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1. A projekt célja és főbb jellemzői

Az IROHLA-projekt (Intervention Research On Health 
Literacy among Ageing Population – Intervenciós kuta-
tás az idős népesség egészségműveltségéről) az FP7 
Kutatási és Technológiafejlesztési Hetedik Keretprogram 
keretében, annak támogatásával valósult meg, s ez önma-
gában is jelzi fontosságát. Az elmúlt években a keretprog-
ram a foglalkoztatottság és versenyképesség területén fel-
merülő európai igények kielégítésének legfőbb eszköze 
volt.

Az IROHLA-projekt 9 munkacsomagból áll, közülük 
a második az időskorúak egészségműveltségét befolyáso-
ló főbb egyéni és környezeti tényezők feltárását célozza. 
A módszerek között a fókuszcsoportos kutatás, illetve 
a szakirodalom elemzése szerepelt.

A projekt 2013 decemberében indult, s aktualitását az 
adta, hogy 2012 „A tevékeny időskor és a nemzedékek 
közötti szolidaritás” európai éve volt. A projekt az idősko-
rúak egészségműveltségének fejlesztését tűzte ki céljául.

Az egészségműveltség a megalapozott, egészséggel 

kapcsolatos döntések meghozatalának képessége a min-
dennapi életben, otthon, a munkahelyen, a helyi társada-
lomban, az egészségügyi intézményrendszerben és a köz-
politikában. Segítségével az emberek kezükben tarthatják 
egészségük alakítását, az ehhez szükséges információk 
megszerzését, így felelősen alakíthatják életük és társa-
dalmi környezetük minőségének e meghatározó elemét.

A konkrét témaválasztást korábbi kvantitatív kutatások, 
demográfiai és epidemiológiai trendek, továbbá elvi és 
értékalapú esélyegyenlőségi megfontolások is indokolták. 
A European Health Literacy Survey (2007–2013) szerint 
nyolc vizsgált európai országban a felnőttek majdnem fe-
lének egészségműveltsége alacsony szintű. Számos kuta-
tás eredményei azt mutatják, hogy a hiányosabb egészség-
műveltség különösen a kevés jövedelemmel, illetve ala-
csony iskolai végzettséggel rendelkezők között gyakoribb. 
Ha az időseket segítjük egészségműveltségük fejlesztésé-
ben, és csökkentjük az egészségügyi ellátórendszer által 
támasztott hozzáférési korlátokat, hozzájárulhatunk az 
idősek egészségének és jól-létének javításához.

Az idősek kedvezőtlen egészségműveltsége mögött 
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számos összefüggő ok húzódhat meg, ezek pontosabb 
ismeretének és megértésének igénye jelentősen hozzá-
járult a projekt koncepciójának kialakításához. Számos 
korábbi kutatás – különösen krónikus betegségek ese-
tén – összefüggést talált az egészségműveltség és az egész-
ségi állapot, a társadalmi helyzet és az egészség társadal-
mi-gazdasági meghatározói között.

Ahhoz, hogy az idősek egészségműveltségének fejlesz-
tésére hatékony stratégiát alakítsunk ki, fontos, hogy figye-
lembe vegyük igényeiket, sajátos élethelyzetüket, vala-
mint azt a szociális és kulturális kontextust, amelyben 
élnek. Csak néhány olyan tanulmányt ismerünk, mely az 
egészségműveltséget kvalitatív szempontból vizsgálja, és 
figyelembe veszi az ezt befolyásoló tényezők bonyolult 
halmazát.

A projekt keretében végzett, kvalitatív eszköztárat al-
kalmazó elemzés kettős célja:

1) feltárni az európai, deprivált lakókörnyezetben élő 
idősek szükségleteit és tapasztalatait az egészség, a pre-
venció és az ellátás területén, az idősek és a velük kapcso-
latba kerülő egészségügyi szakemberek nézőpontjából;

2) elmélyíteni tudásunkat arról, hogy ezen szükségle-
teket és tapasztalatokat hogyan befolyásolják a társadal-
mi és kulturális különbségek.

A kutatás Görögország, Hollandia és Magyarország 
közreműködésével valósult meg. Egy másik IROHLA-part-
ner, Nagy-Britannia – némileg eltérő közegben – hasonló 
kutatási módszereket használt. Az eredmények lehetővé 
teszik az egyes országok közötti kulturális összehasonlítá-
sokat is. Magyarországon a projekt partnere az Országos 
Egészségfejlesztési Intézet volt Csizmadia Péter, dr. Koós 
Tamás és Novoszáth Ágnes részvételével.

2. Módszerek

2.1. Résztvevők és toborzás
A projekt kutatási céljainak megvalósítása érdekében 
12 fókuszcsoportos beszélgetésen 50 évnél idősebb, dep-
rivált lakókörnyezetben élő emberek, illetve hasonló kör-
nyezetben dolgozó egészségügyi szakemberek (alapellá-
tásban dolgozók, háziorvosok, szakorvosok) vettek részt. 
A beszélgetések Athénban, Groningenben és Budapesten 
egyaránt utánkövetéses formában történtek, azaz ugyan-
azon részvevőket két alkalommal is megkérdezték. Az 
utánkövetés célja a minél érvényesebb eredmények bizto-
sítása, valamint a kommunikáció elmélyítése volt.

Az idős résztvevőket a kedvezőtlen társadalmi-gazda-
sági státusz jelzőszámai alapján keresték meg, feltételez-
ve, hogy egészségműveltségük is alacsony szintű. A kuta-
tók ebben az esetben Weiss megállapítására hagyatkoz-
tak, mely szerint az alacsony egészségműveltség gyakran 
alacsony iskolai végzettséggel jár együtt. A résztvevőket 

kapcsolatok révén, adatbázisokból, valamint különböző 
közösségi honlapok (pl. webbeteg. hu) segítségével válasz-
tották ki. A magyar háziorvosok és szakorvosok a fókusz-
csoportos beszélgetéseket szervező, illetve a technikai 
hátteret biztosító Szinapszis Piackutató Kft. adatbázisá-
ból kerültek ki.

Görögországban a válaszadókat jellemzően alacsony 
státuszú területekről, két, idősek ellátására szakosodott 
intézményből választották ki, míg az egészségügyi dol-
gozók a legnagyobb alapellátási rendelőintézetből kerül-
tek a kutatásban résztvevők közé.

Hollandiában az idősek a helyi közösségi házban szer-
vezett programokra érkező résztvevők közül kerültek ki. 
A holland egészségügyi dolgozók alacsony státuszú lakó-
környéken dolgoztak.

Az együttműködésre hajlandó háziorvosok kiválasztá-
sa – az orvosok jelentős munkaterhe miatt – mindhárom 
országban nehézségekbe ütközött.

