosok és pedig a betegek szocidlis
stdtusa szerint, mdsrészt — és ebbdl kovetkezben — a terdpia intézményi
szintjének kivalasztdsat éppen ezek a differencidlt statusok szabjak meg,
és nem pl. a kivalasztott protokoll.

A haziorvosok egy része a szocidlisan periferidlis helyzetli betegek
esetében alacsonyabb intézményi szinten nyujt terapiat. Mindebben e be-
tegek szocidlis deprivdcidja — a vizsgdlati koltségszint esetében latottak-
kal analég moédon — oki tényezd. Ebben az esetben szintén jelentSs sze-
repet jatszik az, hogy e betegek rizikéfaktor csokkents potencidljat ala-
csonynak értékelik.

A héziorvosoknak a gydégyszerkoltségek figyelembevételében meg-
nyilvdnulé szolidaritdsa, vagy e szolidaritds hianya fliggetlen dimenzio,
és onalléan befolydsolja azt, hogy a szocidlisan hatrdnyos helyzetti bete-
gek milyen kifizethet6 vagy megfizethetetlen gydgyszerkédltségek elé
néznek. A haziorvosok egy része esetében kimutathato e szolidaritds hia-
nya.

A haziorvosok jelentés hdnyada nem ismeri, vagy nem ismeri eléggé
azt a tényt, hogy a romdk kozott jelentésen magasabb bizonyos betegsé-
gek ardnya, és nem tudatositotta az ebbdl ad6dé veszélyeztetettséget.
Ebbdl kévetkezden nem gondoljdk tigy, hogy a roma kozosség tagjai kozt
fokozottabb mértékben kellene prevencios és sztirémunkdkat végezni, s
hogy itt olyan beavatkozasokra van sziikség, melyek csckkenthetik a be-
tegségek el6forduldsi ardnyat kortikben.

Az elmondottak lezdrdsaképpen dlljon itt egy megjegyzés: Nem bizo-
nyithatd, hogy a kimutathat6é egyenl6tlenség a tarsadalmi elit és a lesza-
kadok kozotti ellatds szintjében kozvetlen és nyilt diszkrimindcié lenne.
Azt pedig egy, az elldtdst biztosité orvosok korében végzett vizsgdlattal
nem lehet kimutatni, hogy a szocidlisan deprivalt helyzeti betegek
gybégyuldsi vagy rehabilitdcios esélyei valdjdban milyenek. Kizdrdlag
csak gyanithatd, hogy amennyiben a vizsgdlatok koltségszintje és az el-
latds intézményi szintje — mint esetiikben is — alacsonyabb, ha kisebb

1 Annak a kérdése, hogy az orvos helyben, sajét rendel&jében biztositja a terdpiat, vagy
a sajat hataskorben végzett terdpia utdn magasabb intézményi és kompetencia szintre utal-
ja a beteget, avagy a diagnézis feldllitdsa utdn egybdl magasabb intézményi szintre utalja.
Mindezt a betegség, a kor stb. hatdsarol levalasztva, kizdrolag a betegek tarsadalmi statusa
szerint mértiik.
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aranyban végeznek utdnkovetést, és kevésbé veszik figyelembe a gyogy-
szerkoltségeket, akkor mindez negativ irdnyban befolydsolja a pédciensek
egészségmegtartd vagy gyogyuldsi, rehabilitdcios esélyeit.

A kutatds azonban kimutatta, hogy sériil az az alapelv, amely szerint
minden dllampolgdr szdmdra azonos mértékii, a lehetdségekhez képest a legopti-
mdlisabb ellatdst kell nyiijtani — fliggetleniil az dllampolgdr szocidlis statusditol
vagy etnikai hovatartozdsatol.

Koncepciondlis kérdések

A bevezetében emlitettiik, hogy a diszkrimindciéndl, hatranyos megkii-
lonboztetésnél sokkal szélesebb és mélyebb kérdésnek tekintjiik az
egyenld vagy egyenl6tlen hozzdférés kérdését.

A strukturdlis okokra visszavezethetd, egyenlStlen hozzaférésnek van
olyan aspektusa, amit kizdrdélag a kliensek oldaldrdl lehet vizsgdlni, ez
pedig a szegénység. Tobb eddigi, hazai és nemzetkozi kutatdsbdl tudjuk?,
hogy a szegénység onmagdban olyan tényezd, amely elSidézi a kirekesz-
tédést bizonyos szolgéltatdsokbdl, illetve lehetetlenné teszi olyan javak
megvételét, amelyek egyébként a szolgdltatdsok részei® (pl. a sziikséges
gyogyszerek megvétele nélkiil az orvosi beavatkozds sok esetben egy-
szerlien hatdstalan).

A strukturdlis okokon tidlmutatd, ugyanakkor a strukturdlis hdtranyo-
kat megerdsitd, hozzaférési egyenl6tlenséget el6idézé tényezd lehet az
egészségligy szereplSinek magatartdsa. Kutatdsunk sordn ezt a kérdést
is tdgabban kezeltiik, mint pusztan a lehetséges diszkriminativ ,hajlan-
dosdgok” feltardsdt, ugyanis koncepcionk szerint az egyenlStlenséget els-
idéz6 magatartasoknak csak egyik széls6 értéke a nyilt megkiilonbozte-
tés. A nyilt megkiilonboztetésnél gyakoribb lehet az egyes tdrsadalmi
csoportok rejtett megkiilonboztetése, amely mogott nincs feltétlentil
szubjektiv rosszindulat vagy el6itéletesség. A kutatds el6készitése sordn
készitett, orvosokkal végzett interjik tapasztalatai azt mutattdk, hogy a
szakmai latdsmod sok esetben — és akdr tudattalanul — 6sszemosddhat a
Jtarsadalmi latdsmoéddal”. Itt érdemes egy példat felidézni. Egyik inter-
jualanyunk beszdamoldja szerint az elrendelhet6 vizsgalatok soran figye-
lembe veszi a paciens rizikéfaktor-csékkent6 potencidljat; amennyiben
azt alacsonynak véli, kisebb eszkozigényti vizsgdlatot rendel el, ugyanis
némiképp felesleges, egytttal alacsony szinten megtériilé befektetésnek
tekinti pl. a sziv-ultrahangvizsgélatot egy hajléktalan esetében. Az idézett
interjiban mindezt raciondlis érvek tdmasztottdk ald, amelyek szerint a
vizsgdlat magas koltségszintje nincs ardnyban a vdrhaté haszonnal, fi-
gyelembe véve a paciens varhat6 élettartamat, a tarsadalmi reprodukci-

2 Errdl lasd: Ferge, Tausz, Darvas: Kiizdelem a szegénység és tarsadalmi kirekesztés
ellen. I. kétet. ILO, Bp. 2002.

3 Arra a kérdéskdrre, hogy a romdk esetében a szegénység milyen kirekeszt6dési me-
chanizmusokat jelent, a parhuzamosan végzett reprezentativ roma kutatdsunk ad vélaszt.
(Babusik Ferenc: Allapot-, méd- és okhatarozok. A romdk egészségi allapota és az egész-
ségligyi szolgdltatasokhoz val6 hozzaférése I-1I. Megjelent a Beszélg 2004. oktéber— no-
vemberi szdmdban.)
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Oban betoltott szerepét stb. Az idézett esettel — amennyiben egyetlen eset-
r6l van szé és nem bevett gyakorlatrél — taldn nincs is semmi baj; az
orvosi szakértelem, odafigyelés, az alkalmazott egyéb eszkozok 4ltal ka-
pott eredmények minden bizonnyal elegenddk a helyes diagnézishoz és
a késébbi megfelel$ terdpidhoz. A kérdés csak az, hogy az idézett, vagy
azzal analdg attitidok milyen mértékben elszigeteltek — vagy éppen mi-
lyen mértékben tartoznak a napi gyakorlathoz. Ugyancsak kérdés, hogy
mely csoportokra vonatkozdan jelenhet meg ilyen tipusu attitlid a hazi-
orvosok napi gyakorlatdban, illetve hogy mely csoportok esetében taldl-
kozhatunk az ellenkezgjével, vagyis a pozitiv megkiilonboztetéssel.

A kutatdsban tehdt arra kerestiik a vdlaszt, hogy tevékenységiik sordn
az orvosok hogyan viszonyulnak az egyes csoportokhoz. Mivel az egyes
betegek sziikségképpen nemcsak tdrsadalmi statusukban kiilénboznek
egymadstdl, de karakteriikben, betegségiik tipusaban, annak stlyossdga-
ban is stb., ezért az orvosi tevékenységet ugy kellett tipologizalni, hogy
az a lehet6 legfiiggetlenebb legyen a konkrét beteggel kapcsolatos konk-
rét tennivaloktol.

Ennek megfeleléen az orvosi gyakorlatot alapvetd részfolyamatokra
bontottuk. A részfolyamatokat illetéen pedig arra kerestiik a valaszt,
hogy az egyes, jol elkiilonithet6 betegcsoportokkal kapcsolatban vajon
eltéré-e az orvosok magatartdsa, illetve hogy milyen mértékben eltérd az
adott részfolyamattal és betegcsoporttal kapcsolatos attittidjiik.

Az orvosi munka vizsgalt részfolyamatai:

— a vizsgdlatok soran alkalmazott eszk6zok értékszintje (helyben ren-
delkezésre all6, alapvetS eszkozok, helyben rendelkezésre &llo, magas
koltségti eszk6zok, illetve helyben rendelkezésre nem 4ll6 és magas kolt-
ségli eszk6zdk),

— a vizsgdlatot kovetS terdpia (a terdpidt helyben, sajat hataskérben
végzik, avagy egy helyi elldtds utdn magasabb szintre kiildik a beteget,
illetve diagndzis utdn egybdl magasabb szintre kiildik a beteget),

—a kozel azonos terdpids hatdsu gydgyszerek vdlasztdsa esetén milyen
mértékben veszik figyelembe a beteg varhaté koltségeit,

—milyen a terdpiat kdvet6 szakaszban a betegek utankovetésének gya-
korisaga.

A betegek esélyegyenlésége abban az esetben érvényesiil teljes kort-
en, ha a felsorolt részfolyamatok minemiisége bizonyos esetekben fiig-
getlen a betegek szocidlis statusatol (pl. az alkalmazott vizsgalati eljara-
sok koltsége, vagy a terdpia intézményi szintje fiiggetlen a betegcsoport
érdekérvényesité potencidljatol); mds esetekben pedig ettdl fligghet, pl.
az elrendelt gyogyszerek dra figyelembe veszi a beteg gazdasagi helyzetét.

A betegcsoportokat nem kizdrdlag tdrsadalmi stdtusuk szerint haté-
roztuk meg, ugyanis — mint azt az el6zetes interjik megerésitették — a
szocidlis-gazdasdgi helyzeten til az is lényeges, hogy pdciensi mingsé-
gében hogyan viselkedik valaki. Vannak szokvdnyos, illetve a szokdsos-
tol eltérs (esetleg nehezen tolerdlhatd) viselkedésti betegek, tehat a bete-
gek compliance tekintetében komoly eltéréseket mutathatnak. Ezekre az
orvosi gyakorlatban el6fordulé tipusokra vonatkozéan éppuigy megvizs-
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gdltuk, hogy a felsorolt folyamatok esetében taldlhat6-e csoportkozi kii-
l6nbség.

A vizsgdlatok eszkozszintje

A bevezetSben emlitett szempontokat figyelembe véve els6ként arra
akartunk valaszt kapni, hogy az egyes betegcsoportoknak milyen szintfi,
milyen értékdi vizsgdlati kindlat jut osztdlyrésziil. Ahhoz, hogy ezt a kér-
dést megvizsgdlhassuk, megkérdeztiik a haziorvosokat, hogy milyen
vizsgdlati palettat vesznek igénybe az egyes betegcsoportok, a betegségek
jellemz6itol fliggetlendil.

