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Selvom der er meget forskel på, hvor ofte den praktise-

rende læge i Århus V og overlægen på Hospitalsenheden 

Vest møder etniske minoritetspatienter, så er etniske mi-

noriteter en voksende del af det danske sundhedsvæsen. 

Nogle af disse etniske minoritetspatienter har af forskel-

lige årsager begrænsede danskkundskaber. Det bety-

der blandt andet, at de ikke forstår sundhedspersonalets 

spørgsmål, forklaringer og anbefalinger og/eller, at de ikke 

selv kan gøre sig forståelige i mødet med sundhedsvæse-

net. Det er en fortsat udfordring for både disse patien-

ter og for de sundhedsprofessionelle, som møder dem, 

at kommunikere på tværs af sprogbarrieren og en stadig 

kilde til uvished, usikkerhed og frustration for alle parter. 

I de tilfælde hvor patienten ikke behersker tilstrækkeligt 

dansk til at kunne informeres om udredning, diagnose og 

behandling, er det nødvendigt at tilkalde en tolk. 

Center for Folkesundhed, Region Midtjylland har gennem 

længere tid haft etniske minoriteters sundhed som et pri-

oriteret indsatsområde, og her er vi i forskellige sammen-

hænge stødt på tolkeproblematikken og de udfordringer, 

som både sundhedsprofessionelle og patienter oplever 

med brug af tolke. Derfor tog Center for Folkesundhed, 

Region Midtjylland, i samarbejde med Afdelingen for Al-

men Medicin ved Institut for Folkesundhed, Aarhus Uni-

versitet, initiativ til en undersøgelse af tolkningens vilkår 

og betydning i kommunikationen mellem etniske mino-

ritetspatienter og sundhedsvæsenet.

Undersøgelsen udspringer af et ønske om ikke bare at 

evaluere tolkebistanden, men især komme med konkre-

te råd til, hvordan den kan kvalifi ceres inden for de givne 

rammer. Til dette formål er der anvendt en kombinati-

on af kvalitative og kvantitative metoder, og de samlede 

resultater af undersøgelsen præsenteres i denne rapport. 

Forhåbentlig kan den viden og de forståelser, der er ud-

sprunget af projektet, fungere som afsæt for og inspirati-

on til en fortsat udvikling af den tolkede samtale. 

Jeg vil gerne benytte lejligheden til at takke de sundheds-

professionelle, tolke og patienter, som har taget sig tid til 

at dele deres erfaringer med tolkeanvendelse med mig 

under mine interviews. Tak til personalet i den lægeprak-

sis, hvor jeg har lavet observationer og bl.a. fi k mulighed 

for at overvære en række tolkede konsultationer. Tak til 

afdelingsledelserne og de mange sundhedsprofessionelle 

på hospitaler og i almen praksis, som i en travl hverdag 

alligevel tog sig tid til at deltage i spørgeskemaundersø-

gelsen. Tak til Tolketjenesten for et godt samarbejde og 

til de engagerede medlemmer af Task Force for inspire-

rende og informerende med- og modspil. Tak til overlæ-

ge Per Sidenius og praktiserende læge Birger Aaen-Larsen 

for engagement, fagligt input og praktisk hjælp. En særlig 

tak til kontorchef Kirsten Vinther-Jensen, sundhedskon-

sulent Inge Wittrup og praktiserende læge Jette Kolding 

Kristensen for engagement, feedback og tålmodighed. Til 

sidst tak til redaktionssekretær Gerd Nielsen for omhyg-

gelig korrektur og fast hånd i layout af spørgeskema og 

rapport. 

Århus, oktober 2008

Stina Lou

Forord
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1Indledning

Center for Folkesundhed, Region Midtjylland har i sam-

arbejde med Afdeling for Almen Medicin, Aarhus Uni-

versitet gennemført en undersøgelse af tolkeanvendelse i 

sundhedsvæsenet. Formålet med undersøgelsen har væ-

ret at skabe et solidt fundament for en fortsat videreud-

vikling af sundhedsvæsenets brug af tolke og tolkning.

Styrende for undersøgelsen har været et ønske om en 

bred belysning af tolkningens vilkår og betydning i sund-

hedsvæsenet i Region Midtjylland – herunder at få et 

overblik over eksisterende forskning, at indsamle viden 

om brugen af tolke på hospitaler og i almen praksis samt 

afdække de involverede parters oplevelser med og forstå-

else af at deltage i tolkede samtaler. I denne rapport for-

midles undersøgelsens resultater.

1.1 Baggrund

I Danmark bor der i 2008 ca. 340.000 indvandrere og ef-

terkommere fra ikke-vestlige lande1, men der fi ndes ikke 

tilgængelig statistik, som giver et dækkende billede af dis-

se menneskers danskkundskaber. En undersøgelse peger 

på, at det især er gruppen af indvandrere, der er kom-

met til Danmark som teenagere eller ældre, der har svage 

danskkundskaber (Mogensen & Matthiessen 2000), men 

hvor mange det reelt drejer sig om, ved vi ikke. 

Danskkundskaber er centrale for at kunne begå sig i det 

danske samfund, og manglende sproglig kunnen kan 

have omfattende konsekvenser, bl.a. i mødet med sund-

hedsvæsenet. Når en patient enten slet ikke eller kun i be-

grænset omfang taler dansk, påvirker det ikke kun diag-

nostik og behandling, men også kommunikation om 

forebyggelse, rehabilitering og egenomsorg. I Danmark er 

information en patientrettighed og en forudsætning for 

et gyldigt informeret samtykke (Lov om patienters rets-

stilling 1998). Når patienten ikke behersker dansk, er det 

derfor nødvendigt på anden vis at sikre, at patienten er 

informeret om fx diagnose, behandlingsmuligheder og 

behandlingsforløb. Som oftest løses sprogbarrieren ved 

at tilkalde en tolk, men tolkeanvendelse er ingen garanti 

for en ubesværet kommunikation mellem sundhedspro-

fessionel og patient. Gennem mange år har såvel selve ad-

gangen til tolkning som kvaliteten af og forskellige former 

for tolkning været genstand for debat.

Center for Folkesundhed, Region Midtjylland har gennem 

en årrække haft etniske minoriteters sundhed som prio-

riteret indsatsområde. Gennem en række forsknings- og 

udviklingsprojekter er der på forskellig vis indsamlet vi-

den om og udviklet indsatser rettet mod etniske mino-

riteters møde med sundhedsvæsenet. I regi af dette ar-

bejde er vi ofte stødt på tolkeproblematikken – både i 

forhold til sundhedsprofessionelle og etniske minoritets-

patienter. På konferencer, symposier og temadage om et-

niske minoriteters sundhed er det et emne, der ofte duk-

ker op. I sådanne diskussioner er det dog tydeligt, at vi 

mangler et mere kvalifi ceret grundlag at diskutere på. 

1. Kilde: www.nyidanmark.dk
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1.2 Tolkeproblematikken kort

Man kan spørge, hvorfor tolkning overhovedet er et 

problem. Tolkning burde jo netop være løsningen på et 

problem, nemlig den sproglige barriere. En praktiseren-

de læge svarer på spørgsmålet om, hvorfor hun synes, at 

tolkede konsultationer med etniske minoritetspatienter 

kan være vanskelige, på denne måde:

Jamen der er fl ere ting i det. Altså, for det første så ta-

ger konsultationen længere tid, … og jeg har tit for-

nemmelsen af, at jeg har mistet noget i leddet mellem 

patienten og tolken og mig. … Jeg har oplevelsen af, 

at der er nogle tolke, som oversætter direkte hvad der 

bliver sagt; men jeg har sandelig også oplevelsen af, at 

der er nogle, der ikke oversætter præcis, hvad patien-

ten siger, eller hvad JEG siger. Det kan for eksempel 

være, hvis de ikke ved, hvad det lige præcis er jeg me-

ner, eller hvad ordet betyder. (Praktiserende læge 1)

Samtidig med at tolkningen løser ét problem, det sprog-

lige, så opstår der en række andre potentielle vanskelighe-

der. Citatet viser, hvordan lægen oplever, at den tolkede 

samtale tager længere tid, og hun er usikker på om alting 

oversættes. Det særlige ved en tolket samtale er, at man 

er afhængig af en tredjeperson i en samtale, der normalt 

er forbeholdt læge og patient. Og det særlige ved den-

ne tredjeperson er, at han/hun er den eneste, der har det 

fulde overblik over, hvad der faktisk siges i konsultatio-

nen. Hertil kommer, at den tolkede samtale ikke kan løs-

rives fra den sociale, kulturelle og institutionelle ramme, 

der er omkring sundhedsvæsenet generelt og omkring 

sundhedsvæsenets møde med den etniske minoritetspa-

tient mere specifi kt. I den tolkede samtale kan nogle af 

disse problemstillinger blive endnu tydeligere og sværere 

at håndtere.

1.3 Eksisterende forskning

Både danske og udenlandske undersøgelser viser, at den 

tolkede konsultation kan være vanskelig og utilfreds-

stillende for både patient, tolk og sundhedsprofessionel 

(Flores 2005; Curtis 2001; Maltby 1999; Bischoff & Loutan 

2004; Fatahi et al. 2005), og at der er en række specifi kke 

problemer i konsultationer med patienter med manglen-

de sprogbeherskelse – både for læge og for patient.

Undersøgelser viser, at patienter med dårlige sprogkund-

skaber2:

•  Har dårlig forståelse af diagnose og behandling (Baker 

et al. 1996; Green et al. 2005).

•  Er mindre tilfredse med konsultationen (Carrasquillo 

et al. 1999; Baker et al. 1998).

•  Forlader konsultationen med utilstrækkelig viden om 

egenomsorg og forebyggelse (Jahn 2001; Harmsen et 

al. 2003).

•  Har færre kommentarer/spørgsmål under konsulta-

tionen og større sandsynlighed for, at lægen ignorerer 

eventuelle kommentarer (Rivadeneyra et al. 2000).

•  Har større risiko for at blive udsat for fejlbehandling 

under indlæggelse som følge af dårlig tolkning/mis-

forståelser (Flores et al. 2003; Cohen et al. 2005).

Andre undersøgelser viser, at kontakten med patienter 

med dårlige sprogkundskaber også påvirker sundheds-

professionelle, som:

•  Søger at undgå kommunikation med patienter med 

manglende sprogbeherskelse (O’Leary et al. 2003).

•  Oplever de etniske minoritetspatienter som mere 

tidskrævende (Tocher & Larson 1999) og ressource-

krævende (Fagan et al. 2003; Kvarnström et al. 2001).

•  Føler sig mere stressede, forvirrede eller frustrerede 

i konsultationer med etniske minoritetspatienter 

(Cioffi  2003; Krasnik et al. 2004).

•  Accepterer en lavere kvalitet i konsultationer med 

etniske minoritetspatienter sammenlignet med 

majoritetspatienter (O’Leary et al. 2003; Karliner et al. 

2004).

Brug af tolk kan i et vist omfang forbedre etniske minori-

tetspatienters adgang til og udbytte af sundhedsvæsenet. 

For eksempel viser undersøgelser, at brug af tolk mind-

sker risikoen for fejldiagnose (Flores et al. 2003; Cohen et 

al. 2005), og øger både sundhedsprofessionelles og pa-

tienters tilfredshed med konsultationens kvalitet (Baker 

et al. 1996; Flores 2005; Jacobs et al. 2001).

2. Her menes dårlige sprogkundskaber på majoritetssproget i det land, hvor patienten opholder sig.
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Den eksisterende forskning på tolkeområdet er primært 

international, men tolkeanvendelse er også belyst i dan-

ske undersøgelser. Denne rapport lægger sig i forlængel-

se af disse arbejder og analyser, og især skal Tine Curtis 

(Curtis 2001), Lise Paulsen-Galal (Paulsen-Galal 2003) 

og Omar Dhahir (Dhahir 2004) fremhæves og anbefales. 

De beskæftiger sig kvalitativt med den tolkede samtale i 

henholdsvis det grønlandske sundhedsvæsen, i lokalpsy-

kiatrien og på socialkontoret.

1.4 Formål

Der mangler stadig konkret viden om og løsningsfor-

slag til, hvordan den nødvendige, tolkede kommunikati-

on optimeres inden for de givne rammer og i et dansk 

sundhedsvæsen. For at udvikle den nuværende praksis i 

sundhedsvæsenet er det nødvendigt med en systematisk 

vidensindsamling og en uddybende undersøgelse af tolk-

ningens vilkår og betydning. Derfor iværksattes det ud-

viklingsprojekt, som afrapporteres her. Projektet er fun-

deret i følgende antagelser: 

1.  Der er behov for en videreudvikling og forbedring af 

tolkeanvendelsen i sundhedsvæsenet. 

2.  En sådan videreudvikling og forbedring kan ske inden 

for de allerede eksisterende rammer.

3.  Tolkningen er en del af et større møde mellem sund-

hedsvæsenet og etniske minoriteter, hvor sproglige 

barrierer kun er én af fl ere årsager til kommunikati-

onsvanskeligheder.

Projektets formål er at give et overblik over, hvordan ak-

tørerne i sundhedsvæsenet rekvirerer, praktiserer og eva-

luerer tolkningen i hverdagen samt komme med kon-

krete løsningsforslag til, hvordan kommunikationen vil 

kunne forbedres inden for de givne rammer.

1.5 Læsevejledning

I denne rapport redegøres for undersøgelsesresultater, 

der er relevante for sundhedsprofessionelles fortsatte ar-

bejde med at forbedre tolkeanvendelsen i sundhedsvæ-

senet. Rapporten indledes (kapitel 2) med et kort resumé 

af de vigtigste resultater. I kapitel 3 beskrives de forskellige 

dataindsamlingsmetoder, der er anvendt i undersøgelsen, 

og de muligheder og begrænsninger som metodevalget 

medfører. En del af projektet har været at gennemføre en 

spørgeskemaundersøgelse blandt sundhedsprofessionel-

le på hospitaler og i almen praksis i Region Midtjylland. 

De vigtigste resultater herfra fremlægges i kapitel 4.

En indledende antagelse i projektet har været, at tolknin-

gen ikke kan isoleres fra den større sammenhæng, som 

handler om mødet mellem det danske sundhedsvæsen 

og den etniske minoritetspatient mere generelt. I kapitel 

5 behandles dette spørgsmål med fokus på kulturen som 

forklaringsmodel. I kapitlet diskuteres kulturbegrebet, og 

hvordan forventningen om kulturel anderledeshed på-

virker det, der siges og gøres i mødet mellem sundheds-

professionelle og etniske minoritetspatienter i det danske 

sundhedsvæsen.

Herefter følger i kapitel 6 en beskrivelse af tolkning som 

hverdagspraksis. I kapitlet præsenteres de forskellige ty-

per af tolke, der anvendes, ligesom tolkenes ansættelses- 

og arbejdsvilkår belyses og diskuteres. Herefter beskrives 

sundhedsvæsenets brug af tolke med særligt fokus på, 

hvilke konsekvenser de organisatoriske rammer har for 

daglig praksis omkring tolkeanvendelse. 

Efter en beskrivelse af rammerne for tolkeanvendelse bli-

ver det i kapitel 7 diskuteret, hvilken betydning det har for 

kommunikationen, at den er tolket. I kapitlet beskrives, 

hvordan sundhedsprofessionelle og patienter i denne un-

dersøgelse alle oplever at ’miste noget’ i den tolkede sam-

tale. Det fører til en diskussion af den neutrale og værdifri 

oversættelse, som både tolke, patienter og sundhedspro-

fessionelle defi nerer som et ideal for den tolkede samtale.  

Et møde mellem sundhedsprofessionel, tolk og patient 

består ikke kun af kommunikation, men også af relatio-

ner. Relationer, der har indfl ydelse på, hvad der kan kom-

munikeres om og hvordan. I kapitel 8 præsenteres parter-

nes forventninger til tolkens rolle og relationerne mellem 

henholdsvis tolk og patient samt tolk og sundhedsprofes-

sionel. De særlige problematikker ved anvendelse af fami-

liemedlemmer som tolke vil blive omtalt i kapitel 9.

I det afsluttende kapitel (kapitel 10) diskuteres, hvordan 

sundhedsprofessionelle kan bidrage til at sætte rammer 

for den tolkede samtale, og hvordan man i almen prak-

sis og på hospitalerne kan arbejde med at understøtte en 

god tolket kommunikation mellem sundhedsprofessio-

nelle, tolk og patient.
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Projektets formål er at give et overblik over, hvordan ak-

tørerne i sundhedsvæsenet rekvirerer, praktiserer og eva-

luerer tolkningen i hverdagen samt komme med kon-

krete løsningsforslag til, hvordan kommunikationen vil 

kunne forbedres inden for de givne rammer. Til belysning 

af emnet er der gennemført et litteraturstudie samt an-

vendt forskellige kvalitative og kvantitative metoder. 

2.1 Vilkår og organisering

Den eksisterende praksis i sundhedsvæsenet omkring 

kommunikation med etniske minoriteter er bl.a. under-

søgt via et spørgeskema målrettet sundhedsprofessionel-

le på hospitaler og i almen praksis (n=611). Helt centralt 

viser spørgeskemaundersøgelsen, at kommunikations-

problemer angives som den vigtigste årsag til, at kontak-

ten til etniske minoritetspatienter kan være vanskelig. 

Sundhedspersonalet anvender både professionelle og fa-

miliære tolke, men de professionelle vurderes mere posi-

tivt end de familiære tolke i forhold til eksempelvis tillid 

til oversættelsen og forsøg på at øve indfl ydelse på kon-

sultationen. Til gengæld oplever de sundhedsprofessio-

nelle, at patienterne ofte er tilfredse med, at der anven-

des familiær såvel som professionel tolk. Undersøgelsen 

viser endvidere, at et fl ertal af de sundhedsprofessionelle 

ind imellem eller ofte oplever en øget faglig usikkerhed 

i tolkede konsultationer sammenlignet med tilsvarende 

konsultationer med danske patienter. Denne usikkerhed 

knytter især an til den kommunikative barriere, som be-

tyder, at den sundhedsprofessionelle har vanskeligere ved 

at etablere kontakt til patienten og kan opleve tvivl, om 

symptomer er forstået korrekt, og om patienten har for-

stået diagnose og behandling. Uvished om tolkens kom-

2Resumé

petencer er en anden årsag til faglig usikkerhed. Under-

søgelsen viser også, at et stort fl ertal af de deltagende 

sundhedsprofessionelle er interesserede i yderligere un-

dervisning i den tolkede samtale.

Resultaterne afspejler de forskellige strukturelle og or-

ganisatoriske rammer, som henholdsvis hospitaler og al-

men praksis er underlagt. Institutionerne har forskellige 

formål og dermed også forskellige betingelser for mødet 

med den etniske minoritetspatient med ingen eller be-

grænsede danskkundskaber. Spørgeskemaundersøgelsen 

viser eksempelvis, at etniske minoritetspatienter fylder 

mere og opleves som en større udfordring i almen praksis 

end på hospitalerne.

Den tolkede samtale kan ikke løsrives fra den sociale, kul-

turelle og institutionelle ramme, der er omkring sund-

hedsvæsenet generelt og omkring sundhedsvæsenets 

møde med etniske minoritetspatienter mere specifi kt. 

Denne – og andre – undersøgelser viser, at 1) etniske mi-

noriteter opleves som ressourcekrævende eller som kræ-

vende ’noget andet’ af de danske sundhedsprofessionelle. 

Og 2) dette ’andet’ forklares med henvisning til patien-

ternes kultur eller nogle forskellige (kulturelle) opfattel-

ser. Med udgangspunkt i begrebet grænseland disku-

teres, hvordan forventningen om forskellighed mellem 

læge og etnisk minoritetspatient er med til at generere 

og understøtte oplevelsen af forskellighed i mødet mel-

lem parterne. Anerkendelsen af potentiel forskellighed er 

et udmærket afsæt for kommunikation, så længe denne 

anerkendelse betyder, at parterne gør sig ekstra umage 

med at fi nde et fælles ståsted. Pointen er, at det fælles stå-

sted er noget, man skaber sammen. Man kan ikke regne 



12 Tre  er  et  uma ge  par

RESUMÉ

sig frem til patientens ståsted ved et forhåndskendskab til 

vedkommendes kultur. 

2.2 Rammer og hverdagspraksis

Dette grænseland er også konteksten for det tolkede 

møde mellem sundhedsprofessionel, patient og tolk. 

Undersøgelsen af sundhedsvæsenets rammer for tolke-

anvendelse viser, at det især er kvaliteten og organiserin-

gen af tolkebistanden, der fylder i parternes beskrivelser 

af hverdagspraksis. Kvaliteten i tolkningen påvirkes bl.a. 

af tolkenes arbejdsbetingelser: de er ikke medicinsk ud-

dannede, de arbejder alene og skal bevæge sig – fysisk og 

mentalt – mellem mange forskellige institutioner og si-

tuationer i løbet af en dag. Kvaliteten påvirkes også af det 

tidspres, som man arbejder under i sundhedsvæsenet. 

Dette tidspres kan være svært foreneligt med for det før-

ste, at tolkede konsultationer tager længere tid og for det 

andet, at tolken qua sin stramme tidsplan kan have svært 

ved at være fl eksibel i forhold til forsinkelser o.lign. I

 forhold til organiseringen af tolkebistanden viser under-

søgelsen, at der er stor variation med hensyn til, hvordan 

tolkebehov identifi ceres, og hvem der tager/får ansvar 

for, at der er en tolk til stede ved konsultationen. Den vi-

ser også, at der sideløbende med den offi cielle tolkebe-

stilling foregår en parallel tolkebestilling, hvor patienter 

og sundhedsprofessionelle forsøger at sikre, at patienten 

har den samme tolk med så ofte som muligt.

Inden for de givne rammer er det ikke altid muligt at skaf-

fe en professionel tolk, hvilket medfører, at sundheds-

væsenet er afhængig af alternative kommunikationsløs-

ninger – eksempelvis anvendelse af familiære tolke eller 

telefontolke. Det kan overvejes, om sundhedsvæsenet 

kan bidrage til en opkvalifi cering af tolkenes kendskab til 

sundhedsfaglige emner, og om sundhedspersonalet skal 

have særlig uddannelse i tolkeanvendelse. Det kan end-

videre overvejes, om den nuværende organisering kan 

tilrettelægges mere hensigtsmæssigt, så tiden og tolken 

udnyttes bedre.

2.3 Kommunikation og betydning

I en tolket samtale mister man kontrollen over det, der si-

ges på ens vegne, og man kan heller ikke foretage en selv-

stændig vurdering af, hvad det præcis er, den anden siger. 

Man er afhængig af, hvad en tredjeperson kan og vil for-

midle. De sundhedsprofessionelle oplever at miste noget 

i leddene mellem patient, tolk og sundhedsprofessionel. 

