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A TANULMÁNY CÉLJA
A kutatás célja feltárni, hogy a páciensinnovációs attitűd, a személyreszabás-preferencia és az orvosi nap-
rakészség-elvárás miként kapcsolódik a költési hajlamhoz és a személyre szabott beavatkozás preferen-
ciájához. A tanulmány arra keresi a választ, hogy összefügg-e a páciensek innovációs attitűdje a költési 
hajlammal és a személyre szabott beavatkozás preferenciájával? 

ALKALMAZOTT MÓDSZERTAN 
Keresztmetszeti, kvantitatív kutatást alkalmaztam. Online kérdőívvel (n=181) 5 fokú Likert-skálán mér-
tem a kulcsváltozókat. Az SPSS 26.0-ban TwoStep klaszterezést végeztem (log-likelihood; BIC-alapú 
automatikus klaszterszám), robusztussági ellenőrzésekkel (rögzített 2 klaszter; random esetsorrend; egye-
zés-kappa). A kimeneteket (költési hajlam; személyre szabott beavatkozás) kereszttáblákkal teszteltem 
(χ², Cramér–V). A költési hajlamra bináris logisztikus regressziót futtattam demográfiai kontrollokkal, a 
diszkriminációt ROC/AUC mutatóval értékeltem. Az innovációt típussemlegesen értelmeztem (digitális, 
beavatkozás-/eszköztechnológia, ellátásszervezés), a páciensek véleményének közös dimenzióit vizsgálva.

LEGFONTOSABB EREDMÉNYEK 
A klaszterezés két stabil csoportot azonosított. A „magasabb innováció–orientációjú” klaszter nagyobb 
arányban jelezte a költési hajlamot. A logisztikus modell jól illeszkedett, a klaszterhatás szignifikáns, a 
diszkrimináció elfogadható–jó. A személyre szabott beavatkozás preferenciája szintén erősebb volt ebben 
a klaszterben, amit érzékenységi vizsgálatok is megerősítettek.

GYAKORLATI JAVASLATOK 
A szolgáltatók attitűdalapú szegmentációval célozzanak: az innovációorientált csoportnak evidenciaalapú 
kimeneteket és személyre szabott csomagokat kommunikáljanak, a konzervatív szegmensnek a standard 
eljárások biztonságát és költséghasznát. Vezessenek be rövid, standardizált „innovációs tájékoztatót”, pi-
lot-bevezetéssel, mérhető KPI-okkal és az orvosi naprakészséget láthatóvá tevő üzenetekkel.

Kulcsszavak: egészségügyi innováció, innováció elfogadás, személyre szabás, orvosi naprakészség, költési 
hajlam 
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1. BEVEZETÉS
INTRODUCTION 

Folyamatosan fejlődő világunkban megannyi in-
nováció vesz minket körül, azonban nem mindegy, 
hogy ezek miként kerülnek ismertetésre az emberek 
számára. A tanulmány az innovatív orvostechnoló-
giák fogyasztókra gyakorolt hatását vizsgálja. Az 
innováció fogalmával részletesebben a 20. század-
tól foglalkoznak. Elsőként Schumpeter (1939) hatá-
rozta meg annak tudományos és üzleti jelentőségét, 
és már ő sem csupán a radikális termékinnovációt 
értette alatta, hanem különböző innovációs terü-
leteket is megnevezett. A mai egészségügyben az 
innováció nemcsak technológiai, hanem szervezeti 
és kommunikációs újításokat is jelent (Barrow et al. 
2021), amelyek kulcsszerepet játszanak az ellátás 
színvonalának javításában. Kelly és szerzőtársa sze-
rint (2017) az innováció három kulcstényezője a fel-
találás, az adaptáció és a diffúzió. Az egészségügy-
ben ez lehet egy új ötlet, termék, szolgáltatás vagy 
ellátási út, amely a meglévőhöz képest egyértelmű 
előnyt nyújt mind a dolgozók, mind a páciensek 
számára (Kelly & Jung 2017). A sikeres innovációk 
jellemzően egyszerre használhatók és szükségesek 
(Plsek 2003). A technológiai fejlődés új irányai, 
mint a mesterséges intelligencia, a 3D nyomtatás 
vagy a robotsebészet, nemcsak a hatékonyságot 
javítják, hanem a páciensek bizalmát is próbára te-
szik (Miraldo et al. 2019; Kiseleva et al. 2022). A 
technológiai elfogadás kulcstényezővé vált, külö-
nösen a személyre szabott orvoslás előretörésével 
(Kana et al. 2021). Az elfogadás feltétele egy olyan 
kultúra kialakítása, ahol az innováció fejlődhet, és 
ahol az egészségügyi dolgozók és páciensek is részt 
vesznek a változásban (Dryden-Palmer et al. 2022). 
Ezt a szemléletet támogatják a diffúzióelméletek is, 
amelyek szerint az elfogadás társadalmi hálózato-
kon keresztül valósul meg (Rogers 1995).