Az olyan helyzet, melyben a beteg egyoldahian dontené el, hogy a
sajat rendelGjében milyen koltségii eszkdzzel végezzen el egy vizsgdlatot
ott helyben az orvos — ez természetesen fikci6. Az alkalmazott eszk6zok,
eljarasok igénybevétele (amellett, hogy a megfelel6 eszk6z6k meghata-
rozott készlete van jelen az adott rendelében) els6sorban az orvos szak-
mai kompetencidjan, megkozelitésmodjan mulik, és nem a beteg kivdn-
sagain. Ugyanugy az, hogy az orvos tovdbbkiildi-e betegét olyan vizsgilatra,
amelynek eszkoze helyben nem dll rendelkezésre (pl. szivultrahang, CT stb.),
alapvetben a beteg dllapotin, a panaszt okozd, valds okok feltdrhatosiginak mér-
tékén miilik, pl. azon, hogy milyen mélységii vizsgilatot tesz sziikségessé a tiinet,
a panasz, a betegség — és nem maga a beteg dont, mint szocidlis lény, mint
bizonyos tdrsadalmi meghatirozottsigii ember. Egyszertibben fogalmazva
mindez annyit jelent, hogy pl. egy bels¢ elvaltozds felderitésére elrendel-
heté CT-vizsgdlatot nem szabad annak alapjan elvégezni vagy mell6zni,
hogy milyen a beteg tdrsadalmi stdtusa, hanem hogy milyen a betegsége.
Mindez - legaldbb is elméletben, avagy alapvet6 orvosetikai szempontbdl
— igy van rendjén. Az orvosok attittidjeib6l kovetkeztethets gyakorlat
azonban nem ezt tlikrézi. De ldssuk az alkalmazott eljardst és az ered-
ményeket.

Els6ként azt vizsgdltuk, hogy milyen rejtett valtozok mentén rende-
z&dnek el a felsorolt csoportok A faktorelemzés eredményeként négy
markdns csoport kiilontil el®: ,j0 érdekérvényesitd” a, ,szocidlisan deprl-
valt”, a ,korspecifikus” és a ,magas rizikéfaktord (rosszul kooperald)”

AZ els6 csoportba tartoznak az ,,€l6sk6ds”, illetve a tedtrdlis viselke-
désti paciensek, a magas iskoldzottsdguiak, a nagyon joméduak, illetve a
kvalifikalt kozepes jovedelmtiek. A mdsodik csoportba a szegények, a
periféridn €l6k, a cigdnyok, az alacsony iskoldzottsaguiak és a munkanél-
kiiliek keriiltek. A harmadik csoportot a nagyon id&sek, a fiatalok, illetve
a nagyon elfoglalt betegek jelentik. A negyedik csoportot azok alkotjdk,
akik rosszul kooperdlnak az orvossal, illetve ,fegyelmezetlen” betegek,
tehdt akiknek alacsony a compliance fokuk.

Mar a faktorstruktirdn latszik, hogy a betegcsoportok az alkalmazott

4 Els6ként Osszesen tizenhét betegcsoporttal kapcsolatba adott valaszok adatait faktori-
zaltuk. Az alacsony faktorstlyu csoportok elhagydsa utdn végiil is tizennégy csoportbol
alakult ki a négy faktor. A faktorsilyok magas értéket mutatnak, az §sszes megmagyara-
zott variancia 65 szdzalék. (Lasd 1. melléklet.)
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diagnosztikus eszk6zok koltségszintje tekintetében két szempontbdl val-
nak el egymadstdl: egyrészt megjelenik a szakmai szempontbdl indokol-
hat6 kiilonbségtétel (a kor illetve a compliance hatdsa), masrészt a szo-
cidlis kategoriak kozti kiilonbség.

A kovetkezd lépésben a faktoregyiitthatok segitségével clusterelem-
zést végzetilink, ugyanis végsd soron arra akartunk valaszt kapni, hogy
az orvosok ldtdsmaodjaban felfedhet6 kiilonbségek csoportonként milyen
differencidkat okoznak a vizsgdlatok eszkozszintjében. A clusterezés
eredményeként (ldsd 2. melléklet) a haziorvosoknak négy olyan markans
clustercsoportja kiiloniil el, amely az egyes betegcsoportokkal kapcsolat-
ban eltéré vizsgalati eszkézszintrdl szamol be.

1. Erdekérvényesitd képesség a dontd (eloszlds %)

helyben, alapvetd helyben, magas mashol, magas
eszkozokkel koltségli eszkozokkel koltségii eszkozokkel
jo érdekérvényesits 8,4 37,7 53,9
szocidlisan deprivalt 86,3 11,8 2,6
korspecifikus 63,7 29,3 10,6
magas rizikéfaktord 63,5 26,5 10,1

Az elsé clusterbe tartozo orvosok esetében a betegek érdekérvényesitd
képessége lényeges tényezs. E betegek igen nagy ardnyban kapnak ma-
gas koltségszintli, helyben nem megoldhaté vizsgdlatot. Az alapvetd
probléma azonban inkdbb az, hogy azok a betegek, akiknek alacsony a
tdrsadalmi stdtusa, és akik szocidlisan deprivéltak, elsésorban a legkisebb
koltségszintii, helyben elvégezhet6 vizsgdlatokban részestilnek. A kor-
specifikus, illetve a magas rizikéfaktorui csoportok kozel hasonlé ardny-
ban, és ugyancsak inkabb helyben végezhetd kis kéltségszinti vizsgdla-
tokban részestilnek.

Kézenfekvs lenne az a feltételezés, hogy a vizsgdlatok eszkdzszintjét,
illetve azt, hogy az orvos tovébbkiildi-e a beteget magasabb szintre, alap-
vetSen befolydsolhatja, hogy milyen a rendel§ felszereltsége, s hogy ren-
delkezésre allnak-e magas koltségszintet képvisel§ eszk6zok, vagy sem.
Noha ezt a kérdést a kés6bbiekben elemezziik, mdr most érdemes meg-
jegyezni, hogy a varakozdsokkal ellentétben a felszereltség nem azt be-
folyasolja, hogy egyéltalan tovabbkiildik-e a beteget magasabb eszkoz-
szintli vizsgdlatra, hanem azt, hogy milyen statusu beteggel torténik ez.

Miel6tt a tovabbi clustercsoportok ismertetését folytatnank, lényeges
felhivni a figyelmet a kovetkezSkre: Az adatok alapjan nem feltételez-
hetjiik, hogy az egyes faktorokba rendezett betegcsoportok koziil leg-
aldbb hdrom kiilonb&zhetne a tdjékozottsdg szempontjabdl. A jé érdek-
érvényesit6 potencidllal rendelkezd csoportban a magas iskoldzottsdguiak
mellett jdmddiakat is taldlunk, illetve olyanokat, akiket az orvosi zsar-
gon ,€l6sk6d6” paciensnek nevez; a korspecifikus csoportba a fiatalok,
id6sek kertiltek, illetve azok, akik nagyon elfoglaltak; a magas rizikéfak-
tortd csoportban pedig az alacsony egytittm{ikodési potencidllal rendel-
kez6k taldlhatdk, valamint azok, akik magas rizikéfaktort jelent6 koérnye-
zetbe térnek vissza egy terdpia utdn. Latjuk, hogy ez a harom csoport
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szocidlis és gazdasdgi szempontbdl roppant heterogén, de tagjai a kép-
zettségiik stb. mentén nem kiilénboznek egymdstol. A lehet6 legkevésbé
val6szinii tehdt, hogy a fiatalok, vagy a nagyon elfoglaltak kevésbé tud-
hatnanak egy magas értékii vizsgdlati eszkoz létezésérdl, mint pl. a na-
gyon jomoédu betegek; itt nem a tudds az elvdlaszto tényezd, hanem az
érdekérvényesit6 potencidl (és vice versa: a szocidlisan deprivéltak esetén
annak hidnya). Az tehdt, hogy az orvos milyen vizsgdlati eszkozpalettat
alkalmaz, végsé soron egyarant milhat azon, hogy milyennek ldtja a be-
tegek érdekérvényesitd és szocidlis potencidljat, illetve azon, hogy az
adott csoportok mit ,verekszenek ki maguknak”.

2. A beteg kora, rizikofaktora fontos (eloszlds %)

helyben, alapvetd helyben, magas madshol, magas
eszkozokkel koltségii eszkozokkel koltségili eszkozokkel
j6 érdekérvényesitd 22,4 32,9 53,7
szocidlisan deprivalt 43,6 46,8 9,6
korspecifikus 7,1 58,0 34,9
magas rizikéfaktord 25,9 54,0 20,3

A madsodik clusterbe tartozé hdziorvosok esetében a magas érdekér-
vényesité képességliek ugyancsak a legmagasabb ardnyban részestilnek
a legkoltségesebb vizsgdlatokban, illetve a szocidlisan deprivaltak azok,
akik a legnagyobb ardnyban részestilnek alapvetd, helyben rendelkezésre
allo eszkozokkel végzett vizsgalatokban.

Ebben az orvoscsoportban azonban a szocidlisan deprivaltak kivéte-
lével voltaképp mindegyik betegcsoport viszonylag nagy aranyban ré-
szeslil magas koltségszintli vizsgdlatokban. A nagyon idések, fiatalok,
illetve az elfoglalt betegek esetében pedig domindlnak a helyben vagy
mashol, de a magas koltségszintii eszkézokkel végzett vizsgalatok.

A héziorvosok harmadik csoportjdat azok alkotjdk, akik lényegében
szinte mindenkit helyi, alapvet6 eszkézokkel vizsgdlnak.

3. Alapvetéen helyben (eloszlds %)

helyben, alapvetd helyben, magas mashol, magas
eszkozokkel koltségii eszkozokkel koltségili eszkozokkel
j6 érdekérvényesitd 81,1 13,2 9,7
szocidlisan deprivalt 98,6 14
korspecifikus 91,2 8,8
magas rizikéfaktort 86,2 10,2 3,6

Latnival6 ugyanakkor, hogy e csoport esetében is a j6 érdekérvénye-
sit6 potencidlt képvisel6k azok, akiket viszonylag a legmagasabb ardny-
ban részesitenek magas koltségszintet képvisel6 vizsgdlatokban, illetve
hogy a szocidlisan deprivaltak részestilnek a legkisebb aranyban ilyenben.
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4. A deprivdcio fontos (eloszlds %)

helyben, alapvetd helyben, magas mashol, magas
eszkozokkel koltségii eszkozokkel koltségili eszkozokkel
j6 érdekérvényesitd 8,6 25,7 65,7
szocidlisan deprivalt 18,5 54,3 27,2
korspecifikus 64,0 28,8 7,2
magas rizikéfaktort 34,8 48,0 17,3

A negyedik orvoscsoport preferencia-varidcidi igen érdekesen alakul-
nak. Egyrészt az ¢ esetiikben a jo érdekérvényesitéssel jellemzett beteg-
csoport jut el a legnagyobb ardnyban a legmagasabb koltségszintet jelen-
t6 vizsgdlatokhoz, a szocidlisan deprivalt betegcsoport azonban ugyan-
csak kiemelked$ ardnyban jut ilyen vizsgdlati eszk6zokhoz.

eloszlds %

érdekérvényesité képesség a dontd 42,8
kora, rizikofaktora a dontd 17,6
alapvetSen helyben 21,5
elsésorban deprivécié a dénté 18,1

Legmagasabb ardnyban tehat a j6 érdekérvényesité képességii bete-
geket részesiti elényben mindegyik orvoscsoport. Természetesen azonnal
adédik a kérdés, hogy a jelentds eltérések milyen okokra vezethetSk
vissza. Els6ként a rendel§ ellatottsdga johet széba, ugyanis nyilvanvald,
hogy az az orvos, akinek rendelGjében nem 4all rendelkezésre egy sziik-
séges, egytttal magas koltségszintli vizsgdlati eszkoz, ilyen esetben az
ellatds magasabb szintjére tovabbitja a beteget (vagy egy olyan laborba,
ahol a megfelel6 eszkoz rendelkezésre 4ll).

