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A TANULMANY CELJA

A kutatas célja feltarni, hogy a paciensinnovacios attitiid, a személyreszabas-preferencia és az orvosi nap-
rakészség-elvaras miként kapcsolodik a koltési hajlamhoz és a személyre szabott beavatkozas preferen-
cidjahoz. A tanulmany arra keresi a valaszt, hogy Osszefligg-¢ a paciensek innovacios attitiidje a koltési
hajlammal és a személyre szabott beavatkozas preferenciajaval?

ALKALMAZOTT MODSZERTAN

Keresztmetszeti, kvantitativ kutatast alkalmaztam. Online kérd6ivvel (n=181) 5 foku Likert-skalan mér-
tem a kulcsvaltozokat. Az SPSS 26.0-ban TwoStep klaszterezést végeztem (log-likelihood; BIC-alapu
automatikus klaszterszam), robusztussagi ellenérzésekkel (rogzitett 2 klaszter; random esetsorrend; egye-
zés-kappa). A kimeneteket (koltési hajlam; személyre szabott beavatkozas) kereszttablakkal teszteltem
(y?, Cramér—V). A koltési hajlamra binaris logisztikus regressziot futtattam demografiai kontrollokkal, a
diszkriminaciot ROC/AUC mutatoval értékeltem. Az innovaciot tipussemlegesen értelmeztem (digitalis,
beavatkozas-/eszkoztechnologia, ellatasszervezés), a paciensek véleményének kozos dimenzioit vizsgalva.

LEGFONTOSABB EREDMENYEK

aranyban jelezte a koltési hajlamot. A logisztikus modell jol illeszkedett, a klaszterhatas szignifikans, a
diszkriminaci6 elfogadhato—jo. A személyre szabott beavatkozas preferencija szintén erésebb volt ebben
a klaszterben, amit érzékenységi vizsgalatok is megerdsitettek.

GYAKORLATI JAVASLATOK

A szolgaltatok attitlidalapt szegmentacioval célozzanak: az innovacioorientalt csoportnak evidenciaalapt
kimeneteket és személyre szabott csomagokat kommunikéljanak, a konzervativ szegmensnek a standard
eljarasok biztonsagat és koltséghasznat. Vezessenek be rovid, standardizalt ,,innovécios tajékoztatot”, pi-
lot-bevezetéssel, mérheté KPI-okkal és az orvosi naprakészséget lathatova tevo tizenetekkel.

Kulcsszavak: egészségligyi innovacid, innovacio elfogadas, személyre szabas, orvosi naprakészség, koltési
hajlam
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1. BEVEZETES
INTRODUCTION

Folyamatosan fejlodé vildgunkban megannyi in-
novacio vesz minket koriil, azonban nem mindegy,
hogy ezek miként keriilnek ismertetésre az emberek
szamara. A tanulmany az innovativ orvostechnolo-
giak fogyasztokra gyakorolt hatasat vizsgalja. Az
innovacioé fogalmaval részletesebben a 20. szazad-
tol foglalkoznak. Elséként Schumpeter (1939) hata-
rozta meg annak tudomanyos és tizleti jelentéségét,
és mar ¢ sem csupan a radikalis termékinnovaciot
értette alatta, hanem kiilonb6z6 innovaciods terii-
leteket is megnevezett. A mai egészségiigyben az
innovacié nemcsak technologiai, hanem szervezeti
és kommunikécios ujitasokat is jelent (Barrow et al.
2021), amelyek kulcsszerepet jatszanak az ellatas
szinvonaldnak javitasaban. Kelly és szerzbtarsa sze-
rint (2017) az innovacié harom kulcstényezdje a fel-
talalas, az adaptacio és a diffuzio. Az egészségiigy-
ben ez lehet egy j otlet, termék, szolgaltatas vagy
ellatasi Gt, amely a meglévohoz képest egyértelmi
elényt nyujt mind a dolgozok, mind a paciensek
szamara (Kelly & Jung 2017). A sikeres innovaciok
jellemzden egyszerre hasznalhatok és sziikségesek
(Plsek 2003). A technologiai fejlédés 10j iranyai,
mint a mesterséges intelligencia, a 3D nyomtatas
vagy a robotsebészet, nemcsak a hatékonysagot
javitjak, hanem a péciensek bizalmat is probara te-
szik (Miraldo et al. 2019; Kiseleva et al. 2022). A
technologiai elfogadas kulcstényezové valt, kiilo-
nosen a személyre szabott orvoslds eléretorésével
(Kana et al. 2021). Az elfogadas feltétele egy olyan
kultara kialakitasa, ahol az innovaci6 fejlédhet, és
ahol az egészségiigyi dolgozok és paciensek is részt
vesznek a valtozasban (Dryden-Palmer et al. 2022).
Ezt a szemléletet tamogatjak a diffizidelméletek is,
amelyek szerint az elfogadas tarsadalmi halozato-
kon keresztiil valosul meg (Rogers 1995).