2. ELMÉLETI HÁTTÉR
THEORETICAL BACKGROUND

2.1. A páciens helyzete az 
egészségügyben
The patient’s position in healthcare
A tanulmány a „páciens mint fogyasztó” szemléle-
tet alkalmazza. A magyar jog szerinti betegfogalom 
(1997. évi CLIV. törvény 3.§-a: „az egészségügyi el-
látást igénybe vevő vagy abban részesülő személy”) 
mellett a kutatás marketing-/egészségügyi menedzs-
ment nézőpontból vizsgálja, miként alakítják az 
egészségügyi szolgáltatások aktuális vagy potenci-
ális igénybevevői innovációs attitűdjeiket és költési 

preferenciáikat. Terminológiai szempontból: klini-
kai/ellátási kontextusban „páciens”, döntési–attitűd 
és költési kontextusban „fogyasztó”, az ernyőfo-
galom: „páciens mint fogyasztó”. Az egészségügyi 
ellátásban a páciens szerepfelfogása történetileg és 
rendszerszinten is változott. A korai modellben a 
„beteg” alapvetően passzív szereplő: az orvos dönt, 
ő pedig követi az utasításokat, következmény lehet, 
hogy a hiányos, nehezen értelmezhető információk 
kiszolgáltatottságot eredményeznek. A következő 
szakaszban a „beteg” pácienssé és tudatos fogyasz-
tóvá válik: saját ötletei, preferenciái vannak, részt 
vesz a terápiás döntésekben (Lupton 1997; Coulter 
2012). A modern modell az osztott döntéshozatal, 
ahol az orvos és a páciens partnerként működik 
együtt (Charles et al. 1997). Ezt a digitális technoló-
giák, mobilalkalmazások, viselhető eszközök erősí-
tik, amelyek az önmonitorozást és az egészségügyi 
információkhoz való hozzáférést kiterjesztik (Topo 
2015; Fan et al. 2024). A fejlesztés és bevezetés 
ezért a páciens aktív bevonását és érthető kommuni-
kációt igényel (Shah & Robinson 2006), különösen 
egy olyan médiakörnyezetben, ahol az online tudás 
újrarendezi a szakértő–laikus viszonyt (Hardey 
1999). A három szemlélet ma is párhuzamosan jelen 
lehet a gyakorlatban, ennek megfelelően a páciens 
mint együttműködő fél megjelenése az egészségpiac 
logikájával is összhangban van (Törőcsik 2016). A 
páciensre ható tényezőket az 1. ábra mutatja be.
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1. ábra: A páciensre ható különböző környezeti hatások
Figure 1. Various environmental factors affecting the patient

Forrás: saját szerkesztés
A páciensre ható, el nem kerülhető környezeti té-
nyezők vizsgálata szükséges. A társadalmi-szociális 
háttér (lakhatás, oktatás, jövedelem) befolyásolja az 
egészségi állapotot és a hozzáférést, a hátrány növe-
li a megbetegedés és a kórházi felvétel kockázatát 
(WHO 2024; CDC 2023; UKHSA 2025). A gazdasá-
gi helyzet (jövedelem, biztosítottság) meghatározza 
az ellátás minőségét és gyakoriságát (Durojaiye et 
al. 2024). A technológiai környezet (digitális egész-
ség, telemedicina, okoseszközök) alakítja a kezelést 
és az önmenedzsmentet (Kruse & Heinemann 2023; 
Radovic et al. 2024). A politikai-jogi keretek, köz-
tük a betegjogok, alapfeltételek. A közösségi média 
formálja az információhoz jutást, de dezinformációt 
is hordoz (Gaysynsky et al. 2024), míg a hiteles or-
vosi online jelenlét és a tanácsadói támogatás erősíti 
a bizalmat és együttműködést (Rehman et al. 2024; 
Ingle et al. 2024). Az orvosok és gyógyszerészek 
kulcsszereplők, mivel a klinikai döntéseket gazda-
sági korlátok között hozzák meg. A pácienshelyzetet 
így komplex, egymásra ható tényezők formálják.

2.2. Az innováció és annak megjelenése 
az egészségügyben
The concept of innovation and its 
appearance in healthcare
Az egészségügyi menedzsment egyik központi fel-
adata a változás és innováció kezelése, valamint a 
szakemberek folyamatos képzése (Barrow et al. 
2021). A változás elkerülhetetlen, a bevált változás-
menedzsment-gyakorlatok növelik a siker esélyét. 