Det opleves bl.a. som vanskeligere at etablere kontakt til 

patienten, og de sundhedsprofessionelle har oplevelsen af, 

at der går noget tabt i oversættelsen. 

Undersøgelsen viser konsensus blandt sundhedsprofes-

sionelle, patienter og tolke om, hvad en god tolk kan og 

gør. Alle parter vægter den neutrale og værdifri tolkning 

meget højt. Dette fælles udgangspunkt er dog et ideal, 

som ind imellem viser sig vanskeligt at praktisere. En kon-

sultation er en kompleks situation, hvor tolkningen fore-

går ’live’, og hvor tolken på stedet – på et øjeblik – skal 

håndtere de fejl, misforståelser, konfl ikter og interrelati-

onelle faktorer, som karakteriserer verbal kommunikati-

on. I denne kontekst kan der være stor forskel på, hvad 

parterne oplever der bliver sagt, og netop derfor kan det 

være en stor udfordring at oversætte så neutralt og vær-

difrit som muligt.

Derfor må vi se kommunikation, som noget der skabes 

i en bestemt sammenhæng og i en forhandling mellem 

de parter, der deltager i konsultationen. I daglig praksis 

vil oversættelsen i forskellig grad være tolkens subjektive 

vurdering af, hvordan udsagn bedst videreformidles på 

en måde, så kommunikationen mellem patient og sund-

hedsprofessionel opretholdes. Det er dog nødvendigt at 

synliggøre den proces, som tolken faktisk deltager i, nem-

lig et samspil mellem læge og patient om, hvorfor patien-

ten henvender sig, og hvad der skal ske.

Nogle samtaler handler om meget simple problemstillin-

ger, hvor der er nogenlunde overensstemmelse mellem 

parternes forståelser og forventninger. I andre samtaler 

er komplicerede problemstillinger på spil, og parternes 

erfaringer kan ligge langt fra hinanden. Der er tale om 

to forskellige former for kommunikation og således om 

tolkning, som kræver noget forskelligt af tolken og af de 

parter, der tolkes for. I de fl este samtaler veksles der mel-

lem de to typer af kommunikation afhængigt af samta-

lens kompleksitet.

Neutral og værdifri tolkning skal tilstræbes, men kan ikke 

altid lade sig gøre, fordi kommunikation som oftest ikke 

er entydig og lineær. Tolkning bør derfor forstås og prakti-

seres som en bevægelse på et kontinuum mellem neutra-

litet og mere aktiv involvering. Det er afgørende, at der er 

åbenhed om disse bevægelser, således at den sundheds-
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professionelle er klar over, hvilken proces der er i gang og 

tager det professionelle ansvar for denne proces. Der bør 

altså være et metaniveau i tolkede samtaler, hvor parter-

ne kommunikerer om, hvordan de kommunikerer. Ved at 

anerkende nødvendigheden af metakommunikation kan 

man trække tolken tættere på sundhedsvæsenet og gøre 

tolkning til noget, der kan diskuteres og stilles krav til. 

2.4 Relationer og kategorisering

Undersøgelsen viser, at det er nødvendigt at anerkende, 

at tolken på et eller andet niveau deltager i processen 

omkring udredning, diagnose og behandling. Ikke kun i 

forhold til hvad og hvordan der oversættes, men også i 

forhold til hvad der overhovedet bliver sagt, hvilken be-

tydning det tillægges, og hvordan konsultationen udvik-

ler sig. Den tolkede samtale er ikke en dialog, men en ud-

veksling mellem tre parter, hvorfor det er nødvendigt at 

anerkende tolken som en deltager i processen. Tolken er 

altså en ressource og derfor en potentielt magtfuld for-

midler i grænselandet mellem patientens personlige erfa-

ringer og lægens professionelle viden.

Der er tre parter til stede i konsultationen, men kun to 

kategorier – sundhedsprofessionel eller patient –, og tol-

ken er ikke entydigt indplaceret i enten den ene eller den 

anden kategori, men har heller ikke sin egen. Undersø-

gelsen peger på, at en tydeligere kategorisering af tolken 

som en del af sundhedspersonalet vil gøre samtalen let-

tere at håndtere for alle parter. 

Undersøgelsen viser, at der i konsultationen foregår en 

forhandling om tolkens ressourcer, men at den sundheds-

professionelle ofte er lidt på sidelinjen i denne forhand-

ling og først aktivt engagerer sig i den tolkede samtale, 

når den ikke fungerer. Den daglige praksis i sundheds-

væsenet betyder, at konsultationen ofte starter allerede i 

venteværelset, hvilket gør det vanskeligt for tolken at op-

retholde sin professionelle distance til patienten. Under-

søgelsen viser også, at de sundhedsprofessionelle kunne 

yde en mere aktiv indsats for at understøtte den profes-

sionelle tolks neutralitet – en støtte som de interviewede 

tolke efterlyser. 

De familiære tolke er en integreret del af den måde, hvor-

på sundhedsvæsenet kommunikerer med etniske minori-

tetspatienter med ingen eller begrænsede danskkundska-

ber. Dette er uhensigtsmæssigt, fordi de familiære tolke 

ikke er uddannede, der er ikke sikkerhed for, at de beher-

sker begge dialogsprog, og de er ikke underlagt tavsheds-

pligt. Et væsentligt usikkerhedsmoment ved anvendelse 

af familiære tolke er endvidere, at familiemedlemmets 

personlige engagement i patienten kan gøre det meget 

vanskeligt at oversætte direkte og neutralt. Eftersom det 

er usandsynligt, at sundhedsvæsenet helt kan undlade 

at anvende familiære tolke, bør det overvejes, hvordan 

sundhedsprofessionelle i højere grad udstikker rammer-

ne for denne type af tolkede konsultationer.

2.5 Den sundhedsprofessionelles ansvar

Sundhedsprofessionelle har mulighed for at skabe ram-

merne for tolkeanvendelsen. Rammer, hvor tolken i hø-

jere grad defi neres som en del af sundhedsvæsenet end 

som patientens ’tilnærmelsesvise pårørende’, og hvor der 

til stadighed arbejdes på at understøtte en tillidsfuld, 

professionel relation mellem tolke og sundhedsprofes-

sionelle.
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Tolkeanvendelse i sundhedsvæsenet er, hvad man inden 

for evalueringsterminologien vil kalde et ’vildt’ problem. 

Vilde problemer er kendetegnet ved, at de ikke klart kan 

afgrænses og defi neres, men er vanskelige at adskille fra 

andre problemer (Krogstrup 2007). Det betyder også, at 

de ikke har nogen entydig løsning, men at et løsningsfor-

slag altid vil være normativt og til diskussion. Det er med 

en anerkendelse af tolkeproblematikkens mangfoldighed 

og med et ønske om at få så bred en belysning af tolke-

problematikken som muligt, at denne undersøgelse af 

tolkningens vilkår og betydning i kommunikationen mel-

lem etniske minoriteter og sundhedsvæsenet inkluderer 

fl ere forskellige metodemæssige tilgange.

3.1 Litteraturstudie

Ved projektstart var der behov for et overblik over ek-

sisterende viden og undersøgelser inden for tolkeanven-

delse, og derfor blev projektet indledt med et litteratur-

studie. 

Formålet med litteraturstudiet var at afdække og belyse 

tolkeproblemets omfang og karakter med hovedvægt på 

skandinaviske forhold. Første søgning gav kun en begræn-

set mængde relevant litteratur, og søgningen blev derfor 

udvidet til også at indbefatte international litteratur. Der 

er således foretaget en systematisk litteratursøgning i/via 

såvel danske som internationale sundhedsvidenskabelige 

og samfundsvidenskabelige databaser. Der er søgt følgen-

de steder:

3Design og metode

· Artikelbasen

· Bibliotek.dk

· Den Danske Forskningsdatabase

· DSI-databaser

· Nordisk Campbell Center

· PsychInfo

· PubMed

·  SBU (Statens beredning för medicinsk 

utvärdering)

· Sociological Abstracts

· Social Sciences Citation Index

· SveMed+

Resultatet var 99 relevante artikler og afhandlinger, som 

formidler undersøgelsesresultater fra og erfaringer med 

etniske minoriteter og tolkeanvendelse i sundhedsvæ-

senet. Der er inkluderet både kvalitative og kvantitative 

undersøgelser på forskellige evidensniveauer. For at opnå 

overblik over væsentlige centrale problemstillinger har 

udvælgelsen af litteratur haft fokus på at få afdækket et 

bredt spekter af undersøgelser og indsatser på tolkeom-

rådet. Resultaterne er samlet i en rapport, som udgør en 

vigtig vidensplatform for nærværende undersøgelse. 

3.2 Spørgeskemaundersøgelse

Centralt i undersøgelsen står tolkningens vilkår, altså den 

eksisterende praksis på hospitaler og hos alment prakti-

serende læger i forbindelse med kommunikation med et-

niske minoriteter, herunder brug af tolke. Til belysning af 

disse spørgsmål udarbejdedes et spørgeskema målrettet 
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sundhedsprofessionelle på hospitaler og i almen praksis. 

Spørgeskemaet (bilag 1) er udarbejdet på baggrund af 

nogle centrale forskningsspørgsmål fra litteraturstudiet 

og i dialog med sundhedsprofessionelle:

·  Hvilken rolle spiller sproglige barrierer for kommuni-

kationen mellem sundhedspersonale og etniske 

minoritetspatienter?

·  Hvordan identifi ceres et tolkebehov – hvem eller 

hvad afgør, om der tilkaldes tolk?

·  Hvilke typer af tolkning anvendes?

·  Oplever sundhedsprofessionelle en kvalitetsmæssig 

forskel mellem professionelle og familiære tolke?

Personale på 8 hospitalsafdelinger og i 97 lægepraksis sva-

rede på spørgeskemaet, hvis resultater vil blive beskrevet 

i næste kapitel.

3.3 Kvalitative undersøgelser

Det andet fokus i undersøgelsen var tolkningens betyd-

ning, altså hvad det betyder for kvaliteten af kommuni-

kationen, at den er tolket. Udgangspunktet var de invol-

verede parters erfaringer med fokus på muligheder og 

begrænsninger i den tolkede samtale. Hvilke barrierer er 

der til stede i den tolkede situation, og hvordan forholder 

parterne sig hertil? Hvilke mulige løsningsforslag peger de 

involverede parter på? 

Til belysning af disse spørgsmål er der benyttet deltager-

observation og kvalitative interviews. Styrken i den kva-

litative metode er muligheden for at forstå fænomener 

i menneskers liv ud fra den betydning og relevans, som 

mennesker selv tillægger disse fænomener (Lunde & 

Ramhøj 1995). Gennem kvalitativ teori og metode er det 

muligt at få indsigt i og forståelse for, hvordan sundheds-

professionelle, tolke og patienter oplever at deltage i tol-

kede konsultationer, og hvilke tanker de gør sig om styr-

ker og svagheder ved tolkede samtaler.

Interviews

Der gennemførtes individuelle, kvalitative interviews 

med repræsentanter fra de involverede parter i en tolket 

konsultation, nemlig sundhedspersonale fra henholdsvis 

almen praksis og hospitaler, tolke og patienter. Der er så-

ledes interviewet 3 praktiserende læger, 2 hospitalssyge-

plejersker, 3 hospitalslæger (heraf én med etnisk minori-

tetsbaggrund), 5 tolke og 3 etniske minoritetspatienter 

med erfaringer med at være afhængig af tolk i mødet 

med det danske sundhedsvæsen. 

Hvert interview tog udgangspunkt i en semistruktureret 

interviewguide udviklet til hver af de interviewede grup-

per. De forskellige interviewguider havde dog fl ere temaer 

tilfælles, fx: 

·  Forventninger til den gode tolk

·  Gode og dårlige oplevelser med tolkning 

·  Familiære kontra professionelle tolke 

·  Oplevelse af egne ressourcer og handlemuligheder 

i tolkede konsultationer.

Alle interviews er gennemført af rapportens forfatter, der 

er antropolog. De var af ca. en times varighed. Interviewe-

ne er optaget på bånd, transskriberet og bearbejdet gen-

nem bl.a. kondensering og kategorisering. De enkelte in-

terview er kondenseret med henblik på identifi cering af 

centrale temaer og problemstillinger i deltagernes besva-

relser. Herefter er alle interviews læst igennem igen, hvil-

ket sammen med kondenseringerne har fungeret som 

platform for udvikling af koder. Interviewene er kodet i 

grupper: tolke, almen praksis, hospitaler og patienter. Ef-

terfølgende er der for hver gruppe skrevet korte sammen-

fatninger af kodningerne, og alle interviews er derefter gen-

nemlæst på ny med henblik på at identifi cere evt. oversete 

temaer og spørgsmål. Til sidst er centrale temaer på tværs 

af grupperne identifi ceret, beskrevet og analyseret. 

Materialet er analyseret i et kontekstuelt perspektiv med 

henblik på identifi kation af forventninger, fortolknin-

ger og ressourcer i den tolkede konsultation. I kvalitativ 

forskning er dataindsamling og -analyse integrerede. Ana-

lysen sker således sideløbende med dataindsamlingen, og 

forskeren er hele tiden opmærksom på problemstillinger 

og temaer, som dukker op og evt. inkluderes efterhånden 

som undersøgelsen skrider frem. Således trækker analy-

sen af interviewene på indsigt opnået undervejs i og side-

løbende med interviewene.

Deltagerobservation

Deltagerobservation står centralt i den kvalitative meto-

de og har tidligere været uløseligt knyttet til feltarbejdet 

som antropologens forskningsstrategi. Det har inden for 

nærværende projekts rammer ikke været muligt at udføre 

et decideret feltarbejde, men der har været rig mulighed 

for at bruge deltagerobservationen – ikke blot som red-
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skab til dataindsamling, men som erkendelses- og analy-

seproces. Jeg har altså ikke haft ’en felt’1, hvor jeg kunne 

lave deltagerobservation, men jeg har haft forskellige mu-

ligheder for at lave deltagerobservation, og på den måde 

er felten opstået.

Deltagerobservationen har dels bestået af samlet en uges 

ophold i en lægepraksis, hvor man havde tolkede konsul-

tationer med etniske minoritetspatienter fl ere gange dag-

ligt. Dette ophold har været centralt for min forståelse af 

problematikken, og de fysiske og sproglige begrænsninger 

som tolkeanvendelse er underlagt, og som påvirker både 

tolk, patient og sundhedsprofessionel. Felten har dog 

også været alle de sammenhænge, hvor jeg enten selv har 

deltaget i en diskussion eller har overværet andre disku-

tere tolkning og etniske minoriteter i sundhedsvæsenet. 

Det har eksempelvis været på diverse konferencer, tema-

dage og i netværk om etniske minoriteters sundhed. Jeg 

har deltaget i HK’s tolkecafeer og her haft mulighed for 

at diskutere problematikken. Jeg har bl.a. deltaget i for-

skellige arbejdsgrupper under Center for Folkesundhed – 

fx i en ressourcegruppe bestående af tolke og sundheds-

professionelle med anden etnisk baggrund end dansk og 

i fyraftensmøder for sundhedsprofessionelle med fokus 

på etniske minoritetspatienter. Alle disse fora har på for-

skellig vis givet mig ny viden og nye ideer og forståelser.

Det, der adskiller ovenstående fra almindeligt hverdags- 

og arbejdsliv, er det metodiske og teoretiske fokus, som 

jeg har haft med mig i disse forskellige deltagerobserva-

tionssituationer. Som antropolog Helle Ploug Hansen 

formulerer det, så er den antropologiske forskningsme-

tode og -teori den ramme, der afgrænser deltagerobser-

vation fra ikke-deltagerobservation (Ploug Hansen 1995). 

Jeg har i disse deltagerobservationssituationer været op-

mærksom på ny viden, nye vinkler og nye spørgsmål og 

systematisk forsøgt at inkludere denne indsigt og afprøve 

nye forståelser i efterfølgende interviews og deltagerob-

servationer. Det er altså en integreret del af den viden om 

og forståelse af tolkeanvendelse i sundhedsvæsenet, som 

præsenteres i denne rapport.

Skriftligt materiale

Der indgår også en del skriftligt materiale som data i un-

dersøgelsen. Det drejer sig først og fremmest om feltno-

ter fra de forskellige situationer, hvor jeg har lavet del-

tagerobservation. Hertil kommer tolkeretningslinjer fra 

hospitalsafdelinger, der blev rekvireret fra de afdelinger 

som deltog i spørgeskemaundersøgelsen, samt forskelli-

ge foldere og informationsmateriale til sundhedsprofes-

sionelle og patienter om tolkeanvendelse. Jeg har også 

fået skriftligt materiale tilsendt spontant – eksempelvis 

forskellige kommentarer eller notater vedlagt de retur-

nerede spørgeskemaer. Tilsammen har disse forskellige 

skriftlige materialer bidraget til forståelsen og analysen af 

tolkeanvendelse i sundhedsvæsenet.

3.4 Diskussion af metodevalg 

Formålet med spørgeskemaundersøgelsen var at få vi-

den om tolkeanvendelsens vilkår på hospitaler og i almen 

praksis i Region Midtjylland. På hospitalsafdelingerne 

var der rigtig god opbakning til undersøgelsen fra afde-

lingsledelserne. Som i andre undersøgelser før denne må 

det dog konstateres, at hverdagen på de danske hospita-

ler er meget travl, og sundhedspersonalet prioriterer an-

dre opgaver over at besvare et spørgeskema. Det er helt 

forståeligt, men betyder selvfølgelig også at svarprocen-

ten ikke blev så høj, som man kunne have håbet på. Med 

hensyn til besvarelserne fra almen praksis, så var svarpro-

centen her ikke højere end på hospitalerne. Erfaringen er 

imidlertid, at det kan være en særlig udfordring at få svar 

på spørgeskemahenvendelser til almen praksis. Den for-

holdsvis høje besvarelsesprocent kan ses som et udtryk 

for, at de kontaktede praksis fi nder problematikken rele-

vant. Både i forhold til almen praksis og hospitalerne er 

det nødvendigt at være opmærksom på, at det sandsyn-

ligvis især er personale, der har erfaringer med etniske mi-

noritetspatienter og tolkning, der vælger at svare. Der er 

således en mulighed for, at undersøgelsen viser en større 

hyppighed i kontakten med etniske minoriteter og i brug 

af tolk end et repræsentativt gennemsnit af hospitaler og 

praksis ville vise. 

1. I antropologien beskrives den lokalitet, hvori feltarbejdet/deltagerobservationen udføres som ’en felt’ eller ’felten’. I Den Danske Ordbog 

(se fx www.sproget.dk) defi neres ’i felten’ bl.a. som ”i den praktiske del af arbejdet; der hvor man yder en aktiv og opsøgende indsats (og 

ikke kun en teoretisk el. bureaukratisk)”.
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At interviewe patienterne udgjorde en særlig udfordring 

i den kvalitative del af projektet, fordi det syntes uhen-

sigtsmæssigt at bruge tolk til et interview, der handlede 

om tolkning. Der var sandsynlighed for, at der ville være 

ting, som patienten ikke ville sige i en tolks nærvær. Løs-

ningen blev at gribe patientperspektivet an fra forskellige 

vinkler. Det første interview var med en informant, som 

har været i Danmark i 18 år og taler fl ydende dansk. Det-

te interview gav bl.a. indsigt i, hvordan hun havde ople-

vet ikke at kunne tale majoritetssproget, da hun lige var 

kommet til Danmark. Hun fortalte også om sine ople-

velser med at tolke for familiemedlemmer og bekendte. 

Den anden interviewede patient er stadig i proces med at 

lære dansk, og vi gennemførte sammen interviewet efter 

bedste evne. Den tredje og sidste patient taler kun meget 

lidt dansk, og her hjalp et familiemedlem med tolknin-

gen. Dette interview gav indsigt i informantens erfaringer, 

men også mulighed for at tale med familiemedlemmet 

om hendes oplevelser med at fungere som tolk. Intervie-

wet var således også et stykke deltagerobservation i kom-

munikationen mellem en familiær tolk og en patient.

Interviewene med patienterne er meget anderledes end 

interviewene med både sundhedsprofessionelle og tolke. 

De to sidstnævnte grupper er i kraft af deres profession 

som professionelle vant til at forholde sig til og diskutere 

problemer med tolkning – at forholde sig til og refl ektere 

over egen praksis. Set i bakspejlet er det spørgsmålet, om 

enkeltstående interview med patienter giver tilstrækkelig 

indsigt i parternes praksis omkring og oplevelser med tol-

keanvendelse. For at få bedre fat om patientperspektivet 

kunne man eksempelvis have valgt at følge en eller fl ere 

patienter gennem længere tid, og observere deres tolkede 

møder med sundhedsvæsenet. 

Trods udfordringer og begrænsninger har samspillet af 

metoder givet undersøgelsen en god dynamik, hvor kva-

litative og kvantitative data supplerer hinanden i en be-

lysning af tolkeanvendelse i sundhedsvæsenet. I næste 

kapitel præsenteres resultaterne af spørgeskemaunder-

søgelsen.
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Spørgeskemaet er udarbejdet med udgangspunkt i et 

litteraturstudie og i dialog med sundhedsprofessionelle. 

Følgende temaer indgår i undersøgelsen:

·  Hvilken rolle spiller sproglige barrierer for kommuni-

kationen mellem sundhedspersonale og etniske 

minoritetspatienter?

·  Hvordan identifi ceres et tolkebehov – hvem eller 

hvad afgør, om der tilkaldes tolk?

·  Hvilke typer af tolkning anvendes?

·  Oplever sundhedsprofessionelle en forskel mellem at 

bruge henholdsvis professionelle og familiære tolke?

·  Hvordan opleves den faglige sikkerhed i tolkede 

konsultationer?

·  Er sundhedsprofessionelle interesserede i yderligere 

information om/undervisning i den tolkede konsul-

tation?

4Resultater fra 
spørgeskemaundersøgelsen

Spørgeskemaet blev pilottestet blandt læger, sygeple-

jersker og sekretærer på hospitaler og i almen praksis. 

Spørgsmålene blev løbende revideret og videreudviklet i 

denne proces frem mod det endelige skema.

4.1 Antal besvarelser

Spørgeskemaet blev i efteråret 2006 udsendt til 8 ud-

valgte hospitalsafdelinger i Region Midtjylland. Hospi-

talsafdelingerne blev valgt, så både de kirurgiske og de 

medicinske afdelinger på såvel større som mindre regi-

onshospitaler var repræsenteret. Indledningsvis blev 9 af-

delinger kontaktet. Alle fandt problematikken omkring 

tolkeanvendelse relevant, men kun 8 afdelinger kunne 

afse ressourcer til at deltage i undersøgelsen. Tabellen vi-

ser, hvordan besvarelserne fordeler sig på de deltagende 

afdelinger.