2. ELMELETI HATTER
THEORETICAL BACKGROUND

2.1. A paciens helyzete az
egészségiigyben

The patient’s position in healthcare

A tanulmany a ,,paciens mint fogyasztd” szemléle-
tet alkalmazza. A magyar jog szerinti betegfogalom
(1997. évi CLIV. torvény 3.§-a: ,,az egészségiigyi el-
latast igénybe vevéd vagy abban részesiilé személy”)
mellett a kutatas marketing-/egészségiigyi menedzs-
ment nézépontbdl vizsgalja, miként alakitjak az
egészségligyi szolgaltatasok aktualis vagy potenci-
alis igénybevevdi innovacios attitiidjeiket és koltési
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preferenciaikat. Terminologiai szempontbol: klini-
kai/ellatasi kontextusban ,,paciens”, dontési—attitiid
és koltési kontextusban ,,fogyaszt6”, az ernydfo-
galom: ,,paciens mint fogyaszt6”. Az egészségiigyi
ellatasban a paciens szerepfelfogasa torténetileg és
rendszerszinten is valtozott. A korai modellben a
,.beteg” alapvetden passziv szerepld: az orvos dont,
6 pedig koveti az utasitasokat, kovetkezmény lehet,
hogy a hianyos, nehezen értelmezhetd informaciok
kiszolgaltatottsagot eredményeznek. A kovetkezo
szakaszban a ,,beteg” pacienssé ¢és tudatos fogyasz-
tova valik: sajat otletei, preferenciai vannak, részt
vesz a terapias dontésekben (Lupton 1997; Coulter
2012). A modern modell az osztott dontéshozatal,
ahol az orvos és a paciens partnerként miikodik
egylitt (Charles et al. 1997). Ezt a digitalis technolo-
giak, mobilalkalmazasok, viselhetd eszkozok erdsi-
tik, amelyek az onmonitorozast és az egészségiigyi
informaciokhoz valé hozzaférést kiterjesztik (Topo
2015; Fan et al. 2024). A fejlesztés és bevezetés
ezért a paciens aktiv bevonasat és érthetd kommuni-
kaciot igényel (Shah & Robinson 2006), kiilonosen
egy olyan médiakornyezetben, ahol az online tudas
ujrarendezi a szakért6—laikus viszonyt (Hardey
1999). A harom szemlélet ma is parhuzamosan jelen
lehet a gyakorlatban, ennek megfelelden a paciens
mint egylittmiikodd fél megjelenése az egészségpiac
logikajaval is 6sszhangban van (Térécsik 2016). A
paciensre hato tényezdoket az 1. abra mutatja be.
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1. dbra: A paciensre hato kiilonboz6 kornyezeti hatasok
Figure 1. Various environmental factors affecting the patient
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Forras: sajat szerkesztés

A paciensre hatd, el nem keriilhetd kornyezeti té-
nyezOk vizsgalata sziikséges. A tarsadalmi-szocialis
hattér (lakhatas, oktatas, jovedelem) befolyasolja az
egészségi allapotot és a hozzaférést, a hatrany ndve-
li a megbetegedés és a korhazi felvétel kockazatat
(WHO 2024; CDC 2023; UKHSA 2025). A gazdasa-
gi helyzet (jovedelem, biztositottsag) meghatarozza
az ellatds mindségét és gyakorisagat (Durojaiye et
al. 2024). A technologiai kornyezet (digitalis egész-
ség, telemedicina, okoseszkozok) alakitja a kezelést
¢és az onmenedzsmentet (Kruse & Heinemann 2023;
Radovic et al. 2024). A politikai-jogi keretek, koz-
tiik a betegjogok, alapfeltételek. A kdzosségi média
formalja az informaciohoz jutést, de dezinformaciot
is hordoz (Gaysynsky et al. 2024), mig a hiteles or-
vosi online jelenlét és a tanacsaddi tamogatas erdsiti
a bizalmat és egyiittmikddést (Rehman et al. 2024;
Ingle et al. 2024). Az orvosok és gyogyszerészek
kulcsszereplok, mivel a klinikai dontéseket gazda-
sagi korlatok kozott hozzak meg. A pacienshelyzetet
igy komplex, egymasra hato tényezok formaljak.

2.2. Az innovacié és annak megjelenése
az egészségiigyben
The concept of innovation and its

appearance in healthcare

Az egészségiigyi menedzsment egyik kozponti fel-
adata a valtozas és innovaci6 kezelése, valamint a
szakemberek folyamatos képzése (Barrow et al.
2021). A valtozas elkeriilhetetlen, a bevalt valtozas-
menedzsment-gyakorlatok novelik a siker esélyét.

Péciens

helyzete

Trendek

Orvosok
Tanacsadok

Politikai-
Jogi kdrmyezet

Az egészségiigyi innovacios projektek kozel kéthar-
mada mégis kudarcot vall, tobbek kozott a tervezés,
a motivacio és a kommunikacio hianyossagai, a kul-
turakonfliktusok, a szabalyozasi kornyezet fesziilt-
ségel és a tul gyakori valtozasok miatt (Barrow et
al. 2021; Milella 2021; Haring et al. 2022). Gatlo
tényez6 az eréforrashiany és az alacsony szerve-
zeti felkésziiltség, tamogatd pedig a fejlesztésba-
rat kultara, a képzés és a kimutathatd hozzaadott
érték (Thijssen et al. 2021; Kosiol et al. 2024).
Plsek (2003) szerint az innovacidé implementalasa
szempontjabol az egészségiigyi ellatorendszeren
beliil harom egymassal Osszefiiggd folyamatot kii-
I6nithetiink el, amelyek az innovativ 6tletek gene-
ralasa, megvalositasa és széleskorti atvétele. Mig az
innovativ otlet generalasanal a kreativ gondolkodas
¢és alkalmazkodas a legtermészetesebben megfonto-
lando, az Gtlet tovabbi kreativ fejlesztése és tovabb-
fejlesztése a szervezeten beliili helyi megvalositas
soran is megtorténik, ennek kovetkeztében az otlet
szétterjed a szervezetek kozott (Rogers 1995).