A vizsgdlatok sordn az egyes betegcsoportok vizsgdlati koltségszintjét
eltérden preferdlo orvosok eloszldsa a rendeld felszereltségi szintje szerint (%)

alacsony kozepes  j6é v. nagyon jé dtlag

érdekérvényesit képesség
a donté 60,9 51,0 24,8 42,8
kora, rizikéfaktora fontos 538 17,3 25,0 17,6
alapvetSen helyben 27,8 8,1 29,3 21,5
a deprivécié fontos 5,6 23,6 20,9 18,1

A betegek statusa és a rendeldk felszereltsége kozti viszonyok alapjan
kijelenthetjiik: a felszereltség énmagaban nem hatdrozza meg azt, hogy
a betegeknek 6sszesen mekkora ardnya részesiil helyben magas koltségti,
vagy madshol, magas szinten végzett vizsgdlatbdl. Ugyanis az alacsony
szinten felszerelt rendel6kbdl kizardlag a magas érdekérvényesitd poten-
cidla betegek jutnak hozza az atlag feletti médon magasabb koltségszintti
vizsgdlatokhoz. Azon hdaziorvosok kozott viszont, akik az alapvetSen
helyben végzett vizsgdlatokat preferdljdk, egyardnt megtaldljuk az ala-
csony, illetve a magas szinten felszerelt rendel6k birtokosait.

A rendel6 alacsony felszereltségi szintje, illetve az, hogy a hdziorvos
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az érdekérvényesité betegcsoport szdmdra magasabb kdéltségszintii vizs-
gélatot biztosit, nem oksagi, hanem korrelativ kapcsolatban allnak,” ami-
bdl arra lehet kovetkeztetni, hogy ebben az esetben a j6 érdekérvényesit
betegek legfoljebb ,kiverekszik” maguknak az értékesebb vizsgdlatokat
(mdr amennyiben tudjak, hogy mit kell , kiverekedni”).

A rendel6 magas szint( felszereltsége 6nmagdban még nem el6idézgje
annak, hogy a szocidlisan deprivalt betegek magasabb koltségszintti vizs-
gdlatokban részestiljenek (akdr helyben).

Mivel a praxis telepiilési elhelyezkedése meghatdrozhatja, hogy egy
beteg milyen kénnyen vagy nehezen jut el a nem helyben végezhetd
vizsgdlatra, megnéztiik a telepiilések rangjdval és méretével kapcsolatos
Osszefliggéseket. Az adatok szerint a budapesti hdziorvosok valamivel
nagyobb ardnyban preferdljdk a helyben végzett vizsgalatokat, illetve a
kozségiek az atlag felett két betegcsoport esetében preferdljadk a maga-
sabb szint{i vizsgdlati kindlatot: az érdekérvényesitd, illetve a szocidlisan
deprivalt csoport esetén. Ezek az Osszefliggések ugyan szignifikdnsak,
de kis szdzalékos eltéréseket jelentenek.

Kézenfekvs, ha az orvosok leterheltségi nivéjat is Osszehasonlitsuk
azzal, hogy pl. tovabbkiildik-e a beteget egy értékesebb vizsgalatra, ahe-
lyett, hogy helyben végeznék el az analég funkcidju vizsgdlatot.

A vizsgdlatok sordn az egyes betegcsoportok vizsgdlati koltségszintjét
eltéréen preferdlo orvosok eloszldsa leterheltség szerint (%)

Az orvosok leterheltsége érdekérvé- kora, alapvetGen  a deprivdcid
nyesité deprivacidja helyben fontos
képesség a fontos
donté
kis betegforgalom, alacsony terhek 35,0 6,5 42,5 16,0
atlagos terhek 43,6 16,0 22,2 18,3
magas ellatdsi, alacsony
tgyeleti id6 33,2 39,8 18,7 8,2
tobb telepiilésen dtlag felett tigyel,
kis ellatdsi id6 mellett 47,6 24,8 8,0 19,6
tobb telepiilésen dtlag felett tigyel,
magas ellatdsi id6 mellett 32,1 15,0 16,2 36,7
egy telepiilésen, de minden
teher magas 61,5 13,1 6,3 19,1
dtlag 42,8 17,6 21,5 18,1

A magas leterheltség indukdlnd azt, hogy a hdziorvos az elldtds mds
szintjére kiildjon beteget vizsgalatra, méghozza a beteg statusatdl fiig-
getleniil, az adatok azonban nem ezt tiikrozik. Ugyanis pl. azok az or-
vosok, akik a leginkdbb leterheltek, tobb telepiilést ldtnak el magas ella-
tasi és tigyeleti id6 mellett, az dtlaghoz képest kétszer nagyobb valdszi-
niiséggel a szocidlisan deprivalt betegeket részesitik magas eszk6zszinti
vizsgalatban, és nem az erds érdekérvényesitd potenciallal rendelkezdket.
A tablazat adataibdl ugyancsak az el6z6ekben felismert Osszefiiggés ol-
vashaté ki: a vizsgdlati paletta betegstdtus szerinti preferencidjdt nem

5 A linedris regresszidval végzett elemzés a két valtozé kozott mindkét irdnyban azonos
mérték Osszefiiggést mutat ki (béta 0,2).
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strukturdlis tényezSk indokoljdk, hanem valami mds, olyasmi, amit az
orvosoknak a betegek stdtusdval kapcsolatos szemlélete indokolhat.

Tovédbb elemezve az adatokat azt taldljuk, hogy nincs kapcsolat az
orvosok dltal az egyes betegcsoportoknak ajanlott vizsgdlati lehetSségek
és akozott, hogy milyen a hdziorvosok kora és a képzettsége, valamint
hogy mennyi a betegekre forditott fajlagos idé.

Erdemes tehdt figyelmiinket az olyan Osszefiiggések felé forditani,
amelyek a vizsgdlati paletta csoport szerinti preferencidja és a betegek
irdnti szemlélet kozott teremt kapcsolatot. Az elemzett kérdéssel fiigg
Ossze a fejezet bevezetGjében idézett interji példdja, amely arra hivta fel
a figyelmet, hogy a beteg szocidlis stdtusa, érdekérvényesité potencidlja,
az orvos éaltal észlelt compliance erésen Osszefligghet. Mindezzel 6ssze-
fligg az is, hogy az adott szocidlis statust betegnek az orvos milyen kolt-
ségszintli vizsgdlatot (€s, mint latjuk majd: terdpidt) ajdnl fel, vagy mds-
képp fogalmazva: milyen mértékii befektetést eszk6zol, milyen koltség-
szintli az az eszk6zdllomdny, amelyet még célszertinek lat egy-egy beteg
gyogyitasdba invesztdlni. Noha ez a megallapitds sokakban akar mély
megddbbenést is okozhat, az adatok azt mutatjdk, hogy igen erés az
Osszefliggés a betegek szocidlis, illetve szocidlpszicholdgiai stdtusa, az
ebbdl kovetkez6 érdekérvényesité potencidl, valamint a felhaszndlt esz-
kozok koltségszintje kozott.

Megvizsgaltuk, hogy az orvosok dltal észlelt rizikéfaktor-csokkentési
potencidl, illetve egytittm{ik6dési szint milyen rokonsdgban 4ll az alkal-
mazott eljardsok koltségével. Ehhez a prébahoz a felsorolt betegcsopor-
tok mindegyikével kapcsolatban arra kértiik az orvosokat, hogy o6tfoku
skalan értékeljék azok rizikéfaktor-csokkentési szintjét (pl. hogy az orvos
tandcsdra mennyire hajlandék moddositani kdros szenvedélyeiken stb.).
Az eredményeket faktorizdltuk, s ennek sordn hdrom markdns betegcso-
port kiiloniilt el: a magas szocidlis statust képviselSk, az an. veszélyez-
tetettek (ebbe a csoportba az alacsony szocidlis stdtusitiak mellett helyet
kapnak a szenvedélybetegek is), valamint az alacsony egytittmiikodési
szintet képviselSk (a tedtrdlis, illetve fegyelmezetlen betegek, a nagyon
elfoglaltak).

A rizikéfakor-csokkentési szempontbdl elkiilontils, harom, f6 beteg-
csoport faktorstlyainak dtlaga az egyes vizsgdlati koltségszintet preferald
orvosok esetében jelentSsen eltér egymadstol (ldsd 3. melléklet). Azok az
orvosok, akik szdmdra az érdekérvényesitd képesség jelentds szerepet jitszik a
vizsgdlati paletta elddntése sordn, a szocidlisan deprivilt, veszélyeztetett betegek
rizikofaktor-csokkentd potencidljdt lényegesen alacsonyabbnak latjdk. Veliik
szemben azok, akiknek a szocidlisan deprivilt betegei is nagy ardnyban jutnak
magas értékii vizsgdlatokhoz, a deprivilt csoport rizikdfaktor-csokkentd potenci-
dljat magasnak ldtjdk.

A négy orvosi preferencia-cluster kézott lényegében abban van nagy
kiilénbség, hogy a szocidlisan deprivalt pdciensek milyen ardnyban jut-
nak magas koltségszintii vizsgdlatokhoz (ugyanis a magas érdekérvénye-
sit6 potencidli paciensek mindegyik csoportban nagy stlyt képviselnek).
Eppen ezért a szocidlisan deprivalt csoport esetében vizsgdltuk meg mé-
lyebben azt, hogy az orvosok dltal érzékelt rizikéfaktor-csékkentési haj-
landésdg hogyan viszonyul a vizsgdlati palettdhoz. Ennek érdekében a
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faktoregytitthatokon végzett rétegképzési eljdrdssal a szocidlisan depri-
valt, veszélyeztetett csoportnak az orvosok dltal feltételezett rizikéfaktor
csokkentd potencidljat hdrom egyenletes rétegbe soroltuk. A kévetkez6
tdblazat azt mutatja, hogy a harom réteg hogyan oszlik el az egyes vizs-
gdlati paletta-koltséget képvisel6 orvoscsoportok kozott.

A vizsgilatok sordn az egyes betegcsoportok vizsgdlati koltségszintjét eltéréen
preferdlo orvosok eloszldsa a szocidlisan deprivdlt pdciensek vélt rizikdfaktor
csokkentd potencidljdnak rétegei szerint (%)

vélt rizikéfaktor csokkentd potencidl

alacsony kozepes magas

érdekérvényesits

képesség a donto 42,1 36,0 21,9
kora, rizikéfaktora

fontos 29,0 47,2 23,8
alapvetSen helyben 24,0 26,6 49,4
a deprivéci6 fontos 30,2 23,7 46,1
datlag 34,0 33,8 32,2

Azok az orvosok, akik alapvetSen az alapeszkézokkel végzett, hely-
beli vizsgdlatokat preferdljdk, illetve azok, akik a szocidlisan deprivalt
betegek szdmdra magas koltségszintli vizsgalatokat biztositanak, kétszer
akkora ardnyban latjdk gy, hogy szocidlisan deprivalt betegeik riziko-
faktor-csokkent6 potencidlja magas, mint azok, akik e betegeknek elsé-
sorban csak alapvetd, helyben rendelkezésre all6 vizsgdlatokat ajanlanak
fel (az érdekérvényesitket preferdlok). Ezzel parhuzamosan ez utébbi
orvoscsoport a szocidlisan deprivalt paciensek rizikéfaktor-csékkentd po-
tencidljat atlag felett latja alacsonynak.

Az elmondottakat aldtdmasztja a linedris regressziéval végzett oksagi
elemzés: az, ahogyan az orvosok észlelik betegeik rizikdfaktor-csokkentd poten-
cidljdt, oksdgi viszonyban dll azzal, hogy milyen koltségszintii palettdt kapnak
a szocidlisan deprivilt statuscsoportba tartozé betegek (lasd 4. melléklet).

