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TOLKING OG KULTURKOMPETANSE
- ET FORORD VED NORA AHLBERG OG ARILD AAMBY

Nér den sékalte tolkerapporten né foreligger, basert pd et relativt stort grunnlagsmateriale om folkebruken ved hel-
seinstitusjoner i Oslo, er den samtidig den ferste rapportutgivelsen i NAKMIs publikasjonsserie. Denne delen av seri-
en er ment som et integrert supplement til vére avrige sma og litt sterre publikasjoner. Den vil kunne dekke varierende
FoU-iliak med ef nedslagsfelt mot forskningsmessige og kliniske, men dertil ogsé forvaliningsmessige miljger. | dette
filfellet bergres samilige av disse mélgruppene. Av den grunn har vi valgt & la leder og nestleder, henholdsvis pro-
fessor og med klinisk strategisk ansvar, st& sammen som redakierer.

Nar vi har saft tolkefemaet sépass grundig p& dagsordenen, skyldes det flere ting; ikke minst at vi her har & gjere
med et felt som representerer en felles utfordring for de aller fleste profesjoner innen helse- og omsorgssekioren, og
hvor det dertil er meget konkrete behov. Men det er ogsé muligheter for & med relativt enkle grep f& il klare forbe-
dringer i samsvar med bé&de nyere helselovgivning og ekte forventninger om kvalitetssikring knyttet til ulike brukerpro-
filer. Det som skjer p& dette feltet, har dessuten klare paralleller fil utviklingen nér det gjelder tolking p& andre vikti-
ge samfunnsomréder, som for eksempel innen rettspraksis hvor det foreligger mange lignende, men ogsé szerlige for-

hold.

Tolkesparsmalet har ogsé skjeeringspunkt mot mer generelle problemstillinger knyttet fil krysskulturell kommunikasjon,
som krever andre og mer dyptloddende analyser som det arbeides parallelt med ved NAKMI. Som eksempel kan
nevnes genetisk veiledning av familier med funksjonshemmede bam (Serheim) og “grésonen” mellom tolker og sakal-
te "naturlige hjelpere” eller “link-workers” (Aambe; Jareg; Williams). Det advares mot en tro p& at man kan lese spen-
ninger knyttet fil en diskriminerende praksis eller normative holdninger hos involverte parter, alene ved hielp av “tek-
niske” hjelpemidler. Det ville vaere litt som & hdpe p& & oppnd en vrien handelsaviale ved & ty til sosiokulturelt beting-
ede heflighetsmanerer.

En god tolketieneste er & betrakte som en viktig basis for overhode & kunne ta fatt p& de mer grunnleggende utfor-
dringene. Det ene nivéet forutsetter det andre, og manglende organisatoriske rammer vil kunne edelegge mye. | fi-
legg til slike hensyn er det to klare mangler i det arbeidet vi n& legger frem. Det ene gjelder det her manglende pasi-
entperspekiivet, som imidlertid kunne falges opp som en filleggsundersakelse. Nar det ikke allerede er gjort, skyldes
det farst og fremst en nalende holdning il nytten av slike sperreskjemaundersakelser reffet mot migrantminoritetsgrup-
per fra den tredje verden. Dette har jeg redegijort for i samband med to spesialnummer om innvandrere og helse fra
henholdsvis Norsk tidsskrift for migrasjonsforskning nr. 2/2006 og Tidsskrift for Norsk Psykologforening nr.
12/2006.

Den andre mangelen er at ogsé denne undersekelsen tar det for gitt at majoritefen representerer behandlersiden,
mens minoritefen her blir utpekt som pasient. Ideelt sett burde vi ha vaert mer fremtidsrettet og forholdt oss fil situasjo-
ner hvor minoritetsspréklige opptrer bade i rollen som behandlere og pasienter. | dette tilfelle ville det ha betydd &
se p& minoritetsbehandlere som tolkebrukere overfor pasienter med andre minoritetsspréklige bakgrunner. Slik vil til-
fellet ofte veere innenfor eldreomsorgen allerede i dag. | takt med at stadig flere minoritetspréklige personer gér inn
i helse- og omsorgsfaglige yrker, vil ogsé de tolkefaglige problemstillingene bli leftet opp pd et mer generaliserende
og dialogisk nivé som ikke laser subjektene fast i forventede posisjoner.

Nar det er sagt, mener jeg at klinisk psykolog Emine Kale her har levert et godt arbeid. At det er blitt s& neyaktig
og nekternt utformet i forhold il sitt empiriske grunnlag, er i all hovedsak hennes fortieneste, selv om vi har hatt mange
gode stettespillere bade innenfor og utenfor huset. Men at det overhodet ble noe av prosjektet pé& dette tidspunktet,
md vi takke Dr. Mette Rudvin ved Universitefet i Bologna for. Hun har vaert padriver for & & reprodusert en mindre
italiensk studie hun selv har vaert involvert i. At det ble til noe mer enn opprinnelig tenkt, skyldes Hommad Raza Syeds



engasjement fer Kale overfok prosjektet, da han selv ble NAKMIs ferste dokforgradstipendiat i samarbeid med Instituft
for samfunns- og ollmennmedisinske fag ved Universitetet i Oslo, p& et prosjekt om et annet tema. Med bakgrunn i
det som er nevnt ovenfor, er vi allerede i gang med sonderinger for en studie av konsultasjonspraksis i allmennhelse-
fienesten i ef tyrkisk dominert boligomr&de i Osloregionen som vi héper & kunne realisere pd litt sikt. Vi har fétt for
prosjekimidler fra Leerings- og mestringssenteret ved Aker sykehus. Det dreier seg om selve inngangsporten fil helse-
vesenet som seffer mange fing pd spissen nér det gjelder b&de minoriteters tilgang fil og endringer i brukerprofiler i
forhold til den offentlige helsetienesten. Fordi det er p& allmennlegenes kontor seleksjonen skjer né&r det gjelder videre
opplelging, blir spraklige forhold ekstra viktige. lkke minst viklig er det med tanke pd& af vi i minoritetssammenheng
ser b&de over- og underforbruk av helsetienester sammenlignet med befolkningen for avrig.

At Emine Kale med sin tolkefaglige og kliniske kompetanse ogsé har tyrkisk som morsmél, er naturligvis meget vikiig
i denne sammenheng. Med andre ord legger vi hermed frem et lite ledd i en litt mer omfattende FoU-safsning ved
NAKMI. Et engasiement som ogs& er i ir&d med feringene fra andre europeiske nettverkstiliak, som for eksempel
Migrant Friendly Hospital-strategien, som Ulleval universitetssykehus under direkier Tove Strands ledelse har sluttet seg
fil. Vi har notert oss at denne studien underveis har generert en del diskusjoner i fagmiligene som bl.a. tar stilling for
eller imot bruken av tolker vs. obligaforisk opplaering i norsk. Hvor sterkt man ensker & prioritere tolkefeltet fremfor
andre viklige oppgaver i en helsefaglig sammenheng, er i siste hénd en politisk avgjerelse som det ikke ligger il oss
& avgjere. For NAKMIs del er oppgaven ferst og fremst & legge filrette for ekt — gjerne tverrfaglig — kunnskap pé et
felt med mange viklige og fil dels ogsa sensitive samfunnsutfordringer som har med integrering av béde "nye” og
"gamle” minoritefer & gjere — ikke bare i arbeidsliv og utdanning, men ogsd innen helse- og omsorgssekioren. Vi
hé&per naturligvis at vére data kan bli til nytte i de videre diskusjonene.



FORORD

Undersakelsen ble utfert og finansiert av Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI). NAKMI ble efa-
blert i 2003 efter initiativ fra Helse- og omsorgsdepartementet og er administrativt knyttet til medisinsk divisjon ved
Ulleval universitetssykehus. NAKMI er et samlende, nasjonalt kunnskapssted og knutepunkt som arbeider med forsk-
ning, formidling og utvikling av fler- og tverrfaglig art. Ved NAKMI har prosjekter som kan bidra fil & forbedre befing-
elsene for migrantminoriteters evne til & mestre sin helse- og omsorgssituasjon, en viklig plass. P& et overordnet plan
ser NAKMI det som sin oppgave & bidra til en bedre tverrfaglig forstéelse av minoriteters helsetilstand og omsorgs-
behov. Samtidig ensker man & initiere forskning som gir gkt kunnskap og dybdeforst&else innen helserelaterte tema-
er.

Ved siden av stillingen ved NAKMI, er underfegnede ansatt i klinisk stilling hos vér samarbeidspartner Sendre Oslo
DPS. Undersakelsen er gjennomfert og rapporten skrevet under veiledning av professor Nora Ahlberg. Forarbeidet
for prosjektet ble gjort av lege og stipendiat Hammad Raza Syed ved NAKMI, som var en av initiafiviagerne og
p&driver for & utvide undersgkelsen fra en liten pilotstudie til & omfatte ef relafivt stor datagrunnlag.

Det er som alltid mange som bidrar il et slikt arbeid. Det er umulig & nevne alle ved navn. Jeg vil takke alle dem
som har bidratt til & realisere denne undersgkelsen fra idestadiet fil gjennomferingen og utformingen av sluttrappor-
ten. Undertegnede vil farst og fremst takke forskningsdirekter/professor Nora Ahlberg og psykiater CarlHvar Dahl ved
NAKMI. De har veert viktige stettespillere underveis og har kommet med viktige faglige bidrag. Jeg vil takke sprak-
forsker Mette Rudvin ved Universitetet i Bologna for et givende og spennende samarbeid. En stor takk fil alle antropo-
logkolleger p& NAKMI, Torunn Arntsen Serheim, Ellen Kristvik og Karin Harslef Hielde, psykolog Kirsti Jareg og lege
Arild Aambg som har lest manuskriptet og gitt verdifulle kommentarer.

Vi har satt sfor pris p& samarbeidet med Hanne Skaaden og Tatiana Felberg ved UDI som har hjulpet fil med utfor-
mingen av sparreskjiemaet. Jeg vil takke dem for det engasjementet de har vist og de bidragene de har kommet med.
Det er flere som har bidraft fil de sfafistiske bearbeidelsene av svarene ved Kompetansesenteret for Klinisk forskning
ved Ulleval universitetssykehus. Jeg vil spesielt takke Cathrine Brunborg som har hjulpet til med bearbeidelsen av
data. Hun har veert uunnvaerlig. En annen person som har bidratt med mange nyttige kommentarer, ikke minst sprék-
lige, er Arvid Raknerud. En stor takk fil deg ogsé.

Sist, men ikke minst, vil jeg takke alle som har saft av fid til & delta i undersekelsen. Uten dere og alle de gode hjel
peme i organisasjonene ville ikke denne undersgkelsen veert mulig.

Oslo, 1.12.2006

Emine Kale, psykologspesialist



OPPSUMMERING

Formé&let med denne undersakelsen er & bidra fil & dokumentere og analysere erfaringer fra det offentlige helsevese-
net i Oslo med situasjoner hvor direkte kommunikasjon med pasienter pd et felles sprak er vanskelig. Vért fokus i
undersakelsen har vaert p& helsepersonell som tolkebrukere. Disse har ifelge gjeldende lover et selvstendig og for-
melt ansvar for & filkalle profesjonell tolk ved behov. Vi ansket & kartlegge bl.a. hvor ofte helsepersonell erfarer behov
for spraklig assistanse, hva de gjer i slike situasjoner, samt hvilke erfaringer og holdninger de har til det & bruke tolk.
Vi ville ogsé undersgke om helsepersonell opplever behov for kompetanseheving hos seg selv for & bli bedre tolke-
brukere, og om de er filfreds med kvaliteten p& folkefienestene de benytter.

Metode

Undersakelsen er utforskende og har primaert som mal & samle kunnskap som kan danne utgangspunkt for senere
dybdeanalyser og forskningsprosiekter. Vi har valgt en deskriptiv og kvantitativ tverrsnittsundersekelse med sparreskje-
ma fil dette formalet. Et utvalg av helsearbeidere ved den offentlige ferstelinje- og spesialisthelsetienesten i Oslo har
deltatt i undersgkelsen i lepet av hasten 2004. Vi har supplert undersakelsen med fokusgruppeinterviuer.

Resultater

Det ble sendt ut 1290 sperreskjemaer, og av disse fikk vi inn 453 utfylle skjemaer innen 31.12.2004.
Svarprosenten var p& 35,1 %. Dette anses ikke & vaere hayt med hensyn fil representativitet, og resultatene ber der-
for tolkes med forsiktighet. | likhet med tidligere undersgkelser tyder dette studiet p& et underforbruk av profesjonell
spraklig assistanse i helsevesenet. Det ser ut til at tolkebruk som arbeidsmetode ikke i tilstrekkelig grad er en integrert
del av helsefienesten, og at tolkebruken virker filfeldig avhengig av den enkelte helsearbeiderens kunnskap og initi-
afiv. Det viser seg at i flere sammenhenger tyr helsepersonell fil den leftest tilgjengelige lasningen, nemlig & bruke
familie/venner som oversettere eller & kommunisere med pasienten s& godt som mulig — ofte p& et mangelfullt spréak.
Et betydelig antall gir uttrykk for en viss misneye med egen méte & arbeide med tolk pd&, med tolkens kvalifikasjoner
og med mulighefene de fér fil & utvikle egen kompetanse om temaet pd arbeidsplassen.

Konklusjon og anbefalinger

For & oppné& de helsepolitiske malene om likeverdig helsehjelp av god kvalitet for hele befolkningen, er det vikiig &
ha en helhetlig filnaerming fil utfordringene spréklige barrierer representerer. En grunnleggende forutsetning er at akie-
rene innenfor helsesektoren kan samhandle og samordne sin innsats. Et ngkkelord i denne sammenhengen ser ut il
& veere ansvarliggjering av alle involverte bade pé individnivé (helsearbeidere og tolker] og p& organisasjonsnivé
(sykehus/bydelshelsefienester og tolketienester]. Det ble anbefalt flere tiliak pa fire forskjellige nivéer.



"\What the scalpel is to the
surgeon, words are fo the clinician ...

the conversation between doctor
and patient is the heart of the
practice of medicine. !

INNLEDNING

En viktig forutseming for alle faser av den enkelte pasientbehandling er at den som saker hjelp, og den som skal hiel-
pe, kan kommunisere pd en filfredsstillende mate. Med et gkende antall mennesker som har et annet morsmal enn
norsk, er samhandlinger hvor deltagerne ikke deler et felles sprak og kanskje har ulik sykdomsforst&else og sykdoms-
uttrykk, blitt dagligdags i helsevesenet, spesielt i storbyene. Som en konsekvens av dette har behovet for kommuni-
kativ assistanse i form av bruk av tolk? vaert gkende i helsesammenheng.

Kommunikasjon mellom helsepersonell og pasienter er et tema som i sterre grad har kommet i fokus de sisfe &rene.
Det er sveert liten kunnskap om hvordan konsultasjoner der det er behov for spraklig assistanse, fungerer i praksis. Vi
har lite systematisk kunnskap om hvilke hindringer helsepersonell opplever i samarbeid med tolk, hvilke holdninger
helsepersonell har til tolkebruk, hvilke erfaringer helsearbeidere har som tolkebrukere og om helsepersonell opplever
behov for kompetanseheving hos tolker og hos seg selv for & bedre dette samarbeidet. Det finnes i det hele taft f&
undersgkelser med hovedfokus p& bruk av folk i helsevesenet i Norge.?

P& bakgrunn av dette ansket NAKMI, ved hielp av denne sparreundersakelsen, & bidra fil & dokumentere og analy-
sere erfaringer i det offentlige helsevesenet i Oslo. | undersakelsen har vi lagt vekt p& & kartlegge erfaringer med tol-
kebruk i pasientarbeid. Vi ensket & beskrive hvordan status er, og bidra il & tydeliggjere problemstillinger som det
er viklig & arbeide videre med. Samtaler med tolk inkluderer alltid minst tre personer: to tolkebrukere og tolken selv.
| helsesammenheng er den ene tolkebrukeren pasient (eventuelt parerende) og den andre er helsepersonell. Vart fokus
i undersakelsen har vaert p& helsepersonell som tolkebrukere. Disse har et selvstendig og formelt ansvar for & filkalle
profesjonell tolk n&r det er behov for det.®

! Sitat hentet fra Woloshin et al. 1995:724.

2 Begrepet tolk brukes i denne rapporten utelukkende om profesjonellfe) tolker) ogsé@ nér det ikke spesifiseres som det. Det er mange definisjo-
ner av hva en folk er og hva tolking er. En definisjon p& folking er "muntlig overfering av en yiring i et sprék fil et annet, efter at yiringen i ferste
sprék er formulert, fil en filstedevaerende Iytter” (etter Ozolin og Wadensje), hentet fra Fraili, 2004:1.

3 Rapporten konsentrerer seg om “frammtetolking” eller “dialogtolking” som er mest vanlig i helsevesenet. Tolking i helsevesenet kan ses som
en del av tolking i offentlig fienesteyting, eller p& engelsk sakalt “community interprefing” (i USA og Canada) eller "public service interprefing”
(i England) (Mikkelson, 1996).

4 Dette ansvaret er nedfelt bl.a. i Lov om pasientreftigheter fra 1999. Lover som regulerer feltet, vil bli gjennomgdit senere i teksten.



1. BAKGRUNN FOR UNDERSQKELSEN

| lopet av de siste fidrene er Norge i akende grad blitt ef flerkulturelt og flerspréklig samfunn. Ifelge SSB er det i dag
387 000 personer med innvandrerbakgrunn i Norge.® De kommer fra over 200 forskjellige land og utgjer 8,3 pro-
sent av befolkningen. Dette tallet inkluderer flykininger, arbeidsinnvandrere og de som har kommet hit gjennom fami-
liegjenforening. 285 000 personer har innvandrerbakgrunn fra ef ikke-vestlig land. Dette tilsvarer 72 prosent av alle
innvandrere og 6,1 prosent av Norges befolkning. | 14 av landets kommuner har 10 prosent eller mer av befolk-
ningen innvandrerbakgrunn. Oslo ligger klart p& topp med 23 prosent, efterfulgt av Drammen (17,6 prosent] og
lerenskog (14,3 prosent) (hitp://ssb.no/innvstat/). SSBs farste fremskriving av innvandrerbefolkning anslér en sterk
vekst i innvandrerbefolkningen: innen 2060 anfas de & utgjere mellom 19 og 27 prosent av det fofale folkefallet

(http:/ /ssb.no/emner/02 /03 /innviram/|.

Innvandrerbefolkningen utgjer en svaert heferogen gruppe med hensyn til bl.a. migrasjonsarsak, emisitet, religion,
utdanning og sosiogkonomisk status, noe som har sfor betydning for tilegnelse av majoritetsspréket. Det er ogsd store
variasjoner i gruppen med hensyn til hvor lenge de har veert bosatt i landet. Nesten en tredjedel av ferstegenera-
sjonsinnvandrerne hadde ved inngangen av 2005 bodd i Norge mindre enn fem &r. Blant disse finner vi bl.a. afgho-
nere, irakere og somaliere (http://www.ssb.no/emner/02/sa_innvand/sa66/). lfelge en landsoversikt fra 2000
er det registrert behov for folking i over 70 sprak, med sterst efferspersel effer sprék som sammenfaller med nylig

ankomne flykiinggrupper (UDI, 2000).

Det er ikke tvil om at den endrede befolkningssammensetningen og anslétte endringer i fremtiden vil medfere nye
utfordringer innen offentlig tienesteyting, deriblant helsevesenet. Denne erkjennelsen har i de senere érene bidraft il
en rekke tiliok fra myndighetenes side. Et eksempel p& et slikt tiliak er en satsing kalt “Minoritetsperspektiv i offentlig
fienesfeyting” som sikter mot & iverksette et forseks- og utviklingsprogram rettet mot offentlige instanser i regi av
UDI/IMDI. Mélsettingen er & ske kompetansen i forvaliningen, slik at offentlig sekior bedre kan yte ef likeverdig tie-
nestetilbud fil alle.

UDI som siden 1989 har veert nasjonal fagmyndighet for tolkefeltet, har veert padriver for mangfoldige filtak i de
senere drene. Fra 1. januar 20006 flyttet nasjonal fagmyndighet for tolking i offentlig sektor fra Utlendingsdirekioratet
(UDI) til det nyopprettede Integrerings- og mangfoldsdirekoratet (IMDI). Det er satt i gang flere typer initiativ i den
senere tid som bl.a. tar sikte p& & gke den faglige kvaliteten pd tolker via utdanning og profesjonalisering. Helt kon-
kret kan def nevnes tiltak som utpreving av nettbasert tolkeutdannelse® og oppretfting av Nasjonalt tolkeregister under
hjemmesidene til Tolkeportalen.”

Nar vi ser tilbake, ble Norges farste offentlige utredning om behovet for en offentlig tolkefieneste i Oslo-omrédet gjort
av Rasjonaliseringsdirektoratet s tidlig som i 1976. Oslo kommune efablerte egen tolketjeneste i 1982 (Kvalsnes,
2005). | dag er det nsermere 20 kommunale/interkommunale folketjenester i hele landet som har ansvar for & kva-
litetssikre og formidle tolketjenester til offentlig sekior. | tilegg et det flere private tolkebyr&er. Det er sfore variasjoner
med hensyn til tilgjengeligheten av tolketienester i landet. Best dekket er Osloregionen (Andenzes et al., 2000). Per
i dag brukes tolkefienester fra b&de kommunale og private tolkefienester i helsevesenet i Oslo.? Tolkefienestene for-
midler bade frammatetolking, telefontolking og i noen filfeller skjermtolking.

Erfaringene filsier at i fillegg fil & benytte seg av tolketjenester, er det ganske utbredt i helsevesenet & basere seg pd
mer eller mindre tilfredsstillende lasninger. Man kommuniserer med pasienten s& godt som mulig, ofte p& et mangel-
fullt felles sprak, bruker familie (for eksempel ektefelle og bam) og venner, eller tyr fil ad hoc lzsninger, slik som filfel-

3 Vi bruker den offisielle definisjonen pé innvandrere. SSB definerer innvandrerbefolkningen som besidende av personer med fo utenlandsfedte
foreldre: ferstegenerasjonsinnvandrere som har innvandret fil Norge, og etterkommere som er fedt i Norge med to foreldre som er fedt i utlan-
det. | denne rapporten bruker vi denne befegnelsen og migrantminoriteter om hverandre.

8 Det er saft av penger i staisbudsietiet for opprettelsen av en permanent utdanning av tolker ved HIO fra hasten 2007 (lokalisert 9.11.2006
p& internett: http://www.imdi.no/templates/CommonPage____ 6108.aspx].

7 Nasjonalt tolkeregister er en landsdekkende oversikt over prakiiserende tolker og deres kvalifikasjoner. Dette er ef innsynsregister med allmenn
tilgang og uten bestillingsfunksjoner.

8 | ovisenberg Diakonale sykehus i Oslo har hatt egen folkekoordinator siden 1997. De har organisert en egen folketieneste med interne bestil
lingsrutiner p& infranett.



dige personer og/eller sykehusansatte (helsearbeidere, renholdere og lignende) som kan pasientens morsmdl. Dette
inntrykket stettes av en kartlegging Senter mot etnisk diskriminering (SMED) har gjennomfert vedrarende spraklig fi-
reftelegging av helseinformasjon i 2004. De henvendte seg fil sykehusene i Osloregionen og sfilte sparsmél for bl.a.
& finne ut hvordan sykehusene gikk frem i praksis for & sikre spréklig filrettelegging. En konklusjon var at sykehusene
i varierende grad hadde konkret kunnskap om behovet for spréklig filrettelegging hos sine pasienter, og at det ikke
fantes en generell rutine for & informere alle pasienter om deres reft il tolk (SMED, 2004).

1.1 LOVER SOM REGULERER BRUK AV TOLK | HELSEVESENET

Retten fil lik filgang fil offentlige tienester, deriblant helsetienester, er et mal i alle demokratiske samfunn som er filslut-
fet den internasjonale menneskerettighetskonvensjonen og konvensjonen mot rasediskriminering. | FNs internasjona-
le konvensjon mot rasediskriminering vekilegges det i artikkel 5 & sikre likhet for loven — uten hensyn til rase, hudfar-
ge, eller nasjonal eller emisk opprinnelse — bl.a. nar det gjelder retten til offentlig helsestell og medisinsk behandling.
Selv om Norge er forpliktet gjennom ulike internasjonale konvensjoner, er plikfen fil & bruke tolk svakt forankret i norsk
lov (UDI, 2003). Fagmyndigheter p& dette feltet har konstatert underforbruk eller mangelfull tolking i offentlig sektor
og papekt af defte i seg selv kan fere fil diskriminering av minoritefsspraklige, og at det utgjer en frussel mot rettsik-

kerheten (ibid).