2.3. Az innovacié elfogadasa paciensi
szemszogbol

Acceptance of innovation from a
consumer perspective

Az j trendek és ellatasi modszerek érdemben for-
maljak a paciensi magatartast, az elfogadas kulcsa a
technologiai és digitalis egészségmiiveltség, amely
a bizalmon ¢és a hasznalat valosziniiségén keresztiil
hat. Id6skortiaknal a magasabb digitalis egészség-
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miiveltség kimutathatéan noveli az e-health szol-
galtatasok elfogadasat és aktiv hasznalatat (Ercsey
nyu, amelyhez alkalmazkodas és tudatos elfoga-
dasmenedzsment sziikséges (Simon 2010). Az in-
novacio akkor sikeres, ha a paciens bizik benne, ez
kiilondsen kritikus a digitalis és Al-megoldasoknal
(Kana et al. 2021; Choudhury et al. 2025). A pozi-
tiv élmény ajanlast general, a peer-hatas, féként a
kozosségi médiaban, tovabb erdsiti az elfogadast
(Segers & Mertes 2022; Sun et al. 2024; Hassan
et al. 2024). Az atvételt paciens-, orvosi- és rend-
szerjellemzok befolyasoljak: a digitalis miiveltség
a fo elorejelzd, az életkor, iskolazottsag és szo-
ciobkondmia moderator; az orvosi ajanlas és a vi-
lagos, transzparens rendszer pedig tamogatéan hat
(Miraldo et al. 2019; Sewpaul et al. 2023; Hassan et
al. 2024; Durojaiye et al. 2024). Rogers diffuzidel-
mélete szerint a hiteles véleményvezérek gyorsitjak
a terjedést, az Al-megoldasoknal a ,,peer trust” ki-
emelt feltétel (Rogers 1995; Choudhury et al. 2025).

Magyarorszagon a paciensek nyitottak a di-
gitalis megoldasokra, de a hasznalat szegmentalt
és bizalom-, illetve edukacioérzékeny (Lanyi &
Toréesik 2022). A telemegoldasok jol koriilhatarolt
helyzetekben mitkodoképesek, a haztartasi terhek és
a betegségteher formaljak a dontéseket (Fortuna et
al.; Beretzky & Péntek 2017). Klinikai teriileteken
(Hepatitis C-fert6zés) a tobbletterhek fokozzak a
személyre szabott ellatas iranti igényt, ami az in-
novacio-fogadokészséget is formalja (Hagymasi et
al. 2017). A vilagos, evidenciaalapi kommunikacio
és a jo orvos—beteg kapcsolat meghatarozza az elfo-
gadast (Jaksa et al. 2017). Osszességében innova-
cioorientalt, de szegmentalt keresletkép rajzolodik
ki, amelyben a személyre szabds, a transzparens
orvosi kommunikacié és a betegut menti edukacio
a bizalom és a hasznalat elsédleges hajtoerdi (Lanyi
& Toréesik 2022; Fortuna et al. 2024; Beretzky
& Péntek 2017; Hagymasi et al. 2017; Jaksa et al.
2017). Kutatasom célja annak feltarasa, miként kap-
csolodik a paciensinnovacios attitiid, a személyre
szabas preferenciaja és az orvosi naprakészség el-
varasa a koltési hajlamhoz és a személyre szabott
beavatkozas preferenciajahoz. A szolgaltatasmarke-
tingbdl ismert attitiddimenziok és a fogyasztoi ki-
menetek Osszekapcsolasa a ,,paciens mint fogyasz-
t6” keretében teszi értelmezhetévé az ellatasi és
piaci logika metszetét. Ennek megfeleléen kutatasi
kérdésem az, hogy az emlitett dimenzidk alapjan
képzett paciensklaszterek szignifikansan eltérnek-e
a koltési hajlamban és a személyre szabott beavat-
kozas preferenciajaban?
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3.ANYAG ES MODSZER
MATERIAL AND METHOD

3.1. A kutatas modszertana

Research methodology

Keresztmetszeti, kvantitativ vizsgalatot végeztem
a paciensek innovacioval kapcsolatos attitiidjei-
nek feltarasara. Az adatfelvétel 2020 marcius—ap-
rilisdban online Onkényes mintavétellel tortént, a
kérddivet Facebookon és e-mailen osztottam meg
a célcsoporttal. Az adatfelvétel anonim modon tor-
tént, a kérdéiv nem tartalmazott kozvetlen személy-
azonositd adatokat, és az eredményeket kizarolag
Osszesitett formaban dolgoztam fel. A részvétel 6n-
kéntes volt, a kitoltok a kérdbiv elején tajékoztatast
kaptak a kutatas céljardl, az adatok felhasznalasarol
¢és arrol, hogy a kitoltést barmikor megszakithatjak
kovetkezmény nélkil. A részvétel a tajékoztatas
elfogadasaval és a kérdéiv kitoltésének megkezdé-
sével mindsiilt hozzajarulasnak. Az adatok jelszoval
vannak védve, harmadik fél szamara nem keriiltek
atadasra. A vizsgalat anonim, nem beavatkozasos
jellege miatt intézményi etikai jovahagyas nem ke-
riillt benyujtasra.