Igazolt az a feltételezés, hogy létezik olyan orvosi szemlélet, mely sze-
rint a magasabb érdekérvényesitésre képes, illetve magas statusu pdci-
ensekkel kapcsolatban ,jobb befektetés” a magasabb koltségti, értékes
vizsgdlat, mint az alacsonyabb stdtusu betegekkel kapcsolatban — és
mindez Osszefligg azzal, ahogyan a rossz szocidlis helyzetben €16 bete-
geik rizikoéfaktor-csokkentS potencidljat, végsd soron jovdjét latjdk. Az or-
vosok dltal észlelt rizikéfaktor-cs6kkentési potencidl nem objektiv muta-
t6, vagyis nem azt jelzi, hogy milyen valdjiban a betegek ilyen potencidlja,
hanem azt, hogy miként szemlélik az orvosok a betegeiket, és azt mi
sem bizonyitja jobban, mint az a tény, hogy a betegek tdrsadalmi stitus
szerint kategorizilodnak a szemléletiikben. Ehhez szorosan hozzatartozik,
hogy az orvosok az egyes szocidlis kategoéridba tartozé betegcsoportok
rizikofaktor-csokkentd potencidljat onmagdban mdés értékiinek latjdk, ezen
beliil pedig a j6 érdekérvényesité képességii, szocidlisan jol pozicionalt
betegek rizikoéfaktor-csokkentd potencidljat dtlagosan rosszabbnak itélik,
mint a deprivalt betegekét!
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A vizsgdlatok sordn az egyes betegcsoportok vizsgdlati koltségszintjét eltérden
preferdlo orvosok eloszldsa a magas szocidlis stdtusii pdciensek vélt
rizikofaktor-csokkentd potencidljanak rétegei szerint (%)

alacsony kozepes
érdekérvényesits képesség a dontds 32,6 67,4
kora, rizikéfaktora fontos 19,3 80,7
alapvetSen helyben 36,2 63,8
a deprivécié fontos 448 55,2
dtlag 33,2 66,8

Mindebbdl az kovetkezik, hogy az alacsonynak észlelt rizikdfaktor-csokkentd
potencidl akkor vezet kisebb értékii eszkozokkel végzett vizsgilatokhoz, ha a beteg
szocidlisan deprivdlt, vagyis a betegek szocidlis stitusa alacsony.

A kovetkez6 kérdés az, hogy min miilik a rizikéfaktor-csokkents po-
tencidl észlelése. Egyrészt nyilvan tagadhatatlan, hogy léteznek objektiv
kiilonbségek a rizikofaktor-csokkentést illetéen, masrészt lattuk, hogy az
orvosok szubjektiv szemiivegen 4t, a tarsadalmi status mentén differen-
cidlva latjdk azt.

Mivel az orvos-beteg viszony kommunikdcids interakciok sordn &t
valésul meg, kézenfekvd, hogy az orvos és betege koz6tti bizalom szintje
— az, hogy milyen mértékben képesek megérteni egymadst — befolydsol-
hatja e latdismddot. Az orvos-beteg viszony bizalmi nivéjat kozvetlendil
roppant nehéz megbizhatéan mérni, arra viszont van méd, hogy becslést
végezzilink magdrdl a kommunikdciérdl. Megkértiik az orvosokat, hogy
skalat haszndlva valaszoljanak arra a kérdésre: az egyes betegcsoportok-
kal kapcsolatban mennyire érzik nehéznek vagy éppen konnytinek a
kommunikdciét, annak feladatdt, hogy megértsék a beteg problémadit, az
pedig értse az § tandcsaikat. A valaszok adatait faktorelemezve kommu-
nikdciés szempontbdl harom betegcsoport alakul ki: taldn nem meglepd
modon azon betegek csoportja, akiknek egytittmiik6dési szintje alacsony,
illetve a magas €s az alacsony tdrsadalmi statusu betegek csoportja valik
el egymadstol.

A kovetkez$ tdblazat adatai alapjan azt tekintjiik at, hogy azok az
orvosok, akik eltéren latjdk a szocidlisan deprivalt, veszélyeztetett be-
tegek rizikéfaktor-csékkentd potencidljat, milyen mértekben élnek at
konnyti vagy nehéz kommunikaciot.

A kommunikdcios mérték faktoregyiitthatoinak dtlaga a szocidlisan deprivdlt
betegek vélt rizikdfaktor-csokkentési potencidljanak hdrom rétege szerint

riziké6faktor-csokkenté potencidl

alacsony -0,3045
kozepes 0,0748
magas 0,1463

Azok az orvosok, akik a szocidlisan deprivalt betegek rizikoéfaktor-
csokkentd potencidljat alacsonynak értékelik, egytittal e betegekkel kap-
csolatban alacsony szinvonald, kélecséndsen gatolt kommunikdciérol sza-
molnak be. Veliik ellentétben azok, akik e betegek rizikéfaktor-csékkentd
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potencidljat magasnak latjdk, egyuttal a kommunikdciét is kénnytinek
értékelik.

A kommunikdcié konnytisége vagy nehézsége éppugy generdlhat
konfliktusokat, mint a tényleges érdekellentétek. Eppen ezért megvizs-
galtuk, hogy az orvosok mely betegcsoportokkal kapcsolatban szdmoltak
be konfliktusrdl (hangos veszekedésrol, vitdrdl, esetleg tettlegességrol).
A kutatds sordn madr ismertté valt mdédszerrel az adatokat faktorizaltuk,
melynek sordn rejtett vdltozéként harom markdns betegcsoport alakult
ki: az alacsony compliance-t képvisel6k, a nehéz betegek (nagyon idések,
nehezen megkozelithetS helyen él6k, munkanélkiiliek, elfoglalt betegek),
illetve a szocidlisan deprivalt betegek csoportja (cigdnyok, szocidlis szem-
pontbdl periféridn €16k, alacsony iskoldzottsaguak).

A kovetkezd tdblazat azt mutatja, hogy azok az orvosok, akik a szo-
cidlisan deprivalt betegek rizikéfaktor-csokkentd potencidljat alacsony-
nak, koézepesnek, illetve nagynak érzékelik, milyen valdészintiséggel sza-
moltak be konfliktusokrdl az egyes betegcsoportokkal kapcsolatban.

Konfliktus csoportok faktoregyiitthatoinak dtlaga a szocidlisan deprivdlt betegek
rizikofaktor-csokkentési potencidljanak hdrom rétege szerint

konfliktusszint kivel van konfliktusa? — csoportok

alacsony compliance nehéz betegek szoc. deprivaltak
alacsony 0,0830 0,0201 0,2088
kozepes 0,1009 0,0545 0,0084
magas -0,0866 -0,0608 -0,1954

Azok az orvosok, akik konfliktus szempontjabdl az alacsony egytitt-
miikodési nivot képviseld, illetve a nehéz betegeket kiilonitették el, a
szocidlisan deprivalt betegekkel kapcsolatban nem szdmoltak be kiiloné-
sebb konfliktusrol.

Azon orvosok viszont, akik a szocidlisan deprivélt betegekkel kapcso-
latban szamolnak be konfliktusrdl, s akik e betegek rizikéfaktor-csékken-
tési potencialjat alacsonynak latjak, egyuttal az dtlagndl t6bb konfliktust
éltek at. Ezzel szemben azok, akik magasnak ldtjdk e betegek rizikofak-
tor-csokkentd potencidljat, dtlag alatt szamoltak be a veliik val6 konflik-
tusrol.

Kérdés persze, hogy mi generdl micsodat; azért szdmolnak-e be t6bb
konfliktusrdl, mert eleve rosszabb a szocidlisan deprivélt betegekkel valo
kommunikdcidjuk, s egytttal e betegeknek alacsonyabb koltségti szolgal-
tatdst nydjtanak, tehat konfliktust idéznek el6, vagy mert eleve tébb e
betegekkel a konfliktusuk, tehdt romlik a kommunikdcid, s ennek kovet-
keztében tor6dnek kevesebbet a betegekkel. A kérdés azért tlinik tyuk-
tojds problémdnak, mert a konfliktusok, a kommunikdcio, illetve az, hogy
valaki egy adott tdrsadalmi csoport tagjaival milyen viszonyban van,
nemcsak Osszefiigg, de a mindennapi interakcié soran ezek a tényezdk
jol képesek egymads hatdsat felerdsiteni. Mindenesetre az vizsgdlhato,
hogy az orvosok szemléletében milyen a szocidlisan deprivéltak riziko-
faktor-csokkent6 potencidlja, illetve hogy mekkora a konfliktusok gya-
korisdga és milyen a kommunikdci6, tehat milyen szoros kapcsolat van
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e tényez6k kozott. Variancia elemezést alkalmazva latjuk, hogy a konf-
liktusok és a kommunikdcié kozotti kapcsolat roppant szoros: abban az
esetben, ha az orvos a szocidlisan deprivalt beteg rizikéfaktor-csokkentd
potencidljat jonak tekinti, a konfliktusok hidnya és a kommunikdcié mi-
nosége kozotti kapesolat szorossaga kb. 8 szdzalék. Ezzel ellentétben, ha
az orvos a deprivdlt beteg rizikéfaktor-csékkent6 potencidljat alacsony-
nak ldtja, a konfliktusok gyakorisdga és a kommunikacié alacsony nivdja
kozotti kapcsolat szorossdga madr 23 szdzalék.

A terdpia intézményi szintjei

A vizsgalatok sordn megjelend eszk6zok értékbeli kiilonbségei mar els-
vételezték azt a kérdést, hogy vajon a felajanlott terdpia szintjei hogyan
viszonyulhatnak a betegek stdtusdhoz. A mdr ismert betegcsoportokkal
kapcsolatban azt tudakoltuk, hogy a felajdnlott terdpia sordn az orvosok
mit preferdlnak inkdabb:

— a helyben, sajdt hataskorben végzett gydgyité munkat,

— avagy a helyben, sa]at hataskorben végzett elldtds utdn magasabb
szintre kiildik-e a beteget,® illetve

-a diagndzis feldllitdsa utdn egyb6l magasabb elldtdsi szintre utaljdk-e

Oket.

Ez a kérdés tehat teljes kozvetlenséggel arra irdnyult, hogy az orvosok
mit preferdlnak. Ugy véljiik, nem meglepé médon, az elrendelt terdpia
intézményi szintjei esetén az egyes betegcsoportoknak a szocidlis helyzet
mentén valé kialakuldsa, illetve az orvosok attitidjeiben felfedezhetd
mintdzatok roppant nagy hasonlésdgot mutatnak az elébbiekben elem-
zettekkel. Ezek az er6s analdgidk azt bizonyitjdk, hogy helytall6. amit a
vizsgdlatokrol szélo fejezetben irtunk, vagyis az orvosok a betegeket a
szocidlis-gazdasdgi, illetve a szocialpszicholdgiai status mentén érzékelik,
egyuttal az orvosi gyakorlat egyes lényeges dimenzidit e statuskiilonb-
ségek hatdrozzak meg, és nem az embertSl mint tdrsadalmi lénytdl fiig-
getlen betegség. De ismét csak kezdjiik az elemzett adatokkal.

Els6ként sziikséges volt tisztdzni, hogy a hdziorvosok milyen rejtett
dimenzidk mentén ldtjdk pdcienseiket a felajanlott terdpia tekintetében.
A felsorolt betegcsoportok vonatkozdsdban az orvosok terdpia-szint pre-
ferencidira adott valaszokat faktorizaltuk (lasd 5. melléklet), ennek ered-
ményeként harom betegcsoport alakult ki: a szocidlisan alacsony statusd,
a szocialisan jol pozicionalt, illetve az alacsony egytittm{ikodési nivét
képvisel6 betegeké.

A kovetkezd lépésben clusterelemzéssel megallapitottuk, hogy a hé-
ziorvosok milyen csoportokba rendezédnek aszerint, hogy az egyes {6

6 Ilyen eset pl. az, ha valakin egy égési sértilést helyben elldt az orvos, ezek utdn pedig
egy magasabb szintre kiildi plasztikdra (ahelyett, hogy helyben prébdlna a teljes rehabi-
litaciét elérni).

7 Ebben az esetben gy ldtja az orvos, hogy a beteg gydgyuldsi esélyei a magasabb
elldtasi szinten eleve jobbak, és ezért eleve ezzel a meggondoldssal kiildi oda a beteget.
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betegcsoportoknak milyen intézményi szinten ajanlanak terdpidt. Az
elemzés eredményeként négy stabil cluster alakult ki (I4sd 6. melléklet).