§ 11 og § 17 i forvaliningsloven fra 1967 handler om en offentlig tienestemanns plikt fil & informere, veilede og
here partene i saken. Verken § 11 eller § 17 presiserer at forvaliningen plikier & veilede, informere og here parten ved
bruk av tolk eller oversettelse. Imidlertid presiserer en lovutialelse i 2003 fra Justisdepartementet til Kommunal- og
regionaldepartementet at gode grunner taler for at forvaliningen plikter & benytte tolk eller oversettelsestienester i
saker hvor hensynet fil rettsikkerhet og likebehandling stér sentralt (hentet fra
http://odin.dep.no/aid/norsk/tema/innvandring/lovgivning). | pasientreflighetslovens (1999) § 2.7 presiseres
det at forvaltiningslovens anvendelse gjelder for vediak som treffes under lovens § 2.1-2.6 som handler om rett fil
informasjon, nedvendig helsehielp, vurdering, fornyet vurdering, valg av sykehus og individuell plan. | forvalinings-
loven er det den offentlige parten som anses ansvarlig for & skaffe og dekke utgiftene til tolk.®

| de siste drene har def vaert sfore endringer i helse- og sosiallovgivningen i forbindelse med den nye pasientrettig-
hetsloven som tr&dte i kraft 1.1.2001.7 | denne loven finnes det bestemmelser om pasienters rett fil informert sam-
tykke og selvbestemmelse nér det gjelder behandling. Lovens formdl er formulert som "& bidra il & sikre befolkning-
en lik tilgang p& helsehjelp av god kvalitet ved & gi pasienter rettigheter overfor helsetienesten.” Denne lovens kapit-
fel 3, Rett til medvirkning og informasjon, er av szrlig relevans nér det gjelder tolkefeltet. Lovens § 3-1

handler om pasienters rett til medvirkning og lyder slik:

Pasienten har reft fil & medvirke ved gjennomfering av helsehjelpen. Pasienten har herunder reft il & medvirke
ved valg mellom tilgiengelige og forsvarlige undersakelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form

skal tilpasses den enkeltes evne fil & gi og motta informasjon. (vér understrekning)

§ 3-2 handler om pasientens rett til informasjon. loven sier at:

Pasienten skal ha den informasjon som er nedvendig for & & innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helse-
hjelpen. Pasienten skal ogsd informeres om mulig risiko og bivirkninger. Informasjonen kan unnlates dersom
det er pdtrengende nadvendig for & hindre fare for liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv.

? Dette er presisert bl.a. i rundskriv "Veiledende retningslinjer for dekking av utgifter ved bruk av tolketienester” fra UDI dat. 23.6.1994.
19 pyblikasjonsnummer F60,/2000 — Pasientreftighetsloven, Sosial- og Helsedepartementet. | de filfeller hvor pasienten er minoritetsspraklig og
det er avgjerende at han eller hun skjgnner innholdet av informasjonen, m& det skaffes tolk.



lfzlge loven skal pasienten ogsa sikres retten til & bli informert om péfert skade eller alvorlige komplikasjoner og sam-
fidig bli informert om adgangen til & seke erstaming hos Norsk Pasientskadeerstating. § 3-3 handler om pdraren-
des rett til & f& informasjon om pasientens helsefilstand og den helsehjelp som ytes, dersom pasienfen samtykker fil
det eller forholdene filsier det.

| § 3-5 Informasjonens form sier loven at:

Informasjonen skal vaere tilpasset mottagernes individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og
kultur- og sprékbakgrunn. Informasjonen skal gis p& en hensynsfull méte. Helsepersonellet skal s& langt som
mulig sikre seg at pasienten har forstétt innholdet og betydningen av opplysningene. Opplysningene om
den informasjonen som er gitt, skal nedtegnes i pasientens journal.

Merknader til § 3=5 presiserer af personer fra minoritetskulturer og personer med manglende kunnskaper i norsk
vil veere blant dem som vil ha szerlig behov for filpasset informasjon. Her presiseres ogs& at det er helsepersonell
som har ansvaret for & filreftelegge eller gi informasjon. Videre presiseres def af:

| de tilfeller hvor pasienten er minoritetsspréklig og det er avgjerende at han eller hun skjenner innholdet av
informasjonen, m& det skaffes tolk.

Lloven gir rom for bruk av skjenn i vurderingen av behovet for tolk, og plikten fil & skaffe tolk begrenses fil & gjelde
situasjoner hvor det er "avgjerende”.
Pasientrettighetslovens § 4-1 handler om samtykke.

Helsehjelp kan bare gis med pasientens samfykke, med mindre det foreligger lovhjemmel eller annet gyldig
reftsgrunnlag for & gi helsehjelp uten samtykke. For at samiykket skal vaere gyldig m& pasienten ha fétt nad-
vendig informasjon, som er filpasset forutsetingene fil pasienten, om sin helsetilstand og innholdet i helse-
hjelpen.

| lovens § 4-3 sies det klart:

Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn legge forhol-
dene best mulig til refe for at pasienten selv kan samtykke fil helsehjelp, jf. § 3-5.

Som det fremgdr i loviekstene ovenfor har pasienters rett fil informasjon og medvirkning en szerdeles sentral plass i
pasientrettighetsloven. Det refereres dessuten fil denne loven i Lov om helsepersonell (1999) og Lov om spesialisthel-
sefienester (1999). | Lov om helsepersonell handler kapittel 2 om krav fil helsepersonells yrkesutavelse. | § 10, som
handler om informasjon til pasienter, si&r det af den som yter helsehjelp, skal gi informasjon fil den som har
krav p& det efter reglene i pasientrettighetslovens § 3-2 til § 3-5. | merknadene fil lovens § 10 ferste ledd stér det

slik:

Det er helsepersonell som yter helsehjelp som pdlegges en plikt til & gi pasienten tilstrekkelig informasjon fil
at det kan gis et informert samtykke fil helsehjelp, f eks i form av undersakelse og behandling... Pasienten
skal ha informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, dvs. den behandling, pleie, omsorg,

diagnostikk eller undersokelse som tilbys eller ytes. Helsepersonell skal ogsd s& langt mulig sikre seg at pasi-
enten har forstétt innholdet og betydningen av opplysningene. Det er en forutseining at informasjonens form
og innhold gis i forhold til pasientens forutsetinger. Dette gjelder generelt, og seerlig i forhold fil pasienter
med annen etnisk kulturell bakgrunn. For avrig vises fil lov om pasientrettigheter, kapittel 3 flg. Plikten il infor-
masjon fil pasienter henger naert sammen med pasientenes reft fil samiykke og medvirkning, jf lov om pasi-

entrefigheter § 3—1 flg. og § 4-1 flg.



P& samme méte handler Lov om spesialisthelsetjeneste (1999) § 3-11 om informasjon. Loven forplik-
fer helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, fil & videreformidle den informasjonen som er nedvendig for at
allmennheten skal kunne ivareta sine reftigheter, f. lov om pasientreftigheter § 21 il § 2-5 som handler om rett il
helsehjelp (§ 2—1 Rett fil nadvendig helsehjelp, § 2-2 Rett fil vurdering, § 2-3 Rett til fornyet vurdering, § 2—4 Rett
fil valg av sykehus, § 2-5 Rett il individuell plan). Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, har plikt til & gi
slik informasjon som pasienten har rett il & motta etter lov om pasientreftigheter § 3-2 sisfe ledd.

Det kan synes vanskelig & innfri kravene fil gjeldende lover i helsevesenet og leve opp fil idealene for menneskeret-
fighefer og etnisk likesfilling i ef demokrafisk samfunn uten & bruke kvalifisert spréklig assistanse. Eksisterende lover
og regler legger ef selvstendig ansvar p& helsepersonell for & vurdere behovet for og skaffe tolk i sin tieneste. Ut fra
dette perspektivet kan det & bruke for eksempel familie i stedet for tolk vaere en mindre god lasning. For det farste
er de "inhabile”. Familie og venner har bindinger fil pasienten, noe som ofte vil forstyrre formidlingsprosessen, selv
om den/de det gjelder, har gode sprékkunnskaper. De kan ha en egen forstdelse av situasjonen og problemene,
og med det kan de legge egne feringer i tolkningen. For det andre er det vanskelig & forvente at de skal kunne ha
helseterminologisk kunnskap. Fra forskningshold er det resultater som tyder p& af manglende spréklige kunnskaper,
mangelfull eller feil oversetting, ved for eksempel & filloye, slayfe eller forandre innholdet i det som skal tolkes, offe
forekommer nér det ikke brukes profesjonelle tolker (Frederics, 1996; Meyer, 1997; Nilsen, 2000; Vasquez &
Javier, 1991; Woloshin et. al., 1995). En konsekvens av manglende kvalitetskontroll er at validiteten av informert
samtykke kan vaere diskutabel.

Et fredje argument mot bruk av familie og venner som "tolk” er at disse ikke er underlagt taushetsplikt p& samme mate
som profesjonelle. P& den andre siden kan det bli vanskelig, om ikke umulig, for helsepersonell & overholde taus-
hetsplikien og personvernloven (jf. Lov om helsepersonell, kap. 5, § 21 Rundskriv 1-20,/2001) overfor pasienter ndr
disse ikke ansker & informere eller involvere familie/venner i egne problemer, men av forskjellige grunner faler seg
tvunget fil & godta deres filstedevaerelse som tolkehielp.

| forlengelse av dette er det klart at bruk av pasienters mindredrige barn i planlagte eller akutte konsultasjoner ved
offentlige tienester, ofte vil vaere uetisk og faglig uforsvarlig ogsé med tanke p& hva som er barnas beste.’ Som
oftest vil slike situasjoner innebaere en praksis som er pd kollisjonskurs med FNs barnekonvensjon (Dawood, 2004;
Jareg & Pettersen, 20006).

Det opplyses af Pasienfombudet i Oslo har faft fre klagesaker i 2005 som var relatert fil kommunikasjonsproblemer
pga. manglende tolkebruk. Av ca. 1000 arlige henvendelser handler ca.15-20 klager om informasjonssvikt. Disse
fallene inkluderer bade emisk norske og minoritetspasienter (personlig kommunikasjon med Stramsmo og Alveng ved
Pasienfombudet, hasten 2005). Det er grunn il & anta at tallene ikke er representative for situasjonen, og at det er
en underrapportering spesielt fra pasienter med minoritetsbakgrunn.

1.2 TIDLIGERE UNDERS@KELSER AV SPRAKLIGE BARRIERER OG KONSEKVENSER AV
DISSE

Brukerperspektiv

Flere brukerundersakelser viser at de aller fleste pasienter er sveert filfredse med helsehjelpen de fér. Andelen tilfred-
se pasienter er generelt s& hay som 80 % blant majoritetsbefolkningen (Jensen et al., 1992; Ammentorp et al., 2006)
og noe mindre, men i flerfall, hos migrantminoriteter (Gullay et al. 1997; Djuve & Pettersen, 1999). P& den andre
siden er det ferst og fremst "kommunikasjonsproblemer” som angis & vaere drsaken til mindre filfredshet b&de blant

" Noen oppsikisvekkende eksempler pé bruk av bam som tolk nevnes av Dawood (2004). Et eksempel er en pike p& 12 ér som var med i
fedestuen for & tolke da moren hennes fedte et barn. Et annet eksempel er en tenéring som hadde vaert "tolk” i morens konsultasjoner i helseve-
senet over lengre fid, og som besvimte da hun skulle oversette legens budskap om at moren bare hadde en maéneds tid igjen & leve.



majoriteftsbefolkningen og migrantminoritefer. Det dreier seg bl.a. om mangelfull informasjon, men ogsé& om opplevd
mangel pd lydherhet og medbestemmelse.

Studier som far for seg migrant-pasientperspektivet p& kommunikasjonsproblemer og opplevd tolkebehov, viser at
pasienter ensker & bruke tolk offere enn det de f&r tilbud om. En kartlegging av erfaringene til 71 minoritetssprakli-
ge pasienter ved Ullevdl sykehus viste at il tross for at en tredjedel vurderte egne sprakferdigheter som dérlige, fikk
bare en av ti tolkefieneste via sykehuset [Djuve & Pettersen, 1999). Rundt halvparten av pasientene hadde selv med
en person som kunne bist& med oversetting. Tre av fi pasienter var sikre pd at de ved flere anledninger ikke var blitt
forstaft nér de henvendte seg fil sykehuspersonalet. | likhet med norske pasienters erfaringer var manglende informa-
sion [bl.a. & bli taft med pd réd om det som skulle skje med dem, mulige komplikasjoner og videre behandlingsopp-
legg) et av de hyppigst rapporterte problemene. Pasientene som deltok i denne kartleggingen, pekte ut mer tolke-
hielp som det viktigste behovet sammen med ansket om mer tid fra personalet og mer informasjon.

Resultater fra kvalitative undersekelser stetter disse funnene. | undersgkelsen ved Seksjon for infernasjonal helse'? ble
20 tidligere pasienter og parerende interviuet om deres erfaringer med helsevesenet [Magelssen, 1999). Pasientene
ga uttrykk for at de stort seft var forneyde med helsehjelpen de hadde fétt. De fleste, bade blant pasienter og pdre-
rende, ga imidlertid uttrykk for at de forefrakk profesjonell tolk fremfor fomilie /venner. Enkelte i denne undersakelsen
fortalte ogsé at de aldri var blitt gjort oppmerksom pé& retten til & f& profesjonell folk. Noen opplevde at deres @nske
om & f& tolk ble neglisjert av helsepersonellet.

| kvalitative undersakelser fra Danmark ga pasienter uttrykk for at de opplevde spréklige barrierer som en hindring i
kontakten med hjelpeapparatet. | en undersakelse (Dyhr, 19906) fortalte kvinnelige pasienter at selv om de ikke hadde
forstatt legens forklaring, lot de vaere & sparre. Noen av dem som forsekte & sperre, ga tidlig opp. Flere kvinner for-
klarte efterp& at det var for ikke & virke vanskelig pd legen, eller at de syntes det ville vaere unyttig & fortsette. Mange
folte af de for & f& noe ut av legekonsuliasjoner selv métte serge for & ha en tolk med seg, og at denne ofte var
p&rarende eller en venn. lignende erfaringer ble formidlet av innvandrerpasienter med alvorlige psykiske og sosiale
problemer (Galal & Galal, 2004). Brukerne mente at def ble benyttet tolk i mye mindre omfang enn de selv ensket,
og at personalefs interesse av og innstilling til & bruke tolk var varierende.

Studier fra USA som fokuserer p& brukerperspekiivet, ser ut fil & komme med lignende resultater. | en undersgkelse
ble spansktalende pasienter med dérlige engelskkunnskaper infervjuet reft etter at de hadde mottatt helsehjelp p& en
offentlig legevakt (Baker ef al., 1996). Kort oppsummert viste resultatene at av de som hadde behov for tolk (45 %),
fikk bare halvparten spréklig assistanse, mens den andre halvparten ikke fikk noen hielp selv om pasienten opplev-
de at det var behov for det. For de 26 % som fikk assistanse, ble det brukt profesjonell tolk i bare 12 % av filfellene.
| en annen undersakelsen ble kinesisk- og vietnamesisk-amerikanske pasienter spurt om hva de oppfattet som en god
helsetieneste ut fra egne erfaringer. Disse pasientene hadde et sterkt gnske om & diskutere sin egen, ikkevestlig medi-
sinske forstéelse med helsearbeidere, men de opplevde af en av de sferste hindringene var spréklige barrierer (Ngo-
Metzger et al., 2003). Flere av pasientene som ble intervjuet, foretrakk profesjonell tolk fremfor familiemedlemmer.
De hadde erfart af profesjonelle tolker var bedre i stand il & oversette symptomer og medisinske utfrykk.

Oppsummert peker disse studiene i samme retning: Flere opplever spréklige barrierer som et problem i kommunika-
sjonen med helsepersonell, og de etterspar profesjonell spréklig assistanse oftere enn det de blir filbudt. Det ser ut fil
af pasienter opplever at &rsaken fil underforbruk av folk i sterre grad ligger hos helsepersonellet enn hos dem selv.
Hva sier helsepersonellet nar de blir spurt om kommunikasjon med innvandrerpasienter og spréklige barrierere

Helsepersonellperspektiv

Studier som undersgker helsepersonells perspektiv p& kommunikasjonsproblemer med innvandrerpasienter og sprék-

12 Ndvaerende Avdeling for migrasjonshelse ved UUS har gitt filbud til alle nyankomne asylsakere, flykininger og andre innvandrere om farste-
gangs helseundersagkelse pa frivillig basis siden 1996.



lige barrierer, tyder p& at det kan vaere et fil dels sterkt underforbruk av tolk i helsevesenet. Resultater tyder p& at pro-
fesjonelle tolker benyttes sjeldnere enn hva behovet skulle filsi ogsa ut fra helsepersonellets stasted.

| en undersekelse om flykininge- og innvandrerbam innlagt p& Aker sykehus opplevde pleiepersonalet at et flertall av
medrene og over halvparten av fedrene med ikke-vestlig bakgrunn snakket middels eller d&rlig norsk (Olsen, 1998).
Helsepersonell opplevde kommunikasjonsproblemer med ca. 40 % av disse familiene i forbindelse med pleien av
det syke barnet. | over halvparten av filfellene var legene i tvil om hvorvidt familiene hadde forstétt informasjonen
som var gitt. Undersakelsen viste ogsd at det bare ble benyttet tolk i @ % av familiene. | en undersgkelse for ca. 15
&r siden p& det samme sykehuset ble nettopp underforbruk av tolk pépekt som en av de viktigste uffordringene
(Serensen, 1989). Resultatene fra en dansk studie om barn av etiske minoriteter var ikke s& ulike de norske: Ved
en tredjedel av innleggelsene (33 %) var det registrert sprakproblemer med behov for tolk, mens tolk bare ble brukt
i 10 % av tilfellene (Nergaard & Nielsen, 1998). Den tidligere nevnte undersgkelsen som Seksjon for infernasjonal
helse gjennomfarte i Oslo, viste at 60 % i bydelshelsetienesten svaert ofte oppga behov for tolk, og at de ofte bruk-
fe familiemedlemmer og venner som folk (Magelssen, 1999).

| den danske rapporten "Komplekse mader” (Kristiansen & Nielsen, 2004) beskrives sykehuspersonalets opplevelse
av matet med etniske minoritetspasienter og deres foreldre pd en barneavdeling. Sprékvanskeligheter fremheves her
som b&de den hyppigste og mest betydningsfulle utfordringen i matet med pasientgruppen. Flere forteller om store
frustrasjoner nér sprékvansker oppleves som uoverkommelige. Denne frustrasjonen blir av en ufrykt pé felgende méte:

Det er frustrerende, ndr spréket er et problem. S& er det simpelthen, det er noget af det mest frustrerende
ved det her arbejde, synes jeg. Fordi du rammer hurtigt en teerskel, der hedder irritation ved dig selv, hvor
man tzenker: "S4 find da ud av sprog. Ellers s& md du for fandeme tage nogen med, der kan hjselpe dig”.

(s. 44)

Konsekvenser av sprakbarrierer i helsevesenet

Det er mange eksempler pd fil dels tragiske konsekvenser av feildiagnostisering og feilbehandling pga. spréklige bar-
rierer mellom hjelpere og pasienter innenfor somatiske og psykiatriske helsefienester. Her skal nevnes noen f¢ filfeller
for & tydeliggjere bredden i situasjoner hvor dette kan gjere seg gjeldende. De fo ferste eksemplene er hentet fra
Danmark. Andersen (1997) forteller om en kvinne som ble sterilisert mot sin vilie. Kvinnen hadde underskrevet en ste-
riliseringsbegjeering, og hospitalet mente at kvinnen var opplyst om konsekvensene av inngrepet. | konsultasjonen var
kvinnens mann og en kvinnelig bekjent benyttet som tolk. Kvinnen oppsekte senere samme sykehus og mente at hun
ikke var klar over steriliseringen, og at ekfemannen og venninnen hadde oversaft feil. Saken ble klaget til pasientom-
budet. Et annet eksempel handler om et filfelle der det ble brukt en tolk som ikke var godt nok kvalifisert, og som
oversatte instruksen for blodirykkregulerende medisiner feil. Konsekvensen var her enda mer dramatisk: Pasienten
dede av feil medisinbruk. Det er neppe usannsynlig at lignende filfeller ogs& har forekommet hos oss.

Flere tankevekkende eksempler p& manglende kommunikasion med pasienter fra dagens psykiafri nevnes av
Hansteen [2005). De handler om situasjoner hvor profesjonell spréklig assistanse kunne vaert il hielp. Et eksempel
handler om en ung somalisk mann som ble innlagt akutt psykiatrisk flere ganger. Pasienfen snakket ikke med noen
og var taus hele tiden. Personalet mente at han forsto norsk og engelsk. Hansteen beskriver det videre slik:

A. ble skrevet ut da presset p& avdelingen ble for stort og alifor mange andre pasienter ventet pd en seng.
En uke senere var han igjen filbake. P& lukket avdeling. Det var hans bror som fikk ham innlagt pé& tvangs-
paragraf. For femte gang. A. I& denne gangen i reimer, med beroligende medisiner s& han skulle f& slappet
litt av. Det hadde veert et voldsomt basketak og de ansatte pd lukket avdeling var slitne. "Han sier aldri
noe” sa avdelingsoverlegen. "Hvordan har dere informert ham om tangsinnleggelse og bruk av medisiner2”
spurte jeg. "Vi fror han forstér engelsk. Vi har vist ham reglementet béde p& norsk og engelsk” Har dere
forsokt med tolk i somalisk?” spurte jeg. Nei det hadde de ikke. Men de pleide & bruke broren som

tolk. Han som fikk ham tvangsinnlagt. Og A. sa ingen ting. (2005:241)



| tillegg til slike erfaringer som finner veien frem i offentlighetens lys, viser flere undersekelser at spraklige barrierer
mellom behandler og pasient som ikke handteres p& en god méte, kan redusere kvaliteten pd& og tilgangen til hel-
sefienester og i verste fall vaere farlig. (Baker et al., 1996; Bischoff et al., 2003; Gerrish, 2001; Jacobs E. ef al.,
2004; Kazzi & Cooper, 2003; Morales ef al., 1999; Rhodes & Nocon, 2003; Serheim, 2000; Woloshin et al.,
1997). Redselen for negative konsekvenser blir utirykt av helsepersonell selv. | en nylig utfert undersakelse ga naer
halvparten av privatprakiiserende spesialister utirykk for frykt for feilbehandling pga. sprékvansker (IMDI, 2005). | en
fidligere undersgkelse ga legene uttrykk for at de felte de svikiet i sin forebyggende funksjon i forhold il innvandrere,
blant annet p& grunn av kommunikasjonsproblemer av spraklig art (Dyregrov, 1997).

Negative konsekvenser av ikke-optimal kommunikasjon mellom hielper og hielpesakende er godt dokumentert i under-
sekelser av fadende minoritetskvinner i Skandinavia (Jeppesen & Tamer, 1988; Saastad, 2006). Et eksempel er
undersgkelsen i Sverige om det haye tallet dedfedsler blant kvinner fra Somalia, Etiopia og Eritrea (Essen, 2001).
Hennes studie, i likhet med andre undersakelser, paviste manglende svangerskapsomsorg i flere ledd. Funnene viste
at en viktig grunn fil lavere kvalitet p& fadselsomsorgen var mangel p& kommunikasjon mellom pasienter og helse-
personell. Underforbruk av tolk ved fedeavdelinger, selv om behovet er &penbart, ble trukket frem som en av de vik-
figste &rsakene fil det denne studien beskriver som "dedelig mangel pd kommunikasjon”.

Mindre dramatiske, men like viktige negative konsekvenser av spraklige barrierer papekes i Serheims (2000) studie
av kommunikasjon mellom pakistanske foreldre med funksjonshemmede barn og deres hielpere. Hun dokumenterer
at sprékbarrierer skaper misforst&elser som kan vaere vanskelig & oppdage.’® Dette kan for eksempel fere fil at hel-
searbeideren tolker generelle problemer i samhandlingen som kulturelle problemer. Spraklige barrierer kan vanske-
liggjere det & ta opp sensitive data som berarer egen helse slik som seksualitet (bl.a. prevensjon), vold i familien,
voldtekt eller tabubelagte sykdommer. Det kan vaere vanskelig & ta opp slike temaer hvis familie (inkludert mindre-
&rige barn) og/eller venner fungerer som tolk, spesielt dersom den som fungerer som "tolk”, er selve overgriperen.