Nagy-Britanniában a kutatás elsősorban agrárjellegű 
területen, Norfolkban zajlott. Itt – időskorúakkal, gondo-
zókkal és egészségügyi szakemberekkel – hat fókuszcso-
portos beszélgetést bonyolítottak le. A résztvevő idősek 
már átestek legalább egy hosszú lefolyású krónikus beteg-
ségen, iskolai végzettségük és foglalkozásuk alapján hete-
rogén társadalmi háttérrel rendelkeztek, s a helyi kórház 
reumatológiai osztályán vizsgálatra megjelentek közül 
választották ki őket. A szakemberek az alapellátásból, 
a szakellátásból, illetve a szociális ellátásból kerültek ki.

2.2. Fókuszcsoportos kutatás
A fókuszcsoportos beszélgetések mind az idősek, mind 
az egészségügyi szakemberek esetében külön útmutató 
alapján zajlottak. Mindkettő felölelte az egészség és a jól-
lét szubjektív megítélésével, az egészség megőrzésével és 
fenntartásával, az egészségi problémákkal való megküz-
déssel, az egészségügyi ellátásban szerzett tapasztalatok-
kal, az egészséggel kapcsolatos információk gyűjtésével, 
illetve azok felhasználásával összefüggő kérdéseket. 
A további témakörök megbeszélését két, az egészségügyi 
ellátással és a megelőzéssel kapcsolatos poszter segítette. 
Az útmutatókat pilot-vizsgálatok során tesztelték, melyek 
tapasztalatai alapján nem volt szükséges alapvető változ-
tatás, így a pilot-vizsgálatok adatai is bekerültek a kutatás 
adatbázisába.

Mindegyik fókuszcsoportban moderátor vezette 
a beszélgetést, aki az egymással való interakcióra báto-
rította a részvevőket. Egy másik kutató jegyzetelt és 
a technikai részletekre felügyelt. A beszélgetés elején 
az időskorúak egy kérdőívet töltöttek ki olyan alapinfor-
mációkról, mint az életkor, a nem, az iskolai végzettség, 
betegségük és szubjektív egészségi állapotuk. A kuta-
táshoz minden résztvevő írásbeli beleegyezését adta, 
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majd a projekt végeztével tájékoztatást kaptak a kutatás 
eredményeiről – igény szerint – nyomtatott vagy szóbeli 
beszámoló formájában.

3. Eredmények

3.1. Résztvevők
Mindegyik résztvevő országban 4 fókuszcsoportot szer-
veztek, kettőt alacsony társadalmi-gazdasági státuszú 
idősekkel, kettőt egészségügyi dolgozókkal. A résztve-
vők száma a legtöbb fókuszcsoportban 4 és 8 közötti 
volt, egyedül Görögországban volt egy tízfős csoport. 
Azért, hogy a beszélgetés folyamatosságát elősegítsék, 
és elkerüljék a dominanciát, a jobb és rosszabb egészsé-
gi állapotú időseket külön fókuszcsoportokba sorolták. 
Külön beszélgettek az ápolókkal, a szociális gondozók-
kal, illetve az orvosokkal is. A gyakorlatban – különösen 
Hollandiában – nehéznek bizonyult az enyhébb, illetve 
súlyosabb megbetegedéssel küzdő idősek külön csopor-
tokba való sorolása.

Az utánkövetéses csoportokba ugyanazon résztvevőket 
hívták meg, azonban néhányan lemondták a részvételt. 
A hiányzás mögött néha a lanyhuló érdeklődés, gyak-
rabban megbetegedés állt. Az egészségügyben dolgo-
zók részéről a legfőbb kifogás a túl sok elfoglaltság volt. 
(1. táblázat)

A résztvevőkről kérdőívvel gyűjtöttek háttérinformá-

ciókat. A görög résztvevők jellemzően idősebbek voltak, 
mint a magyarok és a hollandok. Mindhárom országban 
több nő vett részt a vizsgálatban, mint férfi. Az iskolai 
végzettség szintje – különösen Görögországban – nagyon 
alacsony volt, Magyarországon szinte egyik résztvevő 
sem rendelkezett középfokúnál magasabb végzettséggel. 
A magyar és görög résztvevők közül majdnem minden-
ki, a hollandok közül csak a résztvevők fele volt öregségi 
nyugdíjas. Magyarországon a megkérdezettek többsége 
súlyos megbetegedésekkel küzdött, a többi országban az 
enyhébb és súlyosabb betegségekkel élők vegyesen vol-
tak jelen. A görög idősek többsége kielégítőnek, a hol-
landok többsége jónak, míg a magyar résztvevők egyik 
fele jónak, másik fele kielégítőnek tartotta saját egészsé-
gét. Mindez természetesen a kiválasztottak körének eltérő 
mivoltából is adódik.

A résztvevők egészségműveltségét három, Chew által 
kifejlesztett kérdés segítségével mérték:

1) Milyen gyakran kéri valakinek a segítségét az orvo-
si anyagok elolvasásához?

2) Mennyire magabiztos egy egészségügyi forma-
nyomtatvány kitöltésekor?

3) Milyen gyakran fordul elő, hogy nehézséget okoz 
tájékozódnia egészségi állapotáról, mert nem érti az ol-
vasottakat?

A kérdéseket 1-től 5-ig pontozták. A magasabb érték 
jelentette a magas egészségműveltséget, a 13-as értéket 
tekintették a magas egészségműveltség alsó határának. 

TOVÁBBKÉPZÉS

1. táblázat
A résztvevôk száma a fókuszcsoportos beszélgetéseken (FCSB)

és az utóvizsgálatokon országonként

Ország
FCSB/Utó-

vizsgálat

Idôsek Egészségügyi dolgozók

Kisebb egészségi 

problémák

Súlyosabb egészségi 

problémák

Ápolók/Szociális 

munkások

Háziorvosok/

Szakorvosok

Görögország
FCSB 161 4 7 4

Utánkövetés 2 3 5 2

Magyarország
FCSB 8 8 8 6

Utánkövetés 7 8 6 5

Hollandia
FCSB 7 7 5 —

Utánkövetés 6 5 2 —

Egyesült Királyság2 FGD — 153 164

1 Két FCSB-t szerveztek idősekkel kisebb egészségproblémákkal; ezek közül az egyik a pilot-FCSB volt, melynek adatait hozzáadták
a görög adatbázishoz. Ezt a pilotkutatást Oinofitában, Athéntól 70 km-re, egy részben agrárjellegű területen bonyolították le (n = 10)

2 Az Egyesült Királyságban az idősek és az egészségügyi dolgozók mellett családsegítők is részt vettek a kutatásban (n = 3)
3 Három FCSB-t bonyolítottak le időskorúakkal (n = 5; n = 6; n = 4)

4 Két FCSB-t bonyolítottak le egészségügyi dolgozókkal: egyet az alapellátásban dolgozókkal (n = 11),
és egyet a szakrendeléseken dolgozókkal (n = 5)
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Ezzel a törésponttal a résztvevők általában alacsony egész-
ségműveltségűnek tekinthetők, ugyanis az átlag mindhá-
rom országban 9 volt. A résztvevők jellemzőit a 2. táblá-
zat mutatja be.