1. Magas szintii elldtds mindenkinek (eloszlds % az elldtds szintje szerint)

helyben elldtja és magasabb egybdl magasabb
ellatja szintre utalja szintre utalja
deprivaltak 10,9 81,5 7,7
magas statusu 3,7 91,3 5,0
alacsony compliance 8,8 82,1 9,1

Az els6 csoportba tartozé haziorvosok a legmagasabb ardnyban min-
denkit helyben latnak el, ezek utdn pedig magasabb elldtdsi szintre utal-
jak Gket. Ez a csoport alkotja a hdziorvosok legnagyobb témegét, Gssze-
sen 32,9 szazalékot. E magatartdst nevezhetjiik akdr (és az egyéb csopor-
tokhoz képest is) kiemelked&en lelkiismeretesnek; ebben a magatartas-
ban az a lényeges, hogy helyben, tehdt a lehet6 leghamarabb létjdk el a
beteget, ezek utdn viszont magasabb kompetencia-szintre kiildik.

Meg kell azonban jegyezni, hogy még ebben a leginkabb hivatdshiien
eljdr6 csoportban is a szocidlisan deprivalt betegek mintegy tiz szazalék-
ponttal kisebb ardnyban keriilnek dt a magasabb elldtdsi szintre, mint a
magas tdrsadalmi stdtusd betegek.

2. Nehéz betegnek helyben elldtdst (eloszlds % az elldtds szintje szerint)

n helyben elldtja és magasabb egybdl magasabb
elldtja szintre utalja szintre utalja
deprivaltak 59,4 32,0 8,6
magas statusu 16,8 51,4 31,9
alacsony compliance 53,5 40,2 6,3

A haziorvosok 21,6 szdzalékat kitevs csoport erésen differencidl a be-
tegek kozott: a szocidlisan deprivdlt, illetve az alacsony egytittmiikodési
szinvonali betegek tobbségét helyben ldtja el és nem kiildi magasabb
szintre. Az elldtds utdni magasabb elldtasi (és/vagy kompetencia-) szintre
utalds legkevésbé a szocidlisan deprivalt betegek esetében érvényesiil.
Veliik ellentétben a magas statusu betegeket helyi elldtds utdn magasabb
szintre utalja az ebbe a csoportba tartozé haziorvosoknak tobb mint a
fele, egytttal ennek az orvoscsoportnak a harmada a magas stdtusu be-
tegeket el sem ldtja helyben, hanem egybdl a magasabb elldtdsi szintet
ajanlja fel. Mivel az els6 clusterbe tartozé orvosokkal szemben ez a cso-
port a magas tarsadalmi stdtusu betegeket nagy ardnyban utalja egybdl
magasabb elldtdsi szintre, felmeriil a gyant, hogy esetiikben egyszerre
érvényesiil a kedvezési vagy a magas stdtus felé, illetve a felelGsségdt-
haritds. Ezt erésiti meg az, hogy ebben az orvoscsoportban a magas tdr-
sadalmi statusd betegek rizikéfaktor-csokkentd potencidljat szignifikan-
san tébben ldtjdk jobbnak, mint a tobbi orvoscsoport esetében. Ugyancsak
erre rimel az a tény, hogy ebben a csoportban az orvosok az atlag felett
rendelkeznek magas szinten felszerelt rendel6vel. Ez a hdziorvosi csoport
az (a tobbi clusterbe tartozokhoz képest), amely a legjobban differencidl tdr-
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sadalmi stitus szerint, komoly kiilonbséget teremtve a szocidlisan hdtrdnyos,
illetve az el6nyds helyzetben 1évd betegek elldtdsi szintje kozott.

3. Alapvetéen mindenkit helyben elldtdst (eloszlds % az elldtds szintje szerint)

n helyben elldtja és magasabb egybdl magasabb
ellatja szintre utalja szintre utalja
deprivaltak 70,1 19,5 10,5
magas statustak 76,6 18,8 4,7
alacsony compliance 85,5 11,6 2,9

A héziorvosok kovetkezd csoportja (ardnyuk a teljes populdciéban
23,6 %) alapvetSen a helyben alkalmazott ellatdst preferdlja. Ezen beliil
azonban némi kiilonbséget latunk az egyes betegcsoportok szerinti pre-
ferencidkban — méghozzd inkdbb az alacsony egytittm{ikddési nivéju be-
tegek és nem feltétlentil a szocidlisan deprivaltak hatranydra. Alacsony
compliance esetén a betegek magasabb ardnyban kapnak csak helyi el-
latast, mint a mdsik két csoport. Ugyanakkor a szocidlisan deprivalt be-
tegek kozel azonos ardnyban kapnak helyi, majd magasabb szintii ella-
tast, mint a magas statusuak. Ezzel egyiitt ebben a csoportban a hdzior-
vosok tiz szdzaléka a szocidlisan hdtranyos helyzeti betegeket egybdl a
magasabb szintre kiildi. Esetiikben vélhet6en azért nem beszélhetiink pl.
felel6sségdthdritasrol, mert ezek az orvosok szocidlisan hdtrdnyos hely-
zetli betegeik rizikéfaktor-csokkent6 magatartdsat szignifikdnsan
rosszabbnak ldtjak, mint a tébbiek, illetve jelent6s mértékben jobb a kom-
munikdcios szintjiik ezekkel a betegekkel, mint a t6bbi clustercsoport tag-
jainak.

4. Alacsony compliance-t hdrit (eloszlds % az elldtds szintje szerint)

helyben elldtja és magasabb egybdl magasabb
elldtja szintre utalja szintre utalja
deprivaltak 78,6 16,6 5,6
magas statustiak 61,2 33,5 53
alacsony compliance 19,2 63,0 17,8

A negyedik clusterbe tartozé orvosok (22 %) szocidlis status és comp-
liance szerint egyardnt differencidljdk betegeiket. Esetiikben a legna-
gyobb ardnyban a szocidlisan deprivélt betegek kapnak csak helybeni
ellatast — veliik szemben viszont az alacsony compliance-fokkal jellemez-
het6 betegek karrierje érdekes: nagy ardnyban kapnak helyi, majd ma-
gasabb szint(i elldtdst, azonban az ebbe a clusterbe tartoz6 orvosok kozel
egyotode Sket azonnal a magasabb szintre kiildi. Mivel azt latjuk, hogy
ebben az orvoscsoportban a betegek rossz egytittmiikédési potencidlja
az, amely lényegében kis ardnyban tartja Gket a csak helyi elldtdsban, igy
indokoltnak ttinik a cluster elnevezése. Tegyiik hozza azonban, hogy ez
az orvoscsoport az, amely a szocidlisan deprivdlt betegek esetében a leg-
nagyobb ardanyban vélasztja a csak helyi kezelést. Kérdés, hogy a terdpia
intézményi szintjében megjelend effajta hatrany mivel fligg Ossze. Az
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elemzések azt mutatjdk, hogy ennek az orvos csoportnak az dtlaghoz
képest semmivel sincs tobb konfliktusa a betegeivel, fliggetlentil azok
stdtusatol, illetve a kommunikdcié mindsége is atlagos mindegyik cso-
porttal kapcsolatban. Ezek az orvosok azonban joval nagyobb ardnyban
dolgoznak kiskozségekben, mint az el6bb targyalt, tobbi orvoscsoport.

Az eddigiek azt mutatjak, hogy a hdziorvosok egyrészt a terdpia szint-
jének elrendelése vonatkozdsdban is differencidlnak a betegek szocidlis,
illetve szocidlpszicholégia statusa szerint, masrészt — és ebbdl kovetke-
z8en — azt latjuk, a terdpia intézményi szintjének kivalasztdsdt éppen
ezek a differencidlt stdtusok szabjdk meg — és nem mads (pl. valamilyen
eljarasi protokoll).

Az orvosok kora, képzettségi szintje, az egy betegre szanhaté fajlagos
id6 maximuma épptigy nem befolydsolja a terdpia szintjének preferen-
cidjat, ahogyan a vizsgdlat koltségszintjét sem. Természetesen adddik a
kérdés, hogy az orvosok leterheltségi szintje, azok varidciéi hogyan be-
folyasoljak azt, hogy milyen intézményi szinten kertil sor a terdpidra. Az
adatok azt mutatjdk, hogy nincs teljesen egyértelmi kolcsondsség a le-
terheltség és akozott, hogy az orvos helyben gydgyit-e, vagy éppen el-
kiildi paciensét magasabb szintre. Az atlagos terhek mellett dolgozok
épplgy nagyobb aranyban nyujtanak magas szintd ellatdst mindenkinek,
mint azok, akik egy telepiilésen magas terhek mellett dolgoznak. Azok
az orvosok pedig, akik tobb teleptilésen, atlag feletti elldtasi id6ben latjdk
el feladataikat, az dtlaghoz képest éppen hogy nagyobb aranyban prefe-
raljak egytttal az alapvetSen helyben végzett gydgyité munkat.

Mivel azt latjuk, hogy a ,kemény” adatok mentén nehezen magya-
razhaték az orvosok preferencidban mutatkozé kiilonbségek, viszont a
vizsgdlatok koltségszintjének elemzésekor lattuk, hogy pl. a pdciensek
rizikéfaktor-cs6kkentd potencidljdnak értékelése erds magyarazé ténye-
z8, most érdemes figyelmiinket erre irdnyitani.

Azok az orvosok, akik magas szint{i intézményi elldtasban részesite-
nek minden beteget, egytittal az dtlagndl nagyobb ardnyban ldtjdk ugy,
hogy magas a szocidlisan deprivélt betegeik rizikéfaktor-csokkents ké-
pessége. Ez a ldtasmadd azt, hogy ezek az orvosok éppen ebbe a clusterbe
tartoznak, 23 szdzalékban, tehdt er6sen magyardzza.

Azok a hdaziorvosok viszont, akik vagy alapvetéen minden beteget
helyi szinten kezelnek, illetve azok, akik az alacsony egytittmiikodési
szintl betegeket ,elhdritjdk” (és a szocidlisan deprivaltakat részesitik a
legnagyobb ardanyban helyi elldtdsban), egytttal a deprivalt betegek ri-
zikéfaktor-csokkentd képességét atlag alattinak értékelik. (Ez a latasmod
13 szdzalékos magyarazé erét képvisel.)

8 A linedris regresszi6 béta értéke 0,23.
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A terdpia intézményi szintjét eltéréen preferdlo orvosok eloszldsa a szocidlisan
deprivdlt pdciensek vélt rizikofaktor-csokkentd potencidljinak rétegei szerint (%)

alacsony kozepes magas
magas szintti ellatds mindenkinek 21,7 37,8 40,5
nehéz betegnek helyben ellatast 32,0 44,1 23,9
alapvet6en mindenkit helyben 48,1 21,4 30,5
alacsony compliance-t harit 47,7 27,9 244
dtlag 35,2 33,6 31,2

Kézenfekvs, hogy ezek utdn Osszehasonlitsuk a vizsgdlati koltség-
szint, illetve a terdpia intézményi szintje szerinti preferencia-csoportokat.

A terdpia intézményi szintjét eltéréen preferdlo orvosok eloszldsa a vizsgdlati
koltségszint preferencidi szerint (%)

érdekérvé-  kora, rizik6-  alapvetSen a deprivdcié
nyesit6 faktora helyben fontos
képesség fontos
a donté
magas szintti elldtds mindenkinek 29,2 15,7 29,3 25,8
nehéz betegnek helyben ellatast 45,1 38,3 2,3 14,3
alapveten mindenkit helyben 32,3 10,7 42,9 14,1
alacsony compliance-t harit 70,8 7,0 10,9 11,3
dtlag 42,8 17,6 21,5 18,1

Az adatok azt mutatjdk, hogy a két attitlid 6sszefiigg, megerdsiti egy-
mdst. Azok az orvosok, akik magas szintl elldtast biztositanak minden-
kinek, egytittal atlag felett latjak tgy, hogy a vizsgdlatok koltségszintjé-
nek meghatdrozdsa sordn a szocidlis deprivacié fontos szempont.

Azok a haziorvosok, akik alapvetéen mindenkit helyben kezelnek,
egyuttal a vizsgdlatokat is inkdbb helyben végzik.

Igen kiugrd, amit azokndl az orvosokndl ldtunk, akik az alacsony
egytittmiikodési szintli betegeket ,elhdritjak”, illetve a szocidlisan
deprivéltakat részesitik a legmagasabb ardnyban helyi elldtasban: ez az
orvoscsoport egytttal kiemelkedd ardnyban a j6 érdekérvényesité képes-
ségli pacienseit részesiti magas koltségszintii vizsgalatokban is.