Generelt tyder en gjennomgang av studier p& underforbruk av profesjonell spréklig assistanse i helsevesenet, bade
ut fra pasienters og helsepersonells erfaringer. Erfaringene filsier at det er fare for negative helsemessige konsekven-
ser som felge av spraklig betinget kommunikasjonssvikt. Disse kan kort oppsummeres slik:

e Vanskeliggjer en felles forst&else mellom pasient og helsearbeider, skaper misforstéelser, og misforstéelser
blir vanskelig & avdekke

e Reduserer tilgangen til helsefienester
e Reduserer tilgangen til forebyggende helsehjelp
e Inadekvat helsehjelp

e Starre risiko for feildiagnose

e Starre risiko for feilbehandling, bl.a. feilaktig eller ikke-adekvat medisinering

e Unedvendig hospitalisering

e Hyppigere bruk av utredende undersgkelser for diagnostikk

e Entendens til hyppigere bruk av legevakitienester blant innvandrere

e \Vonskeligheter hos pasientene med & forsté egen sykdom, noe som igjen kan pavirke oppfelgingen av
anbefalte behandlingstiliak, sakalt “compliance”

e Mindre tilfredshet hos brukeme av helsetienester og ikke minst frustrasjoner hos alle involverte i samhand-
lingen

13 Hun nevner ef eksempel i Innvandrere med funksjonshemmede barm i mete med fienesteapparatet fra 2000: “En av legene fortalte at han
hadde oppdaget at en pakistansk mor fil ef funksjonshemmet barn hadde trodd at legen snakket om jern i blodet nér han snakket om hjernen
og barnets hiemeskade. Misforstaelsen hadde vedvart giennom de siste 4-5 d@rene uten at verken legen eller foreldrene ante dette.” (s. 55.).



2. UNDERSQOKELSEN: METODER, PROSEDYRER OG RESULTATER
2.1 METODER OG PROSEDYRER

2.1.1 Malsetting

Mélet med undersekelsen er & dokumentere og beskrive erfaringer i det offentlige helsevesenet i Oslo ndr pasienter
har begrensede norskkunnskaper og helsepersonell trenger spréklig assistanse. Undersekelsen er utforskende og har
primaert som mal & samle kunnskap som kan vaere utgangspunkt for senere dybdeanalyser og forskningsprosjekter.
Vi har derfor ikke laget hypoteser som vi gnsker bekreftet elle avkreftet.

2.1.2 Innsamlingsmetode og sperreskjema

Vi har valgt & gjere en deskriptiv og kvantitativ tverrsnittsundersekelse med sparreskjema blant helsepersonell til dette
formalet. Det finnes ikke entydige maler for hvordan en ber utfere kartleggingsundersekelser. Metode /design/pro-
sedyre vil alltid vaere avhengig av faglige s& vel som praktiske hensyn og rammebetingelser.

| undersakelsen har vi faft utlgangspunkt i et sparreskiema som sprakforsker Mette Rudvin og hennes medarbeidere
har loget i forbindelse med flere undersakelser om tolkebruk bl.a. i helsevesenet i lialia i tidsrommet 2002-2004.
Skjemaet ble oversaft fra italiensk fil engelsk og deretter fil norsk i samarbeid med Rudvin. | bearbeidingsfasen (véren
2004) sendfe vi skjemaet il ef utvalg av ressurspersoner i feltet (12 stykker) for tilbakemeldinger. | tillegg hadde vi
en pilotundersgkelse hvor 10 fagpersoner innen somatiske og psykiatriske avdelinger deltok. Etter dette ble det gjort
nedvendige endringer for & filpasse sparsmdlene fil norske forhold far skjemaet fikk sin endelige form.

Sperreskjemaet bestod av totalt 36 spersmédl fordelt p& tre hovedkategorier. Del | hadde @ sparsmal der mélet var
& innhente generell informasjon om bl.a. vanlig praksis nér det gjelder hvordan man avgjer om en pasient frenger
spraklig assistanse, nér pasienten snakker “litt" norsk, og hvor ofte man kommuniserer med pasienten gjennom fami-
lie/venner. Del Il besto av 18 sparsmdl og handlet bl.a. om helsepersonells forventninger til tolkerollen. Her innhen-
fet vi informasjon om helsearbeiderens kunnskap om sékalte “tolkeregler” og holdninger vedrerende problemstilling-
er som kan akiualiseres i tolkede konsultasjoner. Del lll inneholdt @ sparsmal med hovedvekt p& sparsmal om behov
for kompetanseheving hos folker og hos helsepersonell. Her @nsket vi bl.a. & innhente opplysninger om hva helse-
personell anser som viklig for & eke egen kompetanse som folkebruker.

Vi la vekt p& & formulere sparsmalene slik af det skulle vaere enkelt & svare og at skjemaet ikke skulle ta mye tid i en
hektisk hverdag. P& flere av sparsmélene kunne man velge mellom ulike svaralternativer (se appendiks).

2.1.3 Populasjon og utvalg

Tidlig i prosessen bestemte vi oss for af helsearbeidere ved den offentlig ferstelinje- og spesialisthelsefienesten i Oslo
skulle utgjere populasjonen. Oslo har pekt seg ut som naturlig av prakiiske grunner, men ogsé& pga. en hay andel
innvandrerbefolkning.™ Vi ansket oss et utvalg som hadde stor sannsynlighet for & ha erfaring med bruk av tolk eller
ha mett pasienter med begrensede norskkunnskaper.

Fra ferstelinjetienesten har vi valgt alle fastlegene i tre bydeler med hayest andel ikke-vestlige innvandrere, nemlig
Alna, Sendre Nordstrand og Gamle Oslo (basert pd tall henfet fra Oslo kommunes hjemmeside i april 2004).
Tilsvarende ansket vi & gjennomfere undersgkelsen p& et utvalg av helsearbeidere som arbeider innen spesialisthel-
sefienesten p& sykehusnivd, og som befiener disse tre bydelene. Disse sykehusene er Aker universitetssykehus (AUS),
lovisenberg Diakonale Sykehus (LDS) og Ulleval universitetssykehus (UUS). De dekker afskilte geografiske omr&der
og har fil sammen flere tusen ansatte.’® Vi har lagt vekt p& & velge avdelinger/poster hvor pasienter med ikke-vest

1474l fra SSB viser at i 2005 hadde Oslo hayest andel innvandrere med 22,3 prosent og hoyest andel ikkevestlige innvandrere med 18 pro-
sent. 47 prosent av den ikkevestlige innvandrerbefolkningen og 38 prosent av den vestlige innvandrerbefolkningen bodde i Oslo og Akershus.
158416 UUS alene har over 8000 ansatte [fall fra Lanningskontoret v/UUS, 2006).



lig bakgrunn utgjorde en betydelig andel. | utvelgelsesfasen har vi veert i nzer dialog med sykehusene p& ledelses-
nivd, og seleksjonskriteriene for malgruppen ble basert p& sykehusets egen oversikt. (P& et sykehus og ved en divi-
sjon p& et annet sykehus yiret de et klart anske om & begrense undersekelsen fil bare & gjelde f& avdelinger/poster
da de var midt inne i en sfor omorganiseringsprosess.)

Vi har inkludert bade somatiske og psykiatriske avdelinger/poster i utvalget for & f& bredest mulig erfaringsgrunnlag.
De ulvalgte arbeidsplassene som har deltatt i undersakelsen ble gruppert i fire avdelinger/divisjoner: medisinsk, kirur-
gisk, fede/gynekologisk og psykiatrisk (bade akutt post, subakutt post og en psykiatrisk poliklinikk), og har inkludert
et akutimotiok pd& et sykehus. For & f& il sterst mulig bredde med hensyn fil fagbakgrunn har vi invitert alle helsear-
beidere, dvs. leger, sykepleiere, jordmedre, sosionomer, fysioterapeuter, psykologer, hielpepleier, ergoterapeuter og
stréleferapeuter, fil & delta.

2.1.4 Innsamlingsmate og gjennomfering av undersgkelsen

Som oftest hjalp en avdelingssykepleier eller avdelingsoverlege oss & introdusere undersakelsen il andre ledere og
ansatte, for eksempel via felles mater. Disse personene har fungert som et bindeledd mellom oss og deliagerne i
undersakelsen. P& de aller fleste avdelinger/poster har vi hatt anledning fil & delta pa et felles mate enten pa ledel-
sesniva eller p& et personalmate hvor mange ansatte var samlet, slik af vi kunne informere om undersgkelsen og dele
ut sperreskjemaene. P& andre steder er skjemaene levert fil kontakipersonen som igjen serget for videre levering. P&
denne maten har vi kunnet n& leger, sykepleiere og hijelpepleiere samt jordmedre pd en grei méte. Underveis opp-
daget vi af det var vanskelig & n& en del faggrupper som fysioterapeuter og sosionomer. Derfor har vi p& eft av syke-
husene valgt & henvende oss fil faglederne pd& sykehusniva som har hjulpet oss videre med & komme i kontakt med
disse yrkesgruppene.

Samme fremgangsméte ble benyttet for bydelene. Ferst ble bydelsoverlegene kontaktet. Deretter fikk alle filbud om
& bli med pd et felles legemate i bydelen der undersakelsen ble presentert. | praksis viste det seg & vaere vanskelig
& f& gjort defte, bortsett fra i en bydel. Vi har etter avtale med bydelsoverlegene sendt sparreskjemaet til fastleger
som er oppfert p& bydelens internettsider hasten 2004.

Alle deltagere ble skrifflig oppfordret til & svare innen to uker. Vi hadde en purrerunde per brev, e-post og/eller tele-
fonisk fil vé&re kontaktpersoner p& alle sykehus/bydeler i lzpet av november og desember 2004.

2.1.5 Etikk og personvern
Det ble klarert med Regional komité for medisinsk forskningsetikk at det ikke var nedvendig med spesielle person-
vernhensyn da data som er innhentet fra helsepersonell, er behandlet anonymt i vé&r undersakelse.

2.1.6 Statistiske analyser

Alle analyser ble foretatt i SPSS og NCSS for deskriptiv og grafisk fremstilling. Assosiasjon mellom to variabler ble
studert ved & foreta krysstabulering der det ble benyttet firefelistabeller og tabeller med flere kolonner og rader. Kiji-
kvadrattesten ble benyttet for & vurdere hvorvidt et resultat skyldtes statistiske filfeldigheter eller var uttrykk for en sig-
nifikant sammenheng. En pverdi lik 0,05 eller mindre ble regnet som signifikant.

2.1.7 Fokusgrupper

Som et supplement fil sperreskjemaet har vi ogsé gjennomfert to fokusgruppeinterviver med helsepersonell i lepet av
hesten 2004 og varen 2005 i efterkant av sperreundersakelsen. Farste gruppe med 8 deltagere ble rekruttert
gjennom vare konfakipersoner p& somatiske poster/avdelinger p& sykehusene. | den andre fokusgruppen hadde vi
6 fagpersoner fra psykiatrisk divisjon. Deltagelsen var frivilllig, og p& den méaten selvselektert. Deltogerne hadde vari-



ert kulturell og faglig bakgrunn (lege, sykepleier, psykolog, sosionom, psykiatrisk sykepleier og jordmor]. Blant dem
var det ogs& noen med lederansvar. Gruppene ble ledet av to NAKMI-ansatte med helsefaglig bakgrunn.

Fokusgrupper er en veletablert kvalitativ forskningsmetode og brukes ofte i kombinasjon med andre forskningsmeto-
der. Mens den kvantitative mefoden kan si noe om utbredelsen av bestemte forhold i en starre befolkningsgruppe,
kan kvalitative metoder, slik som fokusgruppeinterviuer, gi mer utferlig informasjon. Vi har valgt denne metoden av
flere grunner: i) for & f& mer nyansert kunnskap om helsepersonells erfaring med vért sparreskjema, i) for & kunne
utdype helsepersonells erfaringer med samhandlinger/konsultasjoner hvor kommunikasjon pd et felles sprék er van-
skelig, og iii) for & f& mer nyansert kunnskap om hva helsepersonell opplever som utfordringer, samt forslag fil forbe-
dringer.

2.1.8 Svarprosent og representativitet

Vi sendte ut 1290 sparreskjemaer og av disse fikk vi inn 453 utfylte skjemaer innen 31.12.2004. Av de 453
besvarte er 59 fra AUS, 53 fra DS, 316 fra UUS og 25 fra bydelene. Dette gir en gjennomsnitilig svarprosent p&
35,1 %. Dette anses ikke & vaere hayt med hensyn fil representativitet. Imidlertid ser vi flere grunner til af det kan
vaere vanskelig & oppnd en hay svarprosent i praksis. | vart filfelle kan en grunn veere at helsearbeidere som hadde
lite eller ingen erfaring med bruk av tolk, ikke fylte ut skjemaet fordi de ans& det som irrelevant. Muntlige filbakemel-
dinger vi har fatt, kan tyde p& af dette kan veere tilfelle. En annen fakior som kan ha pdvirket deltagerprosenten, er
tidsperioden undersgkelsen ble gjennomfert i. Undersgkelsen foregikk samtidig med at store omorganiseringer pagikk
pd& flere av vare utvalgte avdelinger/poster. Uansett grunn, siden deltagelsen er lav totalt sett, ber resultatene tolkes
med forsiklighet og heller forstés som en pekepinn p& trender.

P& sykehusniva finner vi en variasjon i svarprosenten fra 24,7 % til 41,3 %. N&r vi ser nayere p& svarprosenten
mellom somatiske og psykiatriske avdelinger, ser vi at det er noe forskjell i faver av somatiske avdelinger med 38,5
% (da er bydelene taft med) mot 24,9 %. Tofalt seft utgjer ansatte ved Ulleval universitetssykehus (USS) 70 % av alle
deltagerne i undersakelsen, mens deltagerne ved Aker universitetssykehus (AUS) og Llovisenberg Diakonale Sykehus
(LDS) utgjer henholdsvis 13 % og 12 % av alle deltagerne. Fastlegene i vare tre bydeler (BH) utgjer 6 % av delia-
germne.

2.1.9 Deltagernes bakgrunn

Vi har spurt om deltagernes avdeling/divisjon, profesjon og arbeidserfaring. Resultatene viser at deltagerprosentene
stor seft gjenspeiler utvalgets sterrelse p& avdelingene. Likesd ser forskjellige profesjoner ut til & vaere relativt filfreds-
stillende representert (se figur 1). Som forventet er andelen av sykepleiere og leger blant deltagerne hayere, da disse
faggruppene ogsa var i flertall i utvalget vart. Lleger inkluderer her bade leger med/uten spesialitet ved sykehusene
og fastleger, il sammen 120 deltagere. P& samme méte inkluderer sykepleiergruppen sykepleiere og psykiatriske
sykepleiere, til sammen 188 deltagere. Jordmedre er gruppert under en egen kategori som til sammen har 44 del-
tagere. Svarkategorien "Annet” (44 tilfeller) inkluderer hielpepleiere, pleieassistenter, sosionomer, ergoterapeuter og
stréleterapeuter (se figur 1).

Nar det gjelder arbeidserfaring blant deltagerne, ser vi at bade de med lang erfaring og de som har kortere arbeids-
erfaring, er godt representert med en median p& 10-20 &r. Arbeidserfaring er jevnt fordelt i forhold fil sykehusene

og profesjonene.
Fig. 1: Deltagernes faglige bakgrunn
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2.2  HOVEDRESULTATER

Resultatene av undersakelsen presenteres i samme rekkefelge som spersmélene i sparreskjemaet, med fokus p& inter-

essante funn og med kommentarer underveis. | analysene har vi seft p& forskjeller i profesjonsgrupper og arbeids-

sted i forhold il de ulike sparsmalene. Profesjonene er kategorisert i 7 grupper i sparreskjemaet, noe som i eftertid

har vist seg & vaere en litt for fin gruppering siden antallet i hver gruppe er for lite til & kunne gjere statistiske analy-

ser. | analysene for profesjoner har vi derfor gruppert profesjonene i tre kategorier: lege/psykolog, sykepleier/jord-

mor og andre (hielpepleiere, stréleferapeuter, sosionomer, fysioterapeuter). Av samme grunn har vi i noen analyser
g [eipep , p / / p g Y

konstituert to grupper ut fra medisinske arbeidsfelt: somatikk og psykiatri.

2.2.1 Del 1 - generell informasjon

Den farste delen av skjemaet handler om generelle forhold vedrarende tolkebruk og har fotalt @ sparsmdl.

Del | - spm. 1. Hvor ofte bruker du
tolketjenester?

P& spersmalet om hvor ofte man bru-
ker tolk, svarer totalt naermere 30 %
af de bruker folk ganske ofte (fra hver
dag fil noen ganger i mdneden),
mens 4/ % svarer noen ganger i
aret. Ca. 24 % svarer sjelden/aldri
eller oppgir at defte ikke har veert
akiuelt. Her finner vi signifikante for-
skieller mellom profesjonsgruppene
ndr de grupperes i de fre kategoriene
lege/psykolog, sykepleier/jordmor
og andre, med en pverdi p&d 0,001.
Gruppen lege/psykolog svarer oftere
at de bruker tolk hver dag eller noen
ganger i uka sammenlignet med fag-
personer i andre-gruppen, mens syke-

flr.ganger i uka

noen gn. i mnd.

noen gn. i aret

sjelden/aldri

ikke veert aktuelt

Fig. 2:
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pleier/jordmorgruppen plasserer seg midt i mellom dem. Denne forskjellen kan stemme godt med vére erfaringer,

filbakemeldinger skrevet p& sparreskjemaene og fra fokusgruppedeltagere i undersakelsen. En arsak fil forskjellen kan

vaere at lege/psykologgruppen oftere patar seg utrednings- og diagnostiseringsoppgaver. Slike oppgaver vil stille

starre krav fil at kommunikasjonen fungerer godt, sammenlignet med for eksempel pleie/omsorg og miljgterapeutis-

ke oppgaver.

Del | — spm. 2. Hvilken tolketjeneste bruker
du/din institusjon oftest?

Som forventet svarer flertallet (51 %) at de som
oftest bruker kommunal tolkefieneste, mens pri-
vate folkefienester oppgis av 6 %. Det er kan-
skie litt overraskende at s& mange som 36 %
oppgir at de ikke vet hvilken tolkefieneste de
bruker, men dette kan ha & gjere med rutinene
for bestilling av tolk ved institusjonen. Det er 6
% som svarer "annet” og spesifiser svaret med
"egen tolketieneste p& sykehuset”. Dette giel-
der DS, som har ansaft en egen tolkekoordina-
tor som formidler tolkefienester il sykehusets
ansatte. Imidlertid inkluderer denne kategorien
ogsé& svar som “ansaffe pd sykehuset” eller
"familie og venner”.

annen

vet ikke

privat

kommunal

Fig. 3: Hvilken tolkefieneste bruker du/din institusjon oftest2
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Del | - spm. 3. Hvordan avgjeres det om en ny Fig. 4: Hvordan avgjeres det om en ny pasient har behov for tolk?
pasient har behov for tolk2

Vi ensket & f& vite noe om vanlig praksis nér def annet
gielder hvordan helsepersonell treffer avgjerelsen

om en ny pasient trenger tolk. Her var det fem svar- ser an
alternativer, og vi ba dellageme velge fre av dem
i prioritert rekkefelge fra en fil fre hvor 1 = som henvisende
oftest, 2 = noen ganger og 3 = en sjelden gang. hvis pasienten
Flertallet (31,1 %) svarer at spersmalet om en ny nevner
pasient frenger folk som oftest avgjeres pd grunn-

laget "Dersom henvisende instans nevner beho- bakgrunn

vet’. 27,8 % svarer at de som offest "Tar avgje-
relsen ut fra bakgrunnsopplysninger i henvisning-
en”. Hvis vi ser de to svaralternativene under eft, Prosent (%)

ser det ut til at i nsermere 60 % av tilfellene tas

avgijerelsen om en ny pasient frenger tolk p& bakgrunn av opplysninger i henvisningen enten det er nevnt direkte eller
indirekte. En fierdedel (25,3 %) svarer "Jeg tar oftest farste samtalen uten tolk og ser an hvordan det fungerer”. En
relativt hay andel (8,1 %) angir "annet”. Helsepersonell spesifiserer svaret med for eksempel: “Akutte innleggelser”,
"@nsker & se an hvordan det fungerer uten tolk” eller at “Pasienten kommer med familiemedlemmer eller venn”. Flere

nevner at behovet for folk vurderes av andre enn dem selv, for eksempel av avdelingsleder.

Del | — spm. 4. Foretrekker du & arbeide Fig. 5: Foretrekker du & arbeide ufen folk nér pasienten snakker
uten tolk ndr pasienten snakker “litt” “litt" norsk?
norsk? )
Situasjoner hvor helsepersonell mater pasien- aldri
fer med innvandrer/flykiingbakgrunn som
sjelden

behersker majoritetsspraket i varierende
grad, er ganske vanlig i hverdagen, kanskje

vanligere enn at pasienten ikke snakker noen ganger 45,34
norsk i det hele taft. Det kan derfor vaere van-
skelig for helsepersonell & vurdere nér det er ofte
nedvendig & bruke tolk hvis pasienten snak-
ker litt eller noe norsk. Spersmélet handler alltid
med andre ord om néar “litt" er for lite, slik at ‘ | |
0 10 20 30 40 5

man m& pékalle spraklig assistanse for &
utfere jobben sin forsvarlig. Dette dpner for Prosent (%)

en aweining fra helsepersonellefs side, noe

som kan vaere sveert utfordrende. Ifelge pasi-

entrettighefsloven er det behandlingsansvarlig helsepersonell som har ansvaret for & tilpasse informasjonen efter mot-

takerens individuelle forutsetninger, slik som kultur- og sprékbakgrunn, pé& en hensynsfull méte.

Det er nadvendig & skaffe tolk n&r det er avgjerende at pasienten skjgnner innholdet av informasjonen. Denne for-
muleringen er ikke helt klargjerende da hva som menes med avgjerende, md bero pd& skjgnn. Det er ogsd slik at det
noen ganger er pasienfen som gir ufrykk for behov for spraklig assistanse, selv om det samme behovet kanskie ikke
oppleves av helsepersonellet. Likes& vil def vaere situasjoner som er motsatte: Pasienten faler ikke behov for spraklig
assistanse, mens helsepersonellet gjer det. Et viklig spersmdl i denne undersgkelsen var derfor hva helsepersonell
foretrekker & gjere nér pasienten snakker “litt" norsk. Det er &penbart vanskelig & méle "litt", og vi lot def veere opp

0



fil den enkelte & avgjere innholdet. | underkant av en tredjedel (ca. 28 %) svarer at de alltid eller offe forefrekker &

arbeide ufen tolk nér pasienten snakker “litt” norsk. Andelen av de som svarer at de noen ganger foretrekker & arbei-

de ufen tolk, er enda hayere: 45 %. Her finner vi ingen signifikante forskjeller mellom sykehusene, divisjonene,

mellom psykiatriske og somatiske avdelinger eller profesjoner.

Del I = spm. 5. Hvor ofte oppstar det
situasjoner hvor du ikke bruker tolk, selv
om pasientens norskkunnskaper er
mangelfulle?

Spersmal 5 handler om noe av det samme
som forrige spersmél, men med en annen
betoning. Vi ville vite hvor ofte det oppstdr
situasjoner hvor helsearbeidere ikke bruker
tolk, selv om pasientens norskkunnskaper
er mangelfulle. Vi har forklart nsermere hva
vi mener med "mangelfulle”: "Du er usikker
p& om pasienten forstar sparsmdélene dine,
spersmdl m& gjentas flere ganger, du har
problemer med & forstd det pasienten sier,
pasienten forklarer seg ikke adekvat p&

aldri

sjelden

noen ganger

ofte

alltid

Fig. 6: Hvor ofte oppstér det situasjoner hvor du ikke bruker tolk,
selv om pasientens norskkunnskaper er mangelfulle?
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norsk, efc.” Naermere 35 % svarer at det offe eller alltid oppstér situasjoner hvor det ikke brukes tolk selv om pasi-

enfens norskkunnskaper er mangelfulle, mens 40 % svarer af slike situasjoner oppstar noen ganger. Vér konklusjon

er at def i 30-50 % av filfellene ikke brukes tolk selv om pasientens norskkunnskaper er mangelfulle. Vi finner signi-

fikante forskjeller mellom profesjonsgrupper. leger og psykologer seft under ett svarer at slike situasjoner oppstdr sjeld-

nere sammenlignet med gruppen sykepleiere/jordmadre (pverdi = 0,002).

Del I = spm. 6. Nar du ikke bruker
tolk i situasjoner som beskrevet i
forrige spersmdl, hva er den van-
ligste arsaken til dette?