Az egészségügyi innovációs projektek közel kéthar-
mada mégis kudarcot vall, többek között a tervezés, 
a motiváció és a kommunikáció hiányosságai, a kul-
túrakonfliktusok, a szabályozási környezet feszült-
ségei és a túl gyakori változások miatt (Barrow et 
al. 2021; Milella 2021; Haring et al. 2022). Gátló 
tényező az erőforráshiány és az alacsony szerve-
zeti felkészültség, támogató pedig a fejlesztésba-
rát kultúra, a képzés és a kimutatható hozzáadott 
érték (Thijssen et al. 2021; Kosiol et al. 2024). 
Plsek (2003) szerint az innováció implementálása 
szempontjából az egészségügyi ellátórendszeren 
belül három egymással összefüggő folyamatot kü-
löníthetünk el, amelyek az innovatív ötletek gene-
rálása, megvalósítása és széleskörű átvétele. Míg az 
innovatív ötlet generálásánál a kreatív gondolkodás 
és alkalmazkodás a legtermészetesebben megfonto-
landó, az ötlet további kreatív fejlesztése és tovább-
fejlesztése a szervezeten belüli helyi megvalósítás 
során is megtörténik, ennek következtében az ötlet 
szétterjed a szervezetek között (Rogers 1995).

2.3. Az innováció elfogadása páciensi 
szemszögből
Acceptance of innovation from a 
consumer perspective
Az új trendek és ellátási módszerek érdemben for-
málják a páciensi magatartást, az elfogadás kulcsa a 
technológiai és digitális egészségműveltség, amely 
a bizalmon és a használat valószínűségén keresztül 
hat. Időskorúaknál a magasabb digitális egészség-
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műveltség kimutathatóan növeli az e-health szol-
gáltatások elfogadását és aktív használatát (Ercsey 
2025). A piac átalakulása főként technológiai irá-
nyú, amelyhez alkalmazkodás és tudatos elfoga-
dásmenedzsment szükséges (Simon 2010). Az in-
nováció akkor sikeres, ha a páciens bízik benne, ez 
különösen kritikus a digitális és AI-megoldásoknál 
(Kana et al. 2021; Choudhury et al. 2025). A pozi-
tív élmény ajánlást generál, a peer-hatás, főként a 
közösségi médiában, tovább erősíti az elfogadást 
(Segers & Mertes 2022; Sun et al. 2024; Hassan 
et al. 2024). Az átvételt páciens-, orvosi- és rend-
szerjellemzők befolyásolják: a digitális műveltség 
a fő előrejelző, az életkor, iskolázottság és szo-
cioökonómia moderátor; az orvosi ajánlás és a vi-
lágos, transzparens rendszer pedig támogatóan hat 
(Miraldo et al. 2019; Sewpaul et al. 2023; Hassan et 
al. 2024; Durojaiye et al. 2024).  Rogers diffúzióel-
mélete szerint a hiteles véleményvezérek gyorsítják 
a terjedést, az AI-megoldásoknál a „peer trust” ki-
emelt feltétel (Rogers 1995; Choudhury et al. 2025).

Magyarországon a páciensek nyitottak a di-
gitális megoldásokra, de a használat szegmentált 
és bizalom-, illetve edukációérzékeny (Lányi & 
Törőcsik 2022). A telemegoldások jól körülhatárolt 
helyzetekben működőképesek, a háztartási terhek és 
a betegségteher formálják a döntéseket (Fortuna et 
al.; Beretzky & Péntek 2017). Klinikai területeken 
(Hepatitis C-fertőzés) a többletterhek fokozzák a 
személyre szabott ellátás iránti igényt, ami az in-
nováció-fogadókészséget is formálja (Hagymási et 
al. 2017). A világos, evidenciaalapú kommunikáció 
és a jó orvos–beteg kapcsolat meghatározza az elfo-
gadást (Jaksa et al. 2017). Összességében innová-
cióorientált, de szegmentált keresletkép rajzolódik 
ki, amelyben a személyre szabás, a transzparens 
orvosi kommunikáció és a betegút menti edukáció 
a bizalom és a használat elsődleges hajtóerői (Lányi 
& Törőcsik 2022; Fortuna et al. 2024; Beretzky 
& Péntek 2017; Hagymási et al. 2017; Jaksa et al. 
2017). Kutatásom célja annak feltárása, miként kap-
csolódik a páciensinnovációs attitűd, a személyre 
szabás preferenciája és az orvosi naprakészség el-
várása a költési hajlamhoz és a személyre szabott 
beavatkozás preferenciájához. A szolgáltatásmarke-
tingből ismert attitűddimenziók és a fogyasztói ki-
menetek összekapcsolása a „páciens mint fogyasz-
tó” keretében teszi értelmezhetővé az ellátási és 
piaci logika metszetét. Ennek megfelelően kutatási 
kérdésem az, hogy az említett dimenziók alapján 
képzett páciensklaszterek szignifikánsan eltérnek-e 
a költési hajlamban és a személyre szabott beavat-
kozás preferenciájában?

