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Kommunikáció az egészségügyben: orvosok/nővérek és roma páciensek viszonya és az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés összefüggései 
Vidra Zsuzsanna
A kutatás egy észak-magyarországi poszt-szocialista iparvárosban és a környező településeken vizsgálta kvalitatív módszerekkel, hogy hogyan érvényesül a roma lakosság egészségügyi ellátáshoz való joga és milyen módon valósul meg a hozzáférés esélye.
 
A kutatás elméleti felvetései
Kvantitatív kutatási adatokból tudjuk, hogy a roma lakosság egészségügyi mutatói lényegesebben rosszabbak, mint a nem roma lakosságé. A várható élettartam a romák körében 10 évvel kevesebb, mint a lakosság egészében (Prónai, 2000). A megyében pedig, ahol a vizsgált térség is található, a tbc-ben megbetegedettek aránya tízszerese a megyei mutatóknak, a daganatos megbetegedések aránya négyszerese, a vashiányos megbetegedések aránya tízszerese, stb. (Babusik-Papp, 2002)
Kutatók hosszú évtizedek óta vizsgálják milyen okok vezetnek az egészségügyi ellátórendszerben a társadalmi csoportok közötti (státusz és etnikai háttérből fakadó) egyenlőtlenségekhez. A legtöbb vizsgálat megállapította, hogy az előítéletesség hatása nem egyértelműen kimutatható, az egyenlőtlenség mértéke nem támasztható alá egy az egyben a negatív és diszkriminatív attitűdök hatásaival (Ashton, 2003). Magyar kutatások is hasonló megállapításokat tesznek: „még a masszív cigányellenességgel jellemezhető háziorvosok közül is viszonylag kevesen vannak azok, akik roma pácienseiknek csökkentett szintű ellátást biztosítanának.” (Babusik, 2003: 118) 
Milyen más tényezővel magyarázható akkor az egyenlőtlenségek igen magas foka? A témával foglalkozó magyar kutatás megállapítja, hogy az egészségügyi ellátórendszerbe való belépés egy „hatóság-kliens” jellegű kapcsolatot eredményez a beteg és az orvos/nővér viszonylatában: „az interakcióknak és kommunikációnak ezek az alkalmai mindkét fél esetében hamis interpretációkat eredményezhetnek, ezáltal tovább mélyülhet a két fél egymás iránti bizalmatlansága, ennek következtében pedig csökken az ellátás hatékonysága.” (Neményi, 2001) Ezt a kijelentést támasztják alá külföldi empirikus kutatások is, melyek kimutatták a hatékony kommunikáció egyértelmű pozitív hatását a betegség-mutatókra. (Ashton, 2003) A folyamatot egy egyszerű modell segítségével lehet leírni: hatékony/jó kommunikáció elvezet a páciens megelégedettségéhez, ennek közvetlen következménye, hogy a páciens követi az orvos utasításait és megfelelő módon hozzájárul maga is a betegség megelőzéséhez. (Betangcourt , 2003) 
A „rossz kommunikáció” megragadása és értelmezése tehát kulcsfontosságú lehet az ellátás színvonalának javításában és ezáltal a kisebbségi csoportot jellemző egészségügyi mutatók pozitív irányba való megváltoztatásában. 
Az orvos-beteg találkozások során történő interakciók vizsgálatához Arthur Kleinmann vezette be az antropológiai kutatásokban használt konceptuális keretet, nevezetesen „a betegség értelmező modellt” (Ashton, 2003). Mind az orvos, mind a beteg rendelkezik egy kész értelmező modellel, mely meghatározza a betegségről és az orvosi ellátásról való képzeteit, illetve irányítja viselkedését. A modellt az egyént jellemző nemzeti és etnika kulturális háttér, hivatásából eredő értelmezések, képzettsége, státusza, vallási meggyőződése és egyéni karaktere alakítja. A modellek lehetnek széttartóak és összetartóak. Értelemszerűen a rossz kommunikációt a széttartó modellek jellemzik, míg hatékonyan akkor lehet kommunikálni, ha ezek a modellek közelítenek egymáshoz. 