Az ,egészségligyi innovaciot” gytjtéfoga-
lomként kezelem (digitalis: telemedicina, egész-
ség-appok, viselhetd szenzorok; beavatkozas-/
eszkoztechnoldgiai: 0j mutéti technikak; ellatas-
szervezési: Uj betegut-szervezés). A kérdéiv ko-
zéppontjaban négy konstrukci6 allt: altalanos in-
novacios nyitottsag, innovacids nyitottsag a sajat
gyoOgyulasban, a személyre-szabas preferenciaja
¢és az orvosi naprakészség iranti elvaras. A tételek:
JAltaldnossagban nyitott vagyok az vjdonsdgokra”;
Nyitott vagyok az ujitasokra a sajat gyogyuldasom
érdekében”; ,,Szivesebben vetném ala magam olyan
beavatkozdsnak, amit személyesen ram szabnak™;
Fontosnak tartom, hogy a kezel6orvosom lépést
tartson az egészségiigyi vjitasokkal, kutatasokkal.”
Mivel specifikus, validalt skala nem allt rendel-
kezésre, sajat szerkesztésti, 5 foku Likert-skalat
alkalmaztam (1=,egyaltalan nem”, 5=, teljes mér-
tékben”); a ,,nem tudom/semleges” valaszt 6nallo
kategoriaként kezeltem, nem vontam &ssze az ,,in-
kabb nem/inkabb igen” polusokkal, hidnyzo érték
nem volt, igy a klaszterezésbdl nem kellett eseteket
hianyzas miatt kizarni. A kulcskonstrukciok egyté-
teles mérése a valaszadoi terhelés csokkentését és a
kitoltési hajlandosag fenntartasat szolgélta, tovabba
a vizsgalt témahoz illeszkedd, magyar nyelvii va-
lidalt attittidskala hidnya is indokolta. E megoldas
ugyanakkor a konstrukciovaliditas és a mérési hiba
szempontjabol korlatozo tényezd, ezért az eredmé-
nyeket attitlidprofilként értelmezem, és a klaszter-
megoldas stabilitasat robusztussagi ellendrzésekkel
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tamasztottam ala. A jovébeni kutatasok tobbtételes,
a mérést. Az SPSS 26.0 szoftverrel leird statiszti-
kakat és Osszefliggésvizsgalatokat (korrelacio, ke-
reszttabla, y?) futtattam, majd TwoStep klaszterezést
végeztem a négy kulcsvaltozon. A klasztermodellt
log-likelihood tavolsaggal becsiiltem, a klasztersza-
mot BIC alapjan automatikusan valasztottam, a zaj-
kezelést 0%-on hagytam, a klasztereket demografi-
akkal (nem, életkor, iskolai végzettség, lakohely)
irtam le. A klaszterezéshez hasznalt négy bemeneti
valtoz6 azonos, 5 foku Likert-skalan keriilt mérés-
re, ezért kiilon standardizalast nem alkalmaztam,
mivel a valtozok eleve azonos skalatartomanyban
jarultak hozza a klaszterképzéshez. A robusztussa-
got rogzitett kétklaszteres futtatassal, random eset-
sorrend melletti ismétléssel és a tagsagok egyezé-
sének (Cohen-kappa) vizsgalataval ellendriztem. A
kimenetek Osszevetésére a koltési hajlam binarisi-
tott valtozatan (45 vs. 1-3) és a személyre szabott
beavatkozas kategorias preferenciajan y2-probat és
Cramér—V mutatot alkalmaztam. A dichotomizalas
kiiszobfliggdségének ellendrzésére a koltési hajlam-
nal alternativ vagopontokkal (3—5 vs. 1-2; 5 vs. 1-4)
érzékenységi vizsgalatokat is lefuttattam. Prediktiv
ellendrzésként a koltési hajlamot binaris logisztikus
regresszioval modelleztem, ahol a klasztertagsag
volt a f6 magyarazo, a demografidk kontrollként
szerepeltek, a diszkriminaciot ROC/AUC mutatoval
értékeltem az eldrejelzett valoszintiségekbdl képzett
ROC-gorbe alapjan.

3.2. A minta jellemzése

Description of the sample

A kvantitativ  kutatds  célpopuldcidja  a
Magyarorszagon €16, egészségiigyi ellatast igénybe
vevd lakossag (,,paciens” értelemben), az attitlido-
ket altalanos egészségiligyi innovacios helyzetekre
vizsgaltam.

The Hungarian Journal of Marketing and Management

Osszesen 181 értékelhetd kérddiv érkezett visz-
sza. A valaszadok kor szerinti megoszlasa: 10-18
évesek (5,5%), 19-30 évesek (43,7%), 31-40
évesek (6,1%), 41-50 évesek (20,4%), 51-60 éve-
sek (9,4%), 61-70 évesek (11,6%), 70 év felettick
(3,3%). Lakohely szerint 6,6% fovarosban, 60,8%
megyeszékhelyen, 18,2% egyéb varosban, 14,4%
falun él. Iskolai végzettség alapjan: altalanos isko-
la (2,8%), kozépiskola (22,1%), szakgimnazium
(8,3%), szakkozépiskola (12,8%), foiskola (16,5%),
egyetem (37,5%). A valaszadok koziil 131 nd és
50 férfi volt. 43 6 (23,8%) mar érintett volt orto-
pédiai mitéti eljarasban: 36-an személyesen, 12-en
csaladtagon, 7-en baraton keresztiil. Mivel a kérdé-
sek nem csak az érintettekre vonatkoztak, minden
valasz relevansnak tekintheté. 81 {6 (44,8%) ta-
lalkozott valamilyen j mitéti eljarassal, kozvetve
vagy kozvetleniil. A kitdltok tobbsége (64,1%) nem
koveti a legujabb egészségiigyi technologiai fejlesz-
téseket, mig 35,9%-uk igen. Ez arra utalhat, hogy
ha jobban elérnék ket az ilyen tipusu informaciok,
nagyobb hajlandosag mutatkozna a kovetésiikre. Az
onkényes toborzas jellegébdl fakadéan a minta nem
tekinthetd orszagosan reprezentativnak, a 6 kovet-
keztetések altalanos attitlidokre vonatkoznak, nem
klinikai alcsoportokra.