 

HOSPITALER
Antal besvarelser fordelt på afdelinger

Afdeling Antal udleverede skemaer Returnerede skemaer Svarprocent

Børneafdelingen (Randers) 93 61 66 %

Kirurgisk Afd. (Silkeborg) 57 37 65 %

Neurologisk Afd. (Århus) 95 62 65 %

Urinvejskirurgisk Afd. (Holstebro) 59 31 53 %

Medicinsk Afd. (Viborg) 260 116 45 %

Ortopædkirurgisk Afd. (Randers) 148 57 39 %

Fødeafdelingen (Skejby) 88 34 39 %

I alt 995 398 42 %
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RESULTATER FRA SPØRGESKEMAUNDERSØGELSEN

Der blev tillige sendt spørgeskemaer ud til 157 lægeprak-
sis i hele Region Midtjylland. Ifølge oplysninger fra læge-
kredsforeningerne var der 300 praktiserende læger til-
knyttet disse 157 praksis. Med spørgeskemaerne til de 
praktiserende læger udsendtes et ekstra spørgeskema 
pr. praktiserende læge tiltænkt det øvrige praksisperso-
nale (sygeplejersker og sekretærer). Det var af primær in-
teresse at få svar fra de praktiserende læger, som havde 
erfaringer med tolkeanvendelse. Udsendelsen var derfor 
baseret på en fordelingsnøgle, som afspejlede antallet af 
etniske minoriteter i de tidligere kommuner i det nuvæ-
rende Region Midtjylland. Antallet af udsendte spørge-
skemaer til almen praksis i de enkelte kommuner står 
derfor i forhold til andelen af etniske minoriteter i kom-
munen. Der blev således sendt forholdsvis fl ere skemaer 
ud i Århus Kommune end i Struer Kommune. Inden for 
de udvalgte kommuner var de kontaktede praksis tilfæl-
digt udvalgt. 

Af 157 kontaktede lægepraksis returnerede 97 lægeprak-

sis spørgeskemaer, hvilket giver en svarprocent på 62. I 

alt returnerede 148 praktiserende læger spørgeskemaet, 

hvilket giver en svarprocent på 50. Blandt praksisperso-

nalet (sekretærer og sygeplejersker i almen praksis) retur-

nerede 128 et udfyldt spørgeskema. Det nøjagtige antal 

personale i de kontaktede praksis kendes ikke, og det er 

derfor ikke muligt at beregne en svarprocent for prak-

sispersonalet.

Undersøgelsens resultater er baseret på 611 returnerede 

besvarelser, heraf 335 fra hospitalsafdelinger (fødeafdelin-

gen undtaget) og 276 fra almen praksis. I det følgende er 

besvarelserne fra henholdsvis hospitalsafdelingerne og al-

men praksis analyseret hver for sig, da vilkårene for tolk-

ning er forskellige i de to institutioner.

I rapporten er hospitalspersonalets stillingskategorier slå-

et sammen i faggrupper. Analyseenheden ’sygeplejersker’ 

dækker således både sygeplejersker og afdelings- og over-

sygeplejersker, og analyseenheden ’læger’ dækker reserve-

læger, 1. reservelæger, overlæger og ledende overlæger. På 

grund af den lave svarprocent fra fødeafdelingen indgår 

jordemødrene desværre ikke i opgørelserne.

4.2 Kontakt til etniske minoritetspatienter

Hvor ofte er de sundhedsprofessionelle i almen prak-

sis og på hospitaler i Region Midtjylland i kontakt 

med etniske minoritetspatienter med begrænsede 

danskkundskaber, og hvor ofte anvender de tolk?

Blandt de adspurgte praktiserende læger har 75% ’ugent-

lig’ kontakt til etniske minoritetspatienter med begræn-

sede eller ingen danskkundskaber. Da der er sendt fl ere 

spørgeskemaer ud i kommuner med forholdsvis fl ere bor-

gere med anden etnisk baggrund end dansk, kan dette tal 

ikke ses som et udtryk for, hvordan det ser ud alle steder.

75% af de adspurgte praktiserende læger har altså poten-

tielt tolkekrævende kontakt ’ugentligt eller oftere’, men 

kun 59% svarede, at de bruger tolk (har tolket kontakt) 

’ugentligt eller oftere’. Blandt sygeplejersker og sekretærer 

har henholdsvis 44% og 81% ’ugentlig eller oftere’ kon-

takt med tolkekrævende patienter, men kun henholdsvis 

20% og 26% har tolket kontakt ’ugentligt eller oftere’. 

 

HOSPITALER
Antal besvarelser fordelt på faggrupper

Stillingskategori/ Antal Analyse-
Faggruppe besvarelser enhed

Reservelæger/ 
36 

73
1. reservelæger

Afdelings-/overlæger/ 
37

ledende overlæger

Jordemødre 30 

Sygeplejersker 192 

207Afdelingssygeplejersker/ 
15

oversygeplejersker

Sekretærer 55 55

I alt 365 335

 

ALMEN PRAKSIS
Antal besvarelser fordelt på faggrupper

Faggruppe Antal besvarelser

Læger 148

Sygeplejersker 45

Sekretærer 83

I alt 276
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ALMEN PRAKSIS
Hvor ofte er du i kontakt med 

etniske minoritetspatienter med 
begrænsede eller ingen danskkundskaber?

   Månedligt
Faggruppe Dagligt Ugentligt eller sjældnere

Læger 
25 % 50 % 25 %

(n=147)

Sygeplejersker 
11 % 33 % 56 %

(n=45)

Sekretærer 
24 % 57 % 19 %

(n=80)

 

ALMEN PRAKSIS
Hvor ofte har du tolket kontakt 

med etniske minoritetspatienter?

 Ugentligt Månedligt
Faggruppe eller oftere eller sjældnere Aldrig

Læger 
59 % 40 % 1 %

(n=147)

Sygeplejersker 
20 % 48 % 32 %

(n=40)

Sekretærer 
26 % 23 % 51 %

(n=44)

Besvarelserne fra hospitalsafdelingerne viser, at 41% af læ-

gerne har kontakt ’ugentligt eller oftere’ til etniske mino-

ritetspatienter med begrænsede eller ingen danskkund-

skaber. Det samme gælder for 16% af sygeplejerskerne og 

41% af sekretærerne. 

Selvom 41% af hospitalslægerne angav at have kontakt 

’ugentligt eller oftere’ med patienter med begrænsede 

danskkundskaber, så angiver kun 21%, at de bruger tolk 

(har tolket kontakt) ’ugentligt eller oftere’. Blandt sygeple-

jersker og sekretærer er det kun henholdsvis 5% og 2%, 

der har tolket kontakt ’ugentligt eller oftere’. 

Samlet ses det, at der både på hospitaler og i almen 

praksis er en række møder mellem patient og sund-

hedsprofessionel, som foregår uden tolk på trods af 

patientens begrænsede danskkundskaber. 

 

HOSPITALER
Hvor ofte er du i kontakt med

etniske minoritetspatienter med 
begrænsede eller ingen danskkundskaber?

 Ugentligt  Månedligt
Faggruppe eller oftere eller sjældnere Aldrig

Læger 
41 % 58 % 1 %

(n=73)

Sygeplejersker 
16 % 83 % 1 %

(n=205)

Sekretærer 
41 % 59 % 0 %

(n=46)

 

HOSPITALER
Hvor ofte har du tolket kontakt 

med etniske minoritetspatienter?

 Ugentligt  Månedligt 
Faggruppe eller oftere eller sjældnere Aldrig

Læger  
21 % 76 % 3 %

(n=72)

Sygeplejersker  
5 % 65 % 30 %

(n=200)

Sekretærer  
2 % 5 % 93 %

(n=43)

Vanskelig kontakt og årsager hertil

42% af lægerne i almen praksis angav, at de ’ofte’ oplever 

kontakten til etniske minoritetspatienter som vanskelig, 

mens hhv. 20% af sygeplejerskerne og 32% af sekretærerne 

har tilsvarende oplevelse. Kun 8% af lægerne og 9% af sekre-

tærerne oplever ’sjældent’ kontakten som vanskelig, mens 

det gælder for 20% af sygeplejerskerne i almen praksis.

Omkring 20% af både hospitalslæger og sygeple jersker 

oplever ’ofte’ kontakten til etniske minoritetspatienter 

som vanskelig, mens 17% og 13% af henholdsvis læger og 

sygeplejersker ’sjældent’ oplever kontakten som vanske-

lig. Blandt sekretærerne angav kun 2%, at kontakten ’ofte’ 

er vanskelig, mens 35% oplever det ’sjældent’. 

Forholdsvis fl ere praktiserende læger end hospitals-

læger oplever ofte kontakten med etniske minori-

tetspatienter som vanskelig. 
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·  ’Det er vanskeligt at forstå patienten pga. sprog-

vanskeligheder’

·  ’Det er vanskeligt at formidle information pga. 

sprogvanskeligheder’.

Sprogbarrieren opleves af fl ertallet af sundheds-

professionelle som en årsag til vanskelig kontakt. 

Herudover svarede henholdsvis 74% og 72% af de prakti-

serende læger, at de oplever, at ’patientens somatiske kla-

ger er vanskelige at skelne fra sociale behov’, og at ’patien-

tens sygdomsforståelse vanskeliggør kommunikationen’. 

Disse svarkategorier knytter an til vanskeligheder med at 

forstå og udrede patienten på grund af forskellige opfat-

telser af patientens sygdom og behov. Samlet set er der 

syv af svarmulighederne, hvor mere end halvdelen af de 

praktiserende læger har sat kryds.

Også blandt sygeplejersker og sekretærer er de hyppigst 

angivne svarkategorier, at ’det er vanskeligt at forstå pa-

tienten’, og at ’det er vanskeligt at formidle information til 

patienten’. Dette er de to eneste svarmuligheder, hvor fl e-

re end halvdelen af sygeplejerskerne har sat kryds. Blandt 

sekretærerne angav 69% desuden, at ’patienten kommer 

ikke til tiden’ og 52%, at ’patienten præsenterer sympto-

mer på en overdreven måde’ som årsag til, at kontakten 

til etniske minoritetspatienter kan være vanskelig.

 

HOSPITALER
Sker det, at du oplever kontakten som vanskelig?

Faggruppe Sjældent Ind imellem Ofte

Læger  
17 % 62 % 21 %

(n=71)

Sygeplejersker 
13 % 69 % 18 %

(n=205)

Sekretærer  
35 % 63 % 2 %

(n=43)

 

ALMEN PRAKSIS
Mulige årsager til at kontakten er vanskelig?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=147) (n=44) (n=81)

Patienten kommer ikke til tiden 51 % 43 % 69 %

Patienten præsenterer symptomer på en overdreven måde 57 % 36 % 52 %

Det er vanskeligt at forstå patienten pga. sprogvanskeligheder 81 % 82 % 83 %

Det er vanskeligt at formidle information pga. sprogvanskeligheder 80 % 77 % 77 %

Patientens sygdomsforståelse vanskeliggør kommunikationen 72 % 30 % 21 %

Patienten er tidskrævende 59 % 25 % 41 %

Patienten respekterer mig ikke 2 % 7 % 2 %

Patienten har urealistiske forventninger 45 % 7 % 22 %

Patienten har ikke forståelse for regler og retningslinjer 17 % 23 % 35 %

Patientens somatiske klager er vanskelige at skelne fra sociale behov 74 % 25 % 12 %

Patientens pårørende opleves som forstyrrende 15 % 21 % 14 %

 

ALMEN PRAKSIS
Sker det, at du oplever kontakten som vanskelig?

Faggruppe Sjældent Ind imellem Ofte

Læger  
8 % 50 % 42 %

(n=146)

Sygeplejersker  
20 % 60 % 20 %

(n=45)

Sekretærer 
9 % 59 % 32 %

(n=82)

Respondenterne blev præsenteret for en række mulige 

årsager til, at kontakten kan opleves som vanskelig. Sam-

let er der to svarkategorier, der vejer tungt i alle faggrup-

per i både almen praksis og på hospitalerne, nemlig: 
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HOSPITALER
Mulige årsager til at kontakten er vanskelig?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=72) (n=199)  (n=43)

Patienten kommer ikke til tiden 21 % 14 % 28 %

Patienten præsenterer symptomer på en overdreven måde 38 % 22 % 7 %

Det er vanskeligt at forstå patienten pga. sprogvanskeligheder 86 % 86 % 79 %

Det er vanskeligt at formidle information pga. sprogvanskeligheder 85 % 91 % 61 %

Patientens sygdomsforståelse vanskeliggør kommunikationen 42 % 26 % 5 %

Patienten er tidskrævende 42 % 13 % 19 %

Patienten respekterer mig ikke 1 % 5 % 2 %

Patienten har urealistiske forventninger 21 % 11 % 9 %

Patienten har ikke forståelse for regler og retningslinjer 12 % 21 % 2 %

Patientens somatiske klager er vanskelige at skelne fra sociale behov 39 % 21 % 4 %

Patientens pårørende opleves som forstyrrende 13 % 22 % 12 %

Der er tre svarkategorier, hvor kun et mindretal af prakti-

serende læger satte kryds, nemlig ved svarmulighederne: 

’patienten har ikke forståelse for regler og retningslinjer’, 

’patientens pårørende opleves som forstyrrende’, og ’pa-

tienten respekterer mig ikke’. Flertallet af praksislægerne 

angiver således ikke disse svar som årsager til, at kontak-

ten med deres etniske minoritetspatienter er vanskelig. 

På hospitalerne er det også svarkategorierne, der om-

handler ’vanskeligheder med at forstå patienten’ og ’van-

skeligheder med at formidle information til patienten’, 

som fl ertallet angav som årsag til, at kommunikationen 

er vanskelig. Disse to svarmuligheder er de eneste, som 

mere end halvdelen af henholdsvis hospitalslæger, -syge-

plejersker og -sekretærer angav. 

Sygeplejerskernes besvarelser adskiller sig fra lægernes 

ved, at der er forholdsvis fl ere, der markerede ’forstyrren-

de pårørende’ og ’manglende forståelse for retningslinjer’ 

som årsag til vanskelig kommunikation. Sekretærerne op-

lever i højere grad end de øvrige faggrupper, at ’patienter, 

der ikke kommer til tiden’, vanskeliggør kontakten.

Der ses en forskel på praktiserende læger og hospitalslæ-

ger i svarkategorien ’somatiske klager er vanskelige at skel-

ne fra sociale behov’, hvor 74% af de praktiserende læger, 

men kun 39% af hospitalslægerne, har sat kryds samme 

sted. 

Samlet peger resultaterne på, at fl ere i almen prak-

sis sammenlignet med på hospitalerne oplever fl e-

re årsager til, at kontakten med etniske minoritets-

patienter er vanskelig. 

4.3 Tolkebehov

Når vi ser på, hvem der afgør, om der er et tolkebehov, og 

hvordan henholdsvis læger, sygeplejersker og sekretærer 

forholder sig ved et evt. tolkebehov, viser besvarelserne 

ikke nogen klar tendens. Dette indikerer, at der er forskel-

lig praksis for tolkebestilling på de forskellige hospitalsaf-

delinger og i praksisklinikkerne. Det kan også læses såle-

des, at det er forskelligt fra situation til situation og fra 

patient til patient, hvem der afgør, om der skal tolk med 

til en konsultation.

De hyppigst benyttede svarkategorier er for de prakti-

serende lægers vedkommende, at ’patienten kan klare 

simple konsultationer uden tolk’ (57%), og ’tolken kom-

mer ikke til tiden’ (56%), mens fl est sygeplejersker og se-

kretærer angiver, at ’tolken kommer ikke til tiden’, og ’det 

er aftalt, at patienten selv har familiær tolk med’ som år-

sag til, at der ikke er professionel tolk tilstede.

På hospitalerne var de hyppigst angivne svarmulighe-

der blandt lægerne: ’tolken kommer ikke til tiden’ (42%), 

og ’det er aftalt, at patienten selv har familiær tolk med’ 
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ALMEN PRAKSIS
Mulige årsager til at der ikke er professionel tolk tilstede?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=141) (n=36) (n=74)

Tolken kommer ikke til tiden 56 % 44 % 58 %

Patienten kan klare simple konsultationer uden tolk 57 % 44 % 43 %

Det er aftalt, at patienten selv har familiær tolk med 37 % 61 % 53 %

Det forventes, at patienten selv har familiær tolk med 14 % 3 % 9 %

Det er ikke muligt at bestille tolk på patientens modersmål 7 % 3 % 12 %

Det er ikke muligt at bestille tolk med kort varsel 48 % 31 % 39 %

Det er uklart, hvem der har ansvar for bestilling af tolk 16 % 6 % 5 %

Det er tidskrævende at bestille tolk 6 % 3 % 3 %

Det er dyrt at bestille professionel tolk 2 % 0 % 0 %

 

HOSPITALER
Mulige årsager til at der ikke er professionel tolk tilstede? 

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=66)  (n=167) (n=39)

Tolken kommer ikke til tiden 42 % 27 % 62 %

Patienten kan klare simple konsultationer uden tolk 33 % 40 % 36 %

Det er aftalt, at patienten selv har familiær tolk med 39 % 53 % 44 %

Det forventes, at patienten selv har familiær tolk med 8 % 7 % 0 %

Det er ikke muligt at bestille tolk på patientens modersmål 10 % 16 % 15 %

Det er ikke muligt at bestille tolk med kort varsel 30 % 35 % 15 %

Det er uklart, hvem der har ansvar for bestilling af tolk 33 % 7 % 7 %

Det er tidskrævende at bestille tolk 0 % 0 % 0 %

Det er dyrt at bestille tolk 5 % 7 % 3 %

(39%). Sekretærerne angiver hyppigst de samme to svar, 

mens sygeplejerskerne hyppigst angiver, at ’det er aftalt, 

at patienten selv har familiær tolk med’ (53%), og ’patien-

ten kan klare simple konsultationer uden tolk’ (40%). 

Samlet ses det, at det ikke er tidsforbrug eller økonomi, 

der angives som en barriere for tolkeanvendelsen i sund-

hedsvæsenet. Det er heller ikke, fordi det ikke har været 

muligt at bestille tolk på patientens modersmål. Det er 

også kun et fåtal, der angiver, at de forventer, at patienten 

har en familiær tolk med. 

Når sundhedsprofessionelle står over for en tolke-

krævende patient, men ikke har en tolk til rådig-

hed, er der fl est der angiver, at man ’gennemfører 

konsultationen’ og ’fi nder en ny tid’. Dette gælder 

blandt alle faggrupper både på hospitaler og i al-

men praksis. 

Derudover angav 28% af de praktiserende læger, at det 

også er muligt at ’bruge telefontolk’, mens det kun er me-

get få der angiver, at de ’tilkalder og venter på en (profes-

sionel eller familiær) tolk’.
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ALMEN PRAKSIS
Hvad gør du, hvis der ikke er tolk til en tolkekrævende patient?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=145)  (n=38)  (n=69)

Gennemfører konsultationen  87 % 51 % 73 %

Finder en ny tid 76 % 42 % 64 %

Bruger telefontolk 28 % 21 % 32 %

Kontakter kollega, der taler patientens modersmål 0 % 11 % 0 %

Kontakter medpatient, der taler patientens modersmål  1 % 0 % 3 %

Tilkalder professionel tolk og venter 1 % 8 % 3 %

Tilkalder familiær tolk og venter 4 % 11 % 3 %

 

HOSPITALER
Hvad gør du, hvis der ikke er tolk til en tolkekrævende patient?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder  (n=71)  (n=167) (n=36)

Gennemfører konsultationen  83 % 62 % 39 %

Finder en ny tid 66 % 31 % 58 %

Bruger telefontolk 15 % 24 % 14 %

Kontakter kollega, der taler patientens modersmål 24 % 33 % 8 %

Kontakter medpatient, der taler patientens modersmål  0 % 0 % 0 %

Tilkalder professionel tolk og venter 7 % 36 % 14 %

Tilkalder familiær tolk og venter 7 % 49 % 8 %

På hospitalerne angav en fjerdedel af lægerne og en tred-

jedel af sygeplejerskerne desuden, at de ’kontakter kolle-

ga, der taler patientens modersmål’. Dette er muligvis ud-

tryk for større etnisk og sproglig mangfoldighed blandt 

personalet på hospitalerne end i almen praksis. Der er 

kun 7% af hospitalslægerne, der angav, at man ’kontakter 

og venter på en (professionel eller familiær) tolk’, mens 

hhv. 36% og 49% af sygeplejerskerne angav dette som en 

måde at løse situationen på. 

På spørgsmålet om hvor ofte de sundhedsprofessionelle 

oplever at stå over for en patient, hvor det ville have væ-

ret mere hensigtsmæssigt, om der havde været en tolk til-

stede, svarede 12% af de praktiserende læger, at de ’ofte’ 

oplever dette, mens 55% gør det ’ind imellem’. Besvarel-

serne fra både sygeplejersker og sekretærer fordeler sig 

stort set tilsvarende.

Der var 6% og 3% af henholdsvis hospitalslæger og -syge-
plejersker, der ’ofte’ oplever at stå over for en patient, hvor 
det ville have været mere hensigtsmæssigt, at der havde 
været en tolk tilstede. Knap halvdelen af både læger og sy-
geplejersker på hospitalerne oplever ’ind imellem’ at sav-
ne en tolk. Ingen af sekretærerne angiver, at de ’ofte’ sav-
ner en tolk, men der er 26%, som gør det ’ind imellem’.

På spørgsmålet om hvorfor tolkebehovet ikke er identi-
fi ceret på forhånd, var der 63% af de praktiserende læ-
ger og 68% af praksispersonalet, der svarede, at ’patien-
ten kommer uanmeldt’, og godt halvdelen af både læger 
og personale angav, at ’tolkebehov oplyses ikke ved tids-
bestilling’, som årsag til, at tolkebehovet ikke identifi ceres 
inden konsultationen. 

Undersøgelsen viser, at der er en oplysningsopgave i for-

hold til at få de etniske minoritetspatienter – eller dem, 
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ret tolkebehov kunne være at ’patienten kommer uan-

meldt’, sådan som det eksempelvis sker på skadestuer. 

38% af sygeplejerskerne oplevede, at ’patienten vurderer 

sine danskkundskaber til at være tilstrækkelige’ til at kun-

ne gennemføre konsultationen uden tolk, mens kun 12% 

af lægerne angav dette som en mulig forklaring. 

Samlet set viser resultaterne, at manglende 

kommunikation – mellem patient og egen læge 

og/eller mellem egen læge og hospital – opleves 

som en hyppig årsag til, at tolkebehovet ikke 

opdages inden konsultationen.

 

ALMEN PRAKSIS
Sker det, at du har ikke-tolket kontakt til patienter, 

hvor det ville have været mere hensigtsmæssigt, 
at der havde været en tolk tilstede?

Faggruppe Ofte Ind imellem Sjældent

Læger 
12 % 55 % 33 %

(n=145)

Sygeplejersker 
8 % 43 % 49 %

(n=40)

Sekretærer  
12 % 51 % 37 %

(n=69)

 

HOSPITALER
Sker det, at du har ikke-tolket kontakt til patienter,

hvor det ville have været mere hensigtsmæssigt,
at der havde været en tolk tilstede?