Ezekre a megállapításokra alapozva először azt vizsgálom meg orvosokkal, nővérekkel illetve roma páciensekkel készült interjúk segítségével, hogy milyen értelmező modellek jellemzik az egyik, illetve a másik félt. Majd ezeket a modelleket összehasonlítom annak érdekében, hogy a kommunikáció milyenségére vonatkozólag tudjak megállapításokat tenni. Az értelmezést egy újabb fogalom, a „kulturális kompetencia” segítségével kísérlem meg elvégezni. Ezt a fogalmat használják az amerikai egészségügyi ellátórendszerrel foglalkozó tudományos és társadalompolitikai diskurzusokban. A normatív értelmezés szerint a kulturális kompetenciának az egész egészségügyi rendszer minden pontján érvényesülnie kell. Ez magában foglalja és elismeri a kultúra fontosságát, érzékeny a kultúrák közötti kapcsolatok természetére és a kulturális különbségekből adódó dinamikus folyamatokra. Ugyanakkor a kulturális kompetencia alapelveinek megfelelően kialakítják az ellátásnak azokat a formáit, amelyek adekvát módon tudnak a kulturális különbségekből adódó problémákra reagálni. Továbbá az a rendszer, ahol a kulturális kompetencia működik, figyelembe veszi az egyes páciens-csoportok egészségről kialakított elképzeléseit és ehhez kapcsolódó viselkedésbeli jellemzőit, és ismeri a domináns betegség típusokat és a csoportot jellemző alapvető egészségügyi mutatókat. Fontos eleme még a kulturális kompetenciának, hogy különválasztja a társadalmi státuszból/szociális helyzetből és a kulturális háttérből adódó tényezőket. A kulturális kompetencia egyes elemeit értelmezhetjük a szervezeti és az egyéni, tehát az orvos-beteg találkozások konkrét szintjein is. Az utóbbi, tehát az egyes kommunikációs helyzetekben főként a két utóbbi komponens érvényesülése a döntő, vagyis, hogy az orvos mennyire képes a beteg képzeteit és viselkedését dekódolni. Továbbá alapvetően meghatározó, hogy milyen ismeretekkel rendelkezik a problémakörről, illetve, hogy mennyire képes a páciens státuszából és kulturális hátteréből fakadó különbségeket értelmezni és szétválasztani. (Betangcourt, 2003) 
A vizsgált kistérséget jellemző egészségügyi mutatók alapján hipotézisként feltehetjük, hogy dominánsan széttartó modelleket fogunk találni és ehhez szorosan kapcsolódóan a kulturális kompetencia alacsony fokú megvalósulását.  
Értelmező modell operacionalizálása
Az értelmező modell elemzéséhez az ellátásról kialakult képzetek aspektusát vizsgálom meg félig strukturált interjús módszerrel. Az egészségügyi dolgozók narrációjában azt kutatom, hogy milyen módon jelenik meg a páciens az orvosok és nővérek egészségről és betegségről kialakított percepciójának tükrében, illetve, hogy ennek fényében milyen interpretációkkal találkozunk az ellátással, a megvalósult orvos-beteg találkozásokkal kapcsolatban. A páciens/kliens oldaláról pedig azt nézem meg, hogy milyen az ellátásról és az egészségügyi személyzetről kialakult kép. 
Mintavétel
Az egészségügyben dolgozó interjúalanyok kiválasztásának minden esetben az volt az alapvető kritériuma, hogy az adott személy feltehetően gyakran és nagyszámú roma pácienssel találkozzon munkája során. A másik fontos kritérium pedig arra irányult, hogy legyenek olyan interjúalanyok, akik a háziorvosi praxisban dolgoznak és legyenek olyanok, akik a szakellátás területén. Ennek megfelelően a következő egészségügyi dolgozókkal készültek interjúk: a városi kórház gyermekosztályának és a szülészeti osztályának orvosai és nővérei; a városban található roma telepek közül két telep gyermek- és házi orvosa, illetve körzeti védőnői; a kistérségből két falu gyermek- és házi orvosa, illetve körzeti védőnői. 