4. EREDMENYEK
RESULTS

4.1. Fohipotézis és a hozza kapcsolédo
alhipotézisek ismertetése
Presentation of the main hypothesis and

related sub-hypotheses

A kutatasi kérdéshez (,,Osszefiigg-e a pdciensek
innovdcios attitiidje a koéltési hajlammal és a sze-
mélyre szabott beavatkozads preferencidjaval?”) a
kovetkezd fohipotézis, valamint az ahhoz kapcsolo-
do alhipotézisek sziiletettek: (1. tablazat)

1. tablazat: A Kutatas f6- és alhipotézisei
Table 1. Main and sub-hypotheses of the research

Féhipotézis

Alhipotézisek

Az innovécio-orientacio (altaldnos és sajat gyogyulasra

alapjan azonositott paciens-klaszterek szignifikansan

Ha: A magasabb innovacio-orientacidj klaszter nagyobb fizetési

irdnyulo), a személyre szabds és az orvosi naprakészség [hajlandosagot mutat.

eltémek a fizetési hajlandosagban és a személyre
szabott beavatkozas preferenciajaban.

Hb: A a magasabb innovacio-orientacioju klaszter gyakrabban
preferal személyre szabott beavatkozast.

Forras: sajat szerkesztés
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4.2. Klaszterezés és robosztussag

Clustering and robustness

A TwoStep klaszterezés (log-likelihood; BIC-alapu
automatikus klaszterszam) két klasztert jelolt ki
(BIC=3235,391; BIC-valtozas=—133,361; BIC-
arany=1,000; tavolsag-arany=1,952), ami egyér-
telmien a kétklaszteres struktirat igazolja. A két-
klaszteres megoldas mindségét ¢s elkiiloniilését az
automatikus BIC-alapu modellvalasztas és a tavol-
sagarany tamasztja ala. A stabilitast robusztussagi
ellendrzések igazoltak: rogzitett k=2 mellett azonos
megoldas adoédott, random esetsorrendnél ismét
két klaszter képzodott (42,5% vs. 57,5%), a klasz-
tertagsagok egyezése magas volt (Cohen-k=0,745;
p<0,001), amit az erds asszociacio is alatamaszt
(Pearson  ¥*(1)=103,269; p<0,001; Cramér—
V=0,755), igy a kétklaszteres struktira konzisztens-
nek tekinthet6. A megoszlas: K1=63 f6 (34,8%),
K2=118 16 (65,2%). K1 klaszter esetében a nemek
megoszlasa ndi tobbséget jelez (ndk: 65,1%, 41 £6;
férfiak: 34,9%, 22 6). Eletkor szerint a klaszter a
19-30 éves korcsoport felé¢ koncentralodik (60,3%;
38 £0), a tovabbi korcsoportok aranya alacsonyabb
(10-18 év: 9,5%, 6 16; 31-40 év: 3,2%, 2 f6; 41-50
év: 11,1%, 7 6; 51-60 év: 7,9%, 5 {6; 61-70 év:
3,2%, 2 £6; 70+ év: 4,8%, 3 £6). Iskolai végzettség
alapjan az egyetemi végzettség dominal (39,7%; 25
16), ezt a kozépiskola (25,4%; 16 f6), a szakkozép-
iskola (12,7%; 8 16) és a szakgimnazium (11,1%; 7
6) koveti, foiskolai végzettség 9,5% (6 10), altala-
nos iskolai 1,6% (1 f6). Lakohely szerint a megye-
székhelyi lakohely a meghatarozo (61,9%; 39 £0),
mig egyéb varos 20,6% (13 £6), falu 17,5% (11 £6),
a klaszterben fovarosi valaszad6 nem szerepel (0%).

A K2 klaszternél szintén a ndi kitdltok vannak
tobbségben, ugyanakkor a ndi arany magasabb,
mint a K1-ben, (n6k: 76,3%, 90 f6; férfiak: 23,7%,
28 £6). Eletkor szerint a megoszlas kiegyenlitettebb,
¢és relative iddsebb korcsoportok nagyobb sulyat
mutatja (19-30 év: 34,7%, 41 £6; 31-40 év: 7,6%, 9
£6; 41-50 év: 25,4%, 30 £6; 51-60 év: 10,2%, 12 f0;
61-70 év: 16,1%, 19 £6; 10-18 év: 3,4%, 4 f6; 70+
év: 2,5%, 3 £6). Végzettség szerint itt is az egyete-
mi végzettségi szint a leggyakoribb (36,4%; 43 £6),
emellett a kozépiskola és a féiskola azonos arany-
ban jelenik meg (mindkettd 20,3%; 24-24 £6), szak-
kozépiskola 12,7% (15 £6), szakgimnazium 6,8% (8
f6), altalanos iskola 3,4% (4 £6). Lakohely tekinte-
tében a megyeszékhelyi lakohely dominans (60,2%;
71 £6), ugyanakkor ebben a klaszterben megjelenik
a févaros is (10,2%; 12 £6), egyéb varos 16,9% (20
£6), falu 12,7% (15 £0).

Osszességében a K2 klaszter ndi tulstlya ki-
fejezettebb, életkor szerint kevésbé koncentralt és
idésebb iranyba tolodik, tovabba kizarolag itt jelen-
nek meg fovarosi valaszadok, az iskolai végzettség
mindkét klaszterben magas, a kiilonbségek ezen a
dimenzion mérsékeltebbek, mint nem, életkor és la-
kohely mentén.

A robusztussag vizsgalatakor rogzitett k=2 mel-
lett azonos megoldast kaptam, random esetsorrend-
nél ismét két klaszter adodott (42,5% vs. 57,5%).
A futtatasok klasztertagsagai kozott magas egyezést
mértem (Cohen-k=0,745; p<0,001), amelyet az erés
asszociacio is alatamaszt (Pearson y*(1)=103,269;
p<0,001; Cramér-V=0,755). Mindez stabil kétklasz-
teres strukturat és a paciensek attitlidmintazatainak
konzisztens elkiiloniilését jelzi. A klaszterezés és a
robusztussagi eredmények osszefoglalasat a 2. tab-
lazat tartalmazza.