Faggruppe Ofte Ind imellem Sjældent

Læger 
6 % 44 % 50 %

(n=70)

Sygeplejersker 
3 % 47 % 49 %

(n=174)

Sekretærer 
0 % 26 % 74 %

(n=35)

 

ALMEN PRAKSIS
Mulige årsager til at tolkebehovet ikke 

er identifi ceret på forhånd?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=145) (n=37) (n=75)

Pt. ankommer uanmeldt 63 % 68 % 68 %

Tolkebehov ikke anført 
0 % 0 % 0 %

i henvisning

Tolkebehov oplyses ikke 
50 % 51 % 59 %

ved tidsbestilling

Pt. vurderer sine dansk- 
55 % 27 % 35 %

kundskaber tilstrækkelige

Det er uklart, hvem der har
ansvar for identifi kation  25 % 13 % 5 %
af tolkebehov

 

HOSPITALER
Mulige årsager til at tolkebehovet ikke

er identifi ceret på forhånd?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Faggruppe (n=69) (n=169) (n=41)

Pt. ankommer uanmeldt 45 % 56 % 22 %

Tolkebehov ikke anført 
81 % 59 % 83 %

i henvisning

Tolkebehov oplyses ikke  
31 % 19 % 37 %

ved tidsbestilling

Pt. vurderer sine dansk-
kundskaber til at være  12 % 38 % 37 %
tilstrækkelige

Det er uklart, hvem der 
har ansvar for identifi kation  33 % 18 % 7 %
af tolkebehov

der ringer på deres vegne – til tydeligt at udtrykke, at der 

er behov for tolk.

55% af de praktiserende læger angav desuden, at et uiden-

tifi ceret tolkebehov kan skyldes, at ’patienten vurderer 

sine danskkundskaber til at være tilstrækkelige’ til at kun-

ne gennemføre en konsultation. Dette peger på, at selv-

om patienten kan bestille en tid på dansk, er det ikke sik-

kert, at vedkommende har danskkundskaber, der er gode 

nok til at gennemføre en specifi k konsultation.

På hospitalerne angav alle faggrupper, at den 

hyppigste årsag til manglende identifi kation af 

tolkebehovet er, at ’tolkebehovet ikke er anført 

i henvisningen’. Det er vigitgt, at den praktiseren-

de læge videreformidler patientens behov for tolke-

bistand til hospitalet.

Omkring halvdelen af hospitalsafdelingernes læger og sy-

geplejersker anførte desuden, at en årsag til uidentifi ce-
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ALMEN PRAKSIS
Er der retningslinjer i praksis for, 
hvornår der skal bestilles tolk?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Faggruppe (n=144) (n=38) (n=76)

Ja, som jeg bruger 27 % 16 % 28 %

Ja, men daglig praksis  7 % 5 % 9 %
ser anderledes ud

Nej, men vi har 
40 % 32 % 29 %

fælles daglig praksis

Nej, sprogproblemer
løses i hvert enkelt 23 % 29 % 33 %
tilfælde

Ved ikke 3 % 18 % 1 %

 

HOSPITALER
Er der retningslinjer i afdelingen for,

hvornår der skal bestilles tolk?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Faggruppe (n=71) (n=174) (n=41)

Ja, som jeg bruger 8 % 12 % 32 %

Ja, men daglig praksis  
4 % 7 % 2 %

ser anderledes ud

Nej, men vi har fælles  
21 % 22 % 27 %

daglig praksis

Nej, sprogproblemer 
løses i hvert enkelt  17 % 39 % 24 %
tilfælde

Ved ikke 50 % 20 % 15 %

 

ALMEN PRAKSIS
Sættes der ekstra tid af til 

tolkede samtaler/konsultationer?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=145) (n=40) (n=79)

Altid/ofte 63 % 68 % 68 %

Ind imellem 23 % 18 % 19 %

Sjældent/aldrig 14 % 8 % 13 %

Ved ikke 0 % 7 % 0 %

 

HOSPITALER
Sættes der ekstra tid af til 

tolkede samtaler/konsultationer?

 Læger  Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=71) (n=174) (n=39)

Altid/ofte 30 % 43 % 26 %

Ind imellem 22 % 24 % 18 %

Sjældent/aldrig 37 % 20 % 36 %

Ved ikke 11 % 13 % 20 %

4.4  Retningslinjer for tolkeanvendelse 
på hospitaler og i almen praksis

Er der retningslinjer for hvem, hvornår og hvordan 

der bestilles tolk i almen praksis og på hospitals-

afdelingerne?

Mellem 50 og 70% af respondenterne i hver faggruppe i 

almen praksis svarede, at praksis enten ’har retningslinjer’ 

eller en ’fælles daglig praksis’ for, hvordan man håndterer 

tolkebestilling. Mellem 23% og 33% af alle faggrupperne 

i almen praksis svarede, at ’sprogproblemer løses i hvert 

enkelt tilfælde’. Ser vi alene på lægerne, drejer det sig om 

en fjerdedel. Der var fl est blandt sygeplejerskerne (18%), 

der ’ikke ved’, om der er retningslinjer, mens det kun var 

ganske få læger og sekretærer, der ’ikke ved’ dette.

29% af hospitalslægerne, 34% af -syge plejerskerne og 59% 

af -sekretærerne angav, at der enten ’er fælles retningslin-

jer’ eller ’en daglig praksis’ i afdelingen vedrørende tolke-

anvendelse. Der var forholdsvis fl ere sygeplejersker (39%) 

end læger (17%), der angav, at ’sprogproblemer løses i 

hvert enkelt tilfælde’. Halvdelen af hospitalslægerne an-

gav, at de ’ikke ved’, om der er retningslinjer for tolkean-

vendelse i afdelingen. Dette kan ses som udtryk for, at det 

ikke primært er lægerne, der tager sig af tolkebestilling og 

-koordinering på hospitalerne.

Tolkede samtaler tager længere tid, fordi al 

kommunikation skal gennem en tredjepart, 

men sættes der ekstra tid af til tolkede samtaler?

En tillægsydelse gennem Sygesikringen giver praktiseren-

de læger mulighed for at sætte ekstra tid af til tolkede 
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konsultationer, og besvarelserne fra almen praksis viser, at 

63% af lægerne og 68% af praksispersonalet angav, at der 

’altid eller ofte’ sættes ekstra tid af til tolkede konsultatio-

ner. 14% af lægerne og 13% af sekretærerne angav, at der 

’sjældent eller aldrig’ afsættes ekstra tid til tolkede samta-

ler/konsultationer.

På hospitalerne angav 43% af sygeplejerskerne, 30% af læ-

gerne og 26% af sekretærerne, at der ’altid eller ofte’ sættes 

ekstra tid af til tolkede samtaler. Over en tredjedel af både 

læger og sekretærer angav, at der ’sjældent eller aldrig’ af-

sættes ekstra tid til en tolket samtale/konsul tation. Det er 

muligvis vanskeligt for hospitals personalet at svare enty-

digt på dette spørgsmål, da det jo er meget forskelligt, om 

samtalen eller konsultationen foregår i ambulatoriet, hvor 

der er afgrænset tid sat af pr. patient, eller foregår på et 

sengeafsnit, hvor tidsforbruget kan være mere fl eksibelt.

Vigtigheden af at der er overensstemmelse mellem 

tolkens og patientens køn – især hvis patienten er 

en kvinde – er en problemstilling, som ofte bringes 

på banen, når tolkeanvendelse diskuteres. Men er 

det noget, der tages hensyn til ved sundhedsvæse-

nets bestilling af tolke?

Blandt de praktiserende læger tager cirka en tredjedel ’al-

tid eller ofte’ hensyn til patientens køn, når der bestilles 

tolk, mens hele 49% af sekretærerne og 42% af sygeplejer-

skerne ’altid eller ofte’ gør det. Der er også knap en tred-

jedel af lægerne, der ’sjældent eller aldrig’ tager hensyn til 

køn, mens henholdsvis 21% af sekretærerne og 15% af sy-

geplejerskerne ’sjældent eller aldrig’ gør det.

Cirka en tredjedel af sekretærerne på hospitalerne angav, 

at der ’altid eller ofte’ tages hensyn til patientens køn, når 

der bestilles tolk. Det samme angav 21% af sygeplejersker-

ne og 8% lægerne. Over halvdelen af hospitalslægerne 

’ved ikke’, om der tages hensyn til køn ved tolkebestilling. 

Dette, sammenholdt med at halvdelen af hospitalslæger-

ne ’ikke ved’ om der er retningslinjer for tolkeanvendelse 

i afdelingen, peger igen på, at hospitalslægerne ofte har 

meget lidt med tolkebestilling og -koordinering at gøre.

 

ALMEN PRAKSIS
Tages der hensyn til patientens køn,

når der bestilles tolk?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder (n=145) (n=40) (n=76)

Altid/ofte 32 % 42 % 49 %

Ind imellem 24 % 18 % 25 %

Sjældent/aldrig 28 % 15 % 21 %

Ved ikke 16 % 15 % 5 %

 

HOSPITALER
Tages der hensyn til patientens køn,

når der bestilles tolk?

 Læger Sygeplejersker Sekretærer
Svarmuligheder  (n=71) (n=171) (n=40)

Altid/ofte 8 % 21 % 32 %

Ind imellem 10 % 17 % 25 %

Sjældent/aldrig 27 % 33 % 28 %

Ved ikke 54 % 29 % 15 %

4.5 Hvilke typer tolke anvendes?

Vi ved, at det ikke er muligt at have professionel 

tolk til samtlige konsultationer og samtaler i sund-

hedsvæsenet. Men hvilke typer tolke anvendes og 

hvor ofte?

De spørgsmål, som præsenteres i resten af dette kapitel, 

er udelukkende besvaret af sundhedspersonale med erfa-

ringer med tolkeanvendelse. I det udsendte spørgeskema 

ledes respondenter uden tolkeerfaring videre til de afslut-

tende demografi ske spørgsmål. Det må derfor antages, at 

såvel sygeplejersker som sekretærer i almen praksis – der 

har besvaret spørgeskemaet efter spørgsmål 16 – har pa-

tientkontakt. Det er i det efterfølgende valgt at slå disse 

faggrupper sammen til kategorien Praksispersonale.

84% af praksispersonalet og 77% af de praktiserende læ-

ger angav, at de ’altid eller ofte’ bruger professionel tilste-

deværende tolk. 40% af lægerne bruger ’altid eller ofte’ 

voksne familiære tolke, mens 14% svarede, at de ’altid 

eller ofte’ bruger børn som tolke. De tilsvarende tal for 
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ALMEN PRAKSIS
Når samtalen er tolket, hvor ofte er tolken da …?

  Læger    Praksispersonale
  (n=145)   (n=69)
Svarmuligheder Altid/ofte Ind imellem Sjældent/aldrig Altid/ ofte Ind imellem Sjældent/aldrig

Professionel (tilstedeværende) 77 % 14 % 9 % 84 % 13 % 3 %

Familiær (voksen) 40 % 45 % 15 % 44 % 53 % 3 %

Professionel (telefontolk) 13 % 7 % 80 % 11 % 8 % 81 %

Familiær (barn under 16) 14 % 39 % 53 % 23 % 40 % 37 %

Anden tosproget person (fx kollega) 7 % 32 % 61 % 10 % 23 % 67 %

 

HOSPITALER
Når samtalen er tolket, hvor ofte er tolken da …?

  Læger    Sygeplejersker
  (n=70)   (n=149)
Svarmuligheder Altid/ofte Ind imellem Sjældent/aldrig Altid/ ofte Ind imellem Sjældent/aldrig

Professionel (tilstedeværende) 79 % 11 % 10 % 65 % 26 % 9 %

Familiær (voksen) 55 % 33 % 12 % 50 % 42 % 8 %

Familiær (barn under 16) 16 % 28 % 56 % 9 % 23 % 68 %

Professionel (telefontolk) 8 % 3 % 79 % 15 % 17 % 68 %

Anden tosproget person (fx kollega) 3 % 23 % 74 % 3 % 23 % 74 %

praksispersonalet er hhv. 44% og 23%. Godt hver tiende 

af både læger og personale angav, at de ’altid eller ofte’ an-

vender professionel telefontolk.

Blandt hospitalslægerne angav 79%, at de ’altid eller ofte’ 

bruger professionel tolk. Tallet er lidt lavere blandt syge-

plejerskerne (65%). Cirka halvdelen af begge faggrupper 

angav, at de ’altid eller ofte’ anvender familiære tolke, og 

16% af hospitalslægerne bruger ’altid eller ofte’ børn som 

tolke. Forholdsvis fl ere sygeplejersker (32%) svarede, at 

de ’altid eller ofte’ eller ’ind imellem’ bruger telefontolk. 

Blandt lægerne er det i alt kun 11%, der gør det.

Samlet set peger besvarelserne på, at fl ertallet af 

de sundhedsprofessionelle der angiver, at de ofte 

anvender professionel tolk også angiver, at de ind 

imellem eller ofte anvender familiær tolk. Det ser 

altså ikke ud til, at man enten anvender professio-

nel eller familiær tolk, men at de to typer supplerer 

hinanden som redskaber til kommunikation med 

etniske minoritetspatienter med begrænsede eller 

ingen danskkundskaber.
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1. I dette afsnit kommenteres der på de enkelte faggruppers svar-

andele. Grafi sk er det dog kun kategorien alle faggrupper 

i henholdsvis almen praksis og på hospitaler, der vises.
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ofte’ er utilfredse med et forløb på grund af en familiær 

tolk. Og der er forholdsvis fl ere på hospitalerne end i al-

men praksis, der ’sjældent eller aldrig’ er utilfredse med et 

forløb med en familiær tolk.

Af spørgeskemabesvarelserne kan endvidere udledes, at 

der – når der differentieres på faggrupper (ikke vist her) 

– ses en mindre forskel, idet lidt fl ere læger end de øvrige 

faggrupper oplever at være utilfredse med tolken. Ten-

densen ses både i forhold til de familiære og de professio-

nelle tolke og på såvel hospitaler som i almen praksis.

Er der forskel på, om de sundhedsprofessionelle har 
tillid til, at tolken oversætter det, der bliver sagt, 
når tolken er henholdsvis professionel og familiær?

 

Har du tillid til, at tolken oversætter det du siger, 

når tolken er hhv. professionel eller familiær?

ALMEN PRAKSIS 

 Alle faggrupper
 (n=213)
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Vurdering af familiære og professionelle tolke1

Vi ved, at familiære tolke bruges i sundheds-

væsenet, men hvad er de sundhedsprofessionelles 

erfaringer med og vurderinger af henholdsvis 

familiære og professionelle tolke?

 

Har du oplevet at være utilfreds med et forløb 

på grund af en professionel/familiær tolk?

ALMEN PRAKSIS

 Alle faggrupper
 (n=208)

HOSPITALER

  Alle faggrupper
  (n=267)

 

Både i almen praksis og på hospitaler angav størstedelen 

af de sundhedsprofessionelle, at de ’sjældent eller aldrig’ 

er utilfredse med et forløb på grund af en professionel 

tolk. Der er forholdsvis fl ere der svarer, at de ’altid eller 

HOSPITALER

 Alle faggrupper
 (n=271)
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Vurderer de sundhedsprofessionelle, at patienterne 

er tilfredse med, at der anvendes henholdsvis den 

ene eller den anden type tolk?

 

Er det din oplevelse, at patienterne er tilfredse med, 

at der anvendes hhv. professionel eller familiær tolk?

ALMEN PRAKSIS

 Alle faggrupper
 (n=212)
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Flere respondenter i almen praksis og på hospitaler an-

gav, at de ’i høj grad’ har tillid til, at den professionelle tolk 

sammenlignet med den familiære tolk oversætter det, de 

siger. Når materialet differentieres på faggrupper ses ek-

sempelvis, at over 60% af de praktiserende læger svarede, 

at de ’i høj grad’ har tillid til, at den professionelle tolk 

oversætter det sagte, mens kun 10% havde den samme 

tillid til de familiære tolke. 

De sundhedsprofessionelle er sjældnere utilfredse 

med og har større tillid til de professionelle tolke 

sammenlignet med de familiære tolke. 

HOSPITALER

 Alle faggrupper
 (n=262)

 

Respondenterne fra almen praksis og hospitaler 

angav, at de oplever, at patienterne altid eller ofte 

er stort set lige tilfredse med, om der anvendes 

familiær som professionel tolk.
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Har de sundhedsprofessionelle oplevet, at hen-

holdsvis professionelle og familiære tolke søger 

at øve indfl ydelse på samtalens form og indhold?

 

Har du oplevet hhv. professionelle eller familiære 

tolke, der søger at øve indfl ydelse på samtalens 

form og indhold?

ALMEN PRAKSIS

 Alle faggrupper 
 (n=203)

ver, at de ’sjældent eller aldrig’ oplever, at den professio-

nelle tolk søger at øve indfl ydelse på samtalen.

Det opleves, at de familiære tolke oftere end 

de professionelle tolke søger at øve indfl ydelse 

på samtalens form og indhold.

4.6 Oplevelse af faglig usikkerhed

Oplever sundhedspersonalet større faglig usikker-

hed i tolkede konsultationer sammenlignet med 

tilsvarende konsultationer med danske patienter?

Spørgeskemaundersøgelsen viser, at kontakten til etni-

ske minoritetspatienter kan opleves som vanskelig, at der 

ikke altid sættes ekstra tid af til tolkede konsultationer, 

og at sundhedspersonalet ikke altid har tillid til, at tolken 

oversætter alt, hvad der bliver sagt. Har det indfl ydelse på 

sundhedspersonalets oplevelse af faglig sikkerhed? I be-

svarelserne fra almen praksis ser vi, at der er 84% af læ-

gerne og 67% af praksispersonalet, der ’ind imellem’ eller 

’ofte’ oplever større faglig usikkerhed i tolkede konsultati-

oner. 26% af de praktiserende læger angav ’ofte’ at opleve 

større usikkerhed, mens det samme gjorde sig gældende 

 

ALMEN PRAKSIS
Oplevelse af faglig usikkerhed?

 Læger Praksispersonale
Svarmuligheder (n=141) (n=67)

Nej, det er det samme 16 % 33 %

Ja, ind imellem 58 % 54 %

Ja, ofte 26 % 13 %

 

HOSPITALER
Oplevelse af faglig usikkerhed?

 Læger  Sygeplejersker
Svarmuligheder  (n=68) (n=157)

Nej, det er det samme 17 % 22 %

Ja, ind imellem 59 % 66 %

Ja, ofte 24 % 12 %
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 Alle faggrupper
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Besvarelserne viser, at omkring en fjerdedel af alle respon-

denter ’altid eller ofte’ oplever, at den familiære tolk sø-

ger at øve indfl ydelse på samtalen, mens kun ganske få 

angiver, at de oplever, at den professionelle tolk søger at 

øve indfl ydelse herpå. Når der differentieres på faggrup-

per ses der den lille forskel, at praksispersonalet i mindre 

udstrækning end lægerne oplever, at tolken søger at øve 

indfl ydelse på samtalen. Det gælder, uanset om tolken er 

familiær eller professionel. Et markant fl ertal af alle fag-

grupperne (i almen praksis 68%; på hospitaler 81%) angi-
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ALMEN PRAKSIS
Hvis ja: Hvad knytter denne usikkerhed an til?

 Læger Praksispersonale
Svarmuligheder (n=121) (n=42)

Vanskeligt at anvende tolk 16 % 10 %

Vanskeligt at etablere kontakt til patienten 68 % 48 %

Usikker på om tolken oversætter korrekt 50 % 38 %

Usikker på om patientens symptomer er forstået korrekt 71 % 38 %

Usikker på om patienten forstår diagnose og/eller behandling 75 % 62 %

Usikker på om tolkens sprogfærdigheder er gode nok 33 % 19 %

Usikker på hvordan der skal tages hensyn til patientens kulturelle baggrund 36 % 33 %

 

HOSPITALER
Hvis ja: Hvad knytter denne usikkerhed an til?

 Læger Sygeplejersker
Svarmuligheder (n=56) (n=133)

Vanskeligt at anvende tolk 27 % 9 %

Vanskeligt at etablere kontakt til patienten 59 % 65 %

Usikker på om tolken oversætter korrekt 60 % 47 %

Usikker på om patientens symptomer er forstået korrekt 55 % 41 %

Usikker på om patienten forstår diagnose og/eller behandling 71 % 55 %

Usikker på om tolkens sprogfærdigheder er gode nok 46 % 23 %

Usikker på hvordan der skal tages hensyn til patientens kulturelle baggrund 32 % 33 %

for 13% af praksispersonalet. Kun 16% af lægerne angav, 

at de ikke føler en større faglig usikkerhed i en tolket kom-

munikation end i kommunikationen med en dansk pa-

tient.

Tallene for faglig usikkerhed blandt hospitalspersonalet er 

næsten identiske med tallene fra almen praksis. I alt 83% 

af lægerne og 78% af sygeplejerskerne oplever ’ind imel-

lem’ eller ’ofte’ større faglig usikkerhed i tolkede konsulta-

tioner. En fjerdedel af lægerne oplever ’ofte’ større faglig 

usikkerhed, mens det samme gjorde sig gældende blandt 

12% af sygeplejerskerne. Henholdsvis 17% og 22% af læ-

ger og sygeplejersker angav, at der ikke er forskel på ople-

velsen af faglig usikkerhed i tolket kommunikation sam-

menlignet med kommunikation med danske patienter.

Blandt de praktiserende læger som angiver, at de ’ind 

imellem’ eller ’ofte’ oplever faglig usikkerhed, er de tre 

hyppigst angivne årsager (hhv. 75%, 71% og 68%) til usik-

kerheden:

·  ’Usikker på om patienten forstår diagnose og/eller 

behandling’ 

·  ’Usikker på om patientens symptomer er forstået 

korrekt’ 

·  ’Vanskeligt at etablere kontakt til patienten’.

Der er altså et betydeligt fl ertal af lægerne i almen prak-

sis, som oplever, at kommunikationsvanskeligheder er 

medvirkende til en større faglig usikkerhed.
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Blandt de praktiserende læger er halvdelen endvidere 

’usikre på, om tolken oversætter korrekt’, mens en tredje-

del er ’usikre på, om tolkens sprogfærdigheder er gode 

nok’. Den faglige usikkerhed er altså også knyttet an til 

tolken og tolkens kompetencer.

Endelig angiver en tredjedel af lægerne, at de ’ind imel-

lem’ eller ’ofte’ oplever faglig usikkerhed, fordi de er i ’tvivl 

om, hvordan de skal tage hensyn til patientens kulturel-

le baggrund’. Til gengæld er det kun 16%, der angiver, at 

øget faglig usikkerhed skyldes ’vanskeligheder med at an-

vende tolk’.