Megvizsgdlva a két attitid egymadsra gyakorolt, kauzdlis hatdsat, azt
latjuk, hogy els6sorban egytittjardsrél és nem oksdgi viszonyokrdl van
sz0, azaz e két attitlid egylittesen és egymadst erGsitve befolyasolja a be-
tegekkel vald viszonyt.

Osszefoglalva: a hiziorvosok egy része a szocidlisan periferidlis helyzetii be-
tegek esetében alacsonyabb intézményi szinten nyiijt terdpidt. Mindebben e be-
tegek szocidlis deprivicidja — a vizsgalati koltségszint esetében ldtottakkal analog
mdédon — oki tényezd. Ebben az esetben is jelentds szerepet jitszik az, hogy e
betegek rizikdfaktor-csokkentd potencidaljdt alacsonynak értékelik.
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Az elrendelt gyégyszerek koltsége

A vizsgdlat sordn igyekeztiink megdllapitani, hogy a hdziorvosok az
egyes betegcsoportokkal kapcsolatban figyelembe veszik-e a felirt gyogy-
szerek koltségeit. Ez a kérdés egyrészt nyilvanvaldan kihat maganak az
elrendelt terdpidnak a sikerére (ha a beteg azért nem gyégyul, mert nem
tudja megvenni a gyogyszert, vagy nem minden gyogyszert tud minden
esetben megvenni, akkor értelmetlen a terdpia elrendelése), masrészt pe-
dig tarsadalmi szolidaritasi kérdés. Ezt azért érdemes kiilon is hangsu-
lyozni (amellett, hogy némi naivitdssal azt is gondoljuk: az orvosok akar
elemi érdekiiknek is tekinthetnék a betegek mihamarabbi eredményes —
és anyagi képességeiktdl fliggetlen — gyogyuldsat), mert az orvosszakma
segit6 foglalkozds, €s ilyen mindségében etikai vetiilete is van. Amellett,
hogy az orvos vegye figyelembe a beteg anyagi helyzetét a gydgyszer
felirasakor, egyszerre szoélhatnak racionadlis, illetve moralis érvek.
Megkértiik az orvosokat, hogy skdldzott médon adjanak vdlaszt arra
a kérdésre: a felsorolt betegcsoportok esetében milyen gyakran veszik
vagy nem veszik figyelembe a gydgyszerek koltségeit. A kapott adatokat
faktorizaltuk, s az eljdrds sordn a mdr ismert harom betegcsoport alakult
ki: a magas tdrsadalmi statust képviselS, a szocidlisan deprivdlt, illetve
az alacsony compliance-t képvisel6 betegeké (lasd 7. melléklet). Kovet-
kez6 1épésként a faktorsilyokon végzett clusterelemzés az orvosok négy
markdns csoportjat kiilonitette el (lasd 8. melléklet), e négy csoport az
egyes betegcsoportokkal kapcsolatban mds és mds attitlidot képvisel.

A gyogyszerkoltségek figyelembevétele szerint elkiiloniilé négy orvoscsoport,
betegcsoportonként — a ,gyakran vagy mindig figyelembe veszi a koltségeket”
vdlaszok szdzalékban

magas statusi  deprivaltak alacsony
compliance
szoc. érzékeny 24,0 86,0 15,1
szoc., pszich. érzékeny 12,3 91,2 68,7
nem szoliddris 22,3 31,6 34,6
mindenkinél figyelembe veszi 92,4 94,9 94,5

Az elsg, szocidlisan érzékenynek nevezett clusterbe tartozé héziorvo-
sok a szocidlisan hatranyos helyzetben €16 betegeik esetében igen nagy
gyakorisdggal figyelembe veszik a koltségeket. Ok a vizsgdlt haziorvosok
26,1 szdzalékat alkotjak.

A szocidlisan és szocialpszicholdgiailag érzékenynek nevezett cluster-
be tartozé orvosok azok, akik egyrészt a szocidlisan deprivélt betegek
esetében a legnagyobb aranyban veszik figyelembe a gydgyszerkdltsége-
ket, mdsrészt az alacsony egytittmiikodési szintet képvisel6 betegek ese-
tében is nagy ardanyban ezt teszik. Egytttal 6k azok, akik a magas statusi
betegek esetében a legkisebb gyakorisdggal veszik figyelembe e kdltsé-
geket — ez jelentheti azt is, hogy e betegeikrdl feltételezik: képesek a gydgy-
szereket megfizetni. Ez a legnagyobb létszdmu csoport a haziorvosok
kozott (29,9%), egyttal 6k tekinthetSk a minden szempontbdl leginkdbb
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szoliddris, egytittal a betegek gazdasdgi teljesitGképessége irant etikus
magatartdst tanusité csoportnak.

A harmadik, nem szoliddrisnak nevezett csoport (16,6%) az, amely a
szocidlisan deprivalt betegek esetén a legkisebb ardnyban veszi figyelem-
be a gydgyszerek koltségeit. A masik két betegcsoport esetén tapasztal-
hatd, ugyancsak alacsony ardnyok azt mutatjdk, hogy az e clusterbe tar-
tozé orvosok ,abstart” nem érzékenyek betegeik gazdasdgi helyzete
irdnt.

A negyedik, 0sszesen 27,4 szdzalékot kitevd csoport a betegek statu-
satol fiiggetleniil, alapvetSen figyelembe veszi a gyogyszerek felirdsakor
azok koltségeit.

Az eddigiekben kialakult varokozdsok szerint a gyogyszerkoéltség és
a betegek stdtusa kozotti kapcesolatot legaldbb néhany valtozénak ma-
gyardzni kellene. Az elemzések azonban azt mutattdk, hogy a gyogy-
szerkoltség-attittid fliggetlen tényezd, épplgy nem magyardzza az orvo-
sok kora, képzettsége vagy praxisban t6ltétt ideje, mint ahogy a betegek
rizikéfaktor-csékkenté magatartasaval kapcsolatos latasmod sem.

Ezek utan azt kell megallapitanunk, hogy a hdziorvosoknak a gyogyszer-
koltségek figyelembe vételében megnyilvdnulé szolidaritdsa, vagy e szolidaritds
hidnya fiiggetlen dimenzio, és ondlloan befolydsolja azt, hogy pl. a szocidlisan
hdtrdanyos helyzetii betegek milyen kifizethetd vagy megfizethetetlen gyogyszer-
koltségek elé néznek.

Terdpia utani nyomonkovetés

A vizsgdlat sordn abbdl indultunk ki, hogy noha a hdziorvosi gyakorlat-
nak nem feltétlentil része a betegek terdpia utdni szakaszanak kovetése,
az, hogy mégis milyen esetben végeznek ilyen munkdt, sokat elarulhat
az orvosok szemléletmddjdrdl — és ezzel kozvetve az egyes tarsadalmi
csoportokkal kapcsolatos viszonyukrdl.

Az egyes betegcsoportokkal kapcsolatban azt a kérdést tettiik fel a
haziorvosoknak, hogy milyen mértékben latjdk sziikségét az utdnkove-
tésnek, milyen gyakran kovetik nyomon a beteg terdpia utdni sorsit. A
valaszok adatait faktorizdlva ebben a kérdésben mdr nem tdrsadalmi stitus
szerint rendezdédnek el a betegcsoportok, hanem orvosszakmainak nevezhetd
szempontok szerint.

A faktoranalizis eredményeként el6szor is harom rejtett dimenzio sze-
rint rendezédnek el a betegek: az els6t, erds heterogenitdsa okdn széles
spektrumunak neveztiik. A mdsodik csoport a mar ismert alacsony
egytittm{ikédési potencidllal rendelkez6ké, a harmadik pedig a kisebb
életesélyli betegeké (nagyon iddsek, illetve azok, akik a terdpia utdn ma-
gas rizikofaktort jelent6 kornyezetbe térnek vissza).

A faktorsulyok szerint végzett clusterezés eredményeként a hazior-
vosok négy jol elkiiloniilé csoportja alakult ki.
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Az utdnkovetés szempontjdbol kialakult clusterek — az utdnkovetés kérdésére
adott vdlaszokban a ,nem, vagy kevéssé”, illetve a , gyakran vagy mindig”
vdlaszok szdzaléka

minden esetben esetfliggd nehéz betegeket csoportszelektiv
nem, gyakran, nem, gyakran, nem, gyakran, nem, gyakran,
kevéssé mindig kevéssé mindig kevéssé mindig kevéssé mindig

széles spektrum 98,8 8,6 54 21,0 18,4 49 57,3
alacsony compliance 98,7 12,8 15,7 13,4 49,6 33,3 21,6
kisebb életesélyti 94,1 9,4 17,3 0,3 89,6 88,8

Az els6 csoportot (6k a teljes vizsgalt kor 23,5 szdzaléka) mindhdrom
betegcsoportot gyakran vagy mindig utdnkovetik.

A masodik orvoscsoport (25,5%) tun. esetfiiggd elnevezést kapott:
mindhdrom betegcsoport esetén leggyakoribb védlaszuk az ,esettd] fligg”
volt, azaz nem betegcsoportok szerint dontik el, hogy végeznek-e utan-
kovetést, hanem az adott konkrét beteg a valasztds fokusza.

A harmadik, egyben a legnagyobb aranyt képvisel6 orvoscsoport (40,9%)
alapvetSen a nehéz betegeket, ezen beliil is a nagyon id&seket, illetve a
magas rizikéfaktort képvisel6 kérnyezetbe visszatéréket koveti nyomon;
a széles spektrumot képvisel§ betegek nyomonké&vetése elsGsorban eset-
fiiggd.

g\%égiil a negyedik, egyben legkisebb ardnyu csoport (10 %) elnevezése
csoportszelektiv lett, mivel 6k egyrészt a csokkent életesélyti betegeiket
igen nagy aranyban kovetik nyomon, az alacsony compliance-t képviseld
betegek esetében egyharmaduk nem végez nyomonkovetést, illetve egy-
6todiik gyakran, ugyanakkor a széles spektrumban helyet foglalé bete-
gek tobb mint felét gyakran, a maradékot esettdl fiiggden nyomonkdéve-
tik. Ez a csoport tehdt erésen szelektdl a betegek életesélyei valamint
szocidlpszicholégiai stdtusa szerint.

Megvizsgdlva az orvosok leterheltségi szintjeit, azt taldltuk, hogy no-
ha az egyes terhelésvaridciét képvisel6 csoportokban az orvosok utdn-
kovetés irdnti attitlidje eltérd, alapvetSen ezt az attittidét nem a terhelés
befolydsolja.

Elmondhaté tehat, hogy az utinkdovetés, mint opciondlis hdziorvosi tevé-
kenység sordn az orvosok alapvetden nem szocidlis stdtus szerint dontik el, hogy
mely csoport betegeit kovessék nyomon, hanem elsdsorban szakmai, illetve sze-
mélyes szubjektiv preferencidik érvényesiilnek.

A romdk betegségardnyairdl valé ismeret

Az adatfelvétel soran a hdziorvosoknak olyan belgyodgydaszati betegség-
csoportokat soroltunk fel, amelyben ismerjiik a romdk betegségaranyait
(lasd 9. melléklet). Megkértiik a vdlaszoldkat, hogy betegségcsoporton-
ként dontsék el: az adott betegség a romdknal ritkabban fordul-e el§, az
el6forduldsi gyakorisdg azonos-e a nem romdkéval, avagy gyakoribb a
romdknal.

Az adatok elemzése sordn a kovetkezd eljardst alkalmaztuk. Mivel
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nem egyszeriien arra voltunk kivdncsiak, hogy az orvosok dltaldban véve
hogyan ldtjdk a romdk betegségardnyait, hanem arra, hogy mi befolya-
solja az ezzel kapcsolatos nézetiiket, milyen Gsszefliggések fedezhetSk
fel a vélemények hatterében, nem elégedhettiink meg azzal, hogy beteg-
ségcsoportonként hasonlitsuk 6ssze a véleményeket a mérvado orszagos
roma felvételiink adataival. Ennek megfelel6en az eddigi attitidelemzés-
hez hasonl6 eljérdst alkalmaztunk, azaz els6 kérben megnéztiik, hogy a
betegségcsoportok gyakorisdgdra adott vdlaszok milyen rejtett valtozok-
ba rendezik magukat a betegségcsoportokat, vagyis milyen belsé csopor-
tositds alakul ki az egyes betegségcsoportok kozott.