3.2. Az idősek szükségletei és véleménye
az idősek és az érdekhordozók szerint
3.2.1. HÁROM ÁTFOGÓ TÉMAKÖR

A fókuszcsoportokban elhangzottak alapján a projekt irá-
nyítói az elemzés során 3 átfogó témakört azonosítottak:

1) egészségmagatartás,
2) akadályok az ellátórendszerben,
3) egészséginformáció és -kommunikáció.
E három témakörben a három ország között szociális, 

kulturális és gazdasági különbségek és hasonlóságok egy-
aránt mutatkoztak a résztvevő idősek igényei (szükséglet) 
és tapasztalatai (vélemény, viselkedés, észlelés) között. 
Az utánkövetéses fókuszcsoportok résztvevői egyetértet-
tek a fő témakörökkel és azok csoportosításával.

3.2.2. EGÉSZSÉGMAGATARTÁS

A kutatás valamennyi országban kiemelte, hogy az erős 
közösségi kapcsolatok jelentősen befolyásolhatják az 
egyéni egészségmagatartást, és támogathatják a men-
tális, fizikai és szociális ellátást. Görögországban és 
Magyarországon ez a közösségi háló főleg családtagok-
ból áll, akik gyakran közel élnek egymáshoz, és sok-
oldalú – esetenként anyagi – támogatást is biztosítanak. 
Ebben az összefüggésben különösen az unokák játszanak 
fontos szerepet.

Valamennyi országban nagyon fontos az idősek szá-
mára az önállóság és a felelősség szerepe az egészség-
megőrzésben. Magyarországon és Görögországban az 
idősek elsősorban az önellátás, a független életvitel je-
lentőségét emelték ki, míg Hollandiában inkább a saját 
döntések fontosságát hangsúlyozták. Görögországban 
és Magyarországon erős az idősek félelme az önállóság 
elvesztésétől, attól, hogy az idősödéssel járó fizikai és 
mentális egészségromlás következtében kiszolgáltatot-
tá válnak. A kutatásban résztvevő magyar idősek félel-
meit erősíthette, hogy alacsony nyugdíjuk miatt anyagi-
lag is függővé válhatnak családjuktól. Magyarországon 
és Hollandiában a résztvevők tehertételként említették 
a súlyosan beteg idős családtagokról való gondoskodást.

A holland időseknél a szociális kapcsolatok, a tartal-
mas időtöltés, a hasznosság érzése, valamint a csoporttag-
ság voltak azon motiváló tényezők, melyek miatt a közös-
ségi egészségfenntartó, egészségmegőrző tevékenységek-
be bekapcsolódtak. Magyarországon elsősorban az öre-
gedéshez kapcsolódó betegségek megelőzését említették 
motivációként.

3.2.3. AKADÁLYOK AZ ELLÁTÓRENDSZERBEN

A résztvevők számos, az eligazodást megnehezítő, hoz-
záférési akadályt találtak az egészségügyi rendszerben. 
Görögországban és Magyarországon úgy vélték, hogy 
az egészségügyi ellátórendszer általában nem megfelelő. 
A görög idősek kiemelték a folyamatos gazdasági válság 
szerepét, Magyarországon azonban – a fókuszcsoportok 
véleménye szerint – a társadalmi bizalom hiánya okozza 
a legfőbb problémát.

A görög, a holland és a magyar idősek is kiemelték, 
hogy a rendszer túlságosan bonyolult, így az egészség-
ügyi ellátásokhoz való hozzájutás nehézkes. A görög 
egészségügyi rendszer átalakulása miatt az abban való 
eligazodást és a szolgáltatásokhoz való hozzáférést sajá-
tosan problematikusnak tartották. Magyarországon az 
egyértelmű egészséginformációk és az ellátásokról való 
tájékoztatás hiányát hangsúlyozták. Egy holland idős 
ember, több krónikus megbetegedéssel, a sokféle szol-
gáltatás közül a megfelelő szociális ellátás megtalálásá-
nak nehézségeit emelte ki.

A magyar és görög időskorúak megemlítették az egész-
ségügyi ellátás minőségével kapcsolatos kifogásaikat is. 
Görögországban a hosszú várólistákat, a bejelentkezés 
nehézségeit, az orvosnál töltött idő túlzott rövidségét és 
a szolgáltatás gyenge minőségét emelték ki. Magyarorszá-
gon az idősotthonokban a személyzet hiányos, az intéz-
mények kevés pénzből gazdálkodnak, ezért az idősek bi-
zalmatlanok velük szemben. A szakorvosi ellátások beteg-
adminisztrációját szintén problematikusnak ítélték.

Összességében Magyarországon és Görögországban 
a magán-egészségügyi ellátásokat sokkal jobb minősé-
gűnek tartják, de ezek az alacsony jövedelmű időseknek 
túlságosan drágák. Az anyagi jellegű akadályok miatt 
mind a magyar, mind a görög idősek úgy érzik, nehe-
zen férnek hozzá az egészségmegőrzés lehetőségeihez. 
A holland egészségügyi dolgozók szerint ugyanez a gond 
a rosszabb anyagi helyzetű holland nyugdíjasoknál is. 
Csak Görögországban emelték ki az egészségügyi szol-
gáltatások között a prevenció teljes hiányát.

Angliában a másik három országhoz hasonló problé-
mákat vetettek fel. Norfolkban kiemelték az ellátás érde-
kében megtett hosszú utazási távolságokat.

3.2.4. EGÉSZSÉGINFORMÁCIÓ ÉS -KOMMUNIKÁCIÓ

Az egészséginformáció és -kommunikáció kapcsán 
néhány kulcskérdés merült fel. Mindhárom országban 
nehézséget jelent, hogy az idősek egyes csoportjai – saját 
kezdeményezésükre – megfelelő egészséginformációk-
hoz juthassanak, de az okok országonként eltérőek.