Blandt praksispersonalet svarede 62%, at den øgede usik-

kerhed skyldes, at man er ’usikker på, om patienten forstår 

diagnose og/eller behandling’, mens ’vanskeligheder med at 

etablere kontakt til patienten’ er den næsthyppigste årsag 

(48%). Også her er ’vanskeligheder med at anvende tolk’ 

den svarkategori, som færrest har sat kryds i, nemlig 10%. 

For de hospitalsansattes vedkommende er de tre væsent-

ligste årsager til faglig usikkerhed blandt både læger (hhv. 

71%, 60% og 59%) og sygeplejersker (hhv. 55%, 47% og 

65%): 

·  ·  ’Usikker på om patienten forstår diagnose og/eller 

behandling’ 

·  ·  ’Usikker på om tolken oversætter korrekt’

·  ·  ’Vanskeligt at etablere kontakt til patienten’.

En tredjedel af det adspurgte sundhedspersonale (læger 

og sygeplejersker) på hospitalerne angiver som årsager til 

øget faglig usikkerhed, at de er ’usikre på, hvordan der 

skal tages hensyn til patientens kulturelle baggrund’. Og 

27% af hospitalslægerne angiver som årsag, at ’det er van-

skeligt at anvende tolk’.

55% af hospitalslægerne mod hele 71% af deres kolleger 

i almen praksis angiver som mulig årsag til faglig usikker-

hed: ’usikker på om patientens symptomer er forstået kor-

rekt’. 

Der opleves en større faglig usikkerhed i de tolkede 

konsultationer i såvel almen praksis som på hospi-

talerne. 

 

ALMEN PRAKSIS
Sker det, at du diskuterer 

den tolkede konsultation med …?

 Diskuterer  Sjældent/ Ind Altid/
Faggruppe med aldrig imellem ofte

Læger
 Tolken 91 % 9 % 0 %

(n=141)
 Patienten 86 % 12 % 2 %

 Kollega 56 % 40 % 4 %

Praksis- Tolken 92 % 7 % 1 %
personale Patienten 88 % 8 % 4 %
(n=60) Kollega 50 % 34 % 16 %

 

HOSPITALER
Sker det, at du diskuterer 

den tolkede konsultation med …?

 Diskuterer  Sjældent/ Ind Altid/
Faggruppe med aldrig imellem ofte

Læger 
 Tolken 88 % 12 % 0 %

(n=66)
 Patienten 88 % 10 % 2 %

 Kollega 65 % 27 % 8 %

Sygeplejersker
 Tolken 81 % 16 % 3 %

(n=149)
 Patienten 55 % 35 % 10 %

 Kollega 27 % 40 % 33 %

De sundhedsprofessionelle angiver, at det er 

vanskeligere at vide, om patientens symptomer er 

forstået korrekt, og om patienten forstår diagnose/ 

behandling. Der er fl ere praktiserende læger end 

hos pitalslæger, der angiver usikkerhed på, om 

patientens symptomer er forstået korrekt.

Der er udbredt usikkerhed på, om tolken oversæt-

ter korrekt, ligesom selve det at etablere kontakt 

til patienten i de tolkede konsultationer opleves 

som vanskeligt og som en medvirkende årsag til 

oplevelsen af en større faglig usikkerhed. 

Tolkede samtaler er en del af hverdagen i sund-

hedsvæsenet, og kontakten til etniske minoritets-

patienter kan opleves som vanskelig, men diskute-

rer de sundhedsprofessionelle den tolkede samtale?
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ALMEN PRAKSIS
Interesse for information eller undervisning?

 Læger Praksispersonale
 (n=141) (n=31)

Ja 43 % 54 %

Nej 57 % 46 %

 

HOSPITAL
Interesse for information eller undervisning?

 Læger Sygeplejersker
 (n=67) (n=158)

Ja 70 % 80 %

Nej 30 % 20 %

 

ALMEN PRAKSIS
Har du modtaget information om 

eller undervisning i den tolkede samtale?

 Læger  Praksispersonale
Svarmuligheder (n=142) (n=69)

Ja, jeg har fået skriftlig information 13 % 13 %

Ja, jeg har fået mundtlig information 18 % 7 %

Ja, jeg har deltaget i undervisning 12 % 7 %

Nej 57 % 73 %

 

HOSPITALER
Har du modtaget information om 

eller undervisning i den tolkede samtale?

 Læger Sygeplejersker
Svarmuligheder (n=58)  (n=159)

Ja, jeg har fået skriftlig information 1 % 8 %

Ja, jeg har fået mundtlig information 7 % 11 %

Ja, jeg har deltaget i undervisning 10 % 3 %

Nej 81 % 79 %

Resultaterne af spørgeskemaundersøgelsen viser, at 40% 

af de praktiserende læger ’ind imellem’ taler med deres 

kolleger om den tolkede samtale, men at lægen ’sjældent 

eller aldrig’ taler med dem, som han/hun har haft kon-

sultationen med – altså tolken eller patienten. Tallene for 

praksispersonalet viser samme tendenser.

Besvarelserne fra sundhedspersonalet på hospitalsafdelin-

gerne viser, at godt en tredjedel af lægerne ’ind imellem’ el-

ler ’altid/ofte’ diskuterer den tolkede samtale med kolleger. 

Det ser ud til, at hospitalssygeplejerskerne taler mere om 

den tolkede samtale med både patienter og kolleger, hvilket 

kan skyldes, at det især er sygeplejerskerne, der har/tager 

ansvar for tolkebestilling og -koordinering på hospitalerne. 

Samlet set diskuterer de sundhedsprofessionelle 

aldrig eller yderst sjældent den tolkede samta-

le med tolk og/eller med den etniske minoritets-

patient.

Undersøgelsen viser, at 59% af de praktiserende 

læger og 21% af hospitalslægerne har tolkede 

konsultationer ugentligt eller oftere. Har de fået 

nogen form for undervisning eller instruktion i, 

hvordan man gør?

43% af de praktiserende læger og 27% af praksispersona-

let angav at have modtaget en eller anden form for infor-

mation om eller undervisning i den tolkede samtale.

Tilsvarende har 18% af hospitalslægerne og 22% af -syge-

plejerskerne modtaget information om eller undervis-

ning i den tolkede samtale. 

Flertallet har  ikke modtaget nogen form for 

vejledning – information om eller undervisning 

i – hvordan man anvender tolk. 

Er der interesse for (yderligere) information og/eller 

undervisning i den tolkede samtale?

Interessen for at modtage yderligere information om el-

ler undervisning i den tolkede samtale er mindst blandt 

de praktiserende læger (43%) .
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En uddybende databehandling har vist, at når interessen 

for information og/eller undervisning kobles til oplevel-

sen af større faglig usikkerhed ses, at der blandt de prak-

tiserende læger, der ’ofte’ oplever større faglig usikkerhed, 

kun er godt 30% der er interesseret i yderligere informa-

tioner.

På hospitalerne tilkendegiver 80% af sygeplejerskerne og 

70% af lægerne interesse for information og/eller under-

visning. 

Mange sundhedsprofessionelle angiver interesse 

i at vide mere om den tolkede samtale. 

4.7 Opsamling på resultater

Med spørgeskemaundersøgelsen har vi ønsket at afdæk-

ke nogle tendenser i tolkeanvendelsen i sundhedsvæse-

net i Region Midtjylland. Vi ser en forskel på besvarelserne 

fra henholdsvis hospitaler og almen praksis, som afspej-

ler de forskellige strukturelle og organisatoriske rammer, 

som institutionerne er underlagt. Der er forskel på deres 

opgaver og dermed også på, hvilke betingelser de har for 

mødet med den etniske minoritetspatient med begræn-

sede eller ingen danskkundskaber.

Spørgeskemaundersøgelsen viser, at etniske minoritets-

patienter fylder mere og opleves som en større udfor-

dring i almen praksis end på hospitalerne. En hospitals-

læge forklarer:

Når de kommer hos os, så er det så at sige fordi de 

fejler noget. … De praktiserende læger har dem mere 

frem og tilbage, frem og tilbage, mens man prøver at 

fi nde ud af, om det reelt er sygdom eller måske noget 

psykisk eller mangel på netværk – eller hvad det nu 

kan være.  (Hospitalslæge 1)

Sundhedsprofessionelle i almen praksis er de første, der 

møder patienten, når vedkommende føler sig syg, og det 

er her det vurderes, om patienten skal viderehenvises til 

hospitalet. Det sker kun for en brøkdel af patienterne, 

mens langt hovedparten udredes og behandles i almen 

praksis. 

Spørgeskemaundersøgelsen viser, at praktiserende læger 

oftere end hospitalslæger er i kontakt med etniske mino-

ritetspatienter generelt og tolkekrævende patienter mere 

specifi kt. Etniske minoritetspatienter fylder ikke kun mere 

volumenmæssigt i almen praksis, men opleves også som 

en særlig udfordring for de sundhedsprofessionelle, som 

arbejder her.

 

Både spørgeskemabesvarelserne og de gennemførte in-

terviews viser eksempelvis, at de praktiserende læger kan 

opleve det som en særlig udfordring at fi nde ud af, hvad 

patienten fejler. Der er 74% af de praktiserende læger, der 

oplever, at patientens somatiske klager er vanskelige at 

skelne fra sociale behov, og 72% mener, at patientens syg-

domsforståelse vanskeliggør kommunikationen.

Nu kan jeg jo ikke oversætte, hvad de siger, for jeg ved 

ikke, hvad der bliver sagt. Men nogle gange når de går 

ud ad døren, så er jeg et stort spørgsmålstegn: Var det 

det her du skulle? Altså, der kan godt stå én henven-

delsesårsag på vores kalender, og så er det noget helt 

tredje eller fjerde, vi kommer frem til. Så er jeg altid lidt 

i tvivl, om det egentlig var det personen ville? Og ty-

pisk, hvis de kommer igen i næste uge, så var det jo nok 

ikke det. Men hvad er det så? (Praktiserende læge 2)

Patienterne, når de kommer til lægen, så kommer de 

mange gange ikke, fordi de fejler en bestemt sygdom. 

Så snart lægen kommer i gang, så kommer hovedpi-

ne, så kommer næsen, så kommer tungen, så kommer 

ryggen, så kommer maven – og hvad ved jeg. Og så bli-

ver lægen totalt forvirret! (Tolk 1)

I sidstnævnte citat understøtter tolken lægens oplevelse 

af, at konsultationen med den etniske minoritetspatient 

ind imellem udvikler sig uforudsigeligt, og at patienten 

bruger sundhedsydelser på en anden måde, end lægen er 

vant til. 

Hospitalerne har sjældnere kontakt og en anden type 

kontakt, hvilket også afspejles i svarene fra spørgeskema-

undersøgelsen. Eksempelvis har forholdsvis færre respon-

denten fra hospitalerne markeret forholdsvis færre årsa-

ger til, at kontakten til etniske minoritetspatienter kan 

være vanskelig. Andre undersøgelser peger også på, at 

etniske minoritetspatienter er mindre tilfredse med kon-



Tre  er  et  uma ge par   37

RESULTATER FRA SPØRGESKEMAUNDERSØGELSEN

takten til almen praksis, end de er med kontakten til hos-

pitaler (Region Hovedstaden 2007).

Det centrale i denne spørgeskemaundersøgelse er, at den 

viser, at kommunikationsproblemer opleves at være en 

vigtig årsag til, at kontakten til etniske minoritetspatien-

ter kan opleves som vanskelig. Sundhedspersonalet an-

vender både professionelle og familiære tolke, men de 

professionelle vurderes mere positivt end de familiære 

tolke i forhold til eksempelvis tillid til oversættelsen og 

forsøg på at øve indfl ydelse på konsultationen. Til gen-

gæld oplever de sundhedsprofessionelle, at patienterne 

ofte er tilfredse med, at der anvendes familiær såvel som 

professionel tolk.

Undersøgelsen viser, at et fl ertal af de sundhedsprofes-

sionelle ind imellem eller ofte oplever en øget faglig usik-

kerhed i tolkede konsultationer sammenlignet med til-

svarende konsultationer med danske patienter. Denne 

usikkerhed knytter især an til den kommunikative bar-

riere, således at den sundhedsprofessionelle har vanskeli-

gere ved at etablere kontakt til patienten og kan opleve 

tvivl, om symptomer er forstået korrekt, og om patien-

ten har forstået diagnose og behandling. Uvished om tol-

kens kompetencer er en anden årsag til en oplevet faglig 

usikkerhed.

Undersøgelsen viser, at sundhedspersonalet kun i be-

grænset omfang diskuterer den tolkede konsultation 

med kolleger, patienter og tolke (med undtagelse af ho-

spitalssygeplejerskerne), og at kun et mindretal har mod-

taget information om eller undervisning i tolkeanvendel-

se og den tolkede samtale. Bortset fra de praktiserende 

læger er et fl ertal af de deltagende sundhedsprofessionel-

le interesseret i at modtage yderligere information eller 

undervisning i den tolkede samtale.
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Projektet er funderet i den præmis, at den tolkede sam-

tale ikke kan løsrives fra den sociale, kulturelle og insti-

tutionelle ramme, der er omkring sundhedsvæsenet ge-

nerelt og omkring sundhedsvæsenets møde med etniske 

minoritetspatienter mere specifi kt. Dette bekræftes i 

kvalitative interviews, hvor sundhedspersonalets fortæl-

linger om de tolkede konsultationer fl etter sig sammen 

med fortællingerne om mødet med etniske minoritets-

patienter mere generelt. Der er en klar opfattelse af, at 

den kulturelle forskellighed mellem patient og behandler 

spiller ind på mødet. Det afspejles også i spørgeskemaun-

dersøgelsen, hvor 72% af de praktiserende læger angiver, 

at patientens sygdomsforståelse vanskeliggør kommuni-

kationen. Der er imidlertid fl ere forskellige forståelser af, 

hvordan denne kulturelle indfl ydelse gør sig gældende, 

og hvordan den skal håndteres. 

5.1 Det er jo det med kulturen

At etniske minoritetspatienter opleves at ’fylde meget’ 

og være ressourcekrævende i mødet med sundhedsvæ-

senet er vist i både kvalitative og kvantitative undersøgel-

ser (Krasnik 2004; Catinét 2005; Jahn 2001). Således også 

i denne, hvor spørgeskemaundersøgelsen viser, at 42% af 

de praktiserende læger, 21% af hospitalslægerne og 18% 

af hospitalssygeplejerskerne ofte oplever kontakten til et-

niske minoritetspatienter som vanskelig. 

5Mødet mellem 
etniske minoriteter 
og sundhedsvæsenet

De fylder meget. Der er ikke ret mange personer, men 

som konsultationer der har vi dem hver dag. … De op-

søger os mere, ringer mere, ønsker fl ere konsultationer 

og er også mere tidskrævende på mange måder med 

de ting, de gerne vil have os til. … Jeg tror, det er kul-

turforskellen, som gør det. (Praktiserende læge 3)

Hvis vi sammenligner med danskere, så er de mange 

gange mere tidskrævende. De er …, øh, sådan rent læ-

geligt og somatisk da reagerer de også på nogle andre 

måder, end vi nok er vant til. Så selv hvis den sprogli-

ge kontakt er god og tilfredsstillende, så kan der godt 

være nogle forskellige opfattelser. (Hospitalslæge 3)

Disse citater viser to centrale pointer for mødet med et-

niske minoritetspatienter: 1) etniske minoriteter opleves 

som ressourcekrævende eller som krævende ’noget an-

det’ af de danske sundhedsprofessionelle. Og 2) dette 

’andet’ forklares i ovenstående med henvisning til patien-

ternes kultur eller nogle forskellige (kulturelle) opfattelser. 

De fl este af de interviewede sundhedsprofessionelle aner-

kender, at patientens uddannelsesniveau og sociale situa-

tion har en betydning for, hvor ’tung’ patienten er. Men 

kulturforskelle italesættes i interviewene som en helt cen-

tral forklaringsmodel, når personalet møder noget, som 

de ikke umiddelbart forstår, eller når kommunikationen 

er vanskelig. Kultur fylder på en diffus måde meget i in-

terviewene med både tolke og sundhedsprofessionelle, 

mens det fylder lidt mindre for de interviewede patienter. 

Det er et begreb, som er meget svært at få hånd om for 

parterne, og derfor vil jeg kort opholde mig lidt ved det. 
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Boks 5.1 Forskellige forklaringsmodeller

Kulturen kommer i spil, når sundhedsprofessionel og 

patient mødes. Eksempelvis oplever en praktiserende 

læge arabisktalende patienter – mandlige patienter – 

som meget krævende og ind imellem aggressive i deres 

møde med sundhedsvæsenet. Lægen oplever, at den-

ne adfærd er kulturelt betinget. Som lægen ser det, så 

knytter denne opførsel sig til patienternes socialisering 

ind i en fremmed kultur, hvor denne type af opførsel er 

acceptabel og måske endda det, der forventes.

Tilsvarende fortæller en arabisktalende tolk, at han 

også oplever patienter, der er meget krævende i deres 

møde med det danske sundhedsvæsen. Han forklarer, 

at i hjemlandet er patienterne vant til at have respekt 

for lægen, men når de kommer til Danmark, så opfører 

de sig helt anderledes. Tolkens forklaring er, at patien-

terne kompenserer for oplevelsen af at være nederst i 

samfundet. Af altid at blive opfattet negativt. Disse pa-

tienter reagerer så ved at blive vrede, når de kommer 

for sent til en tid på hospitalet og skal vente.

Læge og tolk tillægger her det samme fænomen forskel-

lige forklaringer. Tolken tager udgangspunkt i patien-

tens sociale situation, mens lægen bruger ’kultur’ som 

forklaring på en ellers uforståelig – eller uacceptabel 

– adfærd. Det er en meget generaliserende og stereoty-

piserende forklaring, hvori der eksempelvis ikke tages 

højde for, at der tales arabisk i mange forskellige lande 

og kulturer. 

Det er meget komplekst at diskutere kulturens betyd-

ning for, hvordan mennesker handler og agerer. På den 

ene side er der nogle erfarede fællestræk blandt fx pa-

tienter med somalisk eller vietnamesisk baggrund. Den 

praktiserende læge eller sygeplejersken på børneafdelin-

gen oplever, at forskellige patientgrupper har forskellige 

forventninger og forskellige måder at bruge sundheds-

væsenet på. Disse erfaringer bruger den sundhedsprofes-

sionelle i sit daglige arbejde, som redskaber til at forstå og 

navigere i møder med patienter med eksempelvis soma-

lisk eller vietnamesisk baggrund. 

De generaliseringer og kategoriseringer er helt nødven-

dige systemer, som vi skaber for at kunne begå os i ver-

den. Ved at tilskrive vores medmennesker egenskaber, og 

ordne dem i kategorier, søger vi at skabe forståelse ud fra 

den begrænsede information, man får gennem verbal og 

nonverbal kommunikation og interaktion (Steffen 2007). 

Tilskrivning af egenskaber er således en strategi til at for-

stå den sociale omverden, og dermed gøre den mere for-

udsigelig (Jenkins 1996). 

Når vi møder noget ukendt – fx patienter med anden et-

nisk baggrund end vor egen – er det pludselig vanskeli-

gere at få mening i den information, der kommunikeres. 

Vi får sværere ved at gennemskue, hvem vi står overfor, 

og hvad der forventes/kræves i situationen. Alt, hvad der 

ligger uden for normalt erfaringsområde, er derfor po-

tentielt forstyrrende, fordi de forståelser og implicitte an-

tagelser man normalt opererer efter ikke nødvendigvis 

virker efter hensigten. Her må det understreges, at ikke 

kun personalet, men også patienterne oplever, at de stra-

tegier og fortolkninger de har erfaringer med, ikke virker 

efter hensigten.

Flere af de interviewede sundhedsprofessionelle efterly-

ser undervisning i kultur og interkulturel kommunikati-

on, som kan ruste personalet til at kommunikere med pa-

tienter fra fjerne kulturer. Denne efterlysning af viden er 

baseret på en forståelse af, at jo bedre man forstår patien-

tens kultur, desto bedre ’service’ vil man kunne levere. Det 

er jo heller ikke usandt. Hvis man ikke ved, at nogle mus-

limske patienter undlader at tage medicin under Rama-

danen, så kan man heller ikke spørge ind til det. Men kan 

man ’kende’ en kultur? Og kan kulturen levere en nøgle 

eller en ordbog, som man kan bruge til at afkode og over-

sætte patientens ord og handlinger?

Det er en almindelig del af europæisk tankegods at ud-

styre os selv og alle andre folk med en ’kultur’. Det er 

en lige så almindelig del af dette tankegods, at ’de an-

dre’ er styrede af deres kultur, mens ’vi’ styrer os selv.  

 Jensen & Løngreen 1995
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Citatet stammer fra en bog om interkulturel kommuni-

kation og sætter fokus på to centrale problemstillinger. 

For det første tænker vi ofte, at der er grundlæggende 

forskel på ’os’ og ’dem’. Når vi tænker på de andre er kul-

tur noget determinerende. Det er noget, der får menne-

sker til at tænke og handle på en bestemt måde, der er i 

overensstemmelse med den kultur, som de er bærere af. 

Det vil altså sige, at hvis patienten er palæstinenser, så er 

han også muslim. Hvis han er muslim, så overholder han 

Ramadanen, og hvis han overholder Ramadanen, så ta-

ger han ikke sin medicin. Citatet ovenfor viser også, at når 

vi vender denne kulturforståelse mod os selv, så synes vi 

ikke helt den holder alligevel. Så synes vi ikke, at den er i 

stand til at beskrive den måde, vi agerer i verden på, men 

fremstår i stedet hul og unuanceret. At vende sine kultu-

relle forklaringsmodeller imod sig selv og sin egen praksis 

er altid en interessant test for truende stereotypiseringer 

og generaliseringer af dem, der er anderledes end os selv. 

Citatet afspejler også en udvikling inden for antropologi-

ens måde at forstå kultur på: Fra en klassisk kulturforstå-

else til et mere dynamisk perspektiv. Det vil jeg lige kort 

præsentere her, fordi det også kan inspirere til at se kul-

turmøder i sundhedsvæsenet i et andet – og mere frugt-

bart – lys. 

5.2 Fra statisk til dynamisk kulturforståelse

I en klassisk antropologisk kulturforståelse tænker man 

kultur, som noget der er fælles inden for en bestemt, af-

grænset etnisk eller religiøs gruppe. Man tænker kulturen 

som et stabilt sæt af værdier og traditioner, som defi nerer 

og kendetegner præcis denne gruppe. Individet fødes ind 

i disse værdier og traditioner og indoptager dem som en 

retningslinje for, hvordan man forstår og handler i verden. 

Derved bliver det enkelte menneske en repræsentant for 

kulturen. Kulturen ses som adfærdsstyrende, og i kultu-

ren kan vi fi nde forklaringen på, hvorfor mennesker gør, 

som de gør.