2. tablazat: A TwoStep klaszterezés illeszkedés- és robusztussagi mutatoinak osszefoglalasa
Table 2. Summary of the fit and robustness indicators of the TwoStep cluster analysis

Beallitas / Mutato Eredmény
Automatikus klaszterszam (BIC) 2 klaszter ajanlott|
BIC (2 klaszter) 3235.391
BIC-valtozas (ref.: 2 klaszter) —133,361
BIC-valtozas arany 1
Tavolsag-arany 1.952

Eloszlas (auto futas)

K1=63 (34,8%), K2=118 (65,2%)

Rogzitett 2 klaszter

Azonos closzlas (K1=63; K2=118)

Random sorrend (auto)

Tovabbra is 2 klaszter; eloszlas: 42,5% vs.
57,5%

Egyezés teszt

«=0,745, p<0,001; Pearson »*(1)=103,269,
p<0,001; Cramér-V=0,755

Forras: sajat szerkesztés
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4.3. Els6 alhipotézishez kapcsolodo
eredmények

Results related to the first sub-
hypothesis

A f6hipotézis elsd részében a klasztertagsag ¢s a
koltési hajlam (binaris: 4-5 vs. 1-3) kapcsolatat
vizsgaltam. A kereszttablas proba szignifikans,

The Hungarian Journal of Marketing and Management
kozepes erdsségii Osszefiiggést mutatott: Pearson
2(1)=17,882, p<0,001; Cramér-V=0,314; n=181.
(3. tablazat) A Cramér—V=0,314 kozepes hatas-
nagysagot jelez, ami arra utal, hogy a klasztertagsag
érdemben elkiiloniti a magas koltési hajlamot jelz
pacienseket, nem pusztan statisztikai értelemben,
hanem gyakorlati nagysagrendben is.

3. tablazat: A Kklasztertagsag és a koltési hajlam kozotti kapcsolat kereszttablas dsszefoglalasa
Table 3. Cross-tabulation summary of the relationship between cluster membership and
willingness to spend

Forras: sajat szerkesztés

ben lényegesen nagyobb a ,,szivesen koltene (4-5)”
arany. Prediktiv ellenérzésként binaris logisztikus
regressziot futtattam, ahol a fliggd valtozo a kolté-
si hajlam, a f6 magyarazo a klasztertagsag, a nem,
életkor, iskolai végzettség és lakohely kontrollok
mellett. A modell illeszkedése és diszkriminacio-
ja megfelelé (Omnibus »*(16)=32,072, p=0,010;

semlljgeel: (/ 1-3) Igen (4-5) Osszesen
Klaszter 1 (N=63) 21 42 63
:‘Nlislzltg 2 10 108 118
Osszesen (N=181) 31 150 181

—2L1L=133,686; Cox—Snell R?>=0,162; Nagelkerke
R2=0,271; Hosmer-Lemeshow ¥*(8)=2,010,
p=0,981; helyes besorolas=84,5%). A klaszterha-
tas pozitiv és szignifikans: B=—2,383, SE=0,566,
Wald=17,744, p<0,001; OR=0,092, 95% CI: 0,030~
0,280 (inverz OR = 10,8; 95% CI = 3,6-32.9), mi-
kozben a kontrollok nem szignifikansak (p>0,10), a
részletes koefficiensek a 4. tablazatban talalhatok.

4. tablazat: A koltési hajlamra illesztett binaris logisztikus regresszios modell f6 mutatoéi
Table 4. Main indicators of the binary logistic regression model fitted to willingness to spend

Mutaté Ertek
Omnibus teszt ¥*(16), p 32,072; 0,010
—2 Log Likelihood 133.686
Cox—Snell R? / Nagelkerke R* 0,162/0,271
Hosmer—Lemeshow y*(8), p 2,010; 0,981
Helyes besorolas 84.50%
Klaszter (1 vs. 2) — B (SE), p —2.,383 (0,566), <0,001
Klaszter (1 vs. 2) — OR [95% CI] 0,092 [0,030-0,280]
ROC AUC [95% CI], p 0,785 [0,695-0,875], <0,001

Forras: sajat szerkesztés

A mentett eldrejelzett valosziniiségekre szami-
tott ROC-gorbe elfogadhato—j6 megkiilonboztetést
jelez (AUC=0,785, SE=0,046, 95% CI: 0,695-
0,875; p<0,001). (2. abra)
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2. abra: ROC-gorbe a koltési hajlam logisztikus modelljéhez
Figure 2. ROC curve for the spending propensity logistic model
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Az atlos szakaszok azonos értékekb6l (kotésekbdl) adodnak.