Az adatokat tehdt faktorelemzésnek vetettiik ald. Ennek eredménye-
ként a roma és nem roma betegek betegséggyakorisdgainak differencidit
illetéen 6t nagy csoportba rendezddtek a betegségek.

Az els6 faktorba keriilnek az dtmeneti agyi keringészavarok, a magas-
vérnyomds betegségek, az ischaemids szivbetegségek, illetve a cerebro-
vascularis betegségek. E betegségek kozott a nemzetkozi standardok je-
lent&s Osszefliggést taldlnak, kiilondsen a hypertonia, a cerebrovascularis
megbetegedések, a stroke-ok, illetve az ischaemids szivbetegségek k6zott.
Osszefoglaldan a sziv- és érrendszeri megbetegedések elnevezést kapta
a faktor.

A mdsodik faktorba meglehet6sen nagyszamu betegség sorolddott:
tbc és glimd6kor, daganatos megbetegedések, az idiilt alsé léguti megbe-
tegedések, asztma, gyomor- és bélrendszeri megbetegedések, valamint a
maj megbetegedései. A faktorban elfoglalt k6z6s helyet az indokolja,
hogy véltoz6 erésséggel, de mindegyik erésen Osszefligg a magas rizikot
jelents életmdéd, a dohdnyzas és alkoholfogyasztds, az alacsony mindségt
taplalkozds, a rossz laké- és életkoriilmények valamelyikével, vagy egy-
szerre tobbel is. Ennek okdn ezt a faktort az életmdddal és életkoriilmé-
nyekkel 6sszefliggs betegségek faktoranak nevezziik.

A harmadik faktorba kizdrdlag a vdzrendszert érint§ betegségek ke-
riiltek (deformdlé hétgerinc elvéltozasok, spondylopathiak, csontritkulds).

A negyedik faktort a vér- és a vérképzSrendszer megbetegedései, va-
lamint a vashidnyos vérszegénység alkotjdk. E megbetegedéseket, kiilo-
nosen a romdkndl is kiemelked6 szerepet jatsz6 vashidnyos vérszegény-
séget a nemzetkozi szakirodalom a fejl6d6 orszdgok tipikus megbetege-
désének tartja.

Végiil az 6todik faktorba a nem organikus eredeti a mentalis- és vi-
selkedészavarok, valamint a pszichoaktiv szerek okozta megbetegedések
keriiltek; mindkettd erSsen Osszefligg a stressztlirés alacsony fokdval, a
depresszidval stb., tehat azokkal a tényezdkkel, amelyek erésen egytitt
jarnak a kildtdstalan élethelyzetekkel.

A kovetkezs 1épésben clusterelemzést végeztiink a betegségfaktorok
egylitthatéival. Mivel a roma népesség egészségére vonatkozo felvételbdl
a nem organikus eredet(i mentalis és viselkedészavarokra vonatkozé ro-
ma aranyokat nem ismerjiik,” a haziorvosok gyakorisdggal kapcsolatos

9 Noha mas, kisebb mintan végzett felvételek valdszintisitik, hogy a romdk kérében pl.
a depresszi6 igen magas aranyokat 6lt, errdl jelen elemzésiinkben, konkrét és megbizhatd
szamadatok hijan nem adhatunk szamot.
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nézeteit nem tudjuk Gsszehasonlitani mérvadoé adatokkal, ezért az 6todik
faktor score-jait kihagytuk a clusterezési eljardsbdl (Idsd 10. melléklet).
Az elemzés nyomdn az orvosok négy stabil clusterbe rendezédtek el.

Ahhoz, hogy az egyes clusterekben elhelyezkedSknek a romdk beteg-
séggyakorisdgairdl mondott itéleteit értelmezhessiik, érdemes a borsodi
elemzés adatait ehelytitt felidézni. Az adatokat a hdziorvosok gyakori-
sdgi itéleteibdl kialakult betegségcsoport faktorok dtlagai szerint mutat-
juk be (a szorzé azt mutatja, a romdk betegségaranyai mennyivel na-
gyobbak faktoronként).

Szorzo6

sziv- és érrendszeri 1,3
életmddbdl és koriilményekbdl adodo 4,8
vazrendszeri betegségek 2,3
vér, vérképzdrendszeri 14,7

1. Relativ tisztdnldto — ,,a cigdny populdcioban az adott betegségek gyakorisdga”
kérdésre adott vdlaszok szdzaléka

ritkdbb azonos gyakoribb
sziv- és érrendszeri - 25,3 74,7
életmddbdl és koriilményekbdl adodé - 46,2 52,2
vazrendszeri betegségek - 67,8 32,2
vér, vérképzdérendszeri - 66,7 30,4

Az elsé clusterbe tartozé haziorvosokat relativ tisztanldtoknak nevez-
ziik, mert — legaldbb is a t6bbi clusterbe tartozékhoz képest — a legtébb
esetben gy itélik, hogy a romdk betegségardnyai az egyes faktorokba
tartozo betegségek esetében magasabbak. Ez a csoport a teljes populdcié
13,9 szdzalékat alkotja. Noha a romak mindegyik betegségfaktor esetében
nagyobb ardnyban betegek, mint a teljes tdrsadalom, ezen beliil pedig a
harmadik vilag betegségeként is aposztrofalt vashidnyos vérszegénység
mutatdja kiugrd, az orvosoknak még e relative tisztanldté csoportjaban
is kevesebben gondoljdk dgy, hogy a romdk gyakrabban betegek ebben
a betegségcsoportban. Ugyanakkor ez az egyetlen orvoscsoport, amely
tisztan latja, hogy a romak kozott a sziv- és érrendszert érinté megbete-
gedések ardnya magasabb, mint a nem romdk kozott. Elnevezésiikben a
Jrelativ” jelz6 tovabba azért is indokolt, mert a rossz életkoriilmények-
bél, illetve a szegényekre jellemzé életm6dbdl fakado betegségek romdk
kozti magas gyakorisdgat alig tobb mint 6tven szdzalékuk tudatositotta
vagy vette észre. Mdsrészrdl ez az egyetlen orvoscsoport, amely egyetlen
betegségfaktor esetén sem gondolja gy, hogy a romdk ritkabban bete-
gek, mint a nem romdk.
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2. Nem érzékeny — ,a cigdny populdcioban az adott betegségek gyakorisdga”
kérdésre adott vdlaszok szdzaléka

ritkabb azonos gyakoribb
sziv- és érrendszeri 6,1 89,0 49
életmodbdl és koriilményekbdl adodo 6,5 79,9 13,6
vazrendszeri betegségek 14,1 83,5 2,3
vér, vérképzdrendszeri 3,8 89,8 6,5

A masodik clusterbe tartozé orvosok (aranyuk a legmagasabb, 46,4%!)
alapvetSen ugy latja, hogy romdk és nem romdk az egyes betegségfak-
torokban koézel azonos ardnyban betegek. Ebbél fakaddan elnevezésiik
azt tartalmazza, hogy nem érzékenyek a romdk fokozott problémdira.

3. Eletmdd és kornyezet problémdk — ,,a cigdny populdcidban az adott betegségek
gyakorisdga” kérdésre adott vdilaszok szdzaléka

ritkdbb azonos gyakoribb
sziv- és érrendszeri 39,5 59,0 1,6
életmo6dbdl és koriilményekbdsl adédo 52 32,7 63,8
vazrendszeri betegségek 50,4 46,3 3,3
vér, vérképzoérendszeri 2,9 37,4 61,2

A harmadik orvoscsoport két betegségfaktor esetében gondolja azt,
hogy a romak betegségardnya magasabb, ezek a rossz életkortilmények-
kel és tapldlkozdssal, a szegény életmdddal kapcsolatosak. Ugyanakkor
ez a csoport (amely a teljes populdcié 12,3 szdzaléka) azt is gondolja,
hogy a sziv- és érrendszeri megbetegedések a romdk kozott azonosak,
vagy éppen ritkdbbak, hasonléan a csonvaztrendszert érinté megbetege-
désekhez.

4. Eletmdd problémdk — ,,a cigdny populdcidban az adott betegségek gyakorisd-
ga” kérdesre adott vilaszok szdzaléka

ritkdbb azonos gyakoribb
sziv- és érrendszeri 14,8 81,7 3,6
életmo6dbdl és koriilményekbdl adédo 5,0 33,0 62,0
vazrendszeri betegségek 23,3 61,8 15,0
vér, vérképzoérendszeri 31,0 67,0 4,1

A negyedik clusterbe tartoz6 hdziorvosok annyiban hasonlitanak az
el6z6 clusterbe tartozokra, hogy jelent6sebb hanyaduk ldtja tgy: a sze-
gény életkoriilményekkel és életméddal kapcsolatos betegségek aranya
a romak korében magasabb. Ugyanakkor, és az el6z8 cluster csoporttal
ellentétben, a vér és vérképzorendszeri megbetegedések magasabb ara-
nyait mdr nem realizdljak. Ok alkotjdk egyébként a vizsgalt haziorvosi
populdcié 27,4 szdzalékat.

Osszefoglalva: a két utébbi orvoscsoport azon betegségfaktorok magasabb ard-
nydt veszi észre a romdk kozott, amelyek specifikusan és litvinyosan a romdk
szegénységéhez kapcsolodnak, mikdzben a hasonloan gyakori, dmde a szegény-
séghez ldatvinyosan nem kapcsolhaté betegségfaktorok kiugrdsit nem realizdljik.
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Az adatok Gsszesitésébdl lathato, hogy a hiziorvosoknak dsszesen a 86,1
szdzaléka, tehdt a tobbsége két vagy tobb betegségfaktor esetében nem litja, vagy
nem litja eléggé a romik jelentésen magasabb ardnyi veszélyeztetettségét. Ez
annyit is jelent, hogy ebbdl kovetkezéen nem latjak sziikségét annak,
hogy a roma kozosség tagjai fokozottabban vegyenek részt prevencios
és szlir6vizsgalatokon, s hogy daltaldban veliik kapcsolatban fontosabbak
az olyan beavatkozasok, melyek csokkenthetik koztiik azon kiemelt be-
tegségek el6forduldsi ardnyat.

A kovetkez6 1épés az okok felderitése, vagyis annak tisztdzdsa, hogy
a romdk betegségardnyaival kapcsolatosan mi mindennel fiigg Ossze a
haziorvosok ldtdsmodja, illetve hogy milyen oksdgi tényezSk fedhetSk
fel ezen a téren.

Elséként érdemes mindazt 6sszefoglalni, ami nem fligg Ossze ezzel a
latasmoddal, mégpedig azért, mert a kutatds sordn feltart tényezSk tobb-
sége fliggetlen ettSl! Tehdt az, hogy a haziorvosok ldtjdk-e a romdk ma-
gasabb betegségaranyait, fliggetlen:

— a képzettségtol (szakvizsgdk szdma, tovdbbképzéseken szerzett
Osszpontszam),

— az életkortol és a kor szerinti mobilitdstdl (tehat a tapasztalatoktdl),

— az elldtott romdk ardnyatdl (ugyancsak tapasztalati tényezd),

— az ellétott telepiilések rangjatdl és méretétdsl.

A romdk betegségardnyairdl vald ismeret tehdt alapvetSen fliggetlen
a ,kemény” valtozoktol, ezek nem magyardzzdk e tudds mértékét az
egyes csoportok esetében. Ugyanakkor taldlunk néhanyat a vizsgalt at-
titdok koziil, amelyek viszont komoly mértékben Osszefiiggnek e tu-
dassal.

A romak betegségardnyairdl alkotott ismeret szerint elkiiloniils, egyes
haziorvosi csoportok kommunikdcids mindsége, egytittal konfliktusainak
gyakorisdga a szocidlisan deprivalt, hatrdnyos helyzet(i emberekkel meg-
lehet6sen eltérd.