3. ANYAG ÉS MÓDSZER 
MATERIAL AND METHOD

3.1. A kutatás módszertana
Research methodology
Keresztmetszeti, kvantitatív vizsgálatot végeztem 
a páciensek innovációval kapcsolatos attitűdjei-
nek feltárására. Az adatfelvétel 2020 március–áp-
rilisában online önkényes mintavétellel történt, a 
kérdőívet Facebookon és e-mailen osztottam meg 
a célcsoporttal. Az adatfelvétel anonim módon tör-
tént, a kérdőív nem tartalmazott közvetlen személy-
azonosító adatokat, és az eredményeket kizárólag 
összesített formában dolgoztam fel. A részvétel ön-
kéntes volt, a kitöltők a kérdőív elején tájékoztatást 
kaptak a kutatás céljáról, az adatok felhasználásáról 
és arról, hogy a kitöltést bármikor megszakíthatják 
következmény nélkül. A részvétel a tájékoztatás 
elfogadásával és a kérdőív kitöltésének megkezdé-
sével minősült hozzájárulásnak. Az adatok jelszóval 
vannak védve, harmadik fél számára nem kerültek 
átadásra. A vizsgálat anonim, nem beavatkozásos 
jellege miatt intézményi etikai jóváhagyás nem ke-
rült benyújtásra.

Az „egészségügyi innovációt” gyűjtőfoga-
lomként kezelem (digitális: telemedicina, egész-
ség-appok, viselhető szenzorok; beavatkozás-/
eszköztechnológiai: új műtéti technikák; ellátás-
szervezési: új betegút-szervezés). A kérdőív kö-
zéppontjában négy konstrukció állt: általános in-
novációs nyitottság, innovációs nyitottság a saját 
gyógyulásban, a személyre-szabás preferenciája 
és az orvosi naprakészség iránti elvárás. A tételek: 
„Általánosságban nyitott vagyok az újdonságokra”; 
„Nyitott vagyok az újításokra a saját gyógyulásom 
érdekében”; „Szívesebben vetném alá magam olyan 
beavatkozásnak, amit személyesen rám szabnak”; 
„Fontosnak tartom, hogy a kezelőorvosom lépést 
tartson az egészségügyi újításokkal, kutatásokkal.” 
Mivel specifikus, validált skála nem állt rendel-
kezésre, saját szerkesztésű, 5 fokú Likert-skálát 
alkalmaztam (1=„egyáltalán nem”, 5=„teljes mér-
tékben”); a „nem tudom/semleges” választ önálló 
kategóriaként kezeltem, nem vontam össze az „in-
kább nem/inkább igen” pólusokkal, hiányzó érték 
nem volt, így a klaszterezésből nem kellett eseteket 
hiányzás miatt kizárni. A kulcskonstrukciók egyté-
teles mérése a válaszadói terhelés csökkentését és a 
kitöltési hajlandóság fenntartását szolgálta, továbbá 
a vizsgált témához illeszkedő, magyar nyelvű va-
lidált attitűdskála hiánya is indokolta. E megoldás 
ugyanakkor a konstrukcióvaliditás és a mérési hiba 
szempontjából korlátozó tényező, ezért az eredmé-
nyeket attitűdprofilként értelmezem, és a klaszter-
megoldás stabilitását robusztussági ellenőrzésekkel 
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támasztottam alá. A jövőbeni kutatások többtételes, 
validált skálák adaptációjával tovább pontosíthatják 
a mérést. Az SPSS 26.0 szoftverrel leíró statiszti-
kákat és összefüggésvizsgálatokat (korreláció, ke-
reszttábla, χ²) futtattam, majd TwoStep klaszterezést 
végeztem a négy kulcsváltozón. A klasztermodellt 
log-likelihood távolsággal becsültem, a klaszterszá-
mot BIC alapján automatikusan választottam, a zaj-
kezelést 0%-on hagytam, a klasztereket demográfi-
ákkal (nem, életkor, iskolai végzettség, lakóhely) 
írtam le. A klaszterezéshez használt négy bemeneti 
változó azonos,  5 fokú Likert-skálán került mérés-
re, ezért külön standardizálást nem alkalmaztam, 
mivel a változók eleve azonos skálatartományban 
járultak hozzá a klaszterképzéshez. A robusztussá-
got rögzített kétklaszteres futtatással, random eset-
sorrend melletti ismétléssel és a tagságok egyezé-
sének (Cohen-kappa) vizsgálatával ellenőriztem. A 
kimenetek összevetésére a költési hajlam binárisí-
tott változatán (4–5 vs. 1–3) és a személyre szabott 
beavatkozás kategóriás preferenciáján χ²-próbát és 
Cramér–V mutatót alkalmaztam. A dichotomizálás 
küszöbfüggőségének ellenőrzésére a költési hajlam-
nál alternatív vágópontokkal (3–5 vs. 1–2; 5 vs. 1–4) 
érzékenységi vizsgálatokat is lefuttattam. Prediktív 
ellenőrzésként a költési hajlamot bináris logisztikus 
regresszióval modelleztem, ahol a klasztertagság 
volt a fő magyarázó, a demográfiák kontrollként 
szerepeltek, a diszkriminációt ROC/AUC mutatóval 
értékeltem az előrejelzett valószínűségekből képzett 
ROC-görbe alapján.

3.2. A minta jellemzése
Description of the sample
A kvantitatív kutatás célpopulációja a 
Magyarországon élő, egészségügyi ellátást igénybe 
vevő lakosság („páciens” értelemben), az attitűdö-
ket általános egészségügyi innovációs helyzetekre 
vizsgáltam.