Forras: sajat szerkesztés

4.3. Masodik alhipotézishez
kapcsolodé eredmények

Results related to the second sub-
hypothesis

A kétlépesos klaszterezéssel azonositott pacienscso-
portok szignifikansan eltérnek a személyre szabott
beavatkozas iranti preferenciaban. A binarizalt ki-
meneten (Igen=4-5; Nem/Semleges=1-3) végzett
kereszttablas proba a ,,magasabb innovacios ori-
entacioji” klaszterben lényegesen nagyobb ,.Igen
(4-5)” aranyt mutatott. A kapcsolat statisztikailag
szignifikans (Pearson yx*(1)=17,882; p<0,001) ¢és
kozepes erdsségii (Cramér-V=0,314; n=181), a
cellagyakorisagok pedig maradéktalanul teljesitet-
ték a klasszikus feltételeket (elvart <5: 0%), ezért
ezt tekintem elsédleges tesztnek. A kozepes hatas-
nagysag (Cramér-V=0,314) gyakorlati értelemben

klaszterben szamottevéen nagyobb aranyban jelenik
meg a személyre szabott beavatkozas melletti hata-
rozott preferencia. Robusztussagi ellendrzésként
haromkategorias kimenettel (Nem 1-2; Semleges
3; Igen 4-5) ismét szignifikans osszefiiggés adodott
kissé nagyobb hatasmérettel (Pearson ¥*(2)=21,764;
p<0,001; Cramér-V=0,347; n=181), ugyanakkor
két cellaban az elvart gyakorisag 6t ala esett, ezért
ezt kiegészité bizonyitékként kezelem. Egy alterna-
tiv, négykategorias bontasban a kapcsolat ugyan-
csak szignifikans és nagy hatasméretii volt (Pearson
¥*(3)=57,633; p<0,001; Cramér—V=0,564), am tobb
alacsony elvart gyakorisagu cella miatt ezt csupan
illusztrativ eredményként értelmezem. Osszegezve
a személyre szabott beavatkozas preferenciaja mar-
kansan erdsebb a magasabb innovacids orientacioju
klaszterben, ezt a feltételeknek megfeleld binaris
Osszevetés, valamint két érzékenységi vizsgalat
egyarant alatamasztja. (5. tablazat)

5. tablazat: A klasztertagsag és a személyre szabott beavatkozas preferencidja kozotti kapcsolat
kereszttablas osszefoglalasa részletes kategoriakkal
Table 5. Cross-tabulation summary of the relationship between cluster membership and preference for
personalized interventions with detailed categories

Fé megallapitas

Statisztikai tesztek

A teljes mértékben” és ,inkabb
igen” valaszok a Klaszter 2-ben
koncentralddnak; a ,,semleges”
arany a Klaszter 1-ben magasabb.

Pearson %3(3)=57,633, p<0,001; Linear-
by-Linear=28,771, p<0,001;
Cramér—V=0,564

Forras: sajat szerkesztés
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5. KOVETKEZTETESEK ES
JAVASLATOK
CONCLUSIONS AND
RECOMMENDATIONS

A kétlépesos klaszterelemzés két, statisztikailag jol
elkiiloniild pacienscsoportot azonositott, a strukta-
rat tobb, egymast megerdsité mutatd tamasztja ala
(BIC=3235,391; tavolsag-arany=1,952; «=0,745,
p<0,001). A ,,magas innovacidorientacioju” klaszter
tagjai szignifikdnsan nagyobb hajlanddsagot jelez-
tek az innovaciokhoz kotédd koltési hajlam kap-
csan, €s erdsebb preferenciat mutattak a személy-
re szabott eljarasok irant (binaris: y*(1)=17,882;
Cramér—V=0,314; négykategorias: ¥*(3)=57,633;
Cramér-V=0,564; mind p<0,001). A koltési haj-
lamra illesztett binaris logisztikus regresszid meg-
feleld illeszkedést és jo diszkriminacidt mutatott
(Omnibus x*(16)=32,072, p=0,010; —2LL=133,686;
Nagelkerke R*=0,271; AUC=0,785; 95% CI: 0,695—
0,875; p<0,001), és a klasztertagsag a demografiai
kontrollok mellett is szignifikans prediktor maradt
(B=-2,383; SE=0,566; Wald=17,744; p<0,001;
OR=0,092; 95% CI: 0,030-0,280). Ez azt jelenti,
viszonyitva az alacsonyabb innovécidorientacio-
ju klaszterbe tartozok esélye a magas koltési haj-
lamra mintegy kilencven szazalékkal alacsonyabb
volt. Az ordinalis, 6tfoka Likert-kimenetet a don-
téshozatal szempontjabol jol értelmezhetd ,,magas
hajlam” elkiilonitése érdekében dichotomizaltam
(4-5 vs. 1-3), majd a kiiszobfiiggdség vizsgalata-
ra alternativ vagopontokkal érzékenységi elemzést
is végeztem. A megenged6bb 3—5 vs. 1-2 bontés-
ban a klaszter és a koltési hajlam kapcsolata nem
volt szignifikdns (Pearson y*>=0,006; p=0,939;
Cramér—V=0,006), mig a szigort 5 vs. 1-4 bon-
tasban erés és szignifikdns Osszefliggés adodott
(Pearson ¥*=44,179; p<0,001; Cramér—V=0,494). A
f6 kovetkeztetés a szigoribb ,,magas hajlam” defi-
nicio mellett prediktiv modellben is fennmaradt:
a binaris logisztikus regresszid szignifikans volt
(Omnibus x*(16)=34,973; p=0,004; —2LL=127,083;
Nagelkerke R?=0,291), és a klasztertagsag demo-
grafiai kontrollok mellett is szignifikans prediktor-
nak bizonyult (B=-2,174; SE=0,508; Wald=18,284;
p<0,001; OR=0,114; 95% CI: 0,042-0,308). Ezzel
szemben a 3-5 vs. 1-2 kodolasnal a modell nem
volt szignifikans (Omnibus y*(16)=21,241; p=0,129;
—2L1=149,041; Nagelkerke R*=0,178), és a klasz-
terhatas elttint (B=—0,045; SE=1,093; p=0,967), ami
transzparensen jelzi, hogy a dichotomizélas eredmé-
nyei kiiszobfiiggdk lehetnek, és a hatas elsgsorban
a ,,magas elkotelez6désti” valaszcsoport elkiilonité-
sénél stabil.