Görögországban ezt elsősorban a prevenció hiánya 
okozza, míg Magyarországon az idősek elveszettnek 

TOVÁBBKÉPZÉS
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TOVÁBBKÉPZÉS

2/a táblázat
A fókuszcsoportos beszélgetések résztvevôinek jellemzôi

országonként

Jellemzôk Görögország Magyarország Hollandia Egyesült Királyság

Idôskorúak (N összesen) 20 16 14 16

Korcsoport (medián) (év) 52—82 [69] 59—73 [62,5] 54—76 [62] 65—87 [73]

Nem (n)

Nô 14 14 8 10

Férfi 6 2 6 5

Iskolai végzettség

Nincsen 1 2

Általános iskola 15 9

Középiskola 4 16 6 2

Középfokú
/felsôfokú szakképzettség

5 1

Felsôfokú szakképzettség 1

Nem besorolható 1

Nyugdíjas

Igen 20 14 7 14

Nem 0 2 7 1

Egészségproblémák (n)

Nincsen 2 0 7 0

Kisebb 10 2 1 14

Több 8 14 6 1

Saját egészség értékelése (n)

Kiváló 0 0 0

Jó 6 6 8

Megfelelô 10 7 5

Rossz 4 3 1

Milyen gyakran kéri valaki segítségét a kórházi tájékoztató anyagok elolvasásához?
(családtag, barát, egészségügyi dolgozó vagy segítô)?

Soha 10 10 7

Ritkán 0 4 2

Alkalmanként 2 1 2

Legtöbbször 1 0 1

Mindig 6 1 2

Nincsen válasz 1
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TOVÁBBKÉPZÉS

2/b táblázat
A fókuszcsoportos beszélgetések résztvevôinek jellemzôi

országonként

Jellemzôk Görögország Magyarország Hollandia Egyesült Királyság

Milyen gyakran okoz gondot, hogy saját egészségérôl információkat szerezzen,
azért, mert nehezen érti az írott szövegeket?

Soha 11 8 5

Ritkán 0 6 3

Alkalmanként 2 1 3

Legtöbbször 3 0 1

Mindig 3 1 1

Nincsen válasz 1 1

Mennyire magabiztos, amikor egyedütl tölt ki egy egészségügyi nyomtatványt?

Soha 6 0 1

Ritkán 1 1 3

Alkalmanként 1 7 3

Legtöbbször 3 5 2

Mindig 6 3 4

Nincsen válasz 3 1

Egészségügyi dolgozók (n) 11 14 5 16

Az ápolók vagy szociális munkások típusa (n)

Ápolónô 7 5

Családsegítô nôvér 4 1 1

Rehabilitációs munkatárs 3

Szociális munkás 1 1

Egészségnevelô 2

Napközi ellátásban dolgozó 1 2

Az orvosok típusa (n)

Szakorvos 4 1

Háziorvos (GP) 4 6

Reumatológus 2 1
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TOVÁBBKÉPZÉS

3/a táblázat
Az eredmények összefoglalása

A
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Domain Altéma Görögország Magyarország Hollandia Egyesült Királyság

Az idôsek 
igényei és 

tapasztalatai

Az önállóság 
és annak fenn-

tartása

Az önellátás fontossága, a függetlenség
elvesztésétôl, a család számára teherré 

válástól való félelem (fizikailag, mentálisan, 
anyagilag)

A saját döntések
fontossága,

a saját egészség 
érdekében hozott 

döntések
egészségügyi
dolgozókkal
szembeni

érvényesítése

A saját döntésekben 
való magabiztosság, 

valamint ezek
érvényesítésének 

képessége

Tudatosság/
proaktivitás

Kevésbé aktív, önérvényesítô magatartás,
az idôsek nem kérik az egészségügyi
dolgozók tanácsát, mert túlságosan
tekintélytisztelôek, sem az egészség-
információk megszerzésében, sem

a prevencióban nem aktívak

Határozott, kritikus, 
aktív attitûd:
sok idôs kéri

a szolgáltatásokat 
és az információkat, 

egyes csoportjaik
(a legidôsebbek
és az alacsony

társadalmi
státuszúak) kevésbé

határozottak

Bizonyos csoportok
a generációs meg-
szokások miatt nem 

tesznek fel kérdéseket 
az orvosoknak

Az egészség-
ügyi dolgozók-

ba vetett
bizalom

Az idôsek szükségét érzik az egészség-
ügyi dolgozókkal való személyesebb

kapcsolatnak, hogy könnyebben meg-
nyíljanak, és pontosabban fejezzék ki 

magukat

A bizalmon alapuló 
kapcsolat az idôsek 
és az egészségügyi 

dolgozók között
a minôségi ellátás 
fontos tényezôje

Az idôskorúak
személyre szabott 

ellátásra való igénye, 
beleértve azt is, hogy 

az egészségügyi
dolgozók törôdjenek 

velük, álljanak
rendelkezésükre és 
legyen idejük arra, 

hogy meghallgassák 
panaszaikat

Az idôsek 
szociális,

kulturális és 
gazdasági 
helyzete

Társas háló
A család fizikai, mentális, szociális

és gazdasági értelemben kiemelt szerepe
az ellátásban

Változatosabb társas kapcsolatok,
a család, a barátok és a szomszédok

egyaránt dontosak az ellátásban

Az alacsony 
jövedelem, 

mint az
egészségügyi 

ellátáshoz való 
hozzáférés 
akadálya

Az idôsek többsége kisnyugdíjas, mely
meghatározza az ellátással és prevencióval 

kapcsolatos döntéseiket

Az idôsek bizonyos 
csoportjai

az ellátás során 
anyagi korlátokat

tapasztalnak

Az egészség-
ügyi ellátáshoz 

való hozzá-
férés

Az idôsek úgy érzik, hogy az orvosnál töltött idô túlságosan rövid, sürgetik ôket,
ez korlátozza az egészségügyi dolgozókba vetett bizalmukat
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TOVÁBBKÉPZÉS

3/b táblázat
Az eredmények összefoglalása
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Domain Altéma Görögország Magyarország Hollandia Egyesült Királyság

Az egészség-
ügyi

dolgozókkal
kapcsolatos 
igények és 

tapasztalatok

Feladatok/
hatáskörök

Az egészségügyi 
személyzet szerepe 

tisztázatlan;
Az orvosok

felelôsek az idôsek 
egészség-

problémáiért:
kérdéseket
tesznek fel,

információkat 
adnak;