A roma páciensekkel a városban található két telepen és a kistréség két falvában készült interjú. A két telep lakossági összetétele eltérő volt. Az egyik közel száz százalékban romák által lakott, a másik telep etnikailag és társadalmi státusz tekintetében is vegyesebb képet mutat: laknak a telepen romák és nem romák egyaránt, illetve vannak a telepen társadalmilag teljesen marginalizálódott és életkörülményeiket tekintve jobban szituált családok. Ugyanakkor a társadalmi összetétel ellenére mindkét telepnek „rossz híre” van, félelmetes „gócpontokként” emlegetik őket a városban. A vizsgált falvak közül az egyikben közel 60% a roma lakosok aránya és a legtöbb roma család szegregáltan, egyetlen utcában lakik. A másik faluban a romák aránya jóval alacsonyabb, kb. 15%. Mindkét telepen és mindkét faluban készültek interjúk az ott lakókkal. A két telepen két, illetve öt családdal készült interjú, a két faluban hasonlóan két illetve öt családdal.
Elemzés
Egészségügyi dolgozókat jellemző értelmezési modell 
Elsőként azt vizsgálom, hogy (1) a roma páciens milyen módon van jelen az orvosok és nővérek narrációjában, majd megnézem, hogy (2) milyen értelmezésekkel  találkozunk az ellátással összefüggésben.
(1) Roma páciensek jellemzése 
A meginterjúvoltak narrációjában a roma pácienseket jellemző leggyakrabban hangoztatott tulajdonság a szociális ellátórendszer kihasználása, a munkakerülés, az élősködés. Szülés főorvossal, gyerekorvossal, háziorvossal és védőnővel készült beszélgetésekben találkoztunk a következő jellegzetes példákkal: 
„Nagyon jól megélnek a szocpolból, nem is akarnak dolgozni.” 
„Miért van annyi gyerekük? Nem azért mert annyira szeretik őket, hanem mert anyagilag jól jön.”
„Direkt csinálnak annyi gyereket.” 
„Meg kellene nekik tanítani hogyan kell dolgozni.”
„Legalább havi 200 ezret összeszednek a családi pótlékkal stb., míg egy nyugdíjas alig tud megélni.” 
„Jó a szervezetük ellenálló-képessége, nem dolgozták túl magukat.” 
A következő hangsúlyos érvek között találjuk a romák életkörülményeire vonatkozó megállapításokat:   
„El se tudjuk képzelni milyen körülmények közt élnek.” 
„Úgy élnek, mint a disznók.” 
„Koszosak, nincs is igényük jobb életkörülményekre”
„Csak az alapvető szükségleteket kellene nekik biztosítani.” 
Jellegzetes beszédmód továbbá a roma páciensek értelmi képességeire vonatkozó megállapítások. Gyakran találkoztunk azzal az érveléssel, hogy betegeik buták, primitívek, értelmileg visszamaradottak és ezért nem lehet velük szót érteni.  
„Nagyon alacsony értelmi szinten vannak, nem szeretnek dolgozni, minden gyerekből bűnöző lesz.”
Interjúalanyaim sokszor panaszkodtak arról, hogy gyakorta érkeznek hozzájuk roma páciensek személyi és tb. kártya nélkül, azt se tudják ki honnan jött, valóban az adott körzetbe tartozik-e, stb. Szemükben azonosító nélkül „mind egyforma”, 
„nem lehet tudni, hogy kik kicsoda.”