A romdk betegséggyakorisdga irdnti ldtdsmod — a kommunikdcios mindség,
illetve a konfliktusgyakorisdg faktoregyiitthatdinak dtlagai

depriviéltakkal val6 deprivaltakkal valé

kommunikdcié konfliktusok
relativ tisztdnlato 0,4280 -0,1215
nem érzékeny 0,0399 -0,0795
életmodbeli és kornyezet problémdk -0,1765 0,0147
életmddbeli problémdk -0,1942 0,2979

Azok az orvosok, akik relative tisztdn latjdk a romak magas beteg-
ségaranyait, egyuttal az dtlag feletti szinten képesek a hatranyos helyzetti
emberekkel kommunikdlni, illetve atlag alatt fordulnak el6 a veliik val6
konfliktusok.

Azok az orvosok, akik nem érzékenyek a romdk magasabb betegség-
ardanyaira, mindenben az atlagot képviselik. Azok viszont, akik kizarélag
a szegény életmodbol adodo betegségek gyakorisdgat latjdk, egytttal at-
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lag alatti szinten kommunikdalnak hdtrdnyos helyzeti betegeikkel, s egy-
tuttal dtlag felett szimolnak be veliik valé konfliktusokrol.

Azon orvosok, akik a szegény életmdd és a hatranyokat jelent6 kor-
nyezet egylittes hatdsaval is magyardzhaté betegségek gyakorisagat te-
kintik magasnak, nem szamolnak be atlag felett konfliktusokrol, viszont
a szocialisan deprivaltakkal val6 kommunikdcidjuk szintje dtlag alatti.

A litdsmod tisztasdga, illetve a kommunikdcio és az ezzel szorosan egyiitt
jard konfliktusszint Osszefiigg. Mivel az orvos-beteg viszony kommunikativ
térben megnyilvanuld interakcid, ezért feltételezziik (és ezt az elemzés
meg is erdsiti), hogy a tisztdnldtds és a kommunikacié kozott nem oksdagi
viszony van, hanem egyiittjdrds. Végtére is e két tényez6 egymadsra hat,
egymadst rontja vagy javitja: ha megfeleld bizalmi viszony van az orvos és
hdtrdnyos helyzetil betegei kozott, valdszinii, hogy az orvosnak egyszeriien ,jobb
a szeme” e csoport sajdtos helyzetére és problémdira. Vice versa: ha pl. az orvos
nem veszi tudomdsul roma betegeinek a problémdit, eqyiittal ezzel rontja is a
bizalmi viszonyt, tehdt rontja a kommunikdcio minbségét, és valdsziniibbek a
konfliktusok.

A kutatds elGkészitésekor végzett interjik sordn visszatér$ tapasztalat
volt egy olyan orvosi érvrendszer, amely azt sugallja, hogy a romédk ,et-
nikai sajdtossdgai” a konfliktusok, illetve a rossz kommunikaci6, a rossz
viszony forrdsa. Az interjikban nyilatkozé orvosok azonban rendszerint
az utaldsos beszéd fordulataival éltek, nem nevezték meg ezeket a franya
»etnikai sajatossdgokat”, ellenben utaltak arra, hogy ,mindenki tudja”,
hogy milyenek is azok. Az eddigi elemzésekben lattuk, hogy a haziorvosi
tarsadalom egyes részei alapvetSen, és az etnikai hovatartozastdl fligget-
lentil nem tudnak eléggé kommunikdlni a szocidlisan deprivalt, hatra-
nyos helyzet(i emberekkel, vannak konfliktusaik, illetve ezeket a betege-
ket részesitik alacsonyabb szintli (bdr orvosi szempontbdl lehet, hogy
helytdll6) szolgaltatdsokban. Az orvosi kozbeszéd azonban nem a sze-
génységet teszi felel6ssé a rosszabb viszonyért, hanem az etnicitdst.
Mondhatjuk tehat, hogy a kognitiv disszonancia redukcié remek példajat
latjuk: a konfliktus akkor racionalizdlhaté egy olyan hivatds képviselGje
szamadra, akinek hivatdsabdl és elveibdl kovetkezGen nem lehetnének
konfliktusai betegeivel, ha képes racionalizdlni e konfliktus okdt — még-
pedig a pdaciens valamilyen sajdtossdga mentén. Az ilyen racionalizacio-
nak pedig az etnicizdlds, az etnocentrikus el6itéletesség meglehetGsen
gyakori mddja.
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Melléklet
1. melléklet
factl fact2 fact3 factd
Nem vagy rosszul kooperald
betegek -0,1088 0,1505 0,0952 0,8078
Szocidlisan periféridn él6k,
szegények 0,1015 0,7610 —-0,0599 -0,0208
,Eloskods” péciensek 0,5929 0,1231 —-0,0932 0,5107
Cigdnyok 0,1873 0,7023 0,0703 0,0989
Alacsony iskoldzottsdguiak 0,0719 0,7418 0,0944 0,2347
Nagyon id&sek -0,1567 0,4400 0,5950 0,0082
Fegyelmezetlen betegek 0,3421 0,0068 0,1314 0,6718
Tedtralis viselkedésii betegek 0,6590 0,2242 —0,0424 0,4205
Munkanélkiiliek 0,1838 0,7148 0,2261 0,0153
Magas iskoldzottsaguiak 0,8073 0,1824 0,2632 -0,0622
Nagyon jémoédu betegek 0,8033 0,1358 0,3297 0,0704
Kvalifikalt kézepes keresettiek 0,5577 0,1517 0,6249 -0,0301
Fiatalok 0,1879 0,1137 0,7700 0,1147
Nagyon elfoglalt betegek 0,1873 -0,0693 0,7725 0,0853

2. melléklet Vizsgdlat eszkozok koltségszintjét befolydsolo tényezdk — clusterek
a betegcsoportok faktoregyiitthatoinak dtlagain

jo érdek- deprivdlt  korspecifikus
érvényesitd
érdekérvényesits képesség a donts 0,692 -0,654 -0,139
kora, deprivacidja donté -0,254 0,446 1,709
alapvetSen helyben -1,523 -0,403 0,664
elsGsorban deprivacié a donté 0,421 1,599 -0,544

3. melléklet A rizikdfakor csokkentési szempontbdl elkiiloniilé hdrom f6 csoport
dtlagos faktorsiilyai az egyes vizsgdlati koltségszintet képviseld clustereken

magas veszélyez- alacsony

statusiak tetettek compliance
érdekérvényesits képesség a donts 0,02363 -0,30028 0,09503
kora, rizikéfaktora fontos 0,26822 -0,10832 0,25609
alapvetSen helyben -0,07368 0,55838 -0,31590
a deprivécié fontos —-0,28186 0,17611 0,11385

4. melléklet A szocidlisan deprivdlt pdciensek rizikofaktor-csokkentd
potencidljinak oksdgi dsszefiiggése az orvosi preferencia clusterekkel
(Iépésenként végzett linedris regresszio, béta egyiitthatok)

alacsony kozepes magas
érdekérvényesits képesség a donts 0,1516 0,0000 -0,1950
kora, rizikofaktora fontos 0,0000 0,1310 0,0000
alapvetGen helyben -0,1047 -0,0763 0,1834
a deprivécié fontos 0,0000 -0,1019 0,1416
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5. melléklet Faktorcsoportok a felajdnlott terdpia esetén. Osszes magyardzott
variancia 63 %

factl fact2 fact3

Nem vagy rosszul kooperal6 betegek 0,36252 -0,1221 0,63769
Alacsony rizikéfaktor-csokkentd

viselkedéstiek 0,61205 0,13612 0,26872
Szocidlisan periféridn él6k, szegények 0,77036 0,26970 0,09263
L El6sksds” péciensek 0,03162 0,13446 0,67197
Ciganyok 0,64172 0,29007 0,26888
Szakmai kihivdst nem jelentd betegek 0,61901 0,19579 0,20200
Alacsony iskoldzottsdguiak 0,78234 0,31162 0,21242
Nagyon id&sek 0,68685 -0,03056 0,00329
Fegyelmezetlen betegek 0,19885 0,09778 0,79777
Teatrdlis viselkedésti betegek 0,09100 0,33247 0,69473
Munkanélkiiliek 0,65933 0,44580 0,09322
Magas iskolazottsaguiak 0,18374 0,87092 0,15864
Nagyon jémoédu betegek 0,04666 0,84493 0,21069
Kvalifikdlt kézepes keresettiek 0,26979 0,87027 0,15526
Fiatalok 0,45296 0,69722 0,08754
Nagyon elfoglalt betegek 0,45471 0,56738 -0,07004

6. melléklet Az egyes terdpids szintet preferdlo orvosok clusterei
a betegcsoportok faktorsiilyain

deprivdltak magas alacsony %
statusuak compliance
magas szintii elldtds mindenkinek 1,1149 0,1815 0,4129 32,9
nehéz betegnek helyben elldtast  —0,6793 1,2940 -0,4624 21,6
alapveten mindenkit helyben -0,0707 -0,9228 -1,1518 23,6
alacsony compliance-t harit -0,9272 -0,5510 1,0731 22,0

7. melléklet A gyogyszerkoltségek figyelembevételének gyakorisdgdra adott
vdlaszok alapjdn a betegek faktorcsoportjai. Megmagyardzott variancia értéke
74 szdzalék

factl fact2 fact3
Nem vagy rosszul kooperdl6 betegek 0,2677 0,1965 0,8280
Alacsony rizikéfaktor-csokkentd
viselkedéstiek 0,3731 0,2319 0,8031
Szocidlisan periféridn él6k, szegények 0,0176 0,8235 0,2360
Biztositdassal nem rendelkezék -0,0130 0,6410 0,3857
,Elskéds” paciensek 0,4036 0,1127 0,7142
Ciganyok 0,2001 0,7226 0,2979
Hajléktalanok 0,0257 0,8655 0,0516
Nagyon id&sek 0,3865 0,4620 0,3552
Munkanélkiiliek 0,1782 0,8316 -0,1162
Magas iskoldzottsaguiak 0,8691 0,1164 0,2729
Nagyon jémodu betegek 0,8779 -0,0659 0,1360
Kvalifikalt kézepes keresettiek 0,8861 0,0828 0,2214
Fiatalok 0,7734 0,2620 0,2500
Nagyon elfoglalt betegek 0,8604 0,1335 0,2799
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8. melléklet A gyogyszerkoltségek figyelembevételének clusterei — a hdrom
betegcsoport faktoregyiitthatoin

Cluster magas deprivaltak alacsony
statusu compliance
szocidlisan érzékeny -0,1972 0,4435 -1,2561
szocidlisan, pszichikailag érzékeny -0,9329 0,3062 0,6515
nem szoliddris 0,0449 -1,9031 -0,0738
mindenkinél figyelembe veszi 1,1785 0,3924 0,5312

9. melléklet A romdk betegségardnyai. Az adatok azt a szorzot mutatjdk, hogy
az adott betegségcsoportban a romdk hdnyszor gyakrabban betegek, mint
a kornyezd népesseg egésze

Szorzé
Atmeneti agyi keringészavarok 1,6
Magasvérnyomads betegségek 1,0
Ischaemids szivbetegségek 19
Cerebrovascularis betegségek 0,6
Tbc, gimoékor 12,9
Rosszindulati daganatok 18
Idiilt alsé légiti betegségek 1,2
Asztma 6,6
Gyomor-, nyombél-, gastrojejundlis fekély 57
A mdj betegségei 0,7
Deformdlé hatgerinc-elvéltozasok 41
Spondylopathidk 15
A csontstirtiség és csontszerkezet rendellenességei 1,4
Vashidnyos anemia 14,7
Pszichoaktiv szer haszndlata altal okozott mentalis- és viselkedészavarok 1,1

10. melléklet Clusterek a betegségcsoport faktorok egyiitthatoinak dtlagain

Cluster sziv- és életmdd és csontbeteg-  vér, vérképzs-
érrendszeri koriilmé- ségek rendszeri
nyekbdl adédé

relativ tisztanldto 1,6911 0,4722 0,2513 0,3731
nem érzékeny -0,0384 -0,7851 0,0256 0,0209
életmddbeli és kornyezet

problémdk -0,9890 0,6394 -0,7407 1,3467
életmdédbeli problémék -0,3487 0,8024 0,1618 -0,8294
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