Empátia kimutatása;
A nôvérek,

asszisztensek
informális

szerepe; a gyógy-
szerészek fontos 
szerepe az infor-

mációk adásában/
elismétlésében

Az orvosok feladata 
az információadás; 
az asszisztensekre, 

mint az orvosok
és az idôsek közötti 
közvetítôkre jelentôs 

szerep hárul

Az egészségügyi 
dolgozók feladata, 
hogy a kommuniká-

ciót az idôsek
igényeihez szabják

Az egészségügyi
dolgozók ritkán

ellenôrzik, hogy az 
idôsek megértik-e,
el tudják-e olvasni,
le tudják-e írni az 

átadott információkat,
 és gyakran elôze-

tes ítéleteket hoznak 
az idôsek tudásáról, 

képességeirôl;
az egészségügyi
dolgozók segítik

a megfelelô egész-
ség-információk 

szûrését az idôsek 
számára; az idôsek 
részt akarnak venni 

az ôket érintô
döntésekben

Igények és 
tapasztalatok 
az egészség-

ügyi
dolgozókkal 
való tágabb 
összefüggés-

ben

Az ellátó-
rendszerbe 

vetett
bizalom

Negatív vélemény
a közellátásról, 

pozitív vélemény 
a magánellátásról 

(magasabb
minôség, de nem 

elérhetô)

Negatív vélemény
a közellátásról, 

pozitív vélemény 
a magánellátásról 

(magasabb
minôség, de nem 

elérhetô)

Pozitív vélemény
az ellátórendszerrôl 

(minôségi
szolgáltatások, de
az idôsek bizonyos 

csoportjainak
túlságosan drágák)

Pozitív vélemény
az ellátórendszerrôl 

(minôségi
szolgáltatások, de 

idônként túlságosan 
drágák)

A szolgál-
tatásokhoz
és az infor-
mációkhoz 
való hozzá-

férés

A szolgáltatások-
hoz való korlátozott 
hozzáférés a rend-
szerben való nehéz 
eligazodás miatt,
a gyógyszertárak-
hoz való könnyû

hozzáférés

Az információk-
hoz való korlátozott 
hozzáférés a nem 
átlátható rendszer 
és anyagi korlátok 

miatt

Nehéz megtalálni
a szükséges
szolgáltatást

a szolgáltatások 
nagy száma miatt

Nehéz a jó minôségû 
szolgáltatások
kiválasztása

a túlságosan nagy 
mennyiségû internetes 

információ miatt

Prevenció

A prevenció
jelentôsége nem 
elismert, a fókusz

az ellátáson
és a kezeléseken 

van

Információhiány
a hozzáférhetô

prevenciós
tevékenységekrôl

Prevenció,
részvétel

a prevenciót
támogató

tevékenységekben

Az egészség-
ügyi

dolgozók 
közötti inter-

akciókkal 
kapcsolatos 
igények és 

tapasztalatok

Kommunikáció

Mind az egészségügyi dolgozók, mind
az idôsek elégedetlenek az egymással

folytatott kommunikációval. Az idôsek nem 
nyílnak meg, nem fejezik ki elég világosan 
magukat; az egészségügyi dolgozók nem 

megfelelôen kérdeznek, nem igazítják
az idôsek igényeihez a kommunikációt

Az idôsek igény-
lik az egészségügyi 
dolgozókkal való
négyszemközti
kommunikációt,

hogy problémáik 
megoldódjanak

Az egészségügyi
dolgozók számára
kihívás, hogy ne

legyenek elôítéleteik 
az idôsek megértési, 

olvasási, írási
képességeit illetôen. 
Fontos az egészség-

ügyi dolgozók
kommunikációs 

képessége

2015-1-2 szam VEGLEGES JAVITOTT CS.indd   112015-1-2 szam VEGLEGES JAVITOTT CS.indd   11 2016. 01. 05.   0:36:082016. 01. 05.   0:36:08



Egészségfejlesztés, LVI. évfolyam, 2015. 1—2. szám12

érzik magukat a túlságosan bőséges, nem egyértelmű 
információk között. Az egészségügyi dolgozók szerint 
Hollandiában különösen az alacsony státuszú idősek szá-
mára okoz nagy nehézséget az egészséginformációkhoz 
való hozzáférés.

Magyarországon és Görögországban az idősek úgy 
érzik, hogy az orvosi rendelőben siettetik őket. Sokan 
úgy ítélik meg, hogy az egészségügyi dolgozókkal foly-
tatott kommunikációra az időhiány közvetlenül negatív 
hatással bír. Emellett mindegyik országban említették 
az orvosokba, szakorvosokba vetett bizalom hiányát. 
Görögországban az volt a vélemény, hogy a szakorvosok-
nak teljes figyelmükkel a páciensek felé kell fordulniuk 
ahhoz, hogy az idősek megnyíljanak. Magyarországon 
mind az orvosok, mind az idősek úgy érezték, hogy 
a kezelés során nem áll rendelkezésükre elegendő idő. 
Néhány páciensre jellemző volt, hogy ajándékokkal vagy 
pénzzel próbált nagyobb figyelmet biztosítani magának. 
Hollandiában szintén a kölcsönös bizalom fontos szere-
pét emelték ki.

Az egészségügyi dolgozók szerint Magyarországon 
és Görögországban az alacsony egészségműveltségűek 
nehezen fejezik ki magukat, nehézséget okoz elmagya-
rázniuk problémáikat. A görög nővérek szerint páci-
enseik nem érzik a jelentőségét annak, hogy pontosan 
fejezzék ki magukat. Sokszor megpróbálják elkerülni az 
előttük álló kezeléseket, melyek megváltoztathatják meg-
szokott hétköznapi életüket, például magas vérnyomás, 
illetve az ahhoz kapcsolódó diéta során.

A magyar orvosok szerint pácienseik alig várják, 
hogy kérdezhessenek tőlük.

Az idősek számára nehézséget okoz, hogy visszaemlé-
kezzenek azokra az információkra, tanácsokra, melyeket 
orvosuktól kaptak. Az ismétlésre való egyfajta igény – az 
idősek és az egészségügyi dolgozók részéről egy-
aránt – mindegyik országban felmerült. Görögországban 
a gyógyszertár és a patikusok fontos szerepet játszanak 
az orvos által adott egészséginformációk ismétlésében. 
A magyar orvosok javasoltak egy olyan, az egészség-
üzeneteknek szánt írott formát, mellyel kiegészíthetnék 
a szóban elhangzottakat. Hollandiában a résztvevők sze-
rint szintén szükséges az információk ismétlése.

Magyarországon és Görögországban az idősek elége-
detlenek azzal, ahogyan az orvosok kommunikálnak 
velük. Görögországban az idősek gyakran panaszkodnak 
arról, hogy az orvosok nem a megfelelő kérdést teszik fel. 
Sokszor érzik magukat félrekezeltnek és bizonytalannak, 
mivel az orvosok nem látják el őket egyszerű, de megfe-
lelően részletes információkkal. Magyarországon a viták 
során felmerült, hogy a nem megfelelő szóhasználat okoz 
gondot a pácienseknek.