The Hungarian Journal of Marketing and Management

Az eredmények megerdsitik, hogy a paciensek
innovaciohoz valo attitiidje, az egészségmegsrzésre
iranyulo nyitottsag, a személyre szabas preferalasa
¢és az orvosi naprakészség elvarasa, szoros 0sszeflig-
gést mutat a fogyasztoi kimenetekkel, igy az inno-
vacios koltési hajlandosaggal és a személyre szabott
beavatkozasok iranti igénnyel.

Az eredmények Osszhangban allnak a szakiro-
dalommal: a megosztott dontéshozatal és az aktiv
paciensrészvétel javitja a kimeneteket és elége-
dettséget (Charles et al. 1997; Coulter 2012), az
megerésités gyorsitjak (Rogers 1995), egészségiigyi
kornyezetben az orvosi ,.kapudri” szerep ¢s az evi-
denciaalapii kommunikacio kulcsszerepti (Miraldo
et al. 2019). A digitalis és Al-alapi megoldasoknal
kiilondsen szamit a transzparencia, a digitalis egész-
ségmiiveltség ¢és a szakmai ajanlasok hitelessége
(Kruse & Heinemann 2022; Fan et al. 2024), mi-
kozben a kézosségi média egyszerre informaciofor-
ras és félretajékoztatasi kockazat (Gaysynsky et al.
2024; Rehman et al. 2024).

Dontéshozoi szempontbol egy rovid, négyelemd
attitlidszlird szolgalhatja (altalanos és sajat gyogyu-
lasra iranyulo innovacios nyitottsag, személyre-
szabas preferencidja, orvosi naprakészségelvaras),
amely két, kommunikacioban és kinalatban eltéréen
kezelendé szegmenst kiilonit el. Az innovacidori-
entalt csoport felé érdemes ,,evidence-first” tizene-
teket, kimeneti mutatokat (pl. felépiilési 1dd, funk-
cionalis javulas) és atlathato, modularis arképzést,
személyre szabott csomagokat alkalmazni, mig a
konzervativabb szegmensben a standard eljarasok
megbizhatosagat, a kockazatkezelést és a fokozatos
bevezetést kell hangstlyozni. A bevezetést célszerii
fazisos pilotban, célzott személyzeti tréninggel és az
orvosi ,.kapudri” szerep egyértelmii kommunikacio-
javal inditani, a megkozelitést elsdsorban a magan
egészségiigyben lehetne tesztelni, az allami egész-
ségligy leterheltségébdl kifolyolag.

A kutatas korlatai az onkényes mintavétel, a
sajat szerkesztésti kérd6iv, a korlatozott elemszam
(n=181), tovabba, hogy a kulcskonstrukciok opera-
cionlizalasa rovid, kozérthetd tételekre épiilt, ezért a
jOovobeni vizsgalatokban tobbtételes, validalt skalak
alkalmazasa és nagyobb mintan torténé megerdsi-
tés indokolt. Tovabbi korlat, hogy az ,,egészségiigyi
innovacio” gyijtéfogalomként szerepelt (digitalis,
beavatkozas-/eszkoztechnologiai, ellatasszervezé-
si), és nem kiloniilt el a paciensek altal kozvetle-
niil hasznalt, illetve a klinikusok altal alkalmazott
megoldasok elemzése, viszont ezt a jovobeni kutata-
soknal mindenképp érdemes lenne vizsgalni. A tobb
konstrukcio Onbevallasos, ordinalis skalan mért,
a y>-feltételek miatti binarizalas pedig informaci-
ovesztéssel jarhatott. A jovobeli kutatasok validalt
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skalakra, nagyobb mintakra és kisérletes elrendezé-
sekre tamaszkodva mélyithetik az oksagi viszonyok
¢s a klinikai relevancia feltarasat.
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Pécsi Tudomdanyegyetem Kézgazdasdagtudomanyi Kar

Innovation Orientation and Consumer Outcomes in Healthcare:
A Patient-Centered Clustering Approach

THE AIM OF THE PAPER

This study examines how patients’ innovation-related attitudes, their preference for personalization,
and their expectation of physician up-to-dateness relate to (a) willingness to pay and (b) preference
for personalized interventions. It asks whether patients’ innovation orientation is associated with
willingness to pay and with choosing a personalized procedure.

METHODOLOGY

I conducted a cross-sectional, quantitative survey. Using an online questionnaire (n=181), I
measured the key constructs on five-point Likert scales. In SPSS 26.0 I performed TwoStep
clustering (log-likelihood distance; BIC-based automatic cluster selection) with robustness checks
(fixed two-cluster rerun; random case order; Cohen’s kappa agreement). Outcomes (willingness to
pay; preference for a personalized intervention) were tested with cross-tabulations (y* Cramér’s
V). I estimated a binary logistic regression for willingness to pay with demographic controls, and
assessed discrimination using ROC/AUC. Innovation was treated in a type-neutral way (digital,
procedure/device, care organization), focusing on common attitudinal dimensions.

MOST IMPORTANT RESULTS

The clustering yielded two stable groups. Members of the “higher innovation orientation” cluster
reported greater willingness to pay. The logistic model fitted well; the cluster effect was significant
and discrimination was acceptable to good. Preference for a personalized intervention was likewise
stronger in this cluster, a result corroborated by sensitivity analyses.

RECOMMENDATIONS

Providers should target segments by attitude: for innovation-oriented patients communicate
evidence-based outcomes and offer modular, personalized packages; for more conservative patients
emphasize the safety and cost-benefit of standard procedures. Introduce a brief, standardized
“innovation information” protocol, pilot implementation with measurable KPIs, and messaging that
makes physician up-to-dateness visible.

Keywords: Healthcare innovation, innovation acceptance, personalization, medical awareness,
willingness to pay
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