Denne kulturforståelse udspringer af den tidlige antropo-

logi, hvor man i første halvdel af sidste århundrede stude-

rede eksotiske stammefolk i fjerne verdensdele. I dag ser 

verden imidlertid meget anderledes ud, hvilket har udfor-

dret den klassiske kulturforståelse. Nogle væsentlige pro-

blemstillinger er bl.a.: Hvordan inkorporerer vi globalise-

ring og migration i denne forståelse af kultur som noget 

stabilt og afgrænset? Kulturer eksisterer ikke i vakuum, 

men konfronteres hele tiden med andre kulturer. Ikke 

bare gennem moderne teknologi og medier, men også 

rent fysisk. Vi fl ytter over landegrænser og kontinenter. 

Og hvad sker der så? Hvilken rolle spiller kultur for indi-

videt i en verden domineret af udveksling, mobilitet og 

forandring?

Der opstår også et andet spørgsmål i forhold til forståel-

sen af det enkelte individ. For hvordan inkorporerer vi et 

tænkende, kreativt, handlende menneske i den traditio-

nelle forståelse af individet, som determineret af en kul-

tur? Hvordan forklarer vi, at vi ikke altid handler i over-

ensstemmelse med de gængse kulturelle forskrifter, men 

måske kun gør det nogen gange, eller gør det på vores 

egen måde? Hvordan skal vi forklare muslimen, der ta-

ger medicin under Ramadanen, når der samtidig er andre 

muslimer, som ikke gør det?

Stillet over for disse – og fl ere andre – problematikker har 

antropologien udforsket og diskuteret kulturbegrebet, 

og i dag arbejder man med en mere dynamisk kulturfor-

ståelse, der kan rumme både foranderlighed og individu-

alitet, og som bl.a. indeholder følgende:

•  Kultur som heterogen – noget der knytter sig til 

og udvikler sig i sociale grupper.

•  Forskellige subkulturer eksisterer inden for den samme 

kultur, og den kulturelle viden er derfor forskelligt 

fordelt inden for et samfund.

•  Kulturer er foranderlige over tid – de påvirker og 

påvirkes af individer og det omkringliggende samfund.

•  Forskellige kulturer stiller en række kulturelle betyd-

ninger og forståelser til rådighed, som individet 

forholder sig til og evt. deltager i på forskellig vis.

En konsekvens af disse forståelser er, at det ikke giver me-

ning at tænke individet som et produkt af en bestemt 

kultur. Simpelthen fordi kultur i så defi nitiv form ikke ek-

sisterer. I stedet ser vi et individ, som løbende påvirkes af 

og bidrager til det sammensurium af forskellige kulturelle 

og sociale fællesskaber, som han eller hun deltager i. I for-

længelse heraf må vi erkende og acceptere, at de kategori-

seringer vi bruger til at navigere i vores hverdag med altid 

vil være tilnærmelsesvise og ufuldstændige.

Hvad er den praktiske konsekvens af denne forståelse? 

Det er, at vi trækker på den erfaring vi har, men samtidig 

må være opmærksomme på den stereotypisering, som ri-
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sikerer at blive et biprodukt. En forståelse af arabisk kultur 

giver ikke automatisk en empatisk indsigt i en palæstinen-

sisk patient, for du kan ikke vide, hvad arabisk kultur bety-

der for netop denne patient eller, hvor meget den fylder 

i hans samlede bagage af erfaringer. Som en af de prakti-

serende læger siger: 

De er enormt forskellige. Det er faktisk en erkendel-

se, jeg har fået her de senere år. En overgang fi k jeg 

enormt mange somaliere, og så var folk ligesom det. 

Men det er de jo ikke, vel? De er jo vidt forskellige og 

har vidt forskellige baggrunde. Men der går jo nogle 

gange lidt tid, inden man forstår, hvad det er. De kom-

mer jo ad vidt forskellige veje til Danmark og med vidt 

forskellige baggrunde. De er ikke ens. 

 (Praktiserende læge 2)

De tolkede samtaler udspiller sig i en kontekst, hvor både 

sundhedsprofessionelle og patienters behov for at gene-

ralisere og kategorisere ’det ukendte’ fl etter sig sammen 

med mødet med den enkelte patient eller den konkrete 

behandler. 

5.3 Klinikken som et grænseland

De interviewede sundhedsprofessionelle oplever, at 

det kan være svært at håndtere eller sætte ord på den 

oplevede kulturelle forskel. De sundhedsprofessionel-

le formulerer det som en oplevelse af, at de etniske mi-

noritetspatienter forventer noget andet og mere, end 

sundhedspersonalet er vant til, har mulighed for eller er 

villige til at give. Omvendt kan personalet have svært ved 

at få tydeliggjort deres forventninger og muligheder for 

patienten. Måske fordi personalet heller ikke er helt klar 

på eller formulerede omkring, hvad det helt præcist er, 

disse forventninger går ud på. 

Altså oplever de involverede parter, at modparten ind 

imellem forventer eller fortolker et eller andet, som man 

ikke helt kan regne ud. Den anerkendte amerikanske an-

tropolog Cheryl Mattingly har anskueliggjort dette kul-

turfokuserede og kulturforhandlende møde i et billede 

af klinikken som ’et grænseland’ (borderland) (Mattingly 

upubl.). Mattingly taler om situationer, hvor der blandt 

deltagerne er en stærk forventning om, at de ikke deler 

den samme kulturelle referenceramme, og hvor interak-

tionerne ofte forstærker deltagernes oplevelse af at være 

kulturelt forskellige. Det afgørende er ikke, om der rent 

objektivt er en kulturel forskellighed – måske er den kul-

turelle forskellighed slet ikke så stor –, men at parterne 

oplever denne forskellighed og reagerer og handler ud fra 

en forventning om, at den eksisterer. I denne undersøgel-

se eksemplifi ceres denne forventning om forskellighed 

ved en sygeplejerske, der fortæller, hvordan hun undlader 

at stille en arabisk mand bestemte spørgsmål om impo-

tens, fordi hun går ud fra, at det (i kraft af hans religiøse 

og kulturelle baggrund) vil gøre ham forlegen. Sygeplejer-

sken agerer på en forventning om forskellighed.

I dette grænseland oplever deltagerne, at de skal kæmpe 

for at overkomme den kulturelle forskellighed og gøre sig 

selv forståelig og ’fortolkelig’ for dem, som de ser som an-

derledes. Deltagerne gør et stykke arbejde for at afsende 

budskaber, som de tror den anden vil kunne fortolke kor-

rekt. Og samtidig foretager de en slags detektivarbejde 

og forsøger at identifi cere kulturelle betydninger i deres 

modparts måde at opføre sig på (Mattingly upubl.). For-

søget på at forstå hinanden resulterer ofte i et øget fokus 

på forskelligheder. Mattinglys analyse er stærk, fordi den 

kan inkorporere de forskelle, som vi oplever i mødet med 

andre kulturer, men samtidig sætter fokus på, hvor stor 

en rolle vore egne forestillinger om ’den anden’ spiller for 

dette møde. 

Interviewene viser, at mødet i grænselandet ikke kun fø-

rer til overvejelser over, hvem ’den anden’ er, men også til 

hvad man selv repræsenterer. Især de praktiserende læger 

udtrykker et behov for at holde fast i sig selv og tro på, at 

det man repræsenterer har værdi og kvalitet:

Jamen, vi har en meget fælles holdning, hvordan vi skal 

være over for dem, og vi står egentlig meget fast. Jeg tror, 

vi har fundet ud af, at den måde vi nu opfører os på og 

har vores kultur på, den er o.k. (Praktiserende læge 3)

Nu er det blevet til, at det er sgu godt nok, det vi gør. 

Gu’ ve’ nu er vi helt stolte over det, vi går og laver. Hvor 

der var en overgang, hvor jeg var helt i tvivl om, om 

vi gjorde noget forkert. Skulle vi snakke anderledes 

til dem? Det var lidt hen ad: Undskyld alle sammen. 

 (Praktiserende læge 2)
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Andre undersøgelser peger dog på, at sundhedsprofes-

sionelle ikke nødvendigvis kommer til denne eksplicitte 

selverkendelse i mødet med etniske minoritetspatienter. 

Antropologen Annette Jahn arbejder i sin analyse af kul-

turmøder på en barselsgang med begrebet ’institutionel 

blindhed’ (Jahn 2001). Begrebet dækker over den tavse 

viden, som personalet funderer deres handlinger og for-

tolkninger på, men som de ikke har gjort sig bevidst. Det 

er eksempelvis viden om – og en normativ forståelse af 

– amning, faderens rolle under fødslen eller acceptable 

måder at opføre sig på under indlæggelse. Denne viden 

fører til ’en blind plet’ over for patienter med minoritets-

baggrund, fordi sundhedspersonalet ikke har gjort sig det 

bevidst, hvad det er man bør vide for at kunne begå sig 

acceptabelt på en dansk barselsgang – fx at man ikke selv 

må tage mad i køleskabet, eller at det er et tegn om at 

man skal skynde sig, når sygeplejersken kigger hektisk på 

sit ur. Når patienten agerer anderledes, opstår irritation 

som følge af denne institutionelle blindhed.

Denne problematik ligger i forlængelse af de tidligere 

nævnte forforståelser og generaliseringer, som vi navige-

rer efter i hverdagen. Når vi møder noget fremmed, kan 

det på den ene side føre til frustration og irritation, for-

di ’den anden’ ikke passer ind i de kasser, som vi normalt 

styrer vores handlinger og forståelser i forhold til. På den 

anden side kan mødet med det fremmede føre til en er-

kendelse af, hvad det er vi ved og gør i daglig praksis. Den-

ne erkendelse kommer ikke nødvendigvis af sig selv, men 

kræver en bevidst refl eksion og en italesættelse af de do-

minerende forståelser, som vi arbejder med, og som ud-

fordres i mødet med den etniske minoritetspatient. Her-

efter kan man bevidst begynde at arbejde med, at bringe 

nogle nye forståelser på banen, som bedre kan rumme 

mødet med det fremmede.

En tolket samtale er også et kulturmøde – med de poten-

tielle vanskeligheder der er her –, og der er derfor risiko 

for, at dette kulturmøde også bliver en altdominerende 

forklaring på vanskelighederne i en tolket konsultation. 

Det er derfor vigtigt at være opmærksom på, at selv når 

læge og patient taler det samme sprog og har en fælles 

kulturel baggrund, så er en konsultation en kompliceret 

størrelse, hvor risikoen for misforståelser altid er til ste-

de. Når læge og patient deler kulturel baggrund, så er der 

sandsynlighed for, at parterne antager, at de er enige om 

hvad der sker, men faktisk taler forbi hinanden. Derfor 

kan man sige, at det positive ved mødet med den etniske 

minoritetspatient er, at det netop er tydeligt, at parterne 

er potentielt forskellige. Dette kan bruges som et afsæt 

– ikke til at forsøge at regne den andens forskellighed ud, 

men til at skabe et fælles udgangspunkt og en ny fælles 

forståelse. Målet må være at fi nde balancegangen mellem 

at anerkende forskellighed, men samtidig ikke lade den-

ne forventning om forskellighed dominere mødet med 

den anden.
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For at kunne forstå tolkningen, som den dagligt udspil-

ler sig i sundhedsvæsenet, er det nødvendigt at forstå de 

strukturelle og organisatoriske betingelser, som det tolke-

de møde er underlagt og en del af. I dette kapitel belyses 

og diskuteres derfor henholdsvis tolkenes og sundheds-

væsenets forskellige betingelser for at indgå i den tolkede 

konsultation.

Som allerede beskrevet, er der stor forskel på hospitalers 

og almen praksis kontakt til etniske minoriteter og der-

med også på, hvor ofte hospitaler og almen praksis an-

vender tolke. Spørgeskemaundersøgelsen viser, at 21% af 

hospitalslægerne og 59% af de praktiserende læger bru-

ger tolk ugentligt eller oftere. For tolkebureauerne er 

sundhedsvæsenet således en betydelig kunde. 

Det koster knap 300 kroner i timen plus evt. kørselsgodt-

gørelse at bestille en professionel tolk fra et tolkebureau. 

I almen praksis afholdes udgifter til tolkning af sygesikrin-

gen. I Region Midtjylland havde man i primærsektoren i 

2007 tolkeudgifter for godt 13 millioner kroner. På hospi-

talerne er det de enkelte afdelinger, der betaler for tolke-

anvendelsen, og det har desværre ikke været muligt at få 

et samlet overblik over udgifterne til tolkebistand på Re-

gion Midtjyllands hospitaler.

6.1 Tolke i sundhedsvæsenet

Som allerede nævnt, så er den professionelle tolkning 

bare én af de måder, hvorpå sundhedsvæsenet overkom-

mer sproglige barrierer. Men hvad er egentlig en professi-

onel tolk, og hvilke betingelser arbejder de under? Det vil 

blive præsenteret her.

Professionelle tolke

I dette projekt defi neres professionelle tolke som perso-

ner, der enten er ansat som fuldtidstolke i bestemte in-

stitutioner eller er tilknyttet et eller fl ere tolkebureauer. I 

Region Midtjylland er kommunale og regionale tolkeop-

gaver udliciteret til private tolkebureauer. Ved den sene-

ste udlicitering i Århus Amt vandt to virksomheder ret-

ten til at tolke på hospitaler og i almen praksis. Siden da er 

den ene virksomhed lukket, og der er derfor reelt kun et 

bureau, som kan benyttes. Region Midtjylland forventes 

at bringe tolkningen i nyt udbud i løbet af 2008. 

Ud af de ca. 2.500 professionelle tolke i Danmark er det 

de færreste, der har en decideret tolkeuddannelse; og der 

er ikke noget krav om, at man skal have en bestemt ud-

dannelse eller certifi cering for at kunne arbejde som tolk. 

Størstedelen af tolkene er organiseret i tolkebureauer. For 

at blive tilknyttet et tolkebureau skal man som regel be-

stå en mundtlig og evt. en skriftlig prøve. Det er det en-

kelte tolkebureau, som defi nerer, hvad denne prøve skal 

indeholde. Langt hovedparten af de professionelle tolke 

i Danmark er altså autodidakte og har måske deltaget i 

forskellige tolkekurser, som ind imellem udbydes af fx HK, 

handelsskoler eller daghøjskoler. At de fl este tolke ikke 

har en decideret tolkeuddannelse er ikke ensbetydende 

med, at de er uuddannede. Blandt de interview ede tolke 

i denne undersøgelse er der bl.a. en kemitekniker og en 

tandlæge. Men det er vigtigt, at de sundhedsprofessio-

nelle ved, at de professionelle tolke kan have meget for-

skellige kompetencer.

Når man er tilknyttet et tolkebureau, så arbejder man re-

elt freelance og kan selv regulere, hvor mange opgaver 

Rammer for tolkning 
som hverdagspraksis6
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man siger ja til. Tolkene afl ønnes efter de timer, de fak-

turerer. En timeløn for en tolk er ca. 170 kr. plus feriepen-

ge og eventuel kørselsgodtgørelse. Når en tolkesession er 

afsluttet, skal tolken have rekvirentens underskrift på, at 

tolkningen er gennemført, og hvor lang tid den har va-

ret. 

Man kan i store træk opdele de professionelle tolke i to 

grupper: de fuldtidsprofessionelle og de deltidsprofessio-

nelle. For de deltidsprofessionelle er tolkningen en fl eksi-

bel bibeskæftigelse, enten ved siden af studierne eller et 

andet arbejde (en informant kører fx taxa). Nogle bruger 

tolkningen som indkomstmulighed i en kortere periode 

– fx mellem to ansættelser. For andre i denne gruppe er 

tolkearbejdet en måde at komme ind på arbejdsmarke-

det på; enten for at blive fuldtidsprofessionel tolk eller 

som et springbræt til et andet job, idet jobbet som tolk 

åbner mulighed for at få indsigt i mange forskellige aspek-

ter af det danske samfund. En af informanterne, der sid-

der som koordinator i et tolkebureau, vurderer, at grup-

pen af deltidsprofessionelle udgør ca. 60% af tolkene.

De fuldtidsprofessionelle tolke arbejder for størstede-

lens vedkommende også som freelancetolke og under de 

samme vilkår som de deltidsprofessionelle. De er tilknyt-

tet et eller fl ere tolkebureauer, kan sige ja eller nej til de 

opgaver de får tilbudt, og afl ønnes efter hvor mange ti-

mer de tolker. De fuldtidsprofessionelle tolke kan i kraft 

af deres netværk og deres kompetencer erhverve sig til-

strækkeligt med tolkeopgaver til at kunne tjene noget, 

der svarer til en HK-månedsløn. Der er kun meget få tolke 

med deciderede fuldtidsstillinger – fx på rehabiliterings-

centre og i psykiatrien. En enkelt informant er fastansat 

og fungerer ikke bare som tolk, men inddrages også som 

tokulturel kompetence i patienternes behandling. 

For de fuldtidsprofessionelle tolke er freelancearbejdet 

ikke nødvendigvis et aktivt valg men en betingelse, hvis 

man ønsker at arbejde som tolk. De interviewede tolke 

fortæller, at hvis man vil være tolk, så må man også kunne 

leve med freelanceformen. Flere af dem nævner dog, at 

det kan være en belastende måde at arbejde på:

Men hvis jeg skal blive i tolkebranchen, så betyder det, 

at jeg bliver nødt til at tjene 15.-16.000 kr. Det er li-

gesom en butiksansat. Men nogle gange kan det tage 

hele dagen. Fra kl. 7 når du kører hjemmefra, og du er 

først hjemme kl. 18-19 om aftenen. Det kommer an på, 

hvor tolkningen foregår. (Tolk 3)

Til gengæld er der også enighed om, at det positive og 

spændende ved at være tolk er, at man møder mange 

forskellige mennesker i mange forskellige situationer hver 

dag. 

Stor berøringsfl ade, ingen kolleger

De interviewede tolke er således alle personer, der trives 

med at møde nye mennesker og have en bred kontakt-

fl ade. De fl este nævner dette som en specifi k årsag til at 

have valgt tolkefaget. Tolkene møder mange mennesker 

i løbet af en dag, og møder dem ofte i potentielt drama-

tiske situationer: på hospitalet, i retssystemet, hos kom-

munen. Det giver indsigt både i det danske samfund og i 

de mennesker, der bebor det:  

Hvis du arbejder som kontorassistent, så ved du ikke, 

hvad det er, der foregår udenfor. Men når du arbejder 

med mennesker, som fortæller om deres problemer … 

som ja, altså noget som du aldrig har tænkt på. Så man 

bliver ligesom. … Man får mere viden, bedre forståelse. 

Ja, og det er godt. (Tolk 4)

Men selvom tolkene har en stor kontaktfl ade, så har de 

ingen kolleger i deres daglige arbejde. I hvert fald ikke 

nogle de ser eller taler med i løbet af dagen. Det betyder 

på den ene side, at der ikke er nogen kollega til at dele 

de daglige erfaringer med. Der er ingen kolleger, der kan 

have glæde af den indsigt eller de faglige overvejelser, tol-

ken gør sig inspireret af dagens arbejde. Det betyder også, 

at tolkene ikke har nogen kolleger at sparre med, når de 

bliver i tvivl om, hvordan noget oversættes, eller hvordan 

en bestemt situation eller person skal håndteres.

Det er meget ensomt at være tolk. Det er meget rig-

tigt. Ved du hvorfor? Du kører ud ad landevejen, men 

du har ikke nogle kolleger, som du kan få støtte af. Du 

har ikke nogen, som du kan snakke med om forløbet. 

Det kan være et rigtig ensomt job. (Tolk 3)
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Vi skal sige alle de svære ting. Det kan være en opera-

tion eller et dødsfald, som du skal meddele til perso-

nens familie. Det er mange ting. Det er også tit os der 

skal sige, hvis der er en kvinde, som mishandles rigtig 

slemt af sin mand. Det er også os der siger, at børnene 

skal tvangsfjernes fra familien. (Tolk 1)

At sidde med disse oplevelser – uden supervision eller 

kolleger at dele med – kan opleves som en belastning. 

Tolkene savner nogle gange at diskutere med andre tol-

ke, hvordan en bestemt sag eller person håndteres. Nogle 

af tolkene fortæller således, at de ind imellem bliver kede 

af det, når de kommer hjem, fordi de tolker i situationer, 

hvor de involverede parter er vrede eller ulykkelige. Tolken 

forsøger at være neutral i oversættelsen, men det betyder 

ikke, at hun ikke påvirkes af det, der foregår. Under HK ek-

sisterer der en Tolkecafé, hvor nogle af mine informanter 

deltager i møder, hører oplæg og taler med kolleger, men 

det er noget de gør i deres fritid, og det er ikke altid, at der 

er overskud til at gå til møder efter en lang arbejdsdag. 

At tolkene pendler fra en social situation til en anden be-

tyder, at de skal kunne omstille sig meget hurtigt, og ind 

imellem føler de sig overvældede. En informant taler om 

behovet for at ’tømme hovedet’, når hun kommer fra en 

svær tolkning. Det kan være svært at gå fra en samtale 

med en PTSD-patient i lokalpsykiatrien til en graviditets-

undersøgelse på jordemoderklinikken. Nogle tolke op-

lever, at den professionelle tolkebruger – fx en psykolog 

– ind imellem giver spontan supervision til tolken efter 

en svær samtale, og det oplever tolkene som en støtte og 

en anerkendelse. Men ellers viser interviewene, at det hø-

rer til sjældenhederne, at den sundhedsprofessionelle ta-

ger initiativ til en evaluering med tolken efter en samtale. 

Spørgeskemaundersøgelsen viser også, at kun ganske få 

læger angiver, at de diskuterer den tolkede samtale med 

tolken.

De professionelle tolke har sundhedsvæsenet som arena 

for en stor del af deres daglige arbejde, men er ikke orga-

nisatorisk knyttet til sundhedsvæsenet. Tolkene leverer 

en ydelse, får deres papirer skrevet under og forsvinder 

igen. Det kan have konsekvenser for forløbet af den tol-

kede samtale, og den måde parterne håndterer den på. 

Det viser denne undersøgelse.