A felkeresett településeken és településrészeken élnek nemcsak szociálisan hátrányos helyzetű romák, hanem jobb és jómódban élők is. Ezeknek a családoknak a jellemzése sem mentes a negatív megállapításoktól: 
„Olyan házaik vannak, ami az európaiknak nincs, kibérelnek egy egész kórházi szobát.”
„Aki kiemelkedett, mind bűnöző, soha nem dolgoztak.”
Az eddigiek mind negatív vélemények jellegzetes példái voltak, de természetszerűleg találunk pozitív véleményeket is, bár arányaiban jóval kisebb mértékben.
 Ezeket a következő kategóriákba lehet csoportosítani:   
A pozitív jellemzések sorában az egyik leggyakrabban megjelenő példa, a cigány gyerekek csodálata, bájosságuk, szépségük megemlítése. Védőnők, gyerekorvosok egyaránt áradoztak róluk: pl.
„Gyönyörűek a gyerekek, imádnivalók”
A két utolsó példánk az erős negatív jellemzések ellenpontjaiként szolgálnak. Az élősködő cigány-képpel szemben találkozunk a racionalizáló érveléssel is, mely a szociális hátrányokért nem a romákat teszi felelőssé, hanem kiemeli, hogy 
„Nem az ő hibájuk, hogy nincs munkájuk”
Ugyancsak az általános „koszos” képpel ellentétben hangsúlyozza néhány megkérdezett, hogy roma pácienseik kifejezett erőfeszítéseket tesznek, hogy orvosukat tiszta, rendes ruhában keressék fel: 
„Mindig tisztán, rendesen jönnek az orvoshoz, nagyon kevés köztük a rendetlen.”
(2) Az ellátás, az orvos-beteg találkozások értelmezése 
Az orvos és beteg közötti találkozások, az ott megélt kommunikációs helyzetekről szóló beszámolókban találkozunk mind negatívan, tehát sikertelenek, mind pozitívan, sikeresnek megélt helyzetekről. A sikertelenségéről szóló beszámolókat két fő típusba lehet sorolni. Az egyik a páciens akaratával, a másik képességeivel hozza összefüggésbe a kommunikáció sikertelenségét.  
Az első a páciens ellenállásával magyarázza, hogy miért nem tud az orvos vagy nővér szót érteni betegével: 
„Próbálunk rájuk hatni, de hiába, nem fogadják meg a tanácsokat.” 
„Elmondom a kismamáknak, hogy milyen káros a dohányzás, de tovább dohányoznak.” 
„Újra elkezdenek dohányozni, amikor elmegyek.”
A másik érvelési típus a páciensek képességeinek hiányával magyarázza a rossz és sikertelen kommunikációs helyzeteket. Nem értik a tanácsaikat, reménytelen elmagyarázni bármit: 
„Csak azoknak magyarázok, akikről úgy érzem, hogy odafigyelnek és megértenek, megpróbálok az ő nyelvükön beszélni.” 
„Sokan nem is figyelnek oda arra, amit mondok.”
„Vannak, akik jó szándékúak, de nagyon buták, azokat nem bánom.” 
„Nem értenek meg semmit, sokkal több energia kell az ő kezelésükre.”
„Nagyon kevesen vannak, akik megértik, hogy mit mondok, nincsenek azon az értelmi szinten, gyogyósok, imbecilisek.” 
Az orvosok, nővérek által sikeresnek megélt kommunikációnak is két fő típusát különböztethetjük meg. Az elsőt, a kevésbé jellemzőt, nevezhetjük neutrális beszédmódnak, míg a másodikat a „leereszkedő empátiaként” írhatjuk le.     
A neutrális beszédmódban nem találunk a beszédszituációt vagy a pácienst illető jellemzést: 
„Mindig megfogadják a tanácsomat, úgy próbálom megfogalmazni, hogy megértsék. Gyakran fordulnak hozzám tanácsért.” 
„Úgy érzem, tudom kezelni őket.”  