Összesen 181 értékelhető kérdőív érkezett vis�-
sza. A válaszadók kor szerinti megoszlása: 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 felettiek 
(3,3%). Lakóhely szerint 6,6% fővárosban, 60,8% 
megyeszékhelyen, 18,2% egyéb városban, 14,4% 
falun él. Iskolai végzettség alapján: általános isko-
la (2,8%), középiskola (22,1%), szakgimnázium 
(8,3%), szakközépiskola (12,8%), főiskola (16,5%), 
egyetem (37,5%). A válaszadók közül 131 nő és 
50 férfi volt. 43 fő (23,8%) már érintett volt orto-
pédiai műtéti eljárásban: 36-an személyesen, 12-en 
családtagon, 7-en baráton keresztül. Mivel a kérdé-
sek nem csak az érintettekre vonatkoztak, minden 
válasz relevánsnak tekinthető. 81 fő (44,8%) ta-
lálkozott valamilyen új műtéti eljárással, közvetve 
vagy közvetlenül. A kitöltők többsége (64,1%) nem 
követi a legújabb egészségügyi technológiai fejlesz-
téseket, míg 35,9%-uk igen. Ez arra utalhat, hogy 
ha jobban elérnék őket az ilyen típusú információk, 
nagyobb hajlandóság mutatkozna a követésükre. Az 
önkényes toborzás jellegéből fakadóan a minta nem 
tekinthető országosan reprezentatívnak, a fő követ-
keztetések általános attitűdökre vonatkoznak, nem 
klinikai alcsoportokra.

4. EREDMÉNYEK
RESULTS 

4.1. Főhipotézis és a hozzá kapcsolódó 
alhipotézisek ismertetése
Presentation of the main hypothesis and 
related sub-hypotheses
A kutatási kérdéshez („Összefügg-e a páciensek 
innovációs attitűdje a költési hajlammal és a sze-
mélyre szabott beavatkozás preferenciájával?”) a 
következő főhipotézis, valamint az ahhoz kapcsoló-
dó alhipotézisek születettek: (1. táblázat) 

1. táblázat: A kutatás fő- és alhipotézisei
Table 1. Main and sub-hypotheses of the research

Forrás: saját szerkesztés
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4.2. Klaszterezés és robosztusság
Clustering and robustness 
A TwoStep klaszterezés (log-likelihood; BIC-alapú 
automatikus klaszterszám) két klasztert jelölt ki 
(BIC=3235,391; BIC-változás=−133,361; BIC-
arány=1,000; távolság-arány=1,952), ami egyér-
telműen a kétklaszteres struktúrát igazolja. A két-
klaszteres megoldás minőségét és elkülönülését az 
automatikus BIC-alapú modellválasztás és a távol-
ságarány támasztja alá. A stabilitást robusztussági 
ellenőrzések igazolták: rögzített k=2 mellett azonos 
megoldás adódott, random esetsorrendnél ismét 
két klaszter képződött (42,5% vs. 57,5%), a klasz-
tertagságok egyezése magas volt (Cohen-κ=0,745; 
p<0,001), amit az erős asszociáció is alátámaszt 
(Pearson χ²(1)=103,269; p<0,001; Cramér–
V=0,755), így a kétklaszteres struktúra konzisztens-
nek tekinthető. A megoszlás: K1=63 fő (34,8%), 
K2=118 fő (65,2%). K1 klaszter esetében a nemek 
megoszlása női többséget jelez (nők: 65,1%, 41 fő; 
férfiak: 34,9%, 22 fő). Életkor szerint a klaszter a 
19–30 éves korcsoport felé koncentrálódik (60,3%; 
38 fő), a további korcsoportok aránya alacsonyabb 
(10–18 év: 9,5%, 6 fő; 31–40 év: 3,2%, 2 fő; 41–50 
év: 11,1%, 7 fő; 51–60 év: 7,9%, 5 fő; 61–70 év: 
3,2%, 2 fő; 70+ év: 4,8%, 3 fő). Iskolai végzettség 
alapján az egyetemi végzettség dominál (39,7%; 25 
fő), ezt a középiskola (25,4%; 16 fő), a szakközép-
iskola (12,7%; 8 fő) és a szakgimnázium (11,1%; 7 
fő) követi, főiskolai végzettség 9,5% (6 fő), általá-
nos iskolai 1,6% (1 fő). Lakóhely szerint a megye-
székhelyi lakóhely a meghatározó (61,9%; 39 fő), 
míg egyéb város 20,6% (13 fő), falu 17,5% (11 fő), 
a klaszterben fővárosi válaszadó nem szerepel (0%).