Mindenütt az egyik legfontosabb problémaként 
merült fel az egészségügyi dolgozók közötti szerepek 

és hatáskörök tisztázása. Mind Görögországban, mind 
Magyarországon az idősek alapvetően az orvosoktól vár-
ják az egészséginformációkat. Görögországban az idősek 
az orvosoktól várják, hogy megválaszolják a legszüksé-
gesebb kérdéseket; míg az orvosok és a nővérek egyönte-
tűen úgy vélik, hogy az orvosoknak kiemelkedő szerepük 
van abban, hogy a megfelelő diagnózishoz és kezeléshez 
szükséges legfontosabb információkat pácienseiktől meg-
szerezzék.

A csoportvitákon a nővérek fontos közvetítő szere-
pe mind Magyarországon, mind Görögországban fel-
merült. Görögországban a nővérek többsége úgy érzi, 
hogy kötelessége együttérzését kimutatnia a páciensnek. 
Magyarországon ez a szerep – a vitákban elhangzottak 
szerint – egyfajta lehetőséget jelent, mely áthidalhatja 
a laikus páciens és a szakember közötti kommunikációs 
szakadékot. Emellett a holland szakemberek úgy látták, 
hogy kommunikációjukat a betegekéhez kell igazítani. 
Mindhárom országban kiemelték, hogy az együttmű-
ködés és a kommunikáció nem megfelelő, javításra szo-
rul. Hollandiában és Görögországban az idősek jelezték, 
hogy – a kommunikáció egyéb formáihoz képest – a négy-
szemközti kommunikáció mennyire fontos. Hollandiában 
a páciensek igényelték, hogy személyes egészségükről 
négyszemközt beszéljenek orvosukkal, míg a kockáza-
tokkal, a megelőzéssel, az egészségfejlesztéssel kapcsola-
tos általános információkhoz beszerzéséhez elegendőnek 
érzik a szórólapokat, a televíziót és az internetet.

3.3. Az egyes országok közötti
különbségek és hasonlóságok
A vizsgálat során folytatott fókuszcsoportos beszélgeté-
sek tanulságait a 3. táblázat mutatja be, kiemelve a leg-
fontosabb különbségeket és hasonlóságokat. Az adatok 
kölcsönhatásokat és összefüggéseket jeleznek a külön-
böző területek és témakörök között.

4. Az eredmények áttekintése

Jelen tanulmány több olyan, az egészséggel, az ellátás-
sal és a prevencióval kapcsolatos elvárást, véleményt 
vizsgált, melyek a négy résztvevő európai országban élő 
idősek és egészségügyi dolgozók szerint jelentősek. Ezen 
igények és vélemények a következőképpen csoportosít-
hatóak:

1) egészségmagatartás,
2) az egészségügyi rendszerben lévő akadályok,
3) egészséginformáció és -kommunikáció.
A résztvevő országok között – a szociális, kulturális 

és gazdasági különbségeknek megfelelően – az igénye-
ket és tapasztalatokat illetően a kutatók számos eltérést 
és közös vonást találtak.

TOVÁBBKÉPZÉS
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A kutatás alapján a legfontosabb témakörök:
– az autonómia,
– a személyes aktivitás,
– a szakemberek iránt bizalom.
Az idősek társadalmi, kulturális és gazdasági helyze-

tével kapcsolatos legfontosabb témakörök:
– a társadalmi kapcsolatok,
– a jövedelem,
– az orvossal való kapcsolat.
Az egészségügyi szakemberek részéről egyetlen fon-

tos témakör emelhető ki:
– az egészségügyben dolgozók szerepe, hatásköre és 

felelőssége.
Az idősek igényei és tapasztalatai alapján az egészség-

ügyi szakemberekkel kapcsolatos legfontosabb témakö-
rök:

– az egészségügyi rendszerben való bizalom,
– a szolgáltatásokhoz, információkhoz való hozzáfé-

rés lehetősége,
– a prevencióhoz való viszony,
– az igényekhez szabott kommunikáció.
Az adatok a vizsgált témakörök egyes elemei között 

kölcsönhatást jeleznek. Számos összefüggés mutatható 
ki az idősek társadalmi, kulturális és gazdasági helyze-
te, illetve az egészségügyi ellátórendszer működése kö-
zött. Az ellátórendszer iránti bizalom befolyásolja, hogy 
az idős ember hogyan viselkedik a rendszeren belül. Az 
egészségügyi ellátórendszer szolgáltatásai és az idősek 
eltérő igényei között rendezett, differenciált kapcsolatra 
lenne szükség. Az adatok szerint ellentmondások vannak 
az idősek elvárásai és az ellátórendszer működése között, 
mely az ellátáshoz nem megfelelő, illetve elégedetlenség-
hez és csökkent egészségműveltséghez vezethet. Az utób-
bi megállapítást Jordan kvalitatív kutatása is alátámaszt-
ja, mely szerint egy felnőtt egészségműveltsége az egyéni 
képességek és az ellátórendszer, valamint a szélesebb tár-
sadalmi környezet kapcsolatától függ.

Az eredmények azt mutatják, hogy a bizalom hiánya, 
az ellátórendszerrel való elégedetlenség hatására az idősek 
körében az egészséggel, illetve az ellátórendszerrel szem-
ben egyfajta negatív attitűd alakul ki. A kutatók azt talál-
ták, hogy a magyar és görög idősek attitűdje és magatar-
tása e tekintetben ellentétes az angol és holland időseké-
vel, többségük az egészségügyi rendszerrel kapcsolatban 
negatív érzelmeket mutatott, és saját egészsége érdeké-
ben – az angolokhoz és a hollandokhoz képest – kevésbé 
aktív magatartást tanúsított. A holland idősek többsége 
például pozitívan említette az ellátás minőségét, azonban 
kritikus volt az egészségüzenetek és saját egészségmaga-
tartása tekintetében.

Úgy tűnik, hogy az aktív egészségmagatartás akkor 
okoz nehézségeket az idősek számára, ha hiányzik egy-
fajta prevenciós szemlélet (Görögország), vagy amikor 

az idősek nem tudják, milyen igénybe vehető ellátások 
állnak rendelkezésükre (Magyarország). Ezzel ellentét-
ben Hollandiában a legtöbb idős hozzáállása aktív, töb-
ben kijelentették, hogy gyakran sportolnak közösségben, 
vagy más társasági tevékenységet végeznek.

Az autonómia az idősek döntő többsége számára fontos 
volt. Hollandiában és az Egyesült Királyságban az idősek 
kiemelték saját döntéseik meghozatalának fontosságát, 
valamint az önérdekérvényesítést, míg Görögországban 
és Magyarországon inkább a függetlenség és az önellá-
tás fontosságát hangsúlyozták. A szakirodalom alapján 
a holland és az angol idősek álláspontja az „új generá-
ciós”, az egészségtanácsokkal szemben kritikus, egész-
ségtudatos magatartást folytató idősek megjelenésével 
magyarázható. Ez a lehetséges változás Magyarországon 
és Görögországban még nem érzékelhető, itt az idősek te-
kintélytiszteletből – vagy a további kezelésektől való féle-
lemből – gyakran nem tesznek fel az egészségügyi dol-
gozóknak kérdéseket. Az ellátórendszerben dolgozókban 
tudatosítani kell az idősek ellátással kapcsolatos igényei-
nek változását, és az új helyzetnek megfelelő válaszokat 
kell kimunkálniuk.