Spersmalet gjelder hvordan helse-
personell begrunner det at de ikke
bruker tolk selv om pasientens norsk-
kunnskaper er mangelfulle. Her skul-
le man velge 3 av 7 svaralternativer
(1 — tidkrevende og upraktisk, 2 —
darlig tilgjengelighet pa tolketienes-
fer, 3 — darlig filgjengelighet pa
gode tolker, 4 — gkonomisk hensyn,
5 — prinsipielle grunner (f.eks. pasi-
enten bar lsere seg norsk|, 6 — pasi-
enten vil ikke ha tolk, 7 — annet).

tidskrevende
tolketjenester

darlig tilg. tolk
skonomi
prinsippielle grunner
pasienten nekter

annet

Fig. 7: Nar du ikke bruker tolk i situasjoner som beskrevet i forri-

ge spersmdl, hva er den vanligste drsaken fil dette?
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Svarene skulle graderes som 1 = som offest, 2 = noen ganger og 3 = en sjelden gang. Her har vi valgt & se pa
andelen av som oftest-svar fordelt p& forskjellige altfemativer. Tre svaralternativer peker seg ut. 26 % av deltagerne
oppgir at svaralternativet “tidskrevende og upraktisk” som offest er grunnen fil ikke & bruke tolk selv om pasientens
norskkunnskaper er mangelfulle, mens 21 % av deltagerne oppgir "dérlig tilgjengelighet pé tolkefienester” som den
vanligste &rsaken. Svaralternativ “annet” har ogsé en stor som offestsvarandel (24,9 %). N&r vi ser naermere pd
disse svarene, er det mulig & gruppere dem under tre kategorier: Den ferste er akutte situasjoner, hvor man oppgir
at tiden er for knopp il & arrangere tolkehijelp i forveien. Vanskeligheter med & ha tilgang il tolkefienester til alle tider
av degnet oppgis av mange & vaere hovedarsak. Den andre svargruppen dreier seg om ddrlig planlegging av kon-
sultasjoner. Den tredje gruppen inkluderer svar som handler om bruk av pdrerende,/familie som oversettere som den
vanligste drsaken il & ikke bestille tolk.

Vi merker oss at andelen av de som svarer “pasienten vil ikke ha tolk”, er sveert lav: 6,4 %. Dette er en begrunnelse
man ofte harer i diskusjoner om tolkeproblematikken, og derfor er det overraskende og inferessant at svarprosenten
er s& lav. | tidligere undersakelser er en grunn som er oppgitt av helsepersonell, de ekstra kostnadene tolketienester
medfgrer. (Jacobs, 2004; Mesa 2000). | vért utvalg er det 4 % som oppgir af ekonomiske hensyn som oftest er grun-
nen til & ikke bestille tolk selv om pasientens norskkunnskaper er mangelfulle.

Generelt kan vi si af svarene pd dette spersmélet fra vart utvalg ikke skiller seg vesentlig fra funnene i fidligere under-
sekelser. Flere av de som ble infervjuet i en dansk undersakelse, trakk frem problemer forbundet med & bruke tolk
selv om de mente dette var det beste alternativet for & overkomme spréklige barrierer (Kristiansen & Nielsen, 2004).
Helsearbeiderne i denne undersgkelsen beskrev samtaler med tolk som tidkrevende, omstendelige og vanskelige.
lignende erfaringer kommer fil utirykk hos helsepersonell i en norsk undersakelse (Magelssen, 1999). Prakfiske/admi-
nistrative problemer og usikkerhet vedrarende kvaliteten pé& tolkearbeidet er andre forhold som flere av fagpersone-
ne i disse undersekelsene var oppfatt av.

Moralske eller ideologiske overbevisninger kan vaere en grunn til ikke & bestille tolk. Helsepersonell kan for eksem-
pel mene at def & bruke folk hindrer infegreringen av innvandrere i storsamfunnet. Helsepersonell kan ogs& oppleve
det som vanskelig & prioritere folk nér ressursene er begrenset og andre oppgaver anses som viktigere. Man kan
ogs& mene at det er pasientens ansvar & finne en lasning p& sprakproblemer. | var undersakelse er det svaert f& som
oppgir slike prinsipielle grunner som &rsak til at de ikke bestiller tolk.

Del | — spm. 7. Dersom pasienten
ikke vil ha tolk, hva gjer du da?

Med dette spersmélet ville vi finne ut Andel som svarer "som oftest" pa spgrsmal 7

Fig. 8: Dersom pasienten ikke vil ha tolk, hvagjer du da?
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som tolken kan vaere en person pasienten ogsd har andre relasjoner fil i sitt naermili utover tolkerelasjonen. En del
sykdommer kan vaere svaert stigmatiserende i noen minoritetsmiliger, f.eks. alvorlige mentale lidelser. Det & dele "hem-
melighefen” med en annen utenforstéende i fillegg fil helsepersonellet, kan oppleves som dobbelt s& vanskelig.
Dessuten vil noen kanskje oppleve det som et sfort nederlag at de m& be om spréklig hielp."® En annen faktor kan
veere at pasienten ikke er godt nok informert om hvem som har ansvar for & betale tolkeutgiften. | slike situasjoner
faller ofte valget p& & bruke pasientens familie og venner som oversettere, eller & forseke & kommunisere s& godt
man kan uten assisfanse.

Fra pasientens synspunkt kan det vaere en enskelig lesning & kunne ha med seg en man kjenner godt og har tillit til.
Familiemedlemmer (ektefelle, barn og neere slekininger) og venner kan ogsé& ha en fordel av & kunne fungere som
pasientens "advokat”, og som kulturformidler b&de i og utenfor konsultasjonsrommet, ved for eksempel & gjenta/for-
klare innholdet i samfalen til pasienten. Alle disse filsynelatende fordelene kan gjere det vanskelig for helsepersonell
& argumentere for bruk av profesjonell tolk overfor pasienter. Det sier seg selv at dette, saommen med praktiske hin-
dringer, kan vaere med p& & hayne ferskelen for & benytte profesjonell tolk i en hektisk arbeidsdag. Nér helseperso-
nell innser ef eget, selvstendig behov for & bruke folk, er def kanskje lettere & argumentere overfor pasienten at p&re-
rende skal f& vaere i "pérarenderollen” og ikke pdta seg en oversetterrolle, men at dette overlates il en profesjonell
folk.

Resultatene viser at naermere 40 % svarer at som oftest har dette ikke vaert en akiuell problemstilling for dem. Godt
over 40 % velger som oftest & bruke familie/venner. 23,6 % velger svaralternativet praver & kommunisere s& godt
som mulig uten folk. Andelen som velger en annen lasning, er bare 2,9 %. Svarene her ble fordelt p& 2 grupper:
behandleren forseker & motivere pasienten fil bruk av tolk ved bl.a. & forhandle, overtale osv., eller behandleren bru-
ker kolleger som kan spraket.

Del | - spm. 8. Hvor ofte kommuniserer Fig. 9: Hvor ofte kommuniserer du med pasienten gjennom

. . 0 familiemedlemmer?
du med pasienten gjennom familiemed- "

lem(mer)/venner? i
alari
Det er mange godt dokumenterte grunner

fil at helsepersonell ber vaere forsikiige sielden
med & bruke familie og venner som "tolk”.
En grunn er usikkerhet med hensyn til om noen ganger
familie og venner har de spréklige kvalifi- ofte
kasjonene til & gjere jobben. Selv om de

kan vaere dyktige p& begge sprak, vil ikke alltid

dette automatisk gjere dem til gode tolker. ‘ ‘ ‘ ‘
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De vil alltid vaere en part i samhandlingen,
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og man kan ikke forvente at de skal opp-
fre som neyfrale formidlere uten & blande
inn egne meninger.

Tidligere i denne rapporten har vi nevnt undersakelser som viser at ikke-kvalifiserte personer begdr flere spraklige feil
nér de oversetter, ved for eksempel & utelate, tilfaye, slayfe eller forandre innholdet. Undersakelser tyder ogsd p& at
de fleste pasienter ser ut fil & foretrekke & ha profesjonell tolk i konsultasjoner fremfor familie og venner, hvis de kan
velge. | noen undersagkelser har pasienter gitt utirykk for at de stoler mer p& af tolker oversetter det de sier korrekt enn
familie/venner (Mesa, 2000; Ngo-Metzger et al., 2003). Mange har gitt utrykk for at det & bruke familie eller ven-
ner gjer at de feler at de stér i gjeld og/eller at de er til bry for andre, som kanskje m& ta fri fra jobb eller andre

16 Detie er et kjent problem spesielt i omréder med samisk bosetning ifelge Tove Nystad ved Senter for Samisk helseforskning (se intervivet
"Flaut & be om tolk” hentet fra hitp://www.nakmi.no/nyhefer/artikkel.asp2NyhellD=287).



oppgaver for & hijelpe pasienten. Selv om bruk av familie og venner noen ganger kan ha sine fordeler, s& vil det i
mange situasjoner innebaere en fare for & komme i konfliki med gjeldende helselover, bl.a. i forhold fil & kunne iva-
reta informasjonsplikten, taushetsplikten og personvernet.

Vare resultater viser at p& sparsmalet "Hvor ofte kommuniserer du med pasienten gjennom familiemedlem(mer)/ven-
nere” svarer rundt 50 % av respondentene at de allfid eller offe kommuniserer med pasienten gjennom familiemed-
lemmer og venner. Alternativet noen ganger fér ogsé en relafivt hay svarprosent med nesten 35 %.

P& dette sparsmélet finner vi signifikante forskjeller mellom sykehusene nér vi grupperer svarene i fre kategorier: 1 =
ofte/alltid, 2 = noen ganger, 3 = sjelden/aldri. Deltagerme ved LDS skiller seg ut med en signifikant lavere andel i
svarkategori 1 (ofte/alltid) og en hayere andel kategori 3-svar (sjelden,/aldri] sammenlignet med gjennomsnittet for
de andre arbeidsstedene [pverdi = 0,0001). Svarkategori 1 (ofte/alltid) fremkommer hyppigst i utvalget fra byde-
lene. Vi finner ogsé signifikante forskjeller (p-verdi = 0,0001) n&r vi deler inn svarene basert p& om deltagerne herer
inn under psykiatriske eller somatiske avdelinger. De som jobber innen psykiatrien, svarer oftere at de sjelden eller
aldri bruker familie og venner sammenlignet med ansatte p& somatiske avdelinger/poster.

Del | - spm. 9. Hvor ofte kommuniserer Fig. 10: Hvor ofte kommuniserer du med pasienten gjennom en
du med pasienten gjennom en annen annen ressursperson
ressursperson? _
Med spersmal @ ensket vi & nyansere bil- alar
det ved & spesifisere "ressurspersoner” .
sjelden

som en egen kategori, afskilt fra familie

medlemmer og venner. Vi har definert res-

noen ganger 41,89

surspersoner som “uformelle hjelpere fra
pasientenes eget milig som mange hen- ofte
vender seg il for hjelp og sfefte, ogsa i for-
bindelse med legebesak”. Disse kalles alltid

noen ganger "naturlige hielpere” eller "kul- ‘ ‘ ‘ : : :
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kers” og "culture brokers” for & beskrive en

funksjon og en profesjon som legfolk —

ofte fra pasientens eget miljz — utferer i forskjellige deler av de offentlige tienestene, inklusive helsevesenet. | Norge
er det enkelte organisasjoner, f.eks. Rade Kors og Kirkens Bymisjon, som har brukt frivillige linkarbeidere, men denne
arbeidsmodellen kan sies & veere p& begynnerstadiet (Korbel, 2004; Aambg, 2004). Med "ressurspersoner” mener
vi her b&de de f& som har dette som sin profesjon, og de som gjer det pa& frivillig basis uten betfaling. | vart utvalg
er det 18 % som svarer allfid/ofte p& dette sparsmélet, mens rundt 42 % svarer noen ganger.

2.2.2 Del Il - form og innhold i tolkesamarbeidet

Ved hielp av de 18 sparsmalene i del Il anskef vi & & vite noe om helsepersonellets kunnskap om, erfaringer med
og forventinger il kvaliteter hos tolker samt tolkerollen. Vi ville ogsa finne ut hva dellagerne mente om utvalgte efiske
problemstillinger relatert til det & kommunisere med pasienter gjennom en tredjepart.



Et elementeert faglig krav filsier at en tolk ferst og fremst ber ha sveert gode sprakkunnskaper i de sprékene som
han/hun tolker fil og fra, men spraklig kompetanse alene vil ikke vaere tilstrekkelig. | tillegg forventes en tolk & mestre en
del tolketekniske ferdigheter, slik som for eksempel & kunne utfere flere former for verbal tolking (for eksempel simul-
fant, konsekutivi] eller & kunne bruke teknikker for & huske osv. lfelge Skaaden (2001) finnes det ogsé viktige egen-
skaper en folk ber ha, slik som evnen fil & Iytle og produsere fale, stemmebruk og diksjon, konsentrasjons- og opp-
fattelsesevne, stresstoleranse og utholdenhet (s. 165). Inng&ende kjennskap il begge samfunn og omrédekunnskap
i helse- og sosialsekioren fremheves dessuten som vikiig for tolker som jobber p& dette feltet.

Fagkompetanse alene vil ikke veere filstrekkelig. Det forventes ogsa at tolker skal utave sitt virke i henhold fil tolke-
efiske prinsipper. | den sammenheng brukes begrepet god tolkeskikk. “Retningslinjer for god tolkeskikk”, som ble
utarbeidet i 1997 av det davaerende Kommunal- og arbeidsdepartementet, Norsk tolkeforbund, UIO og UDI, vil farst
og fremst gjelde for statsautoriserte tolker'”, men anses som retingsgivende for alle som pétar seg tolkeoppdrag.
Disse remingslinjene (hentet fra hitp:/ /www.tolkeportalen.no/Resources/Filer/PDF /UDHorosjyrer%20i%20PDF /ret-
ningslinjer.pdf) kan kort oppsummeres slik:

§ 1. Kvalifikasjoner og forberedelser til tolkeoppdrag: For & sikre nayakiighet i tolkingen skal tolken
ikke pata seg oppdrag uten & ha de nedvendige kvalifikasjonene, og tolken skal forberede seg naye il sine oppdrag.
§ 2. Inhabilitet: Tolken skal ikke p&ta seg oppdrag hvor hun/han er inhabil,

§ 3. Naoytralitet og upartiskhet: Tolken skal veere upartisk og ikke fillate at egne holdninger eller meninger
pavirker arbeidet.

§ 4. Tolke alt: Tolken skal tolke innholdet i alt som sies, intet fortie, infet tillegge, intet endre.

§ 5. Taushetsplikt: Tolken har taushefsplikt.

§ 6. Integritet: Tolken m& ikke i vinnings eller annen hensikt misbruke informasjonen som han/hun har f&it

kjennskap til gjennom tolking.
§ 7.  Tolkens oppgave: Tolken skal ikke utfere andre oppgaver enn & tolke under tolkeoppdraget.
§ 8. Forsvarlig tolking: Tolken skal si fra nér tolking ikke kan skje p& en forsvarlig méte.

| tilegg til disse faglige feringene har det tidligere fagmilizet Psykososialt senter for flykininger (PSFF) i Oslo hatt en
foneangivende posisjon med hensyn til & utarbeide standarder for yrkesutavelsen til tolker og & utvikle en velegnet
samarbeidsform mellom tolk, pasient og behandler (oppendiks). De har gjennom et fett samarbeid med den fost
ansatte folken p& senteret utviklet en samarbeidsmodell for bruk av tolk spesielt innen psykologisk behandling og
psykososialt arbeid (Dahl & Pettersen, 1997; Jareg & Pettersen, 2000). De har holdt kurs og tilbudt andre kompet
ansehevende tiliak for helsepersonell p& stlandet om dette temaet over flere ar.

For & sikre ef vellykket samarbeid med tolken er det sveert viktig at helsepersonell har forstéelse av hva tolkerollen
innebaerer. Det er en kjensgjeming at kunnskap om hva tolkens rolle og ansvarsomréde er, p& hvilken mate tolken
skal uteve denne og hvordan man best kan samarbeide med tolk, er svaert varierende hos fagpersonell. Mange har
verken fé&it anledning fil & g& pd kurs om tolkebruk i sin profesjonsutdanning eller fétt vaere med pé& kompetansehe-
vende tiltak senere.

Med dette som bakieppe vet vi lite om hva helsepersonell anser som vikiige kvalitefer hos folken, og hvilke erfaring-
er de har gjort med tolking i konsultasjoner. Vi finner to studier som har undersgkt dette. | en undersakelse pd ef syke-
hus i USA (Kuo & Fagan, 1999) ble spansktalende pasienter og deres behandlere spurt om hvilke kvalitefer de synes
var viktige hos tolken. 90 % av bade helsepersonell og pasienter var enige om at neyaktighet og taushetsplikt var
sveert viklige egenskaper hos tolker. | en annen undersekelse i ltalia (Tomassini, 2002) ble helsearbeidere pd tre syke-
hus spurt om hvilke kvaliteter de mente var viktige hos tolker. Rangeringen ble som felger, rangert med de vikfigste

17| Norge er det godt under 100 personer som har statsautorisasjon, og dette antallet dekker langt ifra behovet for hayt kvalifiserte tolker.



kvalitetene farst: neyaktighet (72 %), taushetsplikt og neyiralitet (56 % ), efterfulgt av kommunikative evner, evnen fil
& utrykke seg klart, terminologisk kunnskap og respekt for pasienten.'®

| disse studiene peker nayakiighet, taushetsplikt og neytralitet seg ut som de sveert viktige kvalitetene hos tolken som
helsepersonell sefter mest pris p&. Hvilke kvalitefer hos tolken setter pasienter mest pris p&2 Dette er et lite utforsket
omré&de. Galal & Galal (2002) spurte pasienter om hvilke kvalifikasjoner hos tolken de ansd som vikfige. Flere frem-
hevet gode spréklige ferdighefer og faglig kunnskap som vikiige. Svarene herfra kan tyde pd& at det kan vaere en
viss forskjell mellom hva helsepersonell og pasienter fremhever som de vikfigste kvalitetene hos tolkene de samarbei-
der med.

| del Il med sparsmal 1-6 ensket vi & kartlegge hvilke kvaliteter hos tolken som utvalget vért fremhever som svaert vik-
fige, og hvordan den praktiske gjennomferingen av samarbeidet mellom helsepersonell og folk er i praksis.

Del Il — spm. 1 Hvor stor Fig. 11: Hvor sfor vekt vil du legge pd felgende kvaliteter
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vurderes & veere sveert viktige av de aller fleste. Kategoriene "kjennskap il helsevesenet og dets rutiner” og “kjenn-
skap il medisinsk/psykologisk fagterminologi” vurderes av de fleste som ganske vikfige (henholdsvis 63,5 % og
54,5 %).

Nayaklig oversetting av det som yires, er et ideal i tolkefaglig sammenheng. Samfidig dreier ikke tolking seg om en
ordreft gjengivelse, fordi dette sjelden vil gi mening p& det andre spréket. Derfor har vi formulert neyaktighet slik i
denne sammenhengen: "neyakiig oversetfing av meningen i def som blir sagt med flest mulig nyanser intakt.”
Nayakfighet stér i kontrast fil "& oppsummere det vikligste av det som blir sagt”. Tolken skal ikke oppsummere i fram-
metetolking. Oppsummering initiert av tolken vil med andre ord bety unayaktighet, og vil veere feil pd somme mate
som slurv i form av “runde” formuleringer der tolken dropper nyanser p& eget initiativ. Derfor er det et interessant funn
at s& mange som over 60 % synes det er sveert viktig at tolken har evnen til & oppsummere, samtidig som 79 %
synes ngyaktig oversetting er svaert viklig.

18 Hva synes tolker selv er vikiigsi2 Netiopp dette ble underseki i en studie som viste at folkene velger ut taushetspliki, nayiralitet og nayakiighet
som de fre vikfigste reglene i sin yrkesutavelse (Chesher et al., 2003).



Under kategorien “annet” spesifiseres det forskjellige svar som like godt kunne sorteres under en av de forutgéende

svarkategoriene. Noen eksempler er: "naytralt humer”, "ikke involvere seg for mye”, "ikke improvisere egne tilleggs-

sparsmal”, "ikke sile informasjon”, "garanti for riklig oversettelse”, “ikke bare informere om taushetsplikien, men holde

d noon B | | . | noon | h n
en’, “veere minst mulig synlig i samtalen”, “vennlighet™.

Del Il - spm. 2. Etter din mening,
hvor viktig er det at tolken har
falgende faktorer felles med pasi-
enten?

Spersmél 2 handler om & f& tak i
helsepersonells erfaring med egen-
skaper som tolken har til felles med
pasienten. Her er det ganske lik
svarprosent for kafegoriene kjenn
og efnisk gruppe som vurderes av
de fleste som sveert viklig eller gan-
ske vikfig (rundt 70 %), mens kate-
gorien religion vurderes som svaert
viktig eller ganske viktig av ca. 55
%. Under kategorien annet er det
flere som spesifiserer "samme dio-
lekt” som svaert viktig.

Del Il = spm. 3. Gir du eller den
som bestiller tolk informasjon til
tolken?

Spersmdl 3 far for seg praksisen
nér det gjelder hvilken informasjon
som gis ndr det bestilles tolk. Innen
sykehussystemet og ferstelinjetienes-
fen er det ikke olltid helseperso-
nell/behandlere, men ofte helsese-
krefeerer som bestiller tolk. Dette
kan forklare den relafivt haye ande-
len av "vet ikke” i svarene. Riklig
informasjon om sprék og adresse
og om oppdragetfs varighet, er
selvsagt svaert viklige opplysninger,
men andre typer informasjon kan
ogsé veere nyttig for tolken fer opp-
draget.

Fig. 12: Etter din mening, hvor viklig er det at tolken har
folgende fakiorer felles med pasienten?
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annet 120,83 |
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Fig. 13: Gir du eller den som bestiller tolken informasjon fil
folken?
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De aller fleste av vare deltagere sier at de gir informasjon om sprék (ca. 84 %), adresse og behandlerens navn (ca.
63 %) og oppdragets varighet (ca. 55 %). Det er ca. 30 % som sier at de gir informasjon om klientens alder/kjenn,



og 23,5 % som sier de informerer om problemstilling. Det er overraskende at andelen som angir at de gir informa-

sjon om klientens kjenn, bare er ca. 30 %, mens naermere 70 % svarer at kjenn er sveert viktig eller ganske viktig pé

forrige sparsmél om hvilke egenskaper det er vikfig at tolken har til felles med pasienten. Det behaver ikke vaere en

motsetning her, men vi fremhever defte som et inferessant funn. En forklaring kan vaere at de bestiller en tolk med

samme kjenn, og derfor ikke oppgir kjennet fil klienten.

Del Il - spm. 4. Tror du det er viktig a ha forbe-
redende mate/ettermate med tolken?

Dette spersmalet handler om praksis og kunnskap
nar det gjelder behovet for fer- og eftermater med
tolken. Dette var anbefalt praksis ved fidligere
Psykososialt senter for flykininger (PSFF) i Oslo, ef
av de f& fagligmiligene i Norge som ogs& var
blant de ferste som samarbeidet med folk over
lang tid om tolkebruk i psykiatrien og i psykososi-
alt arbeid. Psykolog Rekenes, som har forsket pé
folkens arbeidssituasjon i psykologisk behand-
ling, har ogsd kommet med klare anbefalinger
om fer- og eftermgter med tolken (1992).
Forberedende meter er ment for bl.a. & avklare

aldri

sjelden
noen ganger
ofte

alltid

Fig. 14: Tror du det er vikiig & ha forberedende

mete/ettermate med tolken@
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samarbeidsformen og forberede folken mentalt og prakiisk p& oppgavene. Ettermeter kan vaere vikiige for & ta opp

eventuelle problemstillinger/sparsmél forbundet med samarbeidets forlep. Slike mater kan ogsé gi rom for & ta opp

eventuelle falelsesmessige reaksjoner tolken kan ha opplevd i forhold fil innholdet i samtalen. Av deltagerne svarer

ca. 19 % at de tror det alltid eller offe er viklig & ha forberedende eller ettermate med tolken. En ganske sfor andel

(34 %) svarer at det noen ganger er viktig.

Del Il - spm. 5. Hvis du har maete
med tolken (fer eller etter konsul-
tasjonen), hva blir hyppigst tatt

opp?