A K2 klaszternél szintén a női kitöltők vannak 
többségben, ugyanakkor a női arány magasabb, 
mint a K1-ben, (nők: 76,3%, 90 fő; férfiak: 23,7%, 
28 fő). Életkor szerint a megoszlás kiegyenlítettebb, 
és relatíve idősebb korcsoportok nagyobb súlyát 
mutatja (19–30 év: 34,7%, 41 fő; 31–40 év: 7,6%, 9 
fő; 41–50 év: 25,4%, 30 fő; 51–60 év: 10,2%, 12 fő; 
61–70 év: 16,1%, 19 fő; 10–18 év: 3,4%, 4 fő; 70+ 
év: 2,5%, 3 fő). Végzettség szerint itt is az egyete-
mi végzettségi szint a leggyakoribb (36,4%; 43 fő), 
emellett a középiskola és a főiskola azonos arány-
ban jelenik meg (mindkettő 20,3%; 24–24 fő), szak-
középiskola 12,7% (15 fő), szakgimnázium 6,8% (8 
fő), általános iskola 3,4% (4 fő). Lakóhely tekinte-
tében a megyeszékhelyi lakóhely domináns (60,2%; 
71 fő), ugyanakkor ebben a klaszterben megjelenik 
a főváros is (10,2%; 12 fő), egyéb város 16,9% (20 
fő), falu 12,7% (15 fő).

Összességében a K2 klaszter női túlsúlya ki-
fejezettebb, életkor szerint kevésbé koncentrált és 
idősebb irányba tolódik, továbbá kizárólag itt jelen-
nek meg fővárosi válaszadók, az iskolai végzettség 
mindkét klaszterben magas, a különbségek ezen a 
dimenzión mérsékeltebbek, mint nem, életkor és la-
kóhely mentén.

A robusztusság vizsgálatakor rögzített k=2 mel-
lett azonos megoldást kaptam, random esetsorrend-
nél ismét két klaszter adódott (42,5% vs. 57,5%). 
A futtatások klasztertagságai között magas egyezést 
mértem (Cohen-κ=0,745; p<0,001), amelyet az erős 
asszociáció is alátámaszt (Pearson χ²(1)=103,269; 
p<0,001; Cramér-V=0,755). Mindez stabil kétklasz-
teres struktúrát és a páciensek attitűdmintázatainak 
konzisztens elkülönülését jelzi. A klaszterezés és a 
robusztussági eredmények összefoglalását a 2. táb-
lázat tartalmazza.

2. táblázat: A TwoStep klaszterezés illeszkedés- és robusztussági mutatóinak összefoglalása
Table 2. Summary of the fit and robustness indicators of the TwoStep cluster analysis

Forrás: saját szerkesztés
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4.3. Első alhipotézishez kapcsolódó 
eredmények
Results related to the first sub-
hypothesis
A főhipotézis első részében a klasztertagság és a 
költési hajlam (bináris: 4–5 vs. 1–3) kapcsolatát 
vizsgáltam. A kereszttáblás próba szignifikáns, 

közepes erősségű összefüggést mutatott: Pearson 
χ²(1)=17,882, p<0,001; Cramér-V=0,314; n=181. 
(3. táblázat) A Cramér–V=0,314 közepes hatás-
nagyságot jelez, ami arra utal, hogy a klasztertagság 
érdemben elkülöníti a magas költési hajlamot jelző 
pácienseket, nem pusztán statisztikai értelemben, 
hanem gyakorlati nagyságrendben is.

3. táblázat: A klasztertagság és a költési hajlam közötti kapcsolat kereszttáblás összefoglalása
Table 3. Cross-tabulation summary of the relationship between cluster membership and  

willingness to spend

Forrás: saját szerkesztés
A „magasabb innovációs orientációjú” klaszter-

ben lényegesen nagyobb a „szívesen költene (4–5)” 
arány. Prediktív ellenőrzésként bináris logisztikus 
regressziót futtattam, ahol a függő változó a költé-
si hajlam, a fő magyarázó a klasztertagság, a nem, 
életkor, iskolai végzettség és lakóhely kontrollok 
mellett. A modell illeszkedése és diszkrimináció-
ja megfelelő (Omnibus χ²(16)=32,072, p=0,010; 

−2LL=133,686; Cox–Snell R²=0,162; Nagelkerke 
R²=0,271; Hosmer–Lemeshow χ²(8)=2,010, 
p=0,981; helyes besorolás=84,5%). A klaszterha-
tás pozitív és szignifikáns: 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-
közben a kontrollok nem szignifikánsak (p>0,10), a 
részletes koefficiensek a 4. táblázatban találhatók. 