Az eredmények azt mutatják, hogy az idősebbek egész-
ségügyi szolgáltatásokkal szembeni elégedetlensége 
Magyarországon és Görögországban nem kismértékben 
az ellátásokhoz való korlátozott hozzáférésből, illetve 
azok rossz minőségéből fakad. Az elhangzottak szerint 
a közellátások az idősek többsége számára elérhetőek, 
de – például a hosszú várakozási idők miatt – általában 
alacsony színvonalúnak tekintik. A magánellátásokat 
sokkal jobb minőségűnek tartják, de az idősek többsé-
ge számára anyagi okokból nem elérhetőek. Az Egyesült 
Királyságban az idősek szintén pozitívan vélekedtek 
a magánellátások minőségéről.

Magyarországon és Görögországban az idősek az ellá-
táshoz való hozzáférésben különböző akadályokat emlí-
tettek, például a rendszerben való nehéz eligazodást, az 
információhiányt, a hosszú várólistákat és a nem meg-
felelő ügyintézést. A magyar és görög idősek szerint az 
ellátás magas költségei szintén visszatartó erőként szere-
peltek a legjobb szolgáltatás igénybevételében. E vélemé-
nyek azt az ismert tényt támasztják alá, hogy az egész-
ségügyi rendszer az idősek egészségműveltségét nagy-
mértékben befolyásolja.

A magyar és a görög idősek szerint a családi támo-
gatás alapvető fontosságú, a családtagok segítik az idő-
seket az információkhoz való hozzájutásban és az ellá-
táshoz való hozzáférésben. A család a maga kapcsolati 
hálózatával fontos szerepet játszik az idősek jól-létében. 
Ugyanakkor az idősek kifejezték abbéli félelmüket, hogy 
amikor a fizikai hanyatlás bekövetkezik, teherré válnak 
családjuk számára. Önfenntartók akarnak maradni, ami-
lyen hosszan csak lehet.

TOVÁBBKÉPZÉS

2015-1-2 szam VEGLEGES JAVITOTT CS.indd   132015-1-2 szam VEGLEGES JAVITOTT CS.indd   13 2016. 01. 05.   0:36:132016. 01. 05.   0:36:13



Egészségfejlesztés, LVI. évfolyam, 2015. 1—2. szám14

Számos bizonyíték mutatja a társadalmi hálózatok 
egészségre gyakorolt hatását. Motel-Klingebiel tanulmá-
nya szerint azon országokban – például Spanyolországban 
és Németországban –, ahol kevesebb jóléti szolgáltatás 
biztosított, erősebb a családi támogatás, míg például Nor-
végiában és Izraelben, ahol bőkezűbbek a jóléti ellátások, 
a családi kohézió szerepe gyengébb.

Az eredmények szerint az orvossal való találkozás során 
érzett sürgetés jelentős szerepet játszik az egészségügy-
ben dolgozók – főleg az orvosok és a szakorvosok – iránti 
bizalmatlanságban. A személyes figyelem, a bizalom-
ra épülő kapcsolat és az idősek problémáinak meghall-
gatására szánt megfelelő idő azok a tényezők, melyek 
meghatározzák az ellátással kapcsolatos véleményeket. 
Az idősek többsége ebben a tekintetben mind a négy 
országban elégedetlen volt. Magyarországon és Görög-
országban – valószínűleg jórészt a sürgetés és a figyelem 
hiánya miatt – az időseknek nehézséget okozott megnyíl-
ni és pontosan kifejezni magukat.

Sok egészségügyben dolgozó elégedetlenségét fejez-
te ki az idősek kommunikációjával kapcsolatban. Ezek 
a megállapítások összhangban vannak Jordan kutatásai-
val, melyek középpontjában az ausztrál egészségügyi dol-
gozók és pácienseik közötti kapcsolatok álltak. A kevés 
rendelkezésre álló idő, mint akadályozó tényező folyama-
tosan megfigyelhető volt az ausztrál páciensek kommuni-
kációja során. A résztvevők feltárták, hogy több, egészségi 
állapotukkal kapcsolatos információt nem osztottak meg 
az egészségügyi dolgozókkal. Az ausztrál idős betegek 
kiemelték a szóbeli kommunikációs képességek fontossá-
gát abban, hogy pontosan leírják egészségi problémáikat, 
és megértsék az egészségügyben dolgozók válaszait.

Az adatok azt mutatják, hogy az egészségügyi dolgo-
zók nem kellőképpen tisztázott szerepe, felkészültségé-
nek hiányosságai, és az idősek nem megfelelő egészség-
műveltsége, bizalmatlansága felelős a nem kielégítő kom-
munikációért, melyet sok magyar és görög idős páciens, 
illetve egészségügyben dolgozó észlel. Ezen országok-
ban – a fókuszcsoportokban elhangzottak szerint – az 
idősek többsége azt várja a szakemberektől, hogy a pana-
szok kikérdezése után ők döntsenek a gyógymódról. Az 
Egyesült Királyságban az idősek sokkal inkább részt 
kívánnak venni a döntési folyamatban, míg az orvosok 
nagy része ezt teljes egészében saját hatáskörének tartja. 
Ezek a megállapítások is jelzik, hogy az egészségügy-
ben dolgozók szerepének pontos tisztázása és az idősek 
egészségtudatos magatartása elengedhetetlen a megfelelő 
kommunikációhoz, az ellátással való elégedettséghez.

5. Erősségek és hiányosságok

Az IROHLA-projekt keretében végzett kutatáson alapuló 
elemzésnek számos erőssége van. Nem csak az egészség-

ügyben dolgozók véleményét mutatja be, hanem feltárja az 
idősek ellátással és prevencióval kapcsolatos szükségleteit 
és tapasztalatait is. A kutatás résztvevői az európai népes-
ség szociális és kulturális sokszínűségét tükrözik. Míg 
számos korábbi, egészségműveltséggel foglalkozó kva-
litatív kutatás elsősorban a páciensekre összpontosított, 
jelen tanulmányban mind a páciensek, mind az egész-
séges idősek véleménye szerepel. Emellett a kutatás ala-
nyai az életkort, a nemet, az etnikumot, az iskolai végzett-
séget, a lakhely minőségét és a nyugdíjazás okát tekintve 
is különböznek. Utánkövetéses fókuszcsoportokra is sor 
került, melyekben ellenőrizték és igazolták a fókuszcso-
portok korábbi megállapításait. E körülmény megerősíti 
az eredmények validitását. A vizsgálat során a kutatók 
mind a négy országban szoros együttműködésben dol-
goztak, megvitatták a kutatás aktuális lépéseit, és hasonló 
módszereket alkalmaztak.