Av de étte svaralternativene svarer
de dller fleste (ca. 63 %) ot de
som oftest ikke har hatt slike meter. kultur-

Det ser derfor ikke ut til & veere ~ kommunikasjon

vanlig praksis blant helsepersonell

& ha slike mater. Av andre svaral- kultur-helse

ternativer fremgdr det at 6,6 % har

tatt opp kulturelle aspekter som  fagterminologi

kan pavirke kommunikasjonen,
mens ca. 6 % har fatt opp fagfermi-
nologi. Dette er med andre ord et
lite brukt metodisk verkigy for &

bedre samarbeidet mellom tolke- tolkemetoder

brukere og tolker som blir utferlig
diskutert av Jareg og Pettersen

(2000).

administrativ

reaksjoner

annet F 2,2

Fig. 15: Hvis du har mete med tolken [fer eller efter konsultasjonen), hva blir
hyppigst tatt opp?

Andel som har svart "som oftest" pa

spgrsmal 5, del 2
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DEL Il - Spm. 6. Ber tolken oversette ord for ord alt
som sies i konsultasjoner?

Med sparsmél 6 ansket vi & f& vite mer om forventning-
er fil tolkens yrkesutovelse. Sparsmdlet er et supplement
il det ferste sparsmdlet i denne delen av sparreskjema-
ef. A oversette ord for ord er en umulighet i praksis, bl.a.
fordi grammatikken er forskjellig i ulike sprak.’
Neayaktig folking vil ofte kreve af tolken finner ekvivalen-
fe begreper i begge sprak folken jobber med. Med
andre ord skal folken overfere budskapet mellom men-
nesker som mangler et felles sprak, p& en mest mulig tro-
fast méte (Apeland, 2002:2).

Nér vi har valgt & formulere sparsmélet slik, er det fordi
denne formuleringen oppfattes som noks& ekvivalent fil

Fig. 16: Ber tolken oversette ord for ord alt som sies i
konsultasjonen?

nei 14,12
ja, bare 5,24
ja, bade 80,64
0 20 40 60 80 100

Prosent (%)

noyaktig oversefting av "meningen i det som blir sagt, med flest mulig nyanser infakt”. Nesten 81 % svarer "ja, bade

mine ord og pasientens ord”. 14 % svarer "nei, jeg ensker et sammendrag av hva pasienten sier”, og 5 % svarer

"ia, for pasientens del, mens jeg bestemmer hva hun/han skal oversette av mine egne ord”. Vi kan ansl& af ca. en

femtedel (19 %) gir utrykk for en forventning til tolkerollen som kan vaere i konfliki med tolkeregelen om “nayaktighet”.

Del Il - spm. 7. Hva gjer du nar du i en
nedssituasjon ma snakke med en pasi-
ent som ikke kan norsk, og du ikke har
en tolk tilgjengelig?

Vi ensket & f& vite noe om praksis ved
akutte situasjoner hvor kvalifisert spréklig
assistanse ikke er filgjengelig. Svarene pé
dette sparsmdlet viser at et flertall (38 %)
som oftest "bruker familiemedlemmer eller
bekjente”, mens andelen som "praver &
kommunisere med pasienten s& godt jeg
kan uten tolk” ogs& er noksd hey (ca. 33
%). Litt over 12 % velger som offest & "f¢&
fak i en ansaft i min insfitusjon som kan
pasientens sprak”. P& svaralternativet
"annet” utdyper noen f& at de benytter
felefontolk. Det er pafallende f& som nev-
ner deffe som ef alternativ i en akuttsitua-

ikke aktuelt

prever uten

bruker familie

bruker ansatt

annet

Fig. 17: Hva gjer du nér du i en nedssituasjon m& snakke med en
pasient som ikke kan norsk, og du ikke har en tolk filgjengelig?

Andel som har svart "som oftest" pa spgrsmal 7, del 2

45

Prosent (%)

sion i og med atf det har eksisfert et kommunalt krisetelefontiloud (ogsd p& kveldstid og i helgene] i mange ér, i tillegg

fil frammatetolking pd kort varsel.?® Telefontolk blir fremhevet som et godt alternativ til tradisjonelt frammete av flere

som har erfaring med fienesten, og i enkelte situasjoner il og med bedre enn frammetetolking fordi anonymiteten leftere

kan ivaretas (Karlsen & Haabeth, 1998).

19 Resymetolking kan ansees som en form for tolking, men det er konsekutiv tolking som ofte forbindes med tolking i helsesammenheng, safremt

ikke noe annet er avialt pa forhand.

20 Det opplyses av Kommunal tolkefieneste i Oslo at en sékalt krisetelefon har eksistert siden begynnelsen av 9O-allet, men at denne benyttes
sveert lite av ukjente &rsaker. Det tilbys bade telefon- og frammatetolking pa 25 sprék. (Personlig kommunikasjon, juni 20006.)



DEL Il - Spm. 8. Har du noen gang en Fig. 18: Har du noen gang felelse av at kommunikasjonen med pasi-
enten blir forringef pga. spraklige eller kulturelle misforstéelser som skyl-
des tolken?

falelse av at kommunikasjonen med
pasienten blir forringet p& grunn av

spraklige eller kulturelle misforstaelser
som skyldes tolken@
Erfaringene filsier af tolkebrukerne ikke ofte

alltid

sielden erfarer at kvaliteten pé& tolker vari-
erer en god del. Dette er relativt godt noen ganger
dokumentert gjennom forskning nér det
gielder politi og reftsvesen (Andenaes et sjelden 42,98

al., 2000). Vi har imidlertid sveert lite

dokumentasjon p& hvordan tolkens kvali- aldri

fikasjoner vurderes av helsepersonell.
Deltageme ble derfor spurt om deres erfo-
ringer med kvalitefen p& arbeidet tolken

0 10 20 30 40 50
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utferer.

Resultatene viser at mens flertallet (65 %) sjelden eller aldri har opplevd at kommunikasjonen med pasienten blir for-
ringet p& grunn av spraklige eller kulturelle misforst&elser som skyldes tolken, angir 28 % & ha opplevd dette noen
ganger. Ofte- og alliidsvaret angis av 7 % av deltagerne. Totalt er det 34 % som angir & ha opplevd dette noen
ganger eller offe.

Det er en relafivt stor andel som angir & ha opplevd sviki hos tolker de har brukt. En forklaring pé& dette kan vaere ot
folk ikke er en beskyttet yrkestittel. | praksis kan hvem som helst kalle seg tolk og jobbe som det uten at han/hun ned-
vendigvis har gatt gjennom kvalitetssikringstiliok. En annen érsak kan vaere at det er vanskelig & oppdage slike mang-
ler for en behandler som ikke behersker det aktuelle spraket med mindre misforstéelsene fér opplagte konsekvenser.

Del Il - spm. 9. Hva gjer du i Fig. 19: Hva gjer du i en slik situasjon som beskrevet i forrige
spersmal?

en slik situasjon som beskrevet

i forrige sparsmal2 annet
Detfte sparsmdlet ble stilt med
tanke p& konkrefe situasjoner jeg ber om en annen tolk
helsepersonell har opplevd,

men fordi spersmdélet er formu- jeg avbryter
lert i natid, kan det ogsé& opp-

fattes som ef hypotetisk spars- jeg fortsetter likevel

mal. Det &pner altsd for to tolk-

69.09

ningsmulighefer, og svarene ber
folkes filsvarende. | situasjoner Prosent (%)

hvor helsepersonell opplever at

kommunikasjonen med pasien-

fen blir forringet pga. forhold ved tolken, velger de aller fleste (69 %) svarallernativet “jeg fortsetter likevel og gjer
mitt beste for & overkomme vanskeligheter”. Naermere 18 % svarer "jeg avbryter” eller “jeg ber om en annen tolk”.

Blant dem som svarer “annet”, oppgir de fleste at det ikke har vaert en akiuell problemstilling.



Del Il — spm. 10. | lapet av en konsulta-
sjon, har det noen gang hendt deg at
pasienten trakk tolkens ferdigheter i tvil2
Vi gjentok sparsmdlet, men spurte denne
gangen om det noen gang har hendt at
pasienten har frukket tolkens ferdigheter i
tvil. De aller fleste (ca. 67 %) svarer at de
aldri har opplevd det. De som svarer noen
ganger eller ofte, er i mindretall, ca. 10 %.
Et helt korrekt bilde f&r man ferst nér man
sper pasientene direkte om det samme.

Del Il - spm. 11. Hva gjer du i en slik situ-
asjon som beskrevet i forrige sparsmal2

Litt over 40 % av deltageme svarer at de
"fortsetter likevel”. Over 15 % svarer af de
"avbryter konsultasjonen”. Det siste svaral-
fernafivet, "annet” (16 %), utdypes som
offest med ot det ikke har veert akivelt.
Sammenlignet med svarene pd spersmal @
viser svarene her en klarere tendens fra hel-
sepersonellets side til & avbryte samtalen
og be om en annen folk.

Del Il - spm. 12 a. Skulle du enske at tol-
ken kunne ha en sterre rolle i konsultasjo-
ner som “kulturformidler”?

Tolkens rolle som usynlig “overseftermaskin”
er sfadig oftere blitt uffordret med den
begrunnelse at dette ikke er mulig i praksis.
Med ekende profesjonalisering av yrket
har flere problematisert den “passive” tolke-
rollen og pd&pekt blant annet den makten
tolken innehar i sin neytrale posisjon (for
eksempel Angelelli, 2004; Bot, 2003;
Wadensjg, 1998).

Forventningene til tolkerollen synes & vari-

Fig. 20: Har det noen gang hendt deg at pasienten
trakk tolkens ferdigheter i tvil2

aldri 66,83
sjelden 23,1
noen ganger 9,09
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Fig. 21: Hva gjer du i en slik situasjon som beskrevet i forrige
sparsmale
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Fig. 22: Skulle du enske at tolken kunne ha en sterre rolle i
konsultasjoner som "kulturformidler"?
aldri
sjelden
noen ganger 40,38
ofte
alltid
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ere: Sett fra et stésted skal tolken vaere en passiv og neytral deltager, fra et annet forventes det at tolken er aktivt del-

tagende innen helsefienesten og bidrar med sin kompetanse og erfaring fra det miliget pasienten kommer fra. Ifelge

Beliran Avery, [2001:2-3) synes noen av de spersmdlene som gér igjen, & veere: Hva er omfanget av denne rol-

lene Skal tolken veere fleksibel og bidra fil konsultasjonen utover det & vaere en rent spraklig formidler, for eksempel

ved & opptre som pasienfens advokat i enkelte situasjoner, dvs. fremme pasientens interesse? Hvilken relasjon er det

onskelig at tolken har fil pasient og helsearbeider? Skal folken oppfattes som en legitim samarbeidspariner, og i s&

fall, hvordan skal samarbeidet utformes?



Tolkebrukere har forventninger fil tolkerollen som til dels kan veere diffuse, vanskelig & imetekomme og til dels mot-
stridende. Allerede tidlig p& 1970+allet ble tolkerollen i offentlige tienester beskrevet som “overbelastet”:

The inferpreter's position is also characterized by role overload. Not only is it seldom entirely clear what he
is fo do, he is also frequently expected to do more than is objectively possible. (Anderson, 1976:216).

| en undersakelse i Wien om folkenes og tolkebrukernes forvenminger til tolkerollen ble det funnet at begge parter
hadde forventninger som gikk ut over det & vaere en naytral oversetter av spréklige yiringer (Péchhacker, 2000).
Mange av disse forvenmingene dreide seg om ensker om at tolken skulle vaere b&de en nayaktig oversetter og en
"cultural interpreter”, dvs. en kulturformidler. Diskusjonene dreier seg ogs@ om pd hvilket nivé og nér dette kan skie,
for eksempel om tolken skal vaere kulturinformant under eller fer/etter samtalen (Jareg & Pettersen, 20006).

Det er delte meninger om dette sparsmélet blant vére deltagere. Resultatene viser at godt over halvparten av de spur-
te blant helsepersonell (55 %) alltid, offe eller noen ganger ansker at tolken kunne ha en sterre rolle i konsultasjoner
som "kulturformidler”, for eksempel ved at tolken informerer behandleren om kulturelle fakiorer som kan ha relevans
for konsultasjonen og/eller for kommunikasjonen mellom behandleren og pasienten. De resterende (45 %) har ikke
et slikt enske.

Vi merker oss en signifikant forskjell nar vi sammenligner svarene ut fra arbeidssted (p-verdi = 0,002). Utvalget fra

bydelene svarer oftere alltid/ofte p& sparsmalet sammenlignet med utvalget fra sykehusene. Samtidig ser vi at utval-
get fra LDS hyppigere svarer noen ganger p& dette sparsmélet enn andre.

Del Il - spm. 12b. Skulle du enske at tolken ogsa

Fig. 23: Skulle du enske at tolken ogsé& kunne snakke med
kunne snakke med pasienten etter konsultasjonen pasienfen efter konsultasionen for & forklare det som

for & forklare det som behandler har sagt behandler har sagt og/eller gi informasjon fil pasienten
om def norske fienestetilbudete

og/eller gi informasjon til pasienten om det norske

tienestetilbudet?
| forlengelsen av forrige sparsmdl har vi spurt helse- aldri

personell om de skulle gnske at tolken kunne snak- :
sjelden

ke med pasienten etter konsultasjonen for & forklare
det som behandleren har sagt, og/eller gi informa-  noen ganger
sjon til pasienten om det norske tienestetilbudet.

ofte

Svarene viser at den hyppigste svarkategorien er alltid

noen ganger (32 %). Svarene i kategoriene alltid

og offe utgjer 15 % til sammen. Vi ser derfor at nes-
ten 50 % av vare deltagere gir utirykk for et behov Prosent (%)
for af tolken kan informere og forklare pasienten om

forhold rundt tienestetilbudet, i tilegg til & tolke. Vi

legger merke il at fordelingen av svarene er noksa

lik forrige spersmal. Dette er ikke overraskende da

sparsmalet beskriver en lignende “kulturformidler”-

oppgave for tolken, men denne gangen i motsatt

refning, dvs. fra behandlere/institusjon,/sforsam-

funn il klienten i form av formidling av kunnskap om

det norske tienestetilbudet.



Del Il = spm. 13. Tror du at det i visse situa- Fig. 24: Tror du at det i visse situasjoner kan vaere mer nyttig & bruke
en ressursperson fra pasientens miliz i stedet for en folk?

sjoner kan vaere mer nyttig G bruke en ressurs-

person fra pasientens milig i stedet for en
tolk2 vet ikke
Vi vet ikke hvilke erfaring helsepersonell har
med & bruke ressurspersoner eller i hvilke situa-  kanskje 8,93
sjoner det oppleves som mer nyttig & bruke res-
surspersoner i stedet for tolk. Vi har definert res- nei
surspersoner som “uformelle hielpere fra pasien-

fenes egef milig som mange henvender seg fil

ja
for hielp og stette, ogsd i forbindelse med lege-
besgk”. 23 % av delagerne sier ja, mens en 0 10 20 30 40 50
ganske stor gruppe [ca. 39 %) sier kanskje. En Prosent (%)

fierdedel av helsepersonellet (25 %) som har

deltatt i undersekelsen, sier nei il at en ressursperson kan veere mer nyttig i visse situasjoner enn tolk. Eksempel p&
situasjoner hvor bruk av ressurspersoner kan vaere mer nyttig, beskrives av helsepersonell slik: "Ved tabubelagte syk-
dommer”, "I veldig infime situasjoner, for eksempel né&r det gjelder pasienter som er veldig sjenerte”, "Situasjoner der
oppfelging av behandling er vikfig, s& som kosthold, mosjon, afferdsendring m.m.”, "Dersom pasienten frenger sfet-
te”, "Dersom de ikke har tillit fil tolken, og pasienten er redd for at sensitive opplysninger skal lekke ut”, "Under fod-

noon

sel”, "Nér det er viktig med kulturforstéelse” og "Né&r det er paranoide filstander”.

Del Il - spm. 14a. | Norge er tolker under- Fig. 25: 1 Norge er tolker underlagt taushetsplikt. Blir dette sagt
lagt taushetsplikt. Blir dette sagt direkte til direkie fil pasienten i konsultasjonen?
pasienten i konsultasjonen?

Taushetsplikien og en uoppfordret formidling aldri
av denne til tolkebrukerne i begynnelsen av

samfalen, er anfert som tolkeregel nummer sjelden
én, og det er et fegn pd at tolken er ukvali-
fisert hvis tolken ikke gir en kortversjon av fol- noen ganger

kereglene og opplyser om taushetsplikten.

Det er spesielt viklig & gjere defte nar det er ore

ferste gangen tolkebrukerne mater tolken. alltid 41,49
Hvis ikke tolken gjer dette uoppfordret, er

det effer v&r mening behandlerens ansvar & 0 10 20 30 40 50
fa initiativ fil at pasienten blir informert om Prosent (%)

folkens taushetsplikt tidlig i konsultasjonen,

slik af forholdene for et optimalt samarbeid

legges fil rette med det samme. Vi ville derfor vite om taushetsplikien blir direkte formidlet, og hvem som eventuelt for-
midler dette til pasienten. Ideelt seft burde alle svare "alltid” p& dette sparsmalet. | véar undersakelse svarer 41 % all
tid og 19 % svarer offe. Til sammen gir deffe en svarprosent p& 60 %. Mens 19 % svarer at dette blir gjort noen
ganger, svarer de resferende 20 % sjelden eller aldri. Dermed har vi en ganske hay andel, 40 %, som svarer at taus-
hetsplikien noen ganger eller aldri/sjelden formidles il pasienten direkte i konsultasjoner.



Del Il — spm. 14b. Hvem er det Fig. 26: Hvem er det som vanligvis informerer pasienten om tolkens

. . taushetsplikt i konsultasi 2
som vanhgws informerer pasien- QUSEISPIIKT 1 konsuliasjonen

ten om ftolkens taushetsplikt i
konsultasjonen? annet
Svarene pd dette spersmdlet tyder
p& at det som oftest er tolken som det varierer 34,67
informerer pasienfen om taushets-
plikten. Kategoriene "tolken pleier jeg informerer

& informere” og "noen ganger tol-

ken og noen ganger jeg, def vari-  tolken informerer

erer” oppndr henholdsvis 32 % og ' ' ' ' ' ‘ ‘
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Prosent (%)

ca. 35 %. Vi har kategorisert sva-
rene under "annet” i fre grupper.
Den farste gruppen utdyper at det
er andre fagpersoner (pasientansvarlig behandler, lege/psykolog) som gjer det. Den andre gruppen sier at de far
det som en selizlge af tolken informerer pasienten om det, men presiserer samtidig at de ikke har forutsetninger for
& skjgnne hva tolken sier. Dette tyder p& en alvorlig svikt da tolken skal si tolkereglene pé& begge sprék. Den tredje
gruppen gir “vet ikke"-svar.

Del Il - spm. 15. Synes du at tolken ber Fig. 27: Synes du aof tolken ber fortelle deg alt han/hun vet om
fortelle deg alt han/hun vet om pasien- pasienten selv om pasienten ikke samtykker fil def?
ten selv om pasienten ikke samtykker til
vetl IKke y
dete t ikk 10,54
| samtaler med pasienter med en tredje-  kun hvissit. er 44.03
part fil stede, og i defte filfellet tolk, kan livstruende
det oppstd en del efiske dilemmaer som nei 36,3
kan komplisere samarbeidet. Dette er
dilemmaer som man kan bli konfrontert ja 13

med og md forholde seg fil p& en eller ‘ ‘ ‘ ‘
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av Jareg og Peffersen (2006). En ikke
sielden situasjon er at tolken som helsear-
beidere bruker, ogs& kan ha folket for pasienten en eller flere ganger tidligere i andre sammenhenger. Tolken kan
derfor ha bedre kiennskap fil pasientens livssituasjon enn behandleren. P& sparsmalet om tolken ber fortelle alt
han/hun vet om pasienten, selv om pasienten ikke samtykker, svarer de aller fleste (44 %) at tolken ber fortelle det
kun hvis situasjonen er livstruende, mens 36 % svarer (ubetinget) nei. @ % svarer ja, mens over 10 % svarer vet ikke.

Del Il = spm. 16. Hvis tolken forstar at Fig. 28: Huvis tolken forstér at pasienten

pasienten lyver om viktige temaer, hva LWef hom gikﬁge temaer, hva synes du at
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| forlengelsen av dette ville vi vite hva helse-
. . annet
personell mener tolken ber gjere hvis tolken

forst&r af pasienten lyver om viklige temaer, vet ikke

fil forskjell fra om pasienten holder filbake
han/hun ber fortelle meg det hvis

pas. liv er i fare 42,35

informasjonen. Dette kan vaere en akiuell
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pasienten i andre offentlige sammenhenger,
han/hun ber fortelle meg det
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Svarene viser at nesten 37 % av deltagemne mener at "han/hun ber fortelle meg det”, mens 42 % mener "han/hun
ber fortelle meg det hvis pasientens liv er i fare”. Naermere 7 % mener tolken ikke ber fortelle det. Sammenlignet
med forrige sparsmél virker det som om deltageme i undersekelsen har forskjellige krav fil tolkens neytralitet avheng-
ig av om pasienten akfivt forsaker & lure behandleren eller passivt holder tilbake informasjonen.

Dette er et hypotetisk sparsmél, og det vil derfor vaere vanskelig & vite om svarene vil reflektere praksis i akiuelle situ-
asjoner. Allikevel finner vi det oppsikisvekkende at en s& hay andel blant deltageme mener at tolken ber informere
behandleren hvis folken forstér af pasienten lyver om vikfige temaer. Et slikt krav il tolken er p& kollisjonskurs med en
viktig kvalitet hos tolken, nemlig evnen til & oppire upartisk (naytralitet). P& et tidligere sparsmal (del II = spm. 1) svo-
rer vére deltagere at de sefter folkens "evne til & oppire upartisk” svaert hayt. Ca. 87 % anser denne kvaliteten som
sveert viktig. Kan defte bety at man i slike situasjoner som formulert i sparsmalet, er villig fil & gi slipp p& denne kva-
litefen og forventer det motsatte av hva upartiskhet innebaerer? | lys av responsen kan man sparre seg om disse sva-
rene reflekterer uforenlige og situasjonsbestemte forventninger il tolkerollen. | s& fall er det god grunn il & se neer-
mere p& brukeres ulike forvenminger til folken, hvordan disse kan pavirke samarbeidet og hvordan dette handteres
i praksis.

2.2.3 Del lll - forslag til kompetanseheving

| var undersgkelse har vi ensket & danne oss ef inntrykk av hva helsepersonell mener om behovet for kompetansehe-
ving blant folker og blant dem selv som tolkebrukere. Vi har fil sammen stilt &tte sparsmal, hvorav fre tar for seg kom-
pefansebehovet il tolker, mens resten handler om hvor filfredse helsepersonell er med egen kompetanse nér det gjel-
der & arbeide med tolk, og hvilke behov de har for kunnskapsgkning.

Del lll = spm. 1. Opplever du at det er
Fig. 29: Opplever du at det er behov for

behov for kva/itefssikring/kompetansehe— kvalitetssikring,/kompetanseheving hos folk?

ving hos tolker?

Over halvparten av vére deltagere erfarer vet ikke 26,5
behov for kompetanseheving blant tolker _
som de samarbeider med. Svarene forde- nel
ler seg slik: i hayeste grad (17,2 %) og fil kanskje
en viss grad (33,9 %), til sammen 51 %.
Seft under eft kan svarene vaere ef utirykk Uil en vissgrad 33,95
for en betydelig utilfredshet med kvaliteten i hoyeste grad
p& varene som tolkene leverer. | s& fall vil : : : ! ‘
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det veere i samsvar med resultater fra en
dansk undersakelse hvor bare 33 % av bru- Prosent (%)

kerne i offentlig sektor ga uttrykk for filfreds-

het med tolkefienestene (Dubslaff &

Martinsen, 2001). Signifikante forskjeller fremkommer nér vi sammenligner arbeidsplassene med henblikk p& opp-
levd behov for kompetanseheving blant tolker. Vare analyser viser af deltagerne fra AUS og bydelene skiller seg ut

fra de andre ved at de oftere svarer i hayeste grad eller fil en viss grad enn andre deltagere (pverdi = 0,001).



Del Il = spm. 2. Hvis ja, hvilke omrader
mener du er viktigst nar det gjelder tolker
du samarbeider med?

Deltagerne skulle gi fre svar pd dette spers-
mélet gradert fra svaert vikfig il viktig. Her
har vi valgt & ta med svarprofilen for alter-
nativet sveert viktig. Omré&der deltagerne i

undersgkelsen opplever som sveert vikiige
for tolker & heve sin kompefanse pd, er
farst og fremst "grunnleggende prinsipper
for tolkearbeid” og "yrkesetikk for tolker”
med en svarprosent p& henholdsvis 20 %
og 14 %. Her dreier def seg om basiskunn-
skap i tolkeprofesjonen. At tofalt 34 % oppgir
det som sveert viklig & ha kompetanse pd

disse omradene, kan tyde pd& at et betydelig

antall helsepersonell opplever grunnleggende
mangler ved det arbeidet som tolkene uffgrer.