4. táblázat: A költési hajlamra illesztett bináris logisztikus regressziós modell fő mutatói
Table 4. Main indicators of the binary logistic regression model fitted to willingness to spend

Forrás: saját szerkesztés
A mentett előrejelzett valószínűségekre számí-

tott ROC-görbe elfogadható–jó megkülönböztetést 
jelez (AUC=0,785, SE=0,046, 95% CI: 0,695–
0,875; p<0,001). (2. ábra)
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2. ábra: ROC-görbe a költési hajlam logisztikus modelljéhez
Figure 2. ROC curve for the spending propensity logistic model

Forrás: saját szerkesztés

4.3. Második alhipotézishez 
kapcsolódó eredmények
Results related to the second sub-
hypothesis
A kétlépcsős klaszterezéssel azonosított pácienscso-
portok szignifikánsan eltérnek a személyre szabott 
beavatkozás iránti preferenciában. A binarizált ki-
meneten (Igen=4–5; Nem/Semleges=1–3) végzett 
kereszttáblás próba a „magasabb innovációs ori-
entációjú” klaszterben lényegesen nagyobb „Igen 
(4–5)” arányt mutatott. A kapcsolat statisztikailag 
szignifikáns (Pearson χ²(1)=17,882; p<0,001) és 
közepes erősségű (Cramér–V=0,314; n=181), a 
cellagyakoriságok pedig maradéktalanul teljesítet-
ték a klasszikus feltételeket (elvárt <5: 0%), ezért 
ezt tekintem elsődleges tesztnek. A közepes hatás-
nagyság (Cramér–V=0,314) gyakorlati értelemben 
azt jelzi, hogy a magasabb innovációs orientációjú 

klaszterben számottevően nagyobb arányban jelenik 
meg a személyre szabott beavatkozás melletti hatá-
rozott preferencia. Robusztussági ellenőrzésként 
háromkategóriás kimenettel (Nem 1–2; Semleges 
3; Igen 4–5) ismét szignifikáns összefüggés adódott 
kissé nagyobb hatásmérettel (Pearson χ²(2)=21,764; 
p<0,001; Cramér–V=0,347; n=181), ugyanakkor 
két cellában az elvárt gyakoriság öt alá esett, ezért 
ezt kiegészítő bizonyítékként kezelem. Egy alterna-
tív, négykategóriás bontásban a kapcsolat ugyan-
csak szignifikáns és nagy hatásméretű volt (Pearson 
χ²(3)=57,633; p<0,001; Cramér–V=0,564), ám több 
alacsony elvárt gyakoriságú cella miatt ezt csupán 
illusztratív eredményként értelmezem. Összegezve 
a személyre szabott beavatkozás preferenciája mar-
kánsan erősebb a magasabb innovációs orientációjú 
klaszterben, ezt a feltételeknek megfelelő bináris 
összevetés, valamint két érzékenységi vizsgálat 
egyaránt alátámasztja. (5. táblázat)

5. táblázat: A klasztertagság és a személyre szabott beavatkozás preferenciája közötti kapcsolat 
kereszttáblás összefoglalása részletes kategóriákkal

Table 5. Cross-tabulation summary of the relationship between cluster membership and preference for 
personalized interventions with detailed categories

Forrás: saját szerkesztés
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5. KÖVETKEZTETÉSEK ÉS 
JAVASLATOK 
CONCLUSIONS AND 
RECOMMENDATIONS

A kétlépcsős klaszterelemzés két, statisztikailag jól 
elkülönülő pácienscsoportot azonosított, a struktú-
rát több, egymást megerősítő mutató támasztja alá 
(BIC=3235,391; távolság-arány=1,952; κ=0,745; 
p<0,001). A „magas innovációorientációjú” klaszter 
tagjai szignifikánsan nagyobb hajlandóságot jelez-
tek az innovációkhoz kötődő költési hajlam kap-
csán, és erősebb preferenciát mutattak a személy-
re szabott eljárások iránt (bináris: χ²(1)=17,882; 
Cramér–V=0,314; négykategóriás: χ²(3)=57,633; 
Cramér–V=0,564; mind p<0,001). A költési haj-
lamra illesztett bináris logisztikus regresszió meg-
felelő illeszkedést és jó diszkriminációt mutatott 
(Omnibus χ²(16)=32,072, p=0,010; −2LL=133,686; 
Nagelkerke R²=0,271; AUC=0,785; 95% CI: 0,695–
0,875; p<0,001), és a klasztertagság a demográfiai 
kontrollok mellett is szignifikáns 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, 
hogy a magas innovációorientációjú klaszterhez 
viszonyítva az alacsonyabb innovációorientáció-
jú klaszterbe tartozók esélye a magas költési haj-
lamra mintegy kilencven százalékkal alacsonyabb 
volt. Az ordinális, ötfokú Likert-kimenetet a dön-
téshozatal szempontjából jól értelmezhető „magas 
hajlam” elkülönítése érdekében dichotomizáltam 
(4–5 vs. 1–3), majd a küszöbfüggőség vizsgálatá-
ra alternatív vágópontokkal érzékenységi elemzést 
is végeztem. A megengedőbb 3–5 vs. 1–2 bontás-
ban a klaszter és a költési hajlam kapcsolata nem 
volt szignifikáns (Pearson χ²=0,006; p=0,939; 
Cramér–V=0,006), míg a szigorú 5 vs. 1–4 bon-
tásban erős és szignifikáns összefüggés adódott 
(Pearson χ²=44,179; p<0,001; Cramér–V=0,494). A 
fő következtetés a szigorúbb „magas hajlam” defi-
níció mellett prediktív modellben is fennmaradt: 
a bináris logisztikus regresszió szignifikáns volt 
(Omnibus χ²(16)=34,973; p=0,004; −2LL=127,083; 
Nagelkerke R²=0,291), és a klasztertagság demo-
gráfiai kontrollok mellett is szignifikáns 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 kódolásnál a modell nem 
volt szignifikáns (Omnibus χ²(16)=21,241; p=0,129; 
−2LL=149,041; Nagelkerke R²=0,178), és a klasz-
terhatás eltűnt (B=−0,045; SE=1,093; p=0,967), ami 
transzparensen jelzi, hogy a dichotomizálás eredmé-
nyei küszöbfüggők lehetnek, és a hatás elsősorban 
a „magas elköteleződésű” válaszcsoport elkülöníté-
sénél stabil.