A kutatásnak azonban korlátai is vannak.
Először, az eredmények 12 fókuszcsoporton alapulnak 

Athén, Budapest és Groningen hátrányos helyzetű telepü-
lésrészeiről. A kutatást természetesen nem tekinthetjük 
a teljes európai időskorú népességet reprezentálónak, már 
azért sem, mert az idős népesség jóval nagyobb szociális 
és kulturális eltéréseket mutat. Emellett az érdekhordo-
zóknak (stakeholdereknek) van egy szélesebb spektru-
ma, akik nem kerültek be a kutatás résztvevői közé, pl. 
az egészségbiztosításban dolgozók és a döntéshozók. Az 
eredmények a kvalitatív vizsgálatok jellegzetességeit tük-
rözik, statisztikai értelemben nem általánosíthatóak.

Másodszor, a végső eredményeket angolra fordítot-
ták, hogy az országok közötti összehasonlítást lehetővé 
tegyék. A szoros együttműködés dacára a fordítás során 
bizonyos fokú információveszteség alakulhatott ki.

Harmadszor. mivel az alacsony társadalmi-gazdasá-
gi státuszt használták az egészségműveltség magyarázó 
változójaként, ezért a kutatás résztvevőit deprivált lakó-
környékekről toborozták. Arra számítottak, hogy így ala-
csony egészségműveltségű személyeket érnek el – valójá-
ban a megkérdezettek egészségműveltségét átlagosan kö-
zepes szint jellemezte. Az alacsony iskolai végzettség az 
alacsony egészségműveltség prediktív faktora lehet, azon-
ban a vizsgálat során különböző iskolai végzettségűek 
között országonként hasonló volt – ezt a tesztkérdésekkel 
összefüggő módszertani probléma is okozhatja.

6. Jövőbeni kutatási irányok,
az eredmények felhasználásának
lehetőségei
Az IROHLA-projekt keretében végzett vizsgálat ered-
ményei kirajzolják, hogy az egészség, az egészség-
ügyi ellátás és a prevenció területén mutatkozó szük-
ségletekben és véleményekben milyen jellegzetességek 
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és különbségek tapasztalhatóak a különböző helyzetű 
idősek, illetve az egészségügyi szakemberek között. 
Ahhoz, hogy az egészségműveltség fejlesztése elérje 
a teljes időskorú lakosságot – beleértve a veszélyezte-
tett, alacsony egészségműveltségű népességet –, hasonló 
kutatások szükségesek szélesebb körben a kisebbségek, 
például a romák között is.

Az egészségműveltség fejlesztésében érdekelt, a köz-
vetlen ellátáson kívüli érdekhordozók sajátos nézőpont-
ját is meg kell jelenítenünk ahhoz, hogy az idősek egész-
ségműveltségéről alkotott képet teljesebbé tehessük. Itt 
elsősorban a civil szervezetekre, a kormányzati szerep-
lőkre, az oktatásban, a felnőttoktatásban, az egészség-
ügyi szolgáltatások területén dolgozókra, az egészség-
kommunikációval foglalkozókra, a tudományos élet, az 
üzleti szféra, az egyházak, a vallási közösségek, az írott 
és elektronikus média képviselőire gondolunk. További 
alapos kutatás szükséges tehát, mely az idősek igényeit 
és nézőpontját a szélesebb értelemben felfogott egész-
ségügyi ellátórendszerrel összefüggésben vizsgálja. Az 
IROHLA-projekt keretében végzett nemzetközi kutatás 
eredményei arra hívják fel a figyelmet, hogy az idősek 
igényeit, elvárásait az egészségpolitika, a népegészség-
ügyi tevékenység tervezésénél jobban figyelembe kell 
vennünk, ennek során az idősek és az ellátórendszer kö-
zötti kapcsolatrendszert a maga teljességében kell mérle-
gelünk. Emellett a szociális, kulturális és gazdasági stá-
tusz, az a társadalmi közeg, melyben az idősek élnek és 
az egészségügyi szakemberek dolgoznak, meghatározó
tényezői az egészségműveltség fejlesztésére irányuló 
politikáknak, programoknak és projekteknek.

Az egészségműveltség kedvező alakítását célzó ak-
ciók tervezése során eltérő hátterű európai országokban 
jellemzően hasonló célokat tűznek ki, de természetesen 
a hatékonyság fokozásához a nemzetközi tapasztalatok 

helyi viszonyokhoz való adaptálása szükséges. Mindez 
hazánkban – a demográfiai helyzet és az ellátórendszer 
átalakulása miatt – különösen fontos.

Összefoglalás

Az IROHLA-projekt fókuszcsoportos kutatása az idős-
korúak egészségműveltségét befolyásoló főbb egyéni és 
környezeti tényezőket tárta fel négy európai országban.

Elsősorban Magyarország és Görögország, illetve 
Hollandia és Anglia mutatott hasonlóságokat.

Görögországban és Magyarországon úgy vélték, hogy 
az egészségügyi ellátórendszer általában nem megfelelő.

Az anyagi jellegű akadályok miatt mind a magyar, 
mind a görög idősek úgy érezték, nehezen férnek hozzá 
az egészségmegőrzés lehetőségeihez.

A görög, a holland és a magyar idősek is kiemelték, 
hogy az ellátó rendszer túlságosan bonyolult, így az egész-
ségügyi ellátásokhoz való hozzájutás nehézkes.

Mindhárom országban nehézséget jelent, hogy az idő-
sek egyes csoportjai saját kezdeményezésükre megfelelő 
egészséginformációkhoz juthassanak. Magyarországon 
és Görögországban az idősek elégedetlenek azzal, aho-
gyan az orvosok kommunikálnak velük.

A magyar és görög idősek attitűdje és magatartása 
ellentétes az angol és holland idősekével, többségük az 
egészségügyi rendszerrel kapcsolatban negatív érzelme-
ket mutatott, és saját egészsége érdekében – az angolok-
hoz és a hollandokhoz képest – kevésbé aktív magatar-
tást tanúsított.

Hollandiában a legtöbb idős hozzáállása aktív, töb-
ben kijelentették, hogy gyakran sportolnak közösségben, 
vagy más társasági tevékenységet végeznek.

Kulcsszavak: egészségműveltség, fókuszcsoport, or-
vos–beteg kommunikáció
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