A „leereszkedő empátia” jellegzetessége, hogy a kommunikáció megvalósulása érdekében az orvosnak, nővérnek képesnek kell lennie felvennie egy beszédmódot, ami természetesen alatta van az ő általa normálisnak és átlagosnak tartott színvonalnak, és ekkor van esély arra, hogy a szavak célba érjenek. Eddig még nem is lenne különleges ez a helyzet, hisz az orvosnak mindig „le kell mennie” a páciense szintjére, nem használhatja az orvosi szakkifejezéseket és nyelvezetet. A romák esetében azonban, úgy élik meg, hogy az átlagosnál sokkal mélyebbre kell menni. Az eredmény ugyanakkor meggyőző: a páciens hálás és ezt az orvos is érzi: 
„Meg lehet őket szelídíteni, teljes szívvel kell csinálni.”  
„Mindig adok tanácsot kérés nélkül, mindent elmagyarázok, ez az orvosi hivatás alapkövetelménye. Lemegyek az ő szintjükre, nagyon hálásak nekem, ez többet ér minden paraszolvenciánál. Nagyon jó a kapcsolatom a pacienseimmel, nagyon jól együtt tudok velük működni.”  
„Ha emberként bánsz velük, lehet őket kezelni.”
„Mindig úgy magyarázok, hogy megértsék, nagyon jó a kapcsolatom a pacienseimmel, emberi hangon kell velük beszélni és megérinteni őket.” 
Roma páciensek értelmezési modellje 
Nézzük meg, hogy ebben az ellentmondásos közegben, hogyan élik meg a roma páciensek az egészségüggyel és az egészségügy dolgozóival való találkozásokat. Az interjúk során olyan eseteket meséltek el a megkérdezettek, melyekben beszámoltak arról, hogy milyen módon érintette őket az orvossal való találkozás, a kórházi tartózkodás, stb.  
Nem meglepő módon, a romák egészségügyi ellátórendszerrel való találkozásaikat elmesélő narrációjában a negatív élmények igencsak felülreprezentáltak. Az egyik leggyakrabban hangoztatott sérelemként hangzik el, hogy elhanyagolják, nem vizsgálják meg őket rendesen.  
„Az orvos csak rád néz és felír valamit.” 
„Kihívtam az orvost, mert fájt a hasam, rám nézett és felírt fájdalomcsillapítót. De tovább fájt és másnap busszal elmentem a kórházba, ott kiderült, hogy méhen kívüli terhességem volt, azonnal megműtöttek. Ha később érkezem meg is halhattam volna.” 
Elhangzanak beszámolók olyan kommunikációs helyzetekről is, amikor a roma páciensek kétségbeesést élnek át, vagy összezavarodnak a nem megfelelő felvilágosítás miatt. Ezek az esetek olyan szituációkhoz köthetők, amikor valami igen súlyos betegség vagy akár haláleset miatt a páciens vagy a hozzátartozók extra figyelmet és gondoskodást igényelnének, azonban ezt nem kapják meg: 
„A kisgyerek félórával a születés után meghalt, még láttam élve, nem értem mi történt, pedig jártam terhes-gondozásra, és normális súllyal születet. Sosem tudtam meg mi történt!”
A paraszolvenica kapcsán gyakran felmerül, hogy elégedetlenek a betegek azzal, hogy pénzt kell adniuk, vagy adnak pénzt, és mégsem kapják meg a megfelelő ellátást:  
„Kértem, hogy nézze meg a vérnyomásomat és pénzt is adtam, de csak megszámolta és elment.” 
A fenti példák után kevéssé kell csodálkozni azon, hogy az egészségügyi ellátórendszerhez kötődő tapasztalatok sorában a félelem, szorongás fontos helyet foglal el: 
„Haza kellet hozni a feleségemet a kórházból, mert ott csak rosszabbul lett a magánytól.” 