Az eredmények megerősítik, hogy a páciensek 
innovációhoz való attitűdje, az egészségmegőrzésre 
irányuló nyitottság, a személyre szabás preferálása 
és az orvosi naprakészség elvárása, szoros összefüg-
gést mutat a fogyasztói kimenetekkel, így az inno-
vációs költési hajlandósággal és a személyre szabott 
beavatkozások iránti igénnyel.

Az eredmények összhangban állnak a szakiro-
dalommal: a megosztott döntéshozatal és az aktív 
páciensrészvétel javítja a kimeneteket és elége-
dettséget (Charles et al. 1997; Coulter 2012), az 
innovációk diffúzióját hiteles közvetítők és társas 
megerősítés gyorsítják (Rogers 1995), egészségügyi 
környezetben az orvosi „kapuőri” szerep és az evi-
denciaalapú kommunikáció kulcsszerepű (Miraldo 
et al. 2019). A digitális és AI-alapú megoldásoknál 
különösen számít a transzparencia, a digitális egész-
ségműveltség és a szakmai ajánlások hitelessége 
(Kruse & Heinemann 2022; Fan et al. 2024), mi-
közben a közösségi média egyszerre információfor-
rás és félretájékoztatási kockázat (Gaysynsky et al. 
2024; Rehman et al. 2024).

Döntéshozói szempontból egy rövid, négyelemű 
attitűdszűrő szolgálhatja (általános és saját gyógyu-
lásra irányuló innovációs nyitottság, személyre-
szabás preferenciája, orvosi naprakészségelvárás), 
amely két, kommunikációban és kínálatban eltérően 
kezelendő szegmenst különít el. Az innovációori-
entált csoport felé érdemes „evidence-first” üzene-
teket, kimeneti mutatókat (pl. felépülési idő, funk-
cionális javulás) és átlátható, moduláris árképzésű, 
személyre szabott csomagokat alkalmazni, míg a 
konzervatívabb szegmensben a standard eljárások 
megbízhatóságát, a kockázatkezelést és a fokozatos 
bevezetést kell hangsúlyozni. A bevezetést célszerű 
fázisos pilotban, célzott személyzeti tréninggel és az 
orvosi „kapuőri” szerep egyértelmű kommunikáció-
jával indítani, a megközelítést elsősorban a magán 
egészségügyben lehetne tesztelni, az állami egész-
ségügy leterheltségéből kifolyólag.

A kutatás korlátai az önkényes mintavétel, a 
saját szerkesztésű kérdőív, a korlátozott elemszám 
(n=181), továbbá, hogy a kulcskonstrukciók opera-
cionlizálása rövid, közérthető tételekre épült, ezért a 
jövőbeni vizsgálatokban többtételes, validált skálák 
alkalmazása és nagyobb mintán történő megerősí-
tés indokolt. További korlát, hogy az „egészségügyi 
innováció” gyűjtőfogalomként szerepelt (digitális, 
beavatkozás-/eszköztechnológiai, ellátásszervezé-
si), és nem különült el a páciensek által közvetle-
nül használt, illetve a klinikusok által alkalmazott 
megoldások elemzése, viszont ezt a jövőbeni kutatá-
soknál mindenképp érdemes lenne vizsgálni. A több 
konstrukció önbevallásos, ordinális skálán mért, 
a χ²-feltételek miatti binarizálás pedig informáci-
óvesztéssel járhatott. A jövőbeli kutatások validált 
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skálákra, nagyobb mintákra és kísérletes elrendezé-
sekre támaszkodva mélyíthetik az oksági viszonyok 
és a klinikai relevancia feltárását.
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THE AIM OF THE PAPER 
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore 
et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi 
ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse 
cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa 
qui officia deserunt mollit anim id est laborum.

METHODOLOGY
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore 
et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi 
ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse 
cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa 
qui officia deserunt mollit anim id est laborum.

MOST IMPORTANT RESULTS 
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore 
et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi 
ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse 
cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa 
qui officia deserunt mollit anim id est laborum.

RECOMMENDATIONS 
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore 
et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi 
ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse 
cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa 
qui officia deserunt mollit anim id est laborum.
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Pécsi Tudományegyetem Közgazdaságtudományi 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 (χ², 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 