Del Illl = spm. 3. Tror du det er viktig for
tolkene & f& veiledning/debrifing av
erfarne helsearbeidere etter at de har
tolket i vanskelige saker@

S& mange som 62 % av dellogeme i
undersakelsen gir uttrykk for af det i hayes-
te grad (21 %) eller til en viss grad (41 %)
er viktig for tolkene & f& veiledning/debri-
fing av erfarne helsearbeidere efter at de
har tolket i vanskelige saker. Dette kan
opplattes & st& i motsetning il svarene vi
har fatt tidligere (del Il = spm. 5) hvor over
60 % angir & ikke ha hatt far- eller etterme-
ter, men behaver ikke vaere det, fordi dette
kan vaere utrykk for at helsepersonell ikke
opplever det som sitt ansvar.

Del lll - spm. 4. Hvor fornayd er du
med tolketjenester som benyttes pd
arbeidsplassen din?

En vikiig problemstilling som vi ensket &
finne ut mer om, er hvor forneyde helsear
beidere er med de ftolketjenestene som
benyttes pd arbeidsplassen. Resultatene
viser at de aller fleste (71 %) svarer at det
er sveert fornayd (12 %) eller ganske for-
nayd (59 %), 27 % sier bade og, mens en
liten gruppe svarer ikke fornayd i det hele
tatt (2 %).

Fig. 30: Hvilke omrader mener du er vikfigst nar det gjelder tolker du samarbet-
der med?

Andel som har svar "sveert viktig" pa spersmal 2, del 3
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Fig. 31: Tror du det er vikiig for tolkene & f& veiledning/debrifing av
erfarme helsearbeidere etter at de har tolket i vanskelige sakere
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Fig. 32: Hvor forneyd er du med tolketienester som benyttes pd
arbeidsplassen din?
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Naermere en tredjedel i utvalget opplever altsé en viss grad av misnaye med de folketjenestene som benyttes pd

arbeidsplassen. Dette er ef stort omfang som viser at det ber vaere et betydelig potensial for forbedringer i tolketje-

nesfene som benyttes. Her finner vi ingen signifikante forskjeller i svarene med hensyn fil deltagernes arbeidsplass,

yrkesgruppe eller arbeidsfelt.

Del lll - spm. 5. Er du tilfreds med
din egen mdte & arbeide med tolk
pae

Svarprofilen her er noksé lik forrige
sparsmal. Ca. 66 % svarer at de er
sveert eller ganske forneyd (hen-
holdsvis 5,5 % og 60 %) med egen
mate & arbeide med folk p&, mens
de fleste andre svarer bdde og (33
%). En liten andel svarer ikke i det
hele tait (1 %). Det bildet som avteg-
nes her, er at ca. en fredjedel av alle
deltagerne i undersakelsen fil en viss
grad er misfornayde med egen méte
& arbeide med tolk pd. Dette tyder
p& et betydelig forbedringspotensial
0gsd hos helsepersonell som tolke-
brukere.

Del Il - spm. 6. Hvis du ikke er for-
neyd med din mdte & arbeide med
tolk p&, hva mener du at du treng-
er for & bli en bedre tolkebruker2

Vi spurte hva helsearbeiderne selv
mener hun/han frenger for & bli en
bedre ftolkebruker. Deltageme ble
bedt om & gi tre svar gradert pd fol-
gende mate: 1 = sveert viktig, 2 =
ganske vikiig, 3 = viktig. Ut fra sva-
rene som ble ansett som svaert vikiig,
kan resultatene fremsfilles i prioritert
rekkefelge: 11 % svarer at "mer opp-
lzering i & fere somfale via tolk” er
svaert viktig, mens 8 % anser "mer
kunnskap om tolkens arbeidsméte og
rolle” som sveert viklig. "Mer kunn-

Fig. 33: Er du tilfreds med din egen méte & arbeide med tolk p&?
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Fig. 34: Hvis du ikke er fomeyd med din méte & arbeide med folk
p&, hva mener du af du trenger for & bli en bedre tolkebruker?

Andel som har svart "svaert viktig" pa spersmal 6, del 3
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skap om tverrkulturell kommunikasjon” oppgis av & % som sveert viklig. 4 % velger "& ha mulighet fil & diskutere/fé

feedback p& mitt arbeid med tolk” som svaert vikiig. Av dem som svarer "annet” (4 %), spesifiserer mange at det er

svaert viklig & ha bedre tid.



Del Ill - spm. 7a. Er du tilfreds Fig. 35: Er du tilfreds med mulighefene din insfitusjon gir for & gke
med mulighefene din institusjon din kompetanse nar det gjelder bruk av tolk i arbeidet ditte

gir for & oke din kompetanse ndr  ixke fornayd i det
det gjelder bruk av tolk i arbeidet hele tatt
ditt?

De siste sparsmélene fokuserer pé bade og

helseinstitusjonene. Vi ville vite hvor
fornayde helsepersonellet var med ganske fornoyd
de mulighefene institusjonen ga for
& oke kompetansen nér det gjelder svart fornayd

& bli en bedre tolkebruker. Om lag ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
en fredjedel av de spurte er sveert 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
fornayd eller ganske fornayd (4,8 Prosent (%)

% og 25,9 %) med de mulighetene

institusjonen gir for & eke kompefansen ndr det gjelder bruk av tolk. Naermere halvparten (47 %) velger svarkatego-
rien bade og, mens 22 % svarer ikke fornayd i det hele faft. Hvis vi sl&r sammen de to gruppene, blir andelen av
de som er mindre fornayde eller ikke fomayde i det hele fatt, hele 70 %. Ansatte ved LDS skiller seg ut med hensyn
fil hvor forneyde de er. Svarene sveert fornayd og ganske fornayd forekommer oftere hos denne gruppen, mens
hovedtyngden av svarene fra de fo andre sykehusene ligger pd alternativet béde og (pverdi = 0,001). Resultatene
tyder p& et formidabelt forbedringspotensial nér det gjelder den innsatsen helseinsfitusjonene kan gjere for & dyktig-
gjere sine ansatte i & arbeide med tolk.

Del lll - spm. 7b. Hva kunne Fig. 36: Hva kunne du enske din institusjon/arbeidsgiver gjorde for & eke
du enske din institusjon / kompetansen din?
arbeidsgiver gjorde for G oke Andel som har svart "svaert viktig" pa spersmal 7b, del 3

kompetansen din@

Vi gnsket & f& vite noe om hva

kurs 24,7
deltagerne mener arbeidsgive-
ren kan gjere for & oke deres veiledning
kompetanse. Her hadde vi fire
svarkategorier samt en til-  skriftlig materiale
leggskategori, "annet”.

Svarene var graderte med 1 = diskusjon/fokus

sveert viktig, 2 = ganske viktig .
anne

og 3 = vikfig. Flest svaert vik-

figrsvar finner vi pd alfernativet 0 5 10 15 20 25 30
"kurs om tolkebruk” (25 %). Prosent (%)
Svaralternativet “skrifflig mate-

riale/brosjyre  om tolkebruk”

velges som svaert viklig av 20 %. 13 % mener at & "ta initiativ fil mer diskusjon og fokus pé& folkebruk i mitt fagmil-
j@" er sveert viklig, mens @ % av deltageme mener at det er sveert viktig & “"gi mulighet til & ha veiledning/tilbake-
melding i bruk av tolk”. Andelen som angir “annet” som sveert viktig, er 6 %. Her finner vi svar som gér pd bedre
filgiengelighet (for eksempel "bedre filgang til tolker ogs& p& ukurante tider”, "egne tolker ansatt ved sykehuset”),
samt p&pekning av rammebetingelser, slik som “@konomi”. Dette er spesifiseringer som tyder p& at mange ikke opp-
lever kompetansegkning hos helsepersonell alene som tilsirekkelig, men i tillegg etterlyser endringer i strukturelle for-

hold.



Del lll - spm. 8. Er det noe du vil tilfoye som ikke var dekket av disse sparsmalene?

Til slutt hadde vi ef &pent sparsmal hvor vi oppfordret deltageme i undersekelsen fil & filfeye det som ikke var dekket
av spersmdlene vare. Her har vi f&it relafivi mye respons, til sammen 88 har anfert noe her. Flere (ca. 12 %) har
kommet med b&de positive og negative kommentarer il sparreskjemaet. De negative kommentarene gér sfort seft ut
p& at det var for mange sparsmdl, og at det burde veert flere svaralternativer og vet ikke-svar. De fleste av de andre
kommentarene inneholdt forklaringer p& hvorfor man ikke bruker tolk. Om lag en tredjedel av disse beskrev proble-
mer relatert til manglende filgjengelighet til tolketienester og varierende kvalitet p& tolkene. Flere nevner mangelen
p& kvinnelige tolker som ef problem. @konomiske motiver nevnes av noen. En beskriver dilemmaet slik: "Ut fra helse-
Norge i dag ensker jeg mer fid til tolking. Men det gjer jeg ogsé overfor de andre utfordringene vi i helsesektoren
har. Om dette skal prioriteres mer enn annet, det er jeg usikker p&2” Problemer med at pasienter ikke vil ha tolk, nev-
nes av flere. | noen kommentarer nyanseres arbeidsforholdene man jobber under, slik som akutte situasjoner og feds-
ler, hvor det er vanskelig & skaffe og bruke tolk. Flere kommentarer handler om telefontolk. Det gis uttrykk for at tele-
fontolk tar noe tid & arrangere, og at det ikke oppleves som optimalt i slike situasjoner, men ofte er siste lasning der
en filfredsstillende “hjelper” ikke finnes. En allmennlege beskriver felgende: "I allmennpraksis kommer mange pasien-
fer p& akutte eller halvakutte timer. Pasienter kommer uplanlagt med ektefelle eller voksen datter/senn, de ensker selv
helst at familiemedlemmer tolker. Da har vi ingen mulighet fil & bestille tolk og m& bruke venner/familie. Det er ofte
lang ventetid p& tolk, seerlig kvinnelig tolker til muslimske kvinner.”

2.2.4 Resultater fra fokusgruppene

Fokusgruppediskusjonene ble organisert rundt fre temaer. Det ferste var deltagernes synspunkfer angéende utforming-
en og innholdet i sparreskjiemaet. Hovedfemaet handlet om deltagernes erfaringer fra situasjoner hvor de opplevde
spréklige barrierer i kommunikasjonen med pasientene. | forlengelsen av dette ble det dreftet forslag og ideer som
kan redusere disse barrierene. Diskusjonene, som ble tatt opp p& bénd, ble transkribert og tematisk analysert. De
kan oppsummeres p& felgende mate:

Tilbakemeldinger pa sperreskjemaet

Tilbakemeldingene var sveert positive. Flere ga uttrykk for ot de syntes det var bevisstgjgrende & ylle ut skjemaet. En
av deltagerne pépekie at sparsmalene var defalierte og tvang en il & reflektere over egen praksis: "Det liksom satte
litt fingeren i magen p& deg s& du métte tenke gjennom hva du forventet av en folk for eksempel og hvordan du bru-
ker tolk.” En annen mente at siden det ikke bare var jo/neisvar ble man tvunget fil & lese spersmélene naye, slik ot
man virkelig svarte p& det som det ble spurt om. Dette mente flere var en styrke. En forfalte at def ble diskusjon om
bruk av tolk p& arbeidsplassen i etterkant av undersakelsen.

Erfaringer med sprdklige barrierer

A mete pasienter som man ikke deler et felles sprék med, var noe dlle deltagere hadde erfart. Nar spraklige barri-
erer oppstdr, og det ikke blir brukt noen form for spréklig assistanse, er det stor usikkerhet b&de om hvorvidt pasien-
fen forstér, og om en selv forstér pasienten. En deltager utirykker det slik: “Det blir vanskelig, du vet af pasienten ikke
forst&r alt som blir sagt, og det er ef etisk dilemma som er vanskelig, for informasjon mé& jo gis.” En erfaren helsear-
beider fortalte i gruppen at efter en gjennomgang av noen journaler for noen é&r tilbake, kom hun frem il at sprakli-
ge barrierer var en viktig érsak til en god del av problemene de opplevde p& avdelingen. Det gjaldt pasienter hvor
det var mye "kaos” fordi de glemte beskjeder, ikke kom fil avtalte timer eller kom pd feil dager, glemte & ta preme-
dikasjonen, osv. Hennes erfaring var at selv om pasienter kan ha et muntlig sprék som virket adekvat, betyr det ikke
af de forstér alle beskjedene de mottar. Et viktig moment som ble frukket frem, var at sykdom kan uigjere en belast
ning for de fleste, og ogs& kan pavirke den spréklige fremstillings- og forstéelsesevnen negativt.



Bruke familie/venner som spraklige medhjelpere

Det var enighet blant helsearbeiderne som delfok i diskusjonen, om at det er letivint, enkelt og fristende & bruke ven-
ner og familiemedlemmer som spréklige medhjelpere. Det ble beskrevet flere situasjoner hvor def & organisere sam-
tale med tolk er vanskelig og tungvint. Det gjelder for det meste akutte situasjoner, hvor det er vanskelig & planleg-
ge i forveien. Helsepersonell opplever at def fungerer best med tolk hvis man kan bestille en il to dager i forveien.
Hvis det ikke er en planlagt situasjon, bruker man det som er filgjengelig for & kommunisere, som oftest p&rerende,
inkludert barn. Som en spontant sa: "Alt mulig bruker vi som tolk. Vi tar det vi har.” | slike situasjoner, for eksempel
under en fadsel, oppleves ikke telefontolkning som et alternativ. Det opplyses heller ikke om andre metoder som ville
kunne fenkes & forbedre kommunikasjonen i slike situasjoner. Et annet eksempel er legevisitten p& en sengepost. Her
vet man ikke nér legen kommer til en pasient. | slike situasjoner er det lettere & ty fil familiemedlemmer da de som
oftest gjerne sfiller opp.

Flere av deltagerne i fokusgruppene hadde opplevd at pasienter noen ganger ikke ville ha tolk p& grunn av redsel
for sladder i miliget. Det er vanlig at pasienter tar med seg p&rerende som skal tolke for dem. Det er ikke sjeldent
af barn, bade store og smé, tolker for sine foreldre. Det virker som om det er aksept for at pérerende brukes som
tolk, og at helsepersonell ikke er godt kjent med problemstillinger knyttet fil det & bruke pargrende som tolk. Det var
likevel sfor enighet i gruppene om at det er en del ulemper med & bruke pérarende som tolk, men de fleste mente
at det vil vaere vanskelig & endre en allerede utbredt praksis. Noen mente at s& lenge samtalen dreier seg om nay-
frale temaer, er det greit af bam kan veere tolk for sine foreldre. Alle var enige i at bam skal skénes fra & oversette
beskjeder som handler om at noe er gal, f.eks. alvorlig sykdom osv.

Det ble gitt uttrykk for en rekke dilemmaer og problemer i forbindelse med det & bruke familie/venner som tolker.
Flere hadde opplevd situasjoner hvor de falte seg usikre p& hva som ble gjengitt né&r det var pérerende som over-
satte. Spesielt né&r det handler om kritisk informasjon, er usikkerheten stor. Et eksempel tok for seg det & informere
pasienter om kreftdiagnoser. "Det & jobbe pd en kreftavdeling innebaerer at man har en del toffe beskjeder & gi, og
da vet man ikke helt hvor mye pasienten selv fér med seg, fordi du merker ot pdrerende ofte vil skéne pasienten.”

Et annet eksempel pd at pararende siler visse typer informasjon, er som felger: "For eksempel p& diabetespoliklinikk
med gravide kvinner, der vi ser at kvinnen ikke felger opp det vi har sagt av kostréd og blodsukkermélinger. Da lurer
vi p& hva mannen egentlig har sagt, og vil gjerne ha inn tolk, og da kan mannen motsette seg det. Og det har fil
og med hendt at mannen har sagt at han ikke synes dette er riktig, og s& har han ikke formidlet det vi har prevd &
formidle fil kvinnen.”

Noen har opplevd & komme i konfliki med parerende nér de har foreslétt profesjonell sprékassistanse. Pérerende
kan oppleve det som en undervurdering av egen sprékkompetanse og/eller en unnskylding for & utestenge
ham/henne fra samtalen. | de filfeller der det er snakk om sensitive forhold, som for eksempel mishandling, kan dette
bli sserlig problematisk.

A matte argumentere for bruk av tolk overfor pasienter og/eller pérerende, ser ut til & vaere en kjent situasjon for
flere. En har erfart af det er leftere & argumentere for tolkebruk hvis det er mange medisinske uttrykk som er vanske-
lig & oversette for ufagleerte. Et forslag som en av deltagerne hadde hert pd et kurs, var & ta fokuset bort fra pasi-
enfen og legge vekt p& helsearbeiderens behov for tolk, for eksempel ved & si: “Jeg trenger tolk tilstede for & vaere
sikker p& at min informasjon kommer frem og blir forstétt ordentlig.”

Poliklinikk vs. sengepost og psykiatri vs. somatikk

Diskusjonene viste af det kan vaere til dels store forskjeller p& hvor hyppig man bruker tolk avhengig av om man job-
ber p& akuttmottak, poliklinikk eller p& sengepost, eller om man jobber innen en somatisk eller psykiatrisk avdeling.
Poliklinisk praksis innebaerer ofte tidsmessig avgrensede og veldefinerte oppgaver som kan planlegges i forveien,



mens arbeidsoppgavene er annerledes pd en sengeavdeling, der pasienten er innlagt hele dagnet. Det virker som
at det ikke er uvanlig & ha tolk i samtaler ved psykiatriske poliklinikker hvor god kommunikasjon og samtalebehand-
ling har en sentral plass.

Nar det derimot handler om sengepost, er det ikke uvanlig & benytte tolk ved innkomstsamtaler, mens det resten av
fiden brukes lite folk, med mindre det er en planlagt samtale med fagpersonler] under oppholdet. Som en utirykte
det: "De er hos oss 24 timer i degnet, og det kan jo ikke folken vaere, s& hva er def som er viklige Er det samialen
med for eksempel lege eller sosionom vi skal prioritere, eller er def reft og slett under daglige samhandlinger af fol-
ken skal vaere der2”

Spréklige barrierer kan hindre psykiatriske pasienter i & delta i gruppebehandlinger hvor bruk av tolk oppleves som
forstyrrende for andre i gruppen. Da dette eksempelet ble nevnt, satte def i gang en lang diskusjon om problemstil
linger rundt lik tilgang fil helsefienester. | diskusjonen ga en del deltagere utirykk for faren for at vegringen mot & over-
komme spréklige barrierer kan ramme en gruppe pasienter systematisk. En person ga uttrykk for sin resignasjon over
konsekvensene pd denne maten: ... her er det noe med & innse af vi ikke fér fil det optimale: betyr det af vi da
ikke skal gjere def”

Tolkens rolle og kvalifikasjoner
Det ser ut til & veere en felles erfaring at kvaliteten p& det arbeidet tolkene utferer, varierer ganske mye. Flere ga
utirykk for at det er viktig for helsearbeidere & ha kunnskap om hvordan man skal bruke tolken. Nér dette kombine-
res med en velskolert tolk, fungerer samarbeidet best. Flere forfalte om episoder hvor helsepersonell ble usikre p&
noytraliteten il tolken. Tolkens rolle som kulturformidler ble ogs& tematisert. Det kan veere vanskelig & skille mellom
hva som skyldes "rene” sprékbarrierer og sosiokulturelle forhold, og hva som er utirykk for svekkelse pga. sykdom,
spesielt nar det dreier seg om pasienter med et sammensatt symptombilde. Noen av deltagerne yiret et klart anske
om & kunne bruke tolken som kulturformidler i nettopp slike situasjoner. Deltagerne i gruppen hadde imidlertid svaert
forskjellige synspunkfer p& dette. Deltagere med arbeidsplass innen psykisk helsevern, ga uttrykk for at det er van-
skelig & ha en tredjeperson til stede i psykologisk behandling hvor relasjonen mellom behandler og pasient anses
for & veere et baerende element. En deltoger mente at def & ha tolk i terapirommet kompliserer samhandlingen for
bade terapeuten og pasienten. A tillegge tolken en ny rolle som kulturformidler, vil komplisere det yiterligere.
. ndr det egentlig skal veere en relasjon mellom deg og meg, og s& kommer det to andre pd siden (tolk og kul-
turformidler) som liksom skal drive og sufflere oss, hvordan skal det g& da?” Flere var ogsé skeptiske til & forvente at
folken vet bedre enn pasienten, mens andre mente fordelen med tolk er af det er mulig & kontrollere hva folken kan,
mens det er vanskeligere & sjekke ut hva pasienten kan, pga. sprékbarrierene.

Tiltak
Det var diskusjon og stor oppslutning blant deltageme om flere tiliak. Disse vil bli oppsummert under anbefalinger p&
slutten av rapporten.



3. OPPSUMMERING AV RESULTATENE OG DISKUSJON

3.1

HOVEDRESULTATER

Resultatene fra sperreskiemaundersekelsen og fokusgruppediskusjonene kan oppsummeres slik:

| naermere 60 % av filfellene baseres avgjerelsen pd sparsmélet om en ny pasient frenger tolk som offest p&
opplysninger fra henvisende instans, enten et sliki behov er direkte eller indirekie nevnt. En andel p& ca. 25 % i
var undersekelse svarer at de som offest tar ferste samfale uten tolk for & se hvordan det fungerer.

| vé&rt utvalg svarer ca. 28 % at de offe foretrekker & arbeide uten tolk nér pasienten snakker “litt" norsk. En
hayere andel, 45 %, svarer at de gjer defte noen ganger.

| omirent 30-50 % av tilfellene brukes det ikke tolk, selv om pasientens norskkunnskaper er mangelfulle. Dette
kan tyde p& underforbruk av folk i helsevesenet. Vi finner ikke signifikante forskjeller i tolkebruken med hensyn fil
arbeidssted, profesjon eller fagomréde (psykiatri vs. somatikk).

| 26 % av tilfellene oppgis "tidkrevende og upraktisk” som den vanligste grunnen fil ikke & bruke tolk, mens
21 % oppgir "dérlig tilgjengelighet pd gode tolker” som den vanligste grunnen. Akutte situasjoner hvor det
er vanskelig & arrangere tolk i forveien, oppgis ogsé& som en viktig grunn. Ca. 6 % angir som begrunnelse
at "pasienten vil ikke ha tolk”.

| situasjoner der det er behov for tolk, svarer ca. 49 % at de allfid eller oftest kommuniserer med pasienten
giennom familiemedlemmer/venner. Svaralternativet noen ganger velges av 35 %.

En nedssituasjon i helsevesenet handler ofte om akutt sykdom/skade eller fare for dette. Né&r det foreligger
en sprakbarriere i slike situasjoner, angir ca. 38 % at de bruker familie og venner, mens ca. 33 % svarer at
de som oftest kommuniserer med pasienten s& godt de kan uten tolk. God kommunikasjon kan utgjere
forskjellen mellom liv og ded i visse situasjoner. Det er tankevekkende & registrere at helsepersonell ikke erfarer
& ha tilgang fil flere alternativer enn familie/venner, tilfeldig filgjengelige ansatte eller & gjere s& godt man
kan.

Om lag halvparten av deltagerne i undersakelsen gir utirykk for af de kunne enske (enten alltid/ofte eller
noen ganger) af folken kunne ha en starre rolle som “"kulturformidler” i konsultasjoner. Det vil for eksempel si
at tolken informerer behandleren om kulturfakiorer som kan ha relevans for konsultasjonen generelt og/eller
for kommunikasjonen mellom behandleren og pasienten. Dette gjelder ogsé kulturformidling i form av af tol-
ken snakker med pasienten i etterkant av konsultasjoner for & forklare hva behandleren har sagt, og/eller
for & gi informasjon om det norske fienestetiloudet fil pasienten.

Mens de aller fleste er fornayd med folkefienesten som benyttes p& arbeidsplassen (ca. 70 % |, gir de
resterende (30 %) utirykk for en viss misnaye.

En tredjedel (35 %) av deltageme gir utirykk for en viss misneye med egen méte & arbeide med tolk pé&.

En stor andel (69 %) gir utrykk for en viss misnaye med mulighetene arbeidsplassen gir for & oke egen
kompetanse i bruk av tolk.