A negatív tapasztalatok között igen gyakran hangzik el a nem kedvesek hozzájuk megfogalmazás is, illetve a megkérdezettek gyakran kötik a negatív tapasztalatokat származásukhoz. Ezekben a szituációkban úgy érezik rosszul bánnak velük, mert cigányok: 
„A háziorvosunk rasszista, máshogy bánik velünk, azt csak úgy érzi az ember, nehéz szavakban megfogalmazni.”
Sokkal kisebb arányban ugyan, de a megkérdezettek elmesélnek olyan eseteket is, amikor meg voltak elégedve azzal, ahogyan bántak velük a rendelőben vagy kórházban. Ezek közül a leggyakrabban a paraszolveniával összefüggésben hangzik el a megelégedettség. Tehát pénzt adnak, és ezzel megvásárolják a megfelelő bánásmódot. Elhangzik az is, hogy kitüntetésnek veszik, hogy a védőnő bejár a házukba a gyerekeket megvizsgálni. Igen nagy jelentőséget tulajdonítanak a meginterjúvoltak a kedves bánásmódnak. A megelégedettség fokát erősen befolyásolja ez utóbbi tényező. 
Értelmezések és következtetések
Első pillantásra is szembetűnő, hogy milyen jelentős a diszkrepancia az orvos és beteg találkozások közötti kommunikációs helyzetek megítélésében. Bár az általam végzett felmérés nem reprezentatív, de a számszerűsített adatokból kiolvasható ez a tendencia. Az összes megkérdezett egészségügyi dolgozó 60% szól sikeres és sikertelen kommunikációs helyzetekről, ami mutatja, hogy egy-egy meginterjúvolt elbeszélésében megemlít mind negatív mind pozitív helyzeteket. A fele azoknak, akik különféle példák sorával mutatja be, hogy milyen hatékonyan tud kommunikálni roma betegeivel, milyen jó az együttműködés köztük, említ példákat a sikertelen kommunikációra is. Ugyanakkor az összes meginterjúvolt roma család beszámol olyan helyzetekről, amikor nem voltak megelégedve az ellátással, míg megelégedésről csak a megkérdezettek 1/3-a számol be. Ezek az arányok utalnak az értelmezési modellek közötti nagy eltérésekre. A széttartás jellegére vonatkozóan a modellek tartalmi értelmezésével kísérelhetünk meg kijelentéseket tenni. 
A roma páciensek részéről az ellátás értelmezésében a legfontosabb helyet az empátiára vonatkozó elemek foglalják el, melyek a megélt találkozások során a fent bemutatott adatok szerint főleg negatív előjellel vannak jelen. Ide sorolható az elhanyagolják/foglalkoznak velük; nem kapnak/kapnak megfelelő, érthető felvilágosítást; rosszul/jól bánnak velük; nem kedvesek (megértők)/kedvesek (megértők) velük.  
Az egészségügyi dolgozók értelmezési modelljének vizsgálatakor először a roma páciensek jellemzésének
 értelmezését kíséreljük meg. Mint azt a fenti példáink jelezik, a romák megítélése majdnem kizárólagosan szociális helyzetükre vonatkozik a megkérdezettek narrációjában. A jól ismert parazita életmódot élő, nem dolgozó cigány képe a domináns, és ehhez kapcsolódik az életmódról kialakított vélemény is. A „nem emberi körülmények között élő cigány” pedig természetszerűleg „primitív” és „buta” is. (Ha pedig esetleg jómódú lenne, akkor biztos, hogy nem munkával, hanem csalással, garázdasággal szerezte pénzét.) A pozitív megítélések sorában is ugyanezek az érvek hangzanak el ellenkező előjellel. Az etnikai vagy kulturális jellemzőhöz csak egyetlen cigány-kép társul, méghozzá az ártatlan és egyben egzotikusan gyönyörű cigánygyereké. Fontos tehát, hogy azok narrációjában, akik az orvosi ellátás biztosításával vannak megbízva, mászóval a természet törvényeibe avatkoznak be munkájukkal (betegségek megszüntetése, kórokozók elpusztítása) természethez közeli csoportnak tekintik roma pácienseiket, olyannyira, hogy már-már állatiak (paraziták, illetve állati módon élők), individuumnak nem tekinthetők (nem tudni ki kicsoda), és az emberi szót alig értők (primitívek). A másság ily módon történő megkonstruálása annak kifejeződése, hogy a természet-közelinek érzékelt embercsoport lényegében a természet törvényeinek megváltoztatására irányuló munkájukat és erőfeszítéseiket kérdőjelezi meg nap, mint nap. 