Tid som organisatorisk ramme 

og område for forhandling

Tolken koster ikke kun noget i kroner og ører, men i lige 

så høj grad i tid. Og eftersom tid er en vigtig ressource 

for både tolk, sundhedsprofessionel og patient, er tiden 

et helt centralt felt for konfl ikt og forhandling. I almen 

praksis er der mulighed for at få en tillægsydelse via syge-

sikringen for konsultationer med anvendelse af tolk. Det 

betyder, at praktiserende læger har mulighed for at sæt-

te en dobbelttid af til tolkede konsultationer. I spørge-

skemaet svarer 63% af de praktiserende læger og 68% af 

deres klinikpersonale, at der altid eller ofte afsættes eks-

tra tid til tolkede konsultationer. Det vil omvendt sige, 

at cirka en tredjedel af sundhedsprofessionelle i almen 

praksis ikke rutinemæssigt sætter ekstra tid af til tolkede 

konsultationer. Hvordan kan det være? En praktiserende 

læge fortæller, at ”hvis vi skulle sætte dobbelt tid af til alle 

tolkede konsultationer, så ville vores dag slet ikke hæn-

ge sammen” (Praktiserende læge 4). Den praktiserende 

læge eller praksispersonalet foretager altså, når konsulta-

tionen bookes ind i systemet, en vurdering af om den tol-

kede konsultation kan klares på en ’almindelig’ tid. Det 

er en vurdering, der bygger på kendskab til patienten og 

en forventning om, hvad konsultationen skal handle om, 

men vurderingen tages også med skelen til, hvordan da-

gen i øvrigt ser ud. 

Ellers fi ler vi lidt, hvis vi kan se, at her er en indvandrer, 

og den næste konsultation skal så være kort. Det er vo-

res sygeplejerske, der sætter en på, som formelt har et 

kvarter, men som nok tager lidt mindre. Så de prøver 

at lave lidt elastik i programmet. Men vi sætter ikke 

konsekvent en dobbelttid af til dem – det ville vores 

program altså vælte ved. Vi gør det ved nogen, når vi 

ved, at det ikke kan lade sig gøre uden.  

 (Praktiserende læge 2)

Denne daglige praksis underkender en pointe, som de in-

terviewede sundhedsprofessionelle, tolke og patienter el-

lers ofte understreger, nemlig at tolkede konsultationer 

tager længere tid end ikke-tolkede konsultationer. For 

de interviewede tolke er denne praksis uforståelig og ind 

imellem frustrerende: 
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De [praktiserende læger] får dobbelttakst, når der er 

tolk med, men booker kun en almindelig 10-minutters 

tid. Hvad kan man nå at sige gennem en tolk på 5-10 

minutter? Hvordan kan lægen nå at høre patientens 

klager og fi nde ud af, hvad han fejler? Det kan man 

ikke! (Tolk 2) 

Citatet viser, at tolkene ind imellem oplever, at de prakti-

serende lægers hverdagspraksis omkring tid presser dem 

i deres arbejde, og begrænser patientens mulighed for at 

udtrykke sig. Tolkene er klar over lægernes mulighed for at 

sætte ekstra tid af, og jeg har fl ere gange hørt tolke – halvt 

i spøg, halvt i alvor – mistænke praktiserende læger for at 

sætte en normal tid af, men efterfølgende indkassere den 

dobbelte takst. Uanset om denne mistanke er begrundet, 

eller om det overhovedet kan lade sig gøre, så er det relevant 

for de praktiserende læger at vide, at denne opfattelse eksi-

sterer blandt nogle tolke og patienter, som synes, at konsul-

tationen bliver for kort, når der ikke afsættes ekstra tid.

Tolkene oplever ofte et krav eller en forventning fra pa-

tienter og sundhedsprofessionelle om, at de skal være fl ek-

sible med deres tid. De er booket til konsultationer, som er 

forsinkede eller som trækker ud. Tolkene må løbende fore-

tage en vurdering af dagens program og kan være vældig 

sårbare over for tidsplaner, der skrider og konsultationer, 

der trækker ud. Det kan give både stress og frustrationer:

Så jeg giver god tid mellem to aftaler, så jeg ved, at jeg 

ikke stresser mig. … Du planlægger godt i din kalender, 

men hvis ikke det går, som det skal, så vil et kvarter til 

ti minutter stresse og ødelægge hele min dag. Jeg ved 

i forvejen, at jeg skal nå mange steder. Måske skal jeg 

starte i Randers, så Silkeborg, så til Århus og tilbage til 

Randers. Hvis de bare beholder mig et kvarter eller en 

halv time ekstra i Silkeborg, så betyder det, at jeg er for 

sent til næste opgave. (Tolk 3)

Nogle gange har jeg ikke tid til at spise hele dagen. Jeg 

drikker kun kaffe og spiser aftensmad, når jeg kommer 

hjem. (Tolk 5)

Tolkene forsøger i deres booking af opgaver at tage høj-

de for, at de arbejder ind i et system, hvor forsinkelser og 

uforudsete hændelser er en del af hverdagen. Men tol-

ken tjener ikke penge, når der er hul i kalenderen, så det 

er hele tiden en afvejning mellem tid og indkomstmulig-

heder. Når tiden skrider i sundhedsvæsenet, så skrider 

resten af tolkens dag også. Og når tolkens planlægning 

begynder at skride, så kan det betyde ærgrelse og frustra-

tion for både patienten og for dem, der har booket tolke-

assistance senere på dagen. 

Den sundhedsprofessionelle kender alt til systemets føl-

somhed over for tid, men har samtidig et budget at tage 

hensyn til:

Når jeg sidder og planlægger, så kigger jeg da på, hvad 

der er realistisk. Fordi jeg skal jo ikke have tolken til at 

sidde og glane en time, hvis jeg kan undgå det. For vi 

er MEGET trængt på økonomien hele vejen rundt, og 

vi får hele tiden hældt i hovedet, at vi skal spare alle 

vegne. Så selvfølgelig kigger jeg da meget på, når jeg 

bestiller, hvad der er realistisk tidsmæssigt og forsøger 

så vidt muligt at fortælle, at det er vigtigt, at de kom-

mer til tiden og så videre. Og så kan jeg så kun håbe, at 

dagens program ikke skrider [ler lidt]. 

 (Hospitalssygeplejerske 2)

At tiden er vigtig for alle parter i den tolkede konsultati-

on gør den til et centralt område for forhandling og kon-

fl ikt. Det er sundhedsvæsenet, der har pengene, og tolke-

ne oplever situationer, hvor patienten enten kommer for 

sent eller er tilset før tid, og hvor personalet derfor ikke vil 

skrive timesedlen under. Eller situationer hvor sundheds-

personalet forsøger at forhandle om tiden, hvis konsul-

tationen ikke tager så lang tid, som tolken oprindeligt er 

booket til. En af informanterne lægger meget stor vægt på 

vigtigheden af, at tolken står fast på sine rettigheder, men 

anerkender samtidig at det kan være meget svært, når 

man står der alene over for en skranke fuld af sekretærer, 

som ikke synes at tolken skal have penge for tid, der ikke er 

brugt. Det er imidlertid en tid, som tolken indtægtsmæs-

sigt har kalkuleret med og planlagt sin arbejdsdag efter.

I løbet af en arbejdsdag pendler tolkene mellem praktise-

rende læger, forskellige hospitalsafdelinger og alle de andre 

institutioner, de tolker i. Meget kørsel kræver også meget 

parkering. Det synes måske at være en detalje, men det 

er ikke desto mindre et problem for tolkene, at parkering 

kan være svær at fi nde, dyr at betale for og endnu dyrere, 
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hvis konsultationen trækker ud, og tolken ikke har mulig-

hed for at gå ud for at fylde fl ere penge i parkometeret. 

Åh, bare rolig, sagde lægen. De tjekker aldrig derude. 

Det sagde han, så jeg gik ikke ud. Men der sad en reg-

ning i ruden, da jeg kom ud. 510 kroner! Så arbejdede 

jeg gratis den dag. (Tolk 1)

Plus, at når de bestiller mig til en halv times tolkning 

– som for eksempel på et sygehus, hvor jeg også skal 

putte 10 kr. ind i parkeringsautomaten – så betyder 

det, at af den løn hvor jeg har tjent 85 kr. (som jeg også 

skal betale skat af), så skal jeg betale 10 kr. til parke-

ring. (Tolk 3)

Undersøgelsen viser, at der foregår daglige forhandlinger 

mellem sundhedsprofessionelle og tolke om tid og øko-

nomi. Tolkejobbet kræver stor fl eksibilitet. Det kræver, at 

tolken kan fungere med varierende indkomst og arbejds-

tider. Det kræver på den ene side stor selvstændighed og 

på den anden side, at man trives med en stor kontaktfl ade 

og kan begå sig i mange forskellige situationer og institu-

tioner. Og så kræver tolkejobbet ikke kun, at man kan fl yt-

te sig fysisk i løbet af en dag, men i lige så høj grad at man 

kan omstille sig fra det ene tolkede møde til det andet. 

Elementer, der på samme tid bidrager til at gøre jobbet så-

vel spændende som krævende for de interviewede tolke.

6.2  Organisatoriske rammer og 
strukturelle konsekvenser

Sundhedsvæsenet er bl.a. formet af nogle bestemte po-

litiske og organisatoriske rammer. I dette afsnit undersø-

ges det, hvordan de organisatoriske rammer, der er sat for 

sundhedsvæsenets tolkeanvendelse, folder sig ud i hver-

dagen. Altså hvordan organiseringen får strukturelle kon-

sekvenser, når sundhedsprofessionelle, tolke og patienter 

omsætter den til daglig praksis.

Identifi kation af tolkebehov

Det er en politisk-administrativ beslutning, at det kun er 

sundhedspersonalet, der kan bestille tolk. Det er derfor 

også sundhedsvæsenet, som har ansvaret for at identifi -

cere en patients tolkebehov. I almen praksis vil det ofte 

foregå på den måde, at patientens tolkebehov afklares 

ved tidsbestillingen, hvorefter personalet rekvirerer tol-

keassistance. På hospitalerne vil man almindeligvis blive 

orienteret om patientens tolkebehov på henvisningen fra 

egen læge og i forlængelse heraf rekvirere en tolk. Det er 

som sådan ikke særlig besværligt. Spørgeskemaundersø-

gelsen viste imidlertid, at tolkebehovet ikke altid oply-

ses ved tidsbestilling, og at det ikke altid står anført på 

henvisningen fra egen læge. Der er også en række andre 

situationer, hvor det kan være vanskeligt at identifi ce-

re tolkebehovet på forhånd. Det kan eksempelvis være, 

når patienten kommer akut eller uanmeldt. Interviewene 

med lægerne viser også, at et tolkebehov i nogle tilfæl-

de først opstår undervejs i et forløb. Det kan eksempel-

vis være, at patienten kommer til lægen med klager over 

hovedpine. Så længe kommunikationen drejer sig om at 

beskrive smerten, og hvor lang tid den har varet, så ople-

ver parterne måske ikke, at det er nødvendigt med tolk. 

Hvis smerterne viser sig at være symptom på noget alvor-

ligt, eller situationen kompliceres, kan det imidlertid være 

nødvendigt med en tolk, næste gang man mødes. 

Fordi identifi kationen af et tolkebehov kan foregå på 

mange forskellige måder, kan det også variere meget, 

hvem det er der afgør, at der skal tilkaldes en tolk. Spør-

geskemabesvarelserne viser ikke nogen klar tendens i for-

hold til, hvem der afgør, om en patient har et tolkebe-

hov. Interviewene viser, at beslutningen om anvendelse 

af tolkeassistance reelt tages på fl ere forskellige måder og 

af vidt forskellige personer i klinikken. Både sekretær, sy-

geplejerske, læge, patient og pårørende kan således have 

indfl ydelse på, om der bestilles professionel tolk til en 

samtale eller ej:

Jeg vælger ALTID en professionel tolk, hvis jeg kan 

komme til det. Men nogle gange dukker de jo op med 

familie. Og så er det jo sådan, det er. 

 (Praktiserende læge 1)

Det er jo andre, der har taget stilling til det [tolkebe-

stilling], inden vi kommer, ikk’. Det er sygeplejersken 

[– lægen kan beslutte, at der skal tolk med –], hvis det 

er sådan de store og alvorlige sygdomme. Og de lange 

forløb. (Hospitalslæge 2)

Min mor skal på hospitalet med sin ryg, men da vi rin-

gede til dem, sagde de, at hvis hun ville have tolk, måt-

te hun selv tage en med. 

 (Samtale med datter til Patient 3)
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Citaterne viser, hvor forskelligt det er, hvem der vurderer 

patientens tolkebehov, og hvem der får/tager ansvar for, 

at der er en tolk til stede ved konsultationen. Det kan der 

være fl ere årsager til. En af dem er, at et tolkebehov ikke 

er en entydig størrelse og derfor ikke altid let at identifi -

cere. Sprog er ikke noget, man enten behersker eller ikke 

behersker, men et kontekstafhængigt kontinuum. Vores 

sprog påvirkes af vores følelser og af de specifi kke kontek-

ster, hvori vi skal tale. Derfor kan konsultationen være et 

vanskeligt sted at vurdere en patients sprogkundskaber. 

Patienten fungerer måske udmærket med sine dansk-

kundskaber i hverdagen – hun kan smalltalke med nabo-

en og købe sko til sine børn – men oplevelsen af at være 

syg kombineret med den nervøsitet eller stress som et 

møde med sundhedsvæsenet kan generere, kan påvirke 

patientens sprogbeherskelse. Pludselig taler hun ikke helt 

så godt, kan ikke huske ordene og så videre. 

Hvornår man taler for dårligt dansk til at kunne gen-

nemføre en konsultation hensigtsmæssigt vil altid bero 

på et skøn. Derfor beretter sundhedspersonalet i inter-

viewene også om vigtigheden af at vide, at man har le-

delsens opbakning til at bestille tolk, når man fi nder det 

nødvendigt. Samtidig er der også risiko for, at sundheds-

personalets skøn i enkeltstående situationer kan give en 

noget ujævn tolkeanvendelse. Man bør derfor overveje, 

om tolkeanvendelsen på nogen måde kan standardise-

res. På Odense Universitetshospital har man eksempel-

vis en tværgående retningslinje for tolkebistand, hvor 

den sundhedsprofessionelle indledningsvist skal afklare 

patientens danskkundskaber (Boks 6.1). Denne løsning 

kunne måske inspirere andre til et lignende tiltag.

Boks 6.1 

Kræver behandlingen/plejen, at der er tolk?

••  Patienten forstår og taler dansk

••  Patienten forstår dansk, men taler ikke dansk

••  Patienten taler et andet sprog end fødesproget, 

som personalet forstår og taler

••  Usikker på om patienten forstår dansk.

Kilde:  Tværgående retningslinje, tolkebistand 

på Odense Universitetshospital

Parallel tolkebestilling

De organisatoriske rammer betyder, at det er sundheds-

væsenet, der bestiller tolk, og det er tolkebureauet, der 

sender en kvalifi ceret person ud. Patienten har derfor 

ikke nødvendigvis den samme tolk gennem et helt forløb. 

Interviewene viser dog, at patient og tolk nogle gange føl-

ges ad gennem et forløb alligevel. De strukturelle konse-

kvenser af organiseringen er altså, at der foregår en paral-

lel tolkebestilling, hvor både sundhedsprofessionelle og 

patienter søger at fastholde bestemte tolke for at opnå 

kvalitet og kontinuitet.

Nogle gange så siger jeg faktisk – hvis det er gået godt 

– så siger jeg: Kan vi ikke lige booke en tid nu? Så har 

han [tolken] jo sin kalender fremme, og så ordner vi 

lige det. Så har jeg sikret mig, at det bliver sådan. 

 (Praktiserende læge 2)

Altså, somme tider er tolkene jo også patientens for-

længede arm. De er jo også, der er jo altså nogen af 

dem som sidder og ringer i telefontiden ikk’ også. Rin-

ger igen og igen for at komme igennem til os og for at 

lave en aftale på patientens vegne. 

 (Praktiserende læge 1)

Denne parallelle tolkebestillingspraksis har både fordele 

og ulemper. En af fordelene er selvfølgelig, at patient og 

sundhedsprofessionel har mulighed for at holde fast i en 

tolk, som de er tilfredse med og derved skabe tillid, tryg-

hed og kontinuitet i forløbet for alle parter. Flere af de 

interviewede tolke nævner endvidere, at det er lettere at 

tolke, hvis man kender en smule til forløbet og patienten 

på forhånd. En ulempe ved disse forløb kan være, at den 

sundhedsprofessionelle – som måske ikke er den samme 

hver gang patienten kommer i praksis eller på hospitals-

afdelingen – kan blive usikker på tolkens og patientens 

relationer til hinanden, og hvilken eventuel indfl ydelse 

dette kan have på, hvad der bliver sagt i den tolkede kon-

sultation. Denne problematik vil blive uddybet i kapitlet 

om relationer i den tolkede samtale (kapitel 8).

Alternative kommunikationsløsninger

De organisatoriske rammer betyder, at professionel tolk-

ning ikke er organisatorisk integreret i sundhedsvæsenet. 

Det vil sige, at professionel tilstedeværende tolkning er 

noget, der skal bestilles udefra, og som ikke altid er til rå-
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dighed. Den strukturelle konsekvens er, at man anvender 

alternative løsninger, og som spørgeskemaundersøgelsen 

viser, er man i sundhedsvæsenet bl.a. afhængig af brugen 

af familiære tolke. Omkring halvdelen af sundhedsperso-

nalet på både hospitaler og i almen praksis svarer, at de 

ofte eller altid bruger familiære tolke.

En familiær tolk er et familiemedlem eller en ven, som pa-

tienten medbringer. I interviewene giver sundhedsprofes-

sionelle og tolke udtryk for fl ere forbehold over for fami-

liemedlemmer som tolke, bl.a. fordi familiemedlemmet 

er følelsesmæssigt involveret i patienten og dennes syg-

dom. Familiemedlemmet har ’aktier’ i patienten, hvilket 

kan påvirke såvel det der siges, som det der oversættes. 

Fordelen ved at gøre brug af familiære tolke er, at de ofte 

står til rådighed, når konsultationen er akut, eller der af 

andre årsager mangler en professionel tolk. Hertil kom-

mer, at både tolke, sundhedsprofessionelle og patienter 

oplever, at det kan være trygt for patienten af have et fa-

miliemedlem til at tolke.

De familiære tolke vil blive diskuteret mere indgående i 

kapitlet om relationer i den tolkede samtale. Her vil bru-

gen af børn som tolke også blive diskuteret. Foreløbigt er 

det nok at konstatere, at de familiære tolke fi ndes, at de 

er en del af hverdagspraksis, og at der er en række fordele 

og ulemper ved at anvende dem. 

Et andet alternativ til professionel tilstedeværende tolk er 

at anvende telefonisk tolkning. Her er tolken også profes-

sionel, men tolkningen foregår over telefonen. Man kan 

bruge en såkaldt soundstation, der er udviklet til formå-

let, eller bruge telefonens medhør. Spørgeskemaresulta-

terne viser dog, at denne mulighed sjældent anvendes. I 

interviewene forklarer de sundhedsprofessionelle, der har 

prøvet at bruge telefontolkning, at de foretrækker tilste-

deværende tolkning, fordi man har bedre mulighed for 

at afl æse tolkens kropssprog og dermed relationen mel-

lem tolk og patient. Den tøvende holdning til telefon-

tolkning kan også skyldes manglende erfaring og fortro-

lighed. På Kolding Sygehus har man arbejdet systematisk 

med anvendelse af telefontolkning på børneafdelingen til 

stor tilfredshed for personalet, som både oplevede bed-

re kontakt med den enkelte patient, og at patienterne 

var glade for den anonymitet, som telefontolkningen gi-

ver (Ammentorp et al. 2006). De interviewede patienter 

i denne undersøgelse beskriver telefontolkning som en 

nødløsning, fordi de – ligesom det interviewede sund-

hedspersonale – synes, at det er vigtigt, at kunne afl æse 

tolkens kropssprog. Parterne har altså en oplevelse af, at 

tolkens kropssprog hjælper dem til at vurdere, om tolk-

ningen fungerer.   

Et sidste alternativ til professionel tolkning er at gennem-

føre konsultationen så godt som muligt uden brug af 

tolkning. I spørgeskemaundersøgelsen var der fl ere sund-

hedsprofessionelle der angav, at de gennemfører konsul-

tationen, end der angav, at de fi nder en ny tid til patien-

ten, hvis den professionelle tolk udebliver. Det kan være, 

at patient og sundhedsprofessionel har et fælles frem-

medsprog, som kan bruges til at kommunikere på. Uan-

set hvilken løsning man vælger, så er potentialet for mis-

forståelser betragteligt, og den sundhedsprofessionelle 

må nøje overveje, om det er forsvarligt, og om eksempel-

vis informeret samtykke kan opnås i en sådan situation.

6.3  Diskussion af organisatoriske rammer 
og strukturelle konsekvenser

Selvom sundhedsvæsenet er storforbruger af tolke, har 

de praktiserende læger og hospitalsafdelinger, som har 

deltaget i undersøgelsen, tilsyneladende ingen indfl ydel-

se på, hvilke krav der stilles til tolkene og tolkebureau-

erne. Sundhedspersonalet efterlyser i interviewene tolke 

med en specialiseret viden på forskellige medicinske om-

råder. Sådan som tolkebistanden er organiseret, kan man 

hverken være sikker på, at den professionelle tolk har 

kendskab til det medicinske område eller viden om sund-

hedsvæsenet. Som allerede nævnt vælger nogle tolke at 

efteruddanne sig på forskellig vis, men det er den enkel-

te tolks individuelle ansvar og udgift. Så vidt det vides, 

er der ingen af de deltagende hospitaler, der selv tilby-

der supplerende uddannelse til tolke. Det kan overvejes, 

om sundhedsvæsenet på denne måde skal/kan tage et 

medansvar for tolkenes faglighed, ligesom det kan over-

vejes, hvordan evt. kurser for tolkene kan fi nansieres og 

organiseres. Man kunne benytte anledningen til også at 

undervise personalet. Spørgeskemaundersøgelsen viser, 

at knap 60% af de praktiserende læger og 73% af deres 

personale ikke har modtaget nogen form for undervis-

ning eller instruktion i tolkede samtaler. Det samme gæl-

der for ca. 80% af hospitalslæger og -sygeplejersker. Det 

vil altså sige, at størstedelen af sundhedspersonalet også 

er autodidakte tolkebrugere; men spørgeskemaresulta-

terne viser også, at sundhedspersonalet faktisk gerne vil 

være bedre til at bruge tolk. I hvert fald svarer 43% af de 
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praktiserende læger og 74% af deres personale samt 70% 

af hospitalslægerne og 80% af -sygeplejerskerne, at de vil 

være interesserede i yderligere uddannelse i den tolkede 

samtale. 

På hospitalerne organiseres tolkeanvendelsen på den en-

kelte afdeling, som bestiller ’til eget forbrug’. De afdelinger, 

som jeg har været i kontakt med, koordinerer ikke deres 

tolkebestillinger med andre afdelinger på hospitalet. I en 

mødesammenhæng fortalte en sygeplejerske eksempel-

vis, at de, på det hospital hvor hun er ansat, kunne tage 

imod en tolk til ultralydsafdelingen på et aftalt tidspunkt, 

for 10 minutter senere at tage imod en anden tolk (med 

det samme modersmål) til barselsgangen. På dette hospi-

tal betalte man desuden ofte tolkenes transport, fordi de 

kom fra en anden kommune. ”Der er da mulighed for no-

get LEAN”, konstaterede hun; og jeg er ikke utilbøjelig til at 

give hende ret. Det kan overvejes, om man på hospitaler 

og i almen praksis skal forsøge sig med en effektivisering af 

tolkebistanden gennem en central koordinering eller ved 

fx at have en ugentlig eftermiddag, hvor der eksempelvis 

er en fast arabisk eller somalisk tolk til rådighed.