P& spersmél om hva arbeidsgiveren kan gjere for & ake kompetansen, svarer de aller fleste kurs om tolkebruk



og skrifflig materiale /brosjyre om tolkebruk som svaert relevante tillok. Mange nevner ogsé at de savner mer
diskusjon og fokus pd tolkebruk i fagmilizet og mulighet for veiledning i/tfilbakemelding p& bruk av tolk.

12. Omirent 85 % av respondentene anser det som svaert vikfig atf folken viser respekt for pasienten, har evnen
fil & utirykke seg klart og til & oppfre upartisk, kan oversette nayaktig, og at tolken har gode rutiner for &
informere brukere om sin taushetsplikt, rolle og arbeidsmetode.

13. Totalt oppgir 35 % & ha opplevd at kommunikasjonen med pasienten ble forringet pga. forhold rundt tolkens
kvalifikasjoner.

14, Over halvparten av vére respondenter erfarer behov for kompetanseheving hos tolker de samarbeider med,
enfen i hey grad (17 %) eller 1il en viss grad (34 %). Kompetansen efterlyses farst og fremst med hensyn fil
grunnleggende prinsipper for tolkearbeid og yrkesetikk for tolker.

15. Diskusjoner i fokusgruppene samsvarer godt med resultatene fra sperreskjemaundersakelsen og utfyller svarene
p& en meningsfull mate. Diskusjonene avdekker at helsepersonell har en tendens il & velge den lettest
filgiengelige méten & lzse spraklige barrierer pa og bruke familie og venner som oversettere. Dette er utbredt
i situasjoner hvor planlegging av helsehjelpen/samtalen i forveien er vanskelig eller umulig. Diskusjonene i
gruppene tyder pd af tolkebruk som arbeidsmetode ikke i filsirekkelig grad er en infegrert del av helsefienesten.
Tolkebruken blir dermed filfeldig, avhengig av den enkeltes kunnskap og inifiativ. En forklaring er at det ikke
finnes gode nok retningslinjer for nér man skal bruke tolk. | fokusgruppene ble det utirykt anske om bedre
oppleering av helsepersonell i bruk av tolk, lettere tilgang til flere godt kvalifiserte tolker og bedre systemer
i organisasjonene som filrettelegger for bruk av tolk.

3.2 DISKUSJON

Var undersekelse har flere begrensninger. En begrensning er knyttet til bruk av sperreskjema som undersakelsesmeto-
de. En annen er relatert il starrelsen pd utvalget og svarprosenten, som er lav (35,1 %). Undersgkelsen ble gjort i
Oslo. Disse forholdene gjer af resuliatene vére ikke nedvendigvis er representative for helsearbeidere i Norge. Pa
den annen side vil vi anfa at det stort seft er de mest interesserte og involverte som har svart. Dette gjelder ogsé del-
tagerne i fokusgruppene vi har brukt for & supplere sparreskiemaundersakelsen. Det som kom frem i fokusgruppene,
ansees & vaere ef kvalifativt supplement som gir fortolkingsrammer for funn som er gjort p& bakgrunn av sperreskje-
maet. Informasjonen som kom frem i disse gruppediskusjonene, stetter systematisk opp under opplysningene vi har
fatt gjennom sparreskjemaundersakelsen. Til tross for begrensningene er det grunnlag for & si at vér undersakelse gir
viktig kunnskap om sprékbarrierer og tolkebruk i helsevesenet i Oslo.

Resuliatene fra undersgkelsen filsier af dette er et omréde i helsevesenet med rom for forbedringer og behov for ekt
innsafs fra flere hold. I likhet med fidligere undersakelser tyder dette studiet p& underforbruk av profesjonell spréaklig
assistanse. Det ser ut il at tolkebruk som arbeidsmetode ikke i tilstrekkelig grad er en integrert del av helsefienesten.
Tolkebruken virker filfeldig og avhengig av den enkeltes kunnskap og inifiafiv. Det viser seg at i flere sammenhenger
tyr helsepersonell til den lzsningen som er leffest filgjengelig, nemlig & bruke familie/venner som oversettere eller &
kommunisere med pasienten s& godt som mulig ofte pd et mangelfullt sprak. En svaert viklig grunn fil dette er at hel-
sepersonell opplever at det & bestille tolk er uprakiisk og tidkrevende. Det er ikke uten videre opplagt hva som menes
med dette: Opplever helsepersonell bruk av tolk som upraktisk pga. begrensninger defte medfgrer i konsultasjonen?
Handler det om egen manglende erfaring med & bruke tolk, om pasienters vvilje eller om at rutiner for bestilling av
folkefienester er kronglete? En annen vikiig grunn som oppgis for & ikke bruke tolk, er at tolkefienester oppleves som



vanskelig tilgjengelig. Dette &pner ogsé opp for tolkingsmuligheter. Betyr det at man ikke f&r tak i tolker s& raskt og
ofte som man trengere Handler det om knappe ressurser p& gode tolker, eller om tungtvinte prosedyrene for bestil
ling®

Undersgkelsen vér sier ikke noe om helsepersonells erfaringer nér det gjelder negative helsemessige konsekvenser
av spraklig befinget kommunikasjonssvikt. Svarene tyder p& af mange har en ganske god innsikt i utfordringene og
er bevisste p& at ved sparsmdl om tolkebruk er det flere forhold det ber tas hensyn fil for & & et korrekt bilde av situa-
sjonen. | den grad det er underforbruk av tolker, knyttes dette bl.a. opp til mangel p& kvalifiserte tolker, manglende
eller ikke gode nok rutiner/prosedyrer p& arbeidsplassen for en effekfiv organisering av arbeid med tolk, manglende
bevissthet pd organisasjonsnivd om filpasning av informasjonen fil pasientene, og ikke minst manglende kompetan-
se hos helsepersonell i bruk av folk. Tiltakene helsepersonell selv foreslér, er reffet mot & oke kompetansen pé alle
nivaer, bade p& individniva (helsearbeider og tolker) og p& organisasjonsnivé (sykehus/bydelshelsetieneste og tol-
kefienester).

Pasientgruppen denne undersakelsen angdr, m& anses & veere i risikosonen nér det gjelder & motta likeverdige hel-
sefienester pga. kulturelle, spraklige og sosioskonomiske barrierer. Spréklige barrierer som skaper kommunikasjons-
problemer har konsekvenser for alle involverte. Vi h&per at denne undersgkelsen kan bidra il & skjerpe bevisstheten
rundt en del relevante spersmdl i denne sammenheng. Et viklig spersmal angér fordelingen av ansvar: Er det helse-
arbeiderens "skyld” néar vedkommende ikke kan kommunisere med pasienten pd en filfredsstillende mate? Eller er det
pasientens ansvar & beherske majoritetssprékete 2" Noen vil si at sprékproblemer farst og fremst er pasientens pro-
blem fordi han/hun har plikt til & lsere seg maijoritefsspraket, og fordi konsekvensene rammer ham eller henne. Det
er pasienten som risikerer & f& mindre god helsehjelp. Pasienten har ut fra dette synet hovedansvaret for & gjere noe
for & overvinne sprakbarrierer. Det er ingen grunn til & undersld det personlige ansvaret den enkelte har. Pasientene
selv ser ogs& ut fil & tenke slik. De prever & lzse problemet ved bl.a. & ta med seg familie og venner som kan over-
seffe i mafe med tienesteapparatet.

Selv om reften til tolk kan sies & veere svakt forankret i norsk lovgivning, legger pasientreftighetsloven som trédte i
kraft i 2001, ansvaret for & filrettelegge forholdene for optimal kommunikasjon med pasienter p& helsepersonell.
lfzlge denne lovens § 3 har helsepersonell plikt fil & filrettelegge informasjonen slik at pasienter forstér det helsear-
beideren opplyser om, uavhengig av individuelle forutsetinger som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprak-
bakgrunn. Denne plikten er knyttet fil pasientens reft til informasjon og medvirkning. Helsepersonell palegges gjennom
denne loven & ha et bevisst forhold til kommunikasjonens kvalitet. | tilegg il af pasientenes retfigheter ivaretas ved
lovgivningen, legger den ogsé fil reffe for en mer tilfredsstillende arbeidssituasjon for helsearbeidere. Né&r behand-
lerne mater spraklig betingede kommunikasjonsbarrierer, vil det til syvende og sist fere til en opplevelse av ikke & f&
anvendt fagkunnskapen. Med god tolkebistand vil fagpersoner & gjenopprettet sin faglige kompetanse og konfroll.

A bruke tolk kan vaere utfordrende. Kommunikasjon tar tid nar alt mé sies to ganger pé forskiellige sprak, og mulig-
heten for & utirykke seg presist og naturlig blir innskrenket. Begge tolkebrukerne har mindre kontroll over det som skier
né&r samtalen gér giennom en tredje person, og dette kan feles ubehagelig. Derfor ber samtaler med tolk vurderes
p& egne premisser og ikke sammenlignes med samfaler hvor direkte kommunikasjon er mulig, som er det ideelle
(Wadensjaz, 1997). Dette krever at tolkebrukeren har kunnskap om hvordan man best kan arbeide gjennom (og med)
tolk, og er klar over begrensningene, men ogs& mulighetene som ligger i det. Som en av deltagerne utirykie det:
"... En god tolk gir strukiur og effektivitet i konsultasjonen — en hielp som ofte er et pluss i forhold til & snakke med
norskkyndige.”

En ber vaere oppmerksom p& at tolk ikke laser alle kommunikasjonsproblemer. Selv om helsepersonell er godt skolert i
& bruke tolk, vil mye vaere avhengig av kvalifikasjonene fil tolken, og ikke minst dynamikken i samhandlingen som

21 £ anekdotisk illustrasjon av problemstillingen gis av Wadensjg (1997). Hun referer fil en hendelse i Nord-Sverige hvor en mann med
samisk bakgrunn kommer fil retten i en kriminalsak. Dommeren, som var ganske erfaren og bevisst p& sprékproblemet, begynner med & sperre
om den anklagede kan klare seg uten tolk. Den anklagede svarer “ja”. S& leser aktoren hva mannen er beskyldt for, og stiller sitt ferste spers-
mél. Den anklagede svarer kjapt, men p& samisk. Dommeren sier deretter: "Du sa du ikke frengte tolk!”. "Nei,” sier den anklagede, "Jeg treng-
er ikke tolk, men gjer du?” (s. 51, min oversettelse).



foregér. Selv i samtaler hvor folken er godt kvalifisert og begge brukerne, b&de helsearbeideren og pasienten, er
godt trenet i & bruke tolk, vil det kunne oppstd situasjoner som er utfordrende. Dessuten kan mange andre fakforer
enn spraklige gjere seg gjeldende. Da fenker vi pd slike faktorer som kan vanskeliggjere kommunikasjonen, selv nér
deltagerne i samhandlingen snakker samme sprék og tilherer den samme kulturelle kretsen. | tilegg kan kulturrelater-
fe, herunder bade klasserelaterte og subkuliurelle, temaer gjere seg gjeldende i helsesammenheng, slik som ulike
oppfatinger av sykdom og helsehielp. Derfor kan def vaere nyttig & oke kompetansen i helsevesenet med hensyn fil
inferkulturell kommunikasjon (for eksempel majoritet/behandler vs. minoritet/pasientsituering) og kulturell sensitivitet.
Det er mulig at en sfor andel av deltagerne i v&r undersekelse (over 50 %) gir utrykk for savn av slik kompetanse ndr
de svarer af de skulle anske at tolken ogs& kunne fungere som kulturformidler, bade under og efter konsultasjoner.



4. ANBEFALINGER

For & oppné de helsepolitiske mélene om likeverdig helsehjelp av god kvalitet for hele befolkningen, er det viktig &
ha en helhetlig tilnaerming til utfordringene dette feltet presenterer. En grunnleggende forutsetning er at akigrene innen-
for helsesekioren kan samhandle og samordne sin innsats. Flere tiliak ble diskutert og foreslétt av helsepersonellet
som deliok i fokusgruppene, i tillegg fil at de fagpersonene som har vaert involvert i denne studien, har gitt sine
bidrag. Ansvarliggjering av alle involverte ser ut til & veere ef nakkelord i den sammenheng.

4.1 TITAK PA OVERORDNET PLAN: FORPLIKTENDE RETNINGSLINJER OG KONTROLL-
RUTINER SAMT [T-BASERTE NASJONALE LOSNINGER. TEMAET “"BRUK AV TOLK”
BOR OGSA INN | PROFESJONSUTDANNINGENE

1. Det vil vaere en stor fordel om lovverket som setter rammene for virksomheter i helsevesenet, har en klarere
profil nér det gjelder retten og pliken fil bruk av folk. Plikten fil & ha profesjonell spréklig assistanse ber ikke
begrenses bare til & gielde situasjoner der helsepersonell vurderer det som "avgjgrende”, men ogsd omfatte
situasjoner der pasienter selv gir uttrykk for et slik behov (jf. pasientreftighetsloven).

2. Helt konkret ber det vurderes & forby bruken av mindredrige barn som hielpere i planlagte samtaler.

3. Det er viklig med kontrollutiner. Helsetilsynet 22, pasientombudet og likestillings- og diskrimineringsombudet
er akiuelle akterer som kan bidra fil en mer malbevisst innsats p& dette feltet.

4. Det er antageligvis en del ubrukte muligheter nér det gjelder [Tbaserte nasjonale lesninger. Som nevnt er
telefonfolking et alternativ som ikke brukes s& ofte. Dette er en ressursbesparende metode og har dertil den
fordelen at pasientene lettere forblir anonyme. Man kunne organisere og formalisere dette tilbudet bedre.
Man kunne ogsé vurdere andre uutprevde lasninger. Et eksempel er etablering av en nasjonalt dekkende,
degnapen "telefontolkingssentral” som kunne tilby kvalitetstolking pd& kort varsel p& tvers av geografiske
omré&der og pé& flere sprék. 2

5. Kunnskap om bruk av tolk ber inn i studiene for medisin og psykologi under for eksempel fagomréadet klinisk
kommunikasjon, samt helse- og sosialfaglige studier — gjerne etter at studentene har vaert utplassert i praksis.

4.2  TIITAK PA LEDELSESNIVA

4.2.1 Qverste ledelse: Bevisstgjoring og oppfelging i forhold til effektivitetsmal og organi-
satoriske losninger

Som alltid vil det vaere nedvendig & velge en bevisst strategi nér det gjelder prioriteringer som foretas med hensyn
fil ressursbruken. Prioriteringene har konsekvenser for kvaliteten pd tienestene og er med pd & signalisere verdivalg.
| et demokratisk samfunn med mal om likestilling mellom nordmenn og innvandrere m& kvaliteten pd helsefienestene
ogsd vurderes uf fra hvordan disse tienestene blir fordelt pa& tvers av befolknings grupper, f.eks. definert ut fra
sosiokulturelle forhold som etnisitet/minoritetsposision og spraklig bakgrunn.  Hvis konsekvensen av spraklige barri-
erer er at en gruppe brukere systematisk stér i fare for & f& en mindre god eller mindre tilgjengelig helsefieneste, er
dette diskriminering. Tolking anses i deffe henseende som et nadvendig verkigy for likeverdige fienester.

221 \iktig akter | denne sammenhengen er Helsetilsynet. Flere tilsynsrapporter i Oslo i 2006 konkluderer med awvik nar det gjelder & filpasse
informasjonen fil brukeme. Det fremheves bl.a. at “Brev fil brukerne skrives p& norsk, selv om over 50 % av brukerne har et annet sprék og en
annen kulturbakgrunn” og "Det finnes ikke rutiner som i tilstrekkelig grad sikrer at alle brukere som trenger tolk, fér dette.” (Hentet den
29.09.2006 fra hitp:/ /www.helsefilsynet.no/templates/Page___83334.aspx.)

23 Nasjonalt senter for telemedisin er allerede efablert ved Universitetssykehuset Nord-Norge, og er et landsdekkende kompetansesenter som
eventuelt kunne bidra i denne sammenheng.



4.2.2

Det er behov for en erkjennelse p& et overordnet nivé av at tolk er et nedvendig virkemiddel som kan hielpe
helsepersonell & minimere ulempene ved & ikke kunne kommunisere med pasienter direkte p& ef felles
sprék. Helseinsfitusjoner har et formelt ansvar for & filreftelegge sine rutiner slik af gjeldende lover — pasient
reftighetsloven, helsepersonelloven, spesialisthelsefienesteloven og forvaliningsloven — og deres intensjoner
og krav kan oppfylles.

Var undersgkelse avdekker underforbruk av tolk. Mer bruk av tolk vil innebaere ekte utgifter for helseinstitu-
sjonene. Deltageme i undersekelsen efterlyser realistiske budsjetter som er aremerket bruk av tolk. Man erfa-
rer at avdelinger med darlig ekonomi prioriterer bort tolkeutgiftene. A begrunne dette underforbruket med
kortsiktig kostnadsminimerende fenkning kan virke uklokt nér man tenker over de negative konsekvensene
ved & ikke ha god nok/ftilfredsstillende kommunikasjon.

Det er behov for en tilpasning av effektivitetsmalene ved helseinstitusjoner. Jo flere pasienter som trenger tolk,
jo faerre konsultasjoner per tidsenhet pd kort sikt. En ber kanskje revurdere den forst&elsen av effekfivitet som
er basert pa kortsiklige mé&l. Hvis en for eksempel tar den tiden som er nadvendig for & bestille tolk og il
reftelegge for samarbeid med tolken osv., vil en kunne spare mye tid senere ved & unngé flere oppklarende
konsultasjoner. | lys av dette perspektivet vil bruken av mer tid i begynnelsen kunne vise seg & vaere en god
investering senere. Med andre ord kan manglende eller mangelfull kommunikasjon i konsultasjoner vise seg
& veere lite kosmadseffektivt p& lengre sikt, og i verste fall helsefarlig for pasienten det gjelder.

Det er behov for forplikiende prosedyrer og retningslinjer fra ledelsen for bruk av tolk. Som en uttrykte det:
"Det er mye velvilje tror jeg, men det blir liksom ingenting av det s& lenge det ikke er noen forpliktende ref-
ningslinjer som sier at man mé& forholde seg fil detfte.” Uten ef slikt initiafiv kan bevissigjering i verste fall virke
mot sin hensikt hvis kunnskapen knyttes fil forestillinger om at enkelte pasientgrupper er ekstra kostnads- og
fidkrevende.

Det er vikfig at helseinsfitusjoner finner egnede organisatoriske lasninger nér det gjelder tilgang fil kvalifiser-
fe tolketjenester. Institusjonen kan for eksempel ansatte en person som har ansvar for tolketienester, og som
kan koordinere behovet og filgangen. Samme personler) kunne ha ansvar for opplaering av alle ansatte i &
bruke tolk. Det er gjort gode erfaringer med & integrere ef sliki opplegg i opplaeringen av nyansatte ved et
sykehus, som ogsé& kommer godt ut né&r det gjelder hvor forngyde de ansatte er med oppleeringen de fér
p& arbeidsplassen. Et annet forslag som helsepersonellet dreftet i fokusgruppene, gar ut p& & ansette egne
folker ved sykehuset akkurat p& samme méte som fysioterapeuter, ernaeringsfysiologer og lignende.

Ledelse pa mellomniva: Opplzering, informasjon og generelt bedre rutiner

Serge for regelmessige opplaeringstilbud fil alle ansatte om tolkebruk. Oppleering av nye ansatte i & bruke
folk ber veere en rutine. Samtidig er det viktig af arbeidsgiveren tar initiativ fil & sefte detfte tfemoet p& dogsorden
p& hver enkelt arbeidsplass, bl.a. for & skape en felles forstéelse av n&r man skal bruke tolk. Muligheter for
veiledning og diskusjoner p& arbeidsplassene etterlyses av de ansatte — ikke bare fordi denne arbeidsformen
er nedvendig — men ogsé for & gjere det faglig interessant. Her foreligger det muligheter til & gi tolke
temaet et faglig laff, noe som i seg selv kan virke interessefremmende og dermed motiverende med

tanke pd kvalitetssikringsarbeidet.

Helsepersonell efferlyser mer synlig og left tilgiengelig informasjon om nér tolken er nadvendig, hvordan den
skaffes og hvordan den brukes.

Klare og enkle rutiner som sikrer bestilling av kvalifiserte tolker, ved for eksempel & bruke tolkeportalen.
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Klare rutiner for & handtere rutinesvikt eller dérlig kvalitet p& tienester, for eksempel nér og hvor man skal gi
tilbakemelding nér tolker oppirer uetisk.

Behov for tolk og neyakiig angivelse av sprék mé péferes ved videre henvisninger og epikriser pd alle nivéer
i helsevesenet.

TITAK PA HELSEPERSONELLNIVA: BEVISSTGJ@RING AV SELVSTENDIG ANSVAR
OG PROFESJONSETISKE PROBLEMSTILLINGER

Helsepersonell har et selvstendig faglig ansvar for & pése at pasienters reft til informasjon, medvirking og
informert samtykke (jf. pasientrettighetsloven) ivaretas. Undersgkelsen tyder p& et betydelig behov for &
bevissigjere helsepersonell om dette ansvaret.

Det er viklig & bevisstgjere helsepersonell om at de har ef selvstendig ansvar for & kvalitetssikre jobben sin
(if. lov om helsepersonell). Det er viklig & dokumentere at pasienten har fétt den informasjonen han,/hun har
krav pd, pd en forsvarlig mate. | de tilfeller hvor spraklige barrierer eksisterer, men man ikke bruker tolk, ber
begrunnelsen journalfares.

Det er vikiig at helsepersonell selv tar ansvar for & tilegne seg kunnskap om hvordan man bruker tolk (for
eksempel bruke korte setninger, snakke i 1. person, henvende seg til pasienten osv.], hvordan man best
samarbeider med tolken og hva tolkens rolle/ansvarsomréde er.

Det er viktig & arbeide med profesjonsefiske problemstillinger slik at helsepersonell ikke blander sine egne
ideologiske/politiske synspunkter med sin yrkesutferelse og profesjonalitet. Som en uttrykte det: “Skal min
faglige praksis utstréle det jeg synes om innvandringspolitikken@” ”... mange sier for eksempel: men hun har
bodd her i s& mange &r at hun burde kunne spraket n&.” Holdningsarbeid innebaerer ogsé & avlive myter
med kunnskap (for eksempel at alle kvinner bare vil ha kvinnelige tolker).

TILTAK PA TOLKENIVA: FLERE OG BEDRE KVALIFISERTE TOLKER | HELSEVESENET

Farst og fremst ser det ut til & vaere et stort behov for flere og bedre kvalifiserte tolker. Dette ville ake
filgiengeligheten til slike fienester.

Styrking av kompetansen hos tolker, spesielt nar det gjelder tolking innen helsetienesten, er viktig. Tolk er ikke
en beskyttet yrkestittel i Norge, og hvem som helst kan kalle seg tolk. Kvalitetssikring av tolker er en stor utfordring
og vil kreve flere filtak, blant annet ekt profesjonalisering gjennom bl.a. godkjente utdanningssystemer,
autorisasjonsordninger og muligheter for faglig utvikling og gode lennsvilkér. En positiv utvikling er planleg-
gingen av en permanent tolkeutdanning p& HIO fra hasten 2007

Veiledningsgrupper ved alle kommunale og private tolkefienester for & sikre profesjonalitet og hindre utbrenthet
hos tolker.

Differensiering av lann effer kvalifikasjoner, slik at def lanner seg & utdanne/kvalifisere seg slik som i andre
yrkesgrupper.
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TILTAK PA PASIENTNIVA: BEVISSTGJ@RING OG INFORMASJON OM TOLKEBRUK

Det er behov for & eke kunnskapsnivéet ogsé hos den andre tolkebrukeren, nemlig pasienten. Dette kan gjeres
gjennom informasjonsarbeid, f.eks. brosjyrer p& flere sprak med informasjon om tolkens rolle/oppgave,
retten fil & f& tolk og folkereglene, slik at pasienter vet hva de kan forvente og ikke forvente av en tolk.

Brosjyren kan referere fil lovverket og vise il af fagpersoner kan vaere pélagt & bruke folk, og eventuelt ogsa
fortelle hvor man kan henvende seg ved eventuelle klager.
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( Sperreskjema)

Til ansatte i helsevesenet

SPORREUNDERSOKELSE OM BRUK AV TOLK I HELSEVESENET I OSLO

Mailet med undersokelsen:

Dette er en undersgkelse som har som mal & dokumentere og analysere erfaringer 1 det
offentlige helsevesenet nar helsepersonell trenger tolk i kontakt med pasienter som har
begrensede norskkunnskaper. Dette er et omride der det er viktig & oke kunnskapsomfanget
gjennom systematisk kartlegging. Malet pa sikt er & kunne bidra til en utvikling i feltet som

kan gi okt tilfredshet for alle involverte.

Hvem er vi?