A negatív megítélés a megkérdezettek beszédmódjának nagy részét jellemzi, ugyanakkor a páciensekkel való kommunikáció milyenségéről szóló beszámolók heterogénebb képet mutatnak. Sikertelen és sikeres kommunikációról azonos arányban számolnak be a megkérdezettek és számosan közülük mind sikeres mind sikertelen kommunikációról beszéltek az interjú különböző szakaszaiban. Ez egyben azt is jelenti, hogy a negatív roma páciens-képet használók is ugyanúgy beszámolnak jó és sikeres a kommunikációról betegeikkel. 
A negatív kép használata valószínűsíti ugyan a sikertelen kommunikációt, de mi magyarázza, hogy az esetek jó részében mégis sikeresnek élik meg a betegeikkel való interakciót azok, akikre ez jellemző? Az értelmezéshez érdemes egy újabb pillantást vetnünk a sikeresnek ítélt kommunikációs helyzetekről szóló beszámolókban használt beszédmódokra. A siker annak köszönhető, hogy az orvos, nővér képes a „buták és primitívek” nyelvén megszólalni, az embert felismerni a páciensben. A fenti példákból is látszik, hogy milyen lelkesen számolnak be arról az élményről, hogy ezekben a helyzetekben betegiek mennyire hálásak nekik. A kooperáció jóleső érzése azonban a beszámolók alapján úgy tűnik kizárólag az egyik fél privilégiuma. A beteg továbbra is az empátia hiányának különböző fajtáit éli meg a legjelentősebb élményként az orvos-beteg találkozások során. 
Amennyiben az egészségügyi dolgozók értelmezési modelljét a kulturális kompetencia bemutatott elemeinek segítségével próbáljuk értelmezni, akkor világossá válik, hogy a szociális helyzetből adódó tényezőket kulturális jellemzőként értelmezik a megkérdezettek. Az életmódból adódó sajátosságok kulturális attribútumokként bukkannak fel a narrációkban. Ugyanakkor a páciensek tudásáról, elképzeléseiről, viselkedésük mozgatórugóiról, de még az egészségügyi mutatóiakat meghatározó tényezőkről sem rendelkezek megfelelő tudással. Magyarán a kulturális kompetencia egyik eleme sem érvényesül, mely lehetővé tenné, hogy a különbségek felismerésével és az azokhoz való alkalmazkodás segítségével a két értelmezési modell közelebb kerüljön egymáshoz.   
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� A vizsgálat a European Roma Rights Center megbízásából készült 2005-ben.  


� A meginterjúvoltak között négyszer annyian voltak, akik használtak negatív jellemzéseket a roma páciensekről szóló beszámolóikban. 


� Dolgozatomban nem a sztereotipizálás és előítéletesség hatásait vizsgáltam, ezért nem ezeket, hanem a „jellemzés”, „kép”, „megítélés” fogalmait használtam. Ugyanakkor a kommunikációs helyzetek vizsgálatának – e dolgozat keretein túlmutató - továbbfejlesztése során mindenképpen fontos lesz a szociálpszichológiai fogalmak bevezetésére és a sztereotipizálás, előítéletesség törvényszerűségeinek beépítésére. 





PAGE  
1