Undersegkelsen finansieres og gjennomferes av NAKMI (Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse). NAKMI er en statlig enhet initiert av Helsedepartementet, etablert i juni
2003 for a drive forskning og utviklingsarbeid vedrerende innvandreres og flyktningers helse
og omsorg, bide psykisk og somatisk. I denne undersgkelsen samarbeider vi med fagmiljoer
ved Universitetet i Bologna 1 Italia som har gjennomfert en lignende studie om bruk av tolk
bl.a. i helsevesenet.

Utvalg:

Vi ensker 4 nd alle helsearbeidere (leger, psykologer, sykepleiere, sosionomer, fysioterapeuter
og jordmedre) pd utvalgte avdelinger pa sykehusene. Undersgkelsen gjennomferes pd Aker
universitetssykehus HF, Lovisenberg Diakonale Sykehus og Ulleval universitetssykehus HF. I
tillegg er fastleger i bydel Alna, Gamle Oslo og Sendre Nordstrand invitert til & delta i
undersokelsen.

Sperreskjema:

Sperreskjemaet bestér av 36 spersmal som er gruppert under tre deler. Spersmalene er
formulert slik at det skal veere enkelt a svare og ikke skal ta for mye tid i en hektisk
arbeidsdag. Pa de aller fleste spersmél kan du velge svaret som passer best for deg ved a sette

et kryss. Ved de avrige sporsmél er skiringsprosedyre spesielt beskrevet 1 overskriften.



Svarfrist:

Det utfylte sporreskjema returneres til NAKMI 1 vedlagte svarkonvolutt innen to uker fra du

mottar skjemaet.

Det er frivillig & delta 1 undersokelsen. De som svarer pa skjemaet er sikret full anonymitet og
vi garanterer at besvarelsene behandles fortrolig. Vi oppfordrer s& mange som mulig til & delta
1 undersgkelsen. Dette er viktig for at vi skal ha tillit til resultatene.

Hvis du lurer pé hvordan ett eller flere spersmal kan besvares kan du kontakte oss, gjerne pr.

e-post; emine.kale@nakmi.no eller pé telefon 23 01 60 65.

Takk for at du tar deg tid til & svare pa sp;arsmélene!

— sign —

Emine Kale Hammad Raza Syed
Psykologspesialist/Prosjektansvarlig Lege/ prosjektmedarbeider
TIf.: 23 01 60 65 TIf.: 23 01 60 63
emine.kale@nakmi.no hammad@nakmi.no

Professor Nora Ahlberg
Professor/forskningsdirektor v/INAKMI



SPORREUNDERSOKELSE OM BRUK AV TOLK

Deltagers arbeidssted:
[ ] Aker universitetssykehus

[ ] Lovisenberg Diakonale Sykehus
[ ] Ulleval universitetssykehus

[ ]Bydelshelsetjenesten

Hvis du er ansatt i bydelshelsetjenesten, angi bydel:

[ ]Alna [_]Gamle Oslo []Sendre Nordstrand
Avdeling/divisjon:

[ ] Medisinsk [ ] Poliklinisk
[ ] Kirurgisk [ ]Dagn

[ ]Fade

[ ] Gynek.

[ ] Psykiatrisk

[ ]Annet:
Profesjon:

[ ]Lege [ ] Sykepleier [ ] Psykiater [ ] Sosionom
[]Psykolog [ ] Fysioterapeut [ ] Annet:

Arbeidserfaring:
[]1-5ar [ ]5-10 ar [ ]10-20 ar [ Jover 20 ar

DEL 1: GENERELL INFORMASJON
1. Hvor ofte bruker du tolketjenester?

[ JHverdag [ |Flere gangeriuka [ |Noengangerimaneden [ _]Noen gangeriaret
[ ] Sveert sjelden eller aldri [ ] Har ikke veert aktuelt

2. Hvilken tolketjeneste bruker du/din institusjon oftest?
[ ]Kommunal tolketjieneste [ ] Private tolketjenester [ ] Vet ikke
[ ] Annet, spesifiser:




3. Hvordan avgjeres det om en ny pasient har behov for tolk? (Her skal du gi maks 3 svar,
gradert pa folgende mate: 1=som oftest, 2=noen ganger, 3=en sjelden gang)

[ ]Jeg/vi tar avgjerelsen ut fra bakgrunnsopplysninger i henvisningen

[ ]Jeg/vi forventer at pasienten selv gir beskjed hvis det er behov for tolk

[_]Dersom henvisende instans nevner behovet bestiller jeg/vi tolk

[ ]Jeg tar oftest farste samtalen uten tolk og ser an hvordan det fungerer

[]Annet, spesifiser:

4. Foretrekker du & arbeide uten tolk nér pasienten snakker “litt” norsk?

[ ]Altid [ ]Ofte [ ] Noen ganger [ ] Sjelden [ ] Aldri

5. Hvor ofte oppstér det situasjoner hvor du ikke bruker tolk, selv om pasientens
norskkunnskaper er mangelfulle? (F.eks. slik at du er usikker pa om pasienten forstar
spersmalene dine, spersmal mé gjentas flere ganger, du har problemer med & forsta det
pasienten sier, pasienten forklarer seg ikke adekvat pa norsk, etc.)

[ JAltd [ ]Ofte [ ] Noen ganger [ ] Sjelden [ ] Aldri

6. Nar du ikke bruker tolk i situasjoner som beskrevet i forrige spersmal, hva er den vanligste
arsaken til dette? (Her skal du gi maks. 3 sva, gradert pa folgende mate: 1= som oftest, 2=
noen ganger, 3= en sjelden gang)

[ ] Tidskrevende og upraktisk

[ ] Darlig tilgjengelighet pa tolketjenester

[ ] Darlig tilgjengelighet pa gode tolker

[]@konomiske hensyn

[ ] Prinsipielle grunner (f.eks. pasientene ber lzere seg norsk)

[ ] Pasienten vil ikke ha tolk

[]Annet, spesifiser:

7. Dersom pasienten ikke vil ha tolk, hva gjer du da? (Her skal du gi maks. 3 svar, gradert pa
folgende mate: 1= som oftest, 2= noen ganger, 3= en sjelden gang)

[ ] Har ikke veert aktuelt

[ ] Jeg nekter & snakke med pasienten uten tolk

[]Jeg prever & kommunisere sa godt som mulig uten tolk

[ ] Jeg bruker familie/venner av pasienten

[]Annet, spesifiser:




8. Hvor ofte kommuniserer du med pasienten gjennom familiemedlem(mer)/venner?

[ ]Altd [ ] Ofte [ |Noenganger [ ]Sjelden [ ] Aldri
9. Hvor ofte kommuniserer du med pasienten gjennom en annen ressursperson (uformelle
hjelpere fra pasientens eget miljo)?

[ JAltid [ ]Ofte [ ]Noen ganger []Sjelden [ ]Aldri

DEL 2: FORM OG INNHOLD I TOLKESAMARBEIDET

1. Hvor stor vekt vil du legge pa folgende kvaliteter hos en tolk?

1= Ikke viktig / 2= Ganske viktig / 3= Sveert viktig

1. Gode rutiner for & informere brukere om sin taushetsplikt, sin rolle og arbeidsmetode

N

. Respekt for pasienten

3. Evne til a opptre upartisk (ngytralitet)

ESN

. Evne til & uttrykke seg klart

[&)]

. Evne til & oppsummere det viktigste av det som blir sagt

D

. Ngyaktig oversetting av meningen i det som blir sagt med flest mulig nyanser intakt

-~

. Kjennskap til helsevesenet og dets rutiner

8. Kjennskap til medisinsk-/psykologisk faglig terminologi

9. Annet, spesifiser:

2. Etter din mening, hvor viktig er det at tolken har felgende faktorer felles med pasienten?
1= Ikke viktig / 2= Ganske viktig / 3= Svcert viktig

1. Kjgnn

2. Etnisk gruppe

3. Religion

4. Annet , spesifiser:




3. Gir du eller den som bestiller tolken informasjon til tolken om:

Sprak [ ]Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke
Ngyaktig adresse og behandlerens navn [ ]Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke
Klientens alder/kjgnn [ ]Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke
Oppdragets varighet [ ]Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke
Antall tilstede i konsultasjonen [ ]Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke
Problemstilling [ 1Ja [ ]Nei [ ] Vet ikke

4. Tror du det er viktig & ha forberedende meote/ettermete med tolken?

[ ] Alltid [ ]Ofte [ _]Noen ganger [ ] Sjelden [ ] Aldri

5. Hvis du har mete med tolken (for eller etter konsultasjonen), hva blir hyppigst tatt opp?
(Her skal du gi maks. 3 svar, gradert pa folgende mate: 1= som oftest, 2= noen ganger, 3=
en sjelden gang)

[ ] Har ikke hatt slike mater

[ ] Kulturelle aspekter som kan pavirke kommunikasjonen

[ ] Kulturelle aspekter som kan pavirke pasientens helse

[] Fagterminologi som brukes i dette tilfellet

[ ] Tolkeadministrative spgrsmal

[] Tolkemetoder og tolkens arbeidsvilkar i samtalesituasjonen

[ ] Tolkens falelsesmessige reaksjoner som har oppstatt i konsultasjonen

[ ] Annet, spesifiser:

6. Bor tolken oversette ord for ord alt som sies i konsultasjonen?
[ ]Ja, bade mine ord og pasientens ord
[]Ja, for pasientens del, mens jeg bestemmer hva hun/han skal oversette av mine egne ord

[]Nei, jeg ansker et sammendrag av hva pasienten sier



7. Hva gjor du nér du i1 en nedsituasjon ma snakke med en pasient som ikke kan norsk, og du
ikke har en tolk tilgjengelig? (Her skal du gi maks. 3 svar, gradert pa folgende mate: 1=
som oftest, 2= noen ganger, 3= en sjelden gang)

[ ] Har ikke veert aktuelt

[]Jeg praver & kommunisere med pasienten sa godt jeg kan uten tolk

[ ] Jeg bruker familiemedlemmer eller bekjente

[_]Praver a fa tak i en ansatt i min institusjon som kan pasientens sprak

[ ] Annet, spesifiser:

8. Har du noen gang en folelse av at kommunikasjonen med pasienten blir forringet pd grunn
av spraklige eller kulturelle misforstaelser som skyldes tolken?

[ JAltid [ ]Ofte [ ]Noenganger [ ]Sjelden [ ] Aldri

9. Hva gjor du i en slik situasjon som beskrevet i forrige sparsmal?
[ ] Jeg fortsetter likevel og gjer mitt beste for & overkomme vanskeligheter
[ ] Jeg avbryter konsultasjonen

[ ] Jeg ber om en annen tolk

[ ] Annet, spesifiser:

10. I lopet av en konsultasjon, har det noen gang hendt deg at pasienten trakk tolkens
ferdigheter 1 tvil?

[ ]JAltd [ ]Ofte [ ]Noenganger [ ]Sjelden [ ]Aldri

11. Hva gjor du i en slik situasjon som beskrevet i forrige sparsmal?
[ ] Jeg fortsetter likevel og gjer mitt beste for & overkomme vanskeligheter
[ ] Jeg avbryter konsultasjonen

[ ] Jeg ber om en annen tolk

[ ] Annet, spesifiser:




12 a. Skulle du enske at tolken kunne ha en sterre rolle i konsultasjonen som
“kulturformidler”? (F.eks. at tolken informerer behandler om kulturfaktorer som kan ha
relevans for konsultasjonen generelt og/eller for kommunikasjonen mellom behandler og
pasient.)

[ ]Alltid [ ]Ofte [ ]Noen ganger []Sjelden [ ] Aldri

12 b. Skulle du enske at tolken ogsd kunne snakke med pasienten etter konsultasjonen for &
forklare det som behandler har sagt og/eller gi informasjon til pasienten om det norske
tjenestetilbudet?

[ ] Alltid [ ]Ofte [ ]Noen ganger []Sjelden [ ] Aldri

13. Tror du at det 1 visse situasjoner kan vare mer nyttig & bruke en ressursperson fra
pasientens miljo 1 stedet for en tolk?

[ ]Ja [ ]Nei [ ]Kanskie [ ]Vetikke
Hvis ja, spesifiser i hvilke situasjoner:

14a. I Norge er tolker underlagt taushetsplikt. Blir dette sagt direkte til pasienten i
konsultasjonen?

[ ]Alltid [ ]Ofte [ ]Noen ganger []Sjelden [] Aldri

14b. Hvem er det som vanligvis informerer pasienten om tolkens taushetsplikt i
konsultasjonen?

[ ] Tolken pleier & informere pasienten

[ ] Jeg pleier & informere pasienten

[ ] Noen ganger tolken og noen ganger jeg, det varierer

[]Annet, spesifiser:

15. Synes du at tolken ber fortelle deg alt han/hun vet om pasienten selv om pasienten ikke
samtykker til det?

[[]Ja [ ] Nei [ ]Kun hvis situasjonen er livstruende [ ] Vetikke



16. Hvis tolken forstér at pasienten lyver om viktige temaer, hvordan synes du at han/hun ber
gjore?

[ ] Han/hun ber fortelle meg det

[]Han/hun ber ikke fortelle meg det

[ ]Han/hun ber fortelle meg det hvis pasientens liv er i fare

[ ] Vetikke

[ ] Annet, spesifiser:

DEL 3: FORSLAG TIL KOMPETANSEHEVING

1. Opplever du at det er behov for kvalitetssikring/kompetanseheving hos tolker?
[ ]lhoyestegrad [ ]Tilenvissgrad [ |Kanskie [ [Nei [ ]Vetikke

2. Hvis ja, hvilke omrader mener du er viktigst ndr det gjelder tolker du samarbeider med?
(Her skal du gi maks. 3 svar, gradert pa folgende mate: 1=sveert viktig, 2=ganske viktig,
3=viktig)

[ ] Grunnleggende prinsipper for tolkearbeid

[ ] Byrakratisk/administrativ kompetanse og rutiner

[ ] Yrkesetikk for tolker

[ ] Tverrkulturell kommunikasjon

[ ] Tolketeknikker (simultan, konsekutiv, notatskriving, etc. )

[ ] Helsefaglig fagterminologi

3. Tror du det er viktig for tolkene & fi veiledning/debriefing av erfarne helsearbeidere etter at
de har tolket i vanskelige saker?

[ ]lhoyestegrad [ ]Tilenvissgrad [ |Kanskie [ |Nei [ _]Vetikke

4. Hvor forneyd er du med tolketjenester som benyttes pd arbeidsplassen din?

[ ]Sveertforngyd [ | Ganske forngyd [ ] Bade og []Ikke forngyd i det hele tatt

5. Er du tilfreds med din egen mate & arbeide med tolk pa?
[ ]Sveertforngyd [ | Ganske forngyd [ ] Bade og [ ]Ikke forngyd i det hele tatt



6. Hvis du ikke er forneyd med din méte & arbeide med tolk pa, hva mener du at du trenger for
a bli en bedre tolkebruker? (Her skal du gi maks. 3 svar, gradert pa folgende mate: 1=svcert
viktig, 2=ganske viktig, 3=viktig)

[_] Mer oppleering i a fare samtale via tolk

[ ] Mer kunnskap om tolkens arbeidsmate og rolle

[ ] Merkunnskap om tverrkulturell kommunikasjon

[] A ha mulighet til & diskutere/fa feedback pa mitt arbeid med tolk

[ ] Annet, spesifiser:

7a. Er du tilfreds med de mulighetene din institusjon gir for & gke din kompetanse nar det
gjelder bruk av tolk 1 arbeidet ditt?

[ ]Sveertforngyd [ ] Ganske forngyd [ ] Badeog [ ]Ikke forngyd i det hele tatt

7b. Hva kunne du enske din institusjon/arbeidsgiver gjorde for & oke kompetansen din? (Her
skal du gi maks. 3 svar, gradert pa folgende mate: 1=sveert viktig, 2=ganske viktig, 3=viktig)

[ ] Kurs om tolkebruk til de ansatte

[ ] Gimulighet til & ha veiledning/tilbakemelding i bruk av tolk

[ ] Skriftlig materiale/brosjyre om tolkebruk

[ ] Tainitiativ til mer diskusjon og fokus pa tolkebruk i mitt fagmilje
[ ] Annet, spesifiser:

8. Er det noe du vil tilfoye som ikke var dekket av disse sporsmalene?

Mange takk for ditt viktige bidrag!
Svarskjema returneres til NAKMI 1 vedlagte konvolutt innen to uker fra du mottar skjemaet.
VIL DU VZARE MED PA EN FOKUSGRUPPE?

Vi gnsker a intervjue noen fa utvalgte personer som har veert med pa sperreundersekelsen, for a
kunne gi anledning til & utdype deres erfaringer og synspunkter. Dette vil hjelpe oss a fa bedre tak i
nyansene i erfaringene og dermed bidra til & danne et mer korrekt bilde av feltet. Dette gnsker vi &

gjennomfare i lgpet av oktober—november 2004. Her vil ogsa naturligvis anonymitetsprinsippet gjelde.
Hvis du er interessert i a veere med pa dette vennligst gi beskjed til oss pa telefon: 23 01 60 65 / 23 01
60 60 eller via e-post emine.kale@nakmi.no

Takk pa forhand!




YRKESETISKE REGLER FOR TOLKER

En fullstedig versjon av yrkesetiske regler for tolker ble utarbeidet i 1997 av representanter fra Kommunal- og arbeids-
departementet (det davaerende KAD), Norsk tolkeforbund, Universitetet i Oslo og Utlendingsdirekioratet. Disse
reglene gjelder derfor farst og fremst for tolker som utferer sin virksomhet p& grunnlag av en sfatsautorisasjon.
Bestemmelsene ansees likevel & vaere retningsgivende for alle som pétar seg folkeoppdrag, uansett om oppdrags-
giveren er en offentlig myndighet, naeringslivet eller en privatperson. Den fullstendige versjonen kan hentes fra
http:/ /www.tolkeportalen.no/default.aspxechannellD=1039&DocumentiD=10512.

En kortere versjon av de yrkesefiske reglene for tolker fra Norsk tolkeforening (hitp://www.tolkeforeningen.no/tol-
keetikk.htm) gjengis her:

1. Kvalifikasjoner og forberedelser: Tolken skal ikke péta seg oppdrag uten & ha de nedvendige
kvalifikasjoner. Tolken skal forberede seg naye til sine oppdrag.

2. Inhabilitet: Tolken skal ikke p&ta seg oppdrag hvor han/hun er inhabil.

3. Tolke alt: Tolken skal tolke innholdet i alt som sies, intet fortie, intet tillegge, intet endre. En god tolk tolker i
1. person og svarer ikke p& henvendelser, men tolker dem.

4. Taushetsplikt: Tolken har taushetsplikt.

5. Integritet: Tolken m& ikke i vinnings eller annen hensikt misbruke informasjon som han,/hun har fétt kjennskap
il gjennom tolking.

6. Tolkens oppgave: Tolken skal ikke utfere andre oppgaver enn & tolke under tolkeoppdraget. Tolken skal
f.eks. ikke samtidig vaere kulturkonsulent eller administrere samtalen.

7. Forsvarlig tolking: Tolken skal si fra nér tolking ikke kan skje p& en forsvarlig méte.
8. Skriftlige oversettelser: Tolking og oversettelse er to forskjellige yrker. Kompetansen er ikke overlappende,

selv om mange tolker ogs& driver med oversettelse, og mange oversettere driver med tolking. En formell
kompetanse eller statsautorisasjon p& det ene feltet gir ingen tilsvarende rettigheter p& det andre felfet.



REGLER FOR TOLKING | PSYKISK HELSEVERN

(Hentef fra en brosjyre utarbeidet ved Psykososialt senter for flykininger, Universitet i Oslo 3,/2001)

Hva forventes av tolken?
e Tolken ber underskrive taushetserklaering p& stedet der folking foregér.
e Mobiltelefon skal vaere avslatt.
e Tolken skal gi informasjon om tolkereglene i farste samtale.
e Overseffelsen skal veere i "jegform”.
e Tolken eller tolketienesten ber informere om tolken kan tolke over tid.
e Tolken skal kun oversette det som blir sagt.
e Tolken skal oversette alt som blir sagt.
e Tolken skal ikke formulere egne sparsmél, oppklare misforstaelser eller gé& inn i dialog pé& egne vegne.
e Alle notater som tolken tar under samfalen, skal makuleres i pasientens pasyn.
e Tolken skal vaere en fagperson og ikke en hjelpende hénd.
e Tolken skal ikke hente eller kjere pasienten eller formidle beskjeder.
e Det er gnskelig at tolken ikke har kontakt med pasienten pd fritiden.
e Tolken ber ikke gjere egne avialer med pasienten.

Hva forventes av behandler/terapeut?
e Bruk profesjonelle tolker, ikke familiemedlemmer og venner av pasienten.
e Oppgi brukernummer ndr du ringer til tolketjenesten.
e Bestill riktig sprak.
e Oppgi nayaklig navn og adresse og telefonnummer til behandler.
e Oppgi hvor mange som skal vaere fil stede, og fagomradet (psykiatri] det skal tolkes i.

e Seftav fid fil en forsamfale med folken ferste gang for & bli enige om felles remingslinjer for samarbeidet.
e Gifilbud om ettersamtale med tolken hvis tolken @nsker det, og serg for af det er avsatt fid til defte.
e Se hele tiden pa klienten, ogsd nér tolken snakker. Dette gar lettest hvis man sitter i trekant.

e Bruk korte setinger.

e Unngd ordiak og unedvendig vanskelige ord.

e legg inn pauser i samfaler som overskrider 60 minutter, og avial defte med tolken.

e Tolken skal kun oversette og skal ikke trekkes inn i samtalen.

e lkke be tolken om ekstraoppgaver som oversettelser eller lignende.

e Benytt den samme folken i hver samfale ndr tillit er etablert.

e Finn ut hva som kan gjere flykiningen tryggere pé tolken hvis mangel pd fillit er et problem.

o Ikke la tolken vente sammen med pasienten fer samfalen.

e lkke la tolken sitte alene i terapirommet hvis terapeuten mé forlate rommet.

e Ikke la tolken ha pause med pasienten.

e Serg for af tolken og pasienten ikke mé& forlate stedet samfidig hvis mulig.

e Respekter tolkens tid. Tolken har offe andre oppdrag som venter.



NYTTIGE WEBADRESSER

http://www.imdi.no
Adressen il Infegrerings- og mangfoldsdirekioratet {IMDI) som ble opprettet 01.01.06, og som har fagmyndighet for
tolking. P& denne siden finner man en lenke til Tolkeportalen, i fillegg finnes det mye nyttig informasjon under tema-

et Tolking (http://www.imdi.no/templates/Tema 4575.aspx], bl.a. nyheter, artikler, pressemeldinger, rundskriv

og publikasjoner som berarer tolkefeltet. Under publikasjoner kan man finne bade retingslinjer for god tolkeskikk og
utgitte hefter, slik som "Kommunikasjon via tolk”, "Tolkens taushetsplikt”, A samtale via tolk” og “Veiledning i bruk av
tolk i statlige mottak”. IMDls litteraturliste om tolking kan hentes fra
http:/ /www.imdi.no/templates/CommonPage__ 5311.aspx.

http://www.tolkeportalen.no

Dette er et landsdekkende tolkeregister som gir tolkebrukere oversikt over praktiserende tolker og deres kvalifikasjo-
ner. Registeret er et innsynsregister som er &pent for allmennheten, og har ikke bestillingsfunksjoner. Registeret er ment
& bidra fil & eke tolkebrukemes bevissthet med hensyn fil tolkens kvalifikasjoner ved besfilling av tolketjenester.
Samtidig ensker man & stimulere tolker il ekt kvalifisering gjennom utdanning og sfatsauforisasjon. Adressen gir en
god oversikt over tolkeforeninger i Norge, formidlere av tolketjenester (bade offentlige og private), lenker fil utdan-
ningsinstitusjoner og annen nyttig informasjon, bl.a. en litteraturliste.

http://www.tolkeforeningen.no

Norsk tolkeforening er en fag- og interesseforening for tolker etablert i Oslo i 2004. Foreningen ansker & samle alle
tolker som filfredsstiller foreningens krav, om felles faglige, sosiale og gkonomiske interesser og medvirke il et hayt
faglig og etisk nivé hos medlemmene.

http://statsaut-translator.no

Hvis man ikke frenger hielp fil muntlig tolking, men har behov for en skriflig, bekreftet oversettelse av dokumenter
(attester, vitnemdl efc.), bar man bruke en statsautorisert translater. Tolk og translater er to ulike yrker i Norge. Det er
kun sfatsautoriserte translaterer som har lov til & bekrefte en oversettelse med stempel.
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