Undersøgelsen af sundhedsvæsenets rammer for tolkean-

vendelse viser, at det ikke så meget er økonomien, men 

i højere grad kvaliteten og organiseringen af tolkebistan-

den, der fylder i parternes beskrivelser af hverdagspraksis. 

Kvaliteten i tolkningen påvirkes bl.a. af tolkenes arbejds-

betingelser: de er ikke medicinsk uddannede, de har ikke 

faglig erfaringsudveksling i løbet af en dag, og de bruger 

meget tid på transport (og parkering) mellem de forskel-

lige tolkeopgaver. Kvaliteten påvirkes også af det tidspres, 

som man arbejder under i sundhedsvæsenet, og som kan 

være svært foreneligt med for det første, at tolkede kon-

sultationer tager længere tid og for det andet gør, at tol-

ken qua sin stramme tidsplan kan have svært ved at være 

fl eksibel i forhold til forsinkelser o. lign. I forhold til selve 

organiseringen viser undersøgelsen, at der er stor variati-

on med hensyn til, hvordan tolkebehov identifi ceres, og 

hvem der tager/får ansvar for, at der er en tolk til stede 

ved konsultationen. Den viser også, at der foregår en pa-

rallel tolkebestilling, hvor patienter og sundhedsprofessio-

nelle tilstræber kontinuitet i patientens forløb og forsøger 

at sikre, at patienten har den samme tolk med så ofte som 

muligt. Inden for de givne rammer er det ikke altid muligt 

at skaffe en professionel tolk, hvilket medfører, at sund-

hedsvæsenet er afhængig af alternative kommunikations-

løsninger – eksempelvis anvendelse af familiære tolke el-

ler telefontolke. Det kan overvejes, om sundhedsvæsenet 

kan bidrage til en opkvalifi cering af tolkenes kendskab til 

sundhedsfaglige emner, og om personalet skal have ud-

dannelse i tolkeanvendelse. Det kan endvidere overvejes, 

om den nuværende organisering kan tilrettelægges mere 

hensigtsmæssigt, så tiden og tolken udnyttes bedre.

Dette forsøg på at give et overblik over tolkningens vilkår 

danner udgangspunkt for den videre belysning af tolknin-

gens betydning – altså hvad det betyder for kommunika-

tionen mellem sundhedsprofessionel og patient, at dialo-

gen er tolket.
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Kommunikationen i tolkede samtaler er anderledes end 

i ikke-tolkede samtaler. Tolkning kræver eksempelvis, at 

parterne taler i korte sætninger og efterfølgende venter 

på tolkens oversættelse. Det betyder, at tolkede samta-

ler er mere tidskrævende, men potentielt også mere frag-

mentariske og usammenhængende end ikke-tolket kom-

munikation. Dette har ikke kun konsekvenser for, hvad 

der bliver sagt, men er også en udfordring i forhold til 

at skabe en god kontakt mellem patient og sundheds-

professionel. Spørgeskemaunder søgelsen viser, at 68% af 

de praktiserende læger og 59% af hospitalslægerne angav 

vanskeligheder med at etablere kontakt til patienten som 

årsag til større faglig usikkerhed i tolkede konsultationer. 

En hospitalslæge fortæller, at han oplever, at man nem-

mere ’mister’ patienten i en tolket samtale, at det er svæ-

rere at fornemme, om patienten ’er med’ (Hospitalslæge 

2), fordi man ikke har den umiddelbare og direkte kon-

takt til patienten.

En amerikansk undersøgelse peger på, at tolkede samta-

ler stort set ikke indeholder smalltalk – altså socialt ori-

enteret småsnak, som fremmer sociale relationer frem 

for udveksling af medicinsk information (Arangui et al. 

2006). Brug af smalltalk, humor og andre uformelle ord-

vekslinger, der bruges til at etablere en mellemmenneske-

lig relation og en god kommunikationsarena, har vanske-

ligere vilkår i tolkede samtaler, hvilket kan være en grund 

til at sundhedsprofessionelle oplever, at det er vanskeli-

gere at etablere kontakt. 

Et andet element som har indfl ydelse på kommunikati-

onen er, at parterne i en tolket samtale ikke har kontrol 

over oversættelsen. Patient og sundhedsprofessionel kan 

af gode grunde ikke vide, om tolken oversætter korrekt 

og kan heller ikke selvstændigt vurdere samtalepartne-

rens udsagn. Parterne i en tolket samtale er altså afhæn-

gige af, hvad en tredjeperson – tolken – formidler. 

7.1 Faglig usikkerhed i tolkede samtaler

I interviewene med både læger og sygeplejersker beskri-

ves, hvordan de oplever, at den tolkede konsultation som 

regel indebærer et tab.

Jeg har tit fornemmelsen af, at jeg har mistet noget i 

leddet mellem patienten og tolken og mig. … Jeg har 

oplevelsen af, at der er nogle tolke, som oversætter di-

rekte hvad der bliver sagt, men jeg har sandelig også 

oplevelsen af, at der er nogen der ikke oversætter præ-

cis hvad patienten siger, eller hvad JEG siger. Det kan 

for eksempel være, hvis de ikke ved, hvad det lige præ-

cis er jeg mener, eller hvad ordet betyder. 

 (Praktiserende læge 1)

Sundhedsprofessionelle oplever, at de mister noget i led-

dene mellem patient, tolk og sundhedsprofessionel. 

Spørgeskemaundersøgelsen viser da også, at cirka 60% 

af lægerne på hospitaler og i almen praksis ind imellem 

oplever øget faglig usikkerhed i tolkede konsultationer, 

mens 25% gør det ofte. Det fi ndes der selvfølgelig ikke 

nogen simpel årsag til eller forklaring på. I spørgeskemaet 

spørges der ind til mulige årsager, og her er en de hyppigst 

angivne usikkerhed på, om patientens symptomer er for-

stået korrekt. En praktiserende læge siger: 

Kommunikation 
i den tolkede samtale7
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Nu kan jeg jo ikke oversætte, hvad de siger, for jeg ved 

ikke, hvad der bliver sagt. Men nogle gange når de går 

ud ad døren, så er jeg et stort spørgsmålstegn: Var det 

det her, du skulle? Altså, der kan godt stå én henven-

delsesårsag på vores kalender, og så er det noget helt 

tredje eller fjerde, vi kommer frem til. Så er jeg altid lidt 

i tvivl om, var det egentlig det personen ville? Og ty-

pisk hvis de kommer igen i næste uge, så var det jo nok 

ikke det. Men hvad er det så? (Praktiserende læge 2)

Her bliver lægen i tvivl om, om patientens symptomer er 

forstået korrekt, fordi der ikke er overensstemmelse mel-

lem henvendelsesårsagen og så det, man faktisk ender 

med at tale om i konsultationen. En anden læge fortæl-

ler om de sproglige nuancer – eksempelvis, hvordan man 

beskriver smerte – som let går tabt i en tolkning, men 

som kan være vigtige for udredningen. Denne usikkerhed 

i forhold til en præcis udredning af symptomer i tolkede 

samtaler er også fundet i andre undersøgelser (fx Karliner 

2004). En anden praktiserende læge beskriver en årsag til 

faglig usikkerhed således:

Hvis der kommer en [patient] med ondt i hovedet, og 

de [patienten og tolken] har fortalt, hvad de har at for-

tælle, så har jeg typisk MANGE spørgsmål og MANGE 

vinkler, og nogle er mindre vigtige end andre egentlig. 

Men jeg synes, det er rart at få dem med, også fordi 

jeg ikke er så erfaren i faget. … Men tit er det dem, der 

bliver skåret væk. Det kunne for eksempel være sådan 

noget med: Hvad betyder det for dig i din hverdag? 

 (Praktiserende læge 1)

Dette eksempel – hvor den praktiserende læge undla-

der at spørge patienten, hvad lidelsen betyder for hendes 

hverdag – viser, at der i tolkede samtaler er risiko for, at 

de mere komplicerede og nuancerende spørgsmål vælges 

fra. Det sker bl.a., fordi sundhedsprofessionelle oplever, at 

der ikke er tid til at forfølge disse mere diffuse problem-

stillinger. Men det er ikke kun tiden, der har betydning. 

Åbne spørgsmål fordrer komplicerende svar, som ikke 

kun tager længere tid at oversætte, men som også er van-

skeligere at oversætte nøjagtigt. Det giver større risiko for 

misforståelser. En læge fortæller, at det kan være meget 

kompliceret at få redt trådene ud, hvis der først er opstå-

et en misforståelse i en tolket samtale. At reducere antal-

let af spørgsmål og holde samtalen så konkret og målret-

tet som muligt kan derfor også ses som en strategi til at 

holde samtalen på sporet og undgå misforståelser i over-

sættelsen, men denne målrettede måde at kommunikere 

på har en række konsekvenser, som kan generere faglig 

usikkerhed. Det skyldes, at etableringen af en nær og til-

lidsfuld relation mellem parterne er vanskeligere. Det er 

således ikke kun en særlig udfordring for den sundheds-

professionelle at få nuanceret information, også patien-

tens mulighed for at udtrykke sig nuanceret om sine er-

faringer og forståelser reduceres. 

Tolkens kvalifi kationer

Resultaterne af spørgeskemaundersøgelsen viser, at en 

anden årsag til faglig usikkerhed er usikkerhed om tol-

kens kvalifi kationer. 50% og 60% af henholdsvis prakti-

serende læger og hospitalslæger angiver, at de kan være 

usikre på, om den professionelle tolk oversætter kor-

rekt, og henholdsvis 33% og 46% angiver, at uvished om 

den professionelle tolks sprogfærdigheder kan bidrage til 

øget faglig usikkerhed. Denne usikkerhed går igen i inter-

viewene, hvor eksempelvis alle sundhedsprofessionelle 

har haft oplevelsen af, at det ikke var hele samtalen, der 

kom med i oversættelsen:

Men stadigvæk synes jeg, at der er en del, der ikke 

oversætter ALT det, der bliver sagt. Den ene eller den 

anden vej. Og det kan jo godt være, fordi det er ting …, 

som tolken vurderer ikke er vigtigt for mig. Men det er 

jo så tolkens vurdering. (Praktiserende læge 1)

Mistanken, om at der kan være ’ujævnheder’ i oversæt-

telsen, er med til at øge den faglige usikkerhed. Det er 

problematisk for både sundhedsprofessionel og patient 

at sidde med en fornemmelse af, at oplysninger går tabt 

i tolkeprocessen, fordi det er disse oplysninger, der skal 

danne grundlag for diagnose og behandling. Det vil alt-

så være en fordel for de sundhedsprofessionelle, hvis de 

kunne føle sig sikre på, at tolken beherskede begge dia-

logsprog tilfredsstillende, for som en læge siger: ”Man kan 

jo ikke vide det. Det kan man jo ikke!” En patient under-

støtter denne oplevelse: 
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En god tolk siger 100% det, jeg siger til lægen. … Og 

tolken forstår også farsisk godt. Det er meget vigtigt. 

Måske hun misforstår mine ord, måske hun siger et 

forkert ord på dansk. … Men lægen kan ikke forstå far-

si, så han siger, at det er o.k., at det er godt nok. 

 (Patient 2)

Som patienten her giver udtryk for, så kan det være svært 

at vide, om tolken oversætter fyldestgørende, fordi ”læ-

gen kan ikke forstå farsi.” 

I interviewene beretter sundhedsprofessionelle om andre 

situationer, hvor de har været i tvivl om, hvorvidt tolken 

oversatte korrekt eller havde tilstrækkelige sprogfærdig-

heder. Det er eksempelvis situationer, hvor:

•  En meget lang forklaring fra enten patient eller 

sundhedsprofessionel bliver til en enkelt sætning 

i tolkens oversættelse.

•  Tolken ikke oversætter et spørgsmål, men svarer på 

patientens eller den sundhedsprofessionelles vegne.

•  Tolk og patient eller tolk og sundhedsprofessionel

fører samtaler, som ikke oversættes.

•  Patienten ikke reagerer på en oversættelse, sådan 

som den sundhedsprofessionelle havde forventet.

Situationerne viser tolken som en potentiel magtfaktor 

i den tolkede samtale. Tolken har mulighed for at tilba-

geholde information eller introducere ekstra informati-

on, hvilket er et helt centralt aspekt af tolkens uformelle 

magt. Tolken kan ses som kommunikationens ’black box’, 

hvor kommunikationen kan kontrolleres af tolken, fordi 

den ikke i sit fulde omfang er tilgængelig for de andre del-

tagere i den tolkede samtale (Kaufert & Putch 1997).

I interviewene fortæller de sundhedsprofessionelle, om 

forskellige teknikker de bruger til at sikre, at der ikke er 

voldsomme ujævnheder i oversættelsen. De beretter bl.a. 

om, hvordan de: 

•  holder øje med patientens og tolkens kropssprog 

•  er opmærksomme på, om det de siger, og tolkens 

oversættelse er af nogenlunde samme varighed

•  spørger ind til det samme fl ere gange, men på 

forskellige måder.

I realiteten kan man aldrig være fuldstændig sikker på, 

om tolken oversætter i overensstemmelse med ens inten-

tioner, og i nogle situationer kan det være en kilde til fag-

lig usikkerhed.

I interviewene udforskes, hvad der skal til for at imødegå 

denne oplevelse af faglig usikkerhed, og fl ere sundheds-

professionelle nævner tillid til tolken som afgørende for 

deres oplevelse af, om det har været en god samtale. Sam-

tidig viser interviewene, at de sundhedsprofessionelle ofte 

kommunikerer meget lidt med tolken ud over den kon-

krete konsultation, så spørgsmålet er, om tolke og sund-

hedsprofessionelle overhovedet har forventningsafklaret 

og har sammenfaldende forståelser af, hvad der er tolkens 

opgave og tolkningens formål.

7.2 Forventninger til den gode tolk

Hvad er en god tolk? Som allerede nævnt, så fi ndes der 

ikke et krav om statslig certifi cering og derfor heller ikke 

et ’objektivt’ eller centralt besluttet sæt af kvalifi katio-

ner og kompetencer, som den gode tolk skal vurderes på. 

Vurderingen af den gode tolk er decentraliseret til tolke-

bureauerne, men også helt ud til de konkrete konsultati-

oner, hvor sundhedsprofessionelle, tolke og patienter for-

handler om, hvad den gode tolk er. Men hvad er det en 

tolk skal kunne for at blive kategoriseret som ’god’ af hen-

holdsvis sundhedsprofessionelle, tolke og patienter? Og 

er den tolkede kommunikation eventuelt vanskelig, fordi 

parterne har helt forskellige opfattelser af, hvad den gode 

tolk er? 

De interviewede sundhedsprofessionelle er enige om, at 

den gode tolk træder i baggrunden og oversætter alting 

uden at fortolke. Det nævnes desuden, at den gode tolk:

•  taler godt dansk

•  har kendskab til sundhedsvæsenets organisering 

•  er bekendt med medicinske termer og udtryk

•  bidrager til at læge og patient har fokus på hinanden

•  ikke kender patienten personligt (men evt. er bekendt 

med patientens sygdomsforløb)

•  ikke bidrager med egne holdninger eller vurderinger

•  opfører sig professionelt og tager sit job alvorligt.

De interviewede tolke er meget enige med de sundheds-

professionelle i, hvad der kendetegner en god tolk: De ser 

det som deres opgave at oversætte mellem læge og pa-
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tient på en måde, så indholdet ikke forstyrres, og de to 

parter kan kommunikere med og forstå hinanden. 

En god tolk skal oversætte fra sætning til sætning, og 

der skal ikke være forstyrrelse i meningen, og så skal 

man give budskabet lige ud. Det kunne være et rigtig 

hårdt budskab, men det skal man give. Vi er ikke for-

midlere, når vi er tolke. (Tolk 3)

Neutralitet er et helt grundlæggende tema i tolkenes be-

skrivelse af deres opgave. At holde sig neutral nævnes igen 

og igen som det, der er med til at sikre kvalitet i opga-

ve og oversættelse. At holde sig neutral sikrer, at patien-

ten får lægens ord, og lægen får patientens ord, og at der 

er overensstemmelse mellem det parterne siger, og det 

tolken siger. De interviewede patienter lægger også stor 

vægt på, at tolken oversætter alt, hvad der bliver sagt, og 

at tolken behersker begge dialogsprog godt. Der er altså 

en stor grad af konsensus blandt sundhedsprofessionelle, 

patienter og tolke om, hvad en god tolk kan og gør. Det-

te fælles udgangspunkt omkring neutral og værdifri tolk-

ning er dog et ideal, som ind imellem viser sig vanskeligt 

at praktisere.

7.3 Idealet om værdifri tolkning

Idealet om værdifri tolkning knytter sig tæt til en bestemt 

kommunikationsforståelse, som blandt andet kommer til 

udtryk i nedenstående citat, hvor en praktiserende læge 

– efter at have hørt om denne undersøgelse – udbrød:

Tolken skal bare oversætte det, jeg siger. Længere er 

den ikke!  (Feltnoter)

Bag dette udsagn ligger en forståelse af kommunikation, 

som noget der er lineært (se fi gur 7.1). En afsender siger 

noget, som en modtager hører, og der er omtrent over-

ensstemmelse mellem afsenders intention med udsagnet, 

og modtagers fortolkning af det. Udsagnet ses næsten 

som en genstand, som kan overrækkes fra en person til 

en anden, og som er uafhængig af konteksten, hvori den 

overleveres. I en sådan forståelse er det muligt for tolken 

at være ’et neutralt oversættelsesredskab’, der transporte-

rer udsagnet fra et sprog til et andet uden at ændre på 

hverken form eller indhold. Udsagnet er det samme, selv-

om sproget ændrer sig, og tolken kan derfor ”bare over-

sætte det, jeg siger”.

Men kommunikation mellem mennesker er sjældent line-

ær. Udsagn er ikke objektive, og kommunikation er ikke 

entydig. Udsagn som ondt over det hele eller begrebet be-

handling kan give forskellige billeder og knytte sig til helt 

forskellige erfaringer og forventninger hos henholdsvis 

patient og behandler. Og tolk. Derfor kan der være stor 

forskel på, hvad parterne oplever, at der bliver sagt, og 

netop derfor kan det være en stor udfordring at prakti-

sere værdifri tolkning.

Tolkene tillægger det at praktisere neutral og værdifri tolk-

ning meget stor betydning, men understreger samtidigt 

og uafhængigt af hinanden, at: Tolken er ikke en maskine. 

Det at tolke er ikke noget, man kan gøre per automatik, 

men kræver at tolken involverer sig i at gøre kommuni-

kationen forståelig og meningsfuld for de kommunike-

rende parter. Tolken indgår hver dag i mange komplekse 

sammenhænge. Sammenhænge, hvor tolkningen foregår 

’live’, og hvor tolken på stedet – på et øjeblik – skal hånd-

tere de fejl, misforståelser, konfl ikter og interrelationelle 

faktorer, som karakteriserer verbal kommunikation. Et 

udsnit af situationer, som vanskeliggør den neutrale tolk-

ning, beskrives i boksen nedenfor.

Eksemplerne i boks 7.1 viser forskellige situationer, hvor 

idealet om værdifri tolkning udfordres af konkrete per-

soners interaktioner under specifi kke omstændigheder. I 

daglig praksis er tolkningen ofte en fortolkning af kom-

munikationen og situationen. Det er tolkens subjektive 

vurdering af, hvordan udsagn bedst videreformidles på 

en måde, så kommunikationen mellem patient og sund-

hedsprofessionel opretholdes. Tolken fortolker kommu-

nikationen mere i nogle situationer end i andre, og denne 
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Figur 7.1 Tolkerollen i en lineær kommunikationsforståelse



Tre  er  et  uma ge par   57

KOMMUNIKATION I DEN TOLKEDE SAMTALE

1. Det ændrer udsagnets betydning at oversætte 

direkte

Særlige ordsprog eller vendinger lader sig vanskeligt 

oversætte direkte. Eksempelvis forklarer man på ara-

bisk, at barnet er meget sløvt ved at sige, at det bevæ-

ger sig som en myre. Sammenligningen med en myre 

vil betyde noget helt andet på dansk, hvor billedet 

myre refererer til noget aktivt. 

2. Det virker forstyrrende at oversætte direkte

Tolkene oplever, at nogle patienter udtrykker sig meget 

farverigt eller bruger mange religiøse henvisninger i de-

res beskrivelse af sygdom (Dhahir 2004). Disse måder 

at skildre smerte og bekymring på er meningsfulde i 

patientens hjemland, men ikke altid i det danske sund-

hedsvæsen. 

Patienten, hun siger: ”Åh, jeg dør, jeg tror jeg dør lige om 

lidt”. … Det er en måde at tale på. Men jeg kan ikke over-

sætte ”Åh, jeg dør!”. Det kan jeg ikke, fordi det lyder fuld-

stændig forkert på dansk. Men på tyrkisk bruger man det 

i dagligsproget. Og det er ikke, fordi patienten er døende.

 (Tolk 3)

I disse tilfælde vurderer tolken ofte, at en direkte over-

sættelse vil forstyrre kommunikationen mere end den 

vil gavne og udelader dele af patientens udsagn.

3. Udsagn skaber konfl ikt

Nogle tolke fortæller, hvordan de kan vælge at ændre 

udsagn i oversættelsen, så de ikke virker fornærmende 

eller konfl iktskabende. Andre undersøgelser viser ligele-

des, at tolkning har en tendens til at udglatte stridighe-

der. Tolkningen kan komme til at fungere som en buf-

ferzone, hvor tolken forsøger at få kommunikationen 

til at fl yde ved at absorbere negative udsagn i oversæt-

telsen (Boltin 2002).

4. Visse udsagn forventes ikke oversat

De interviewede tolke fortæller, at de ind imellem præ-

senteres for udsagn, som ikke forventes oversat. En 

tolk beretter eksempelvis om en sygeplejerske, som un-

der en konsultation med en tyrkisk mand kom med 

en nedsættende og stereotypiserende bemærkning om 

patienten. Da tolken skulle til at oversætte, blev syge-

plejersken vred. Tolkene beretter om forskellige situa-

tioner, hvor de oplever, at idealet om den direkte, ud-

tømmende og værdifri oversættelse kun gælder for dele 

af den kommunikation, som foregår i konsultationen. 

5. Tolken påvirkes af udsagn eller af situationen

Tolkene kan ind imellem blive så følelsesmæssigt på-

virket af det, der sker i den tolkede samtale, at det får 

indfl ydelse på tolkningen: 

VI skal sige alle de svære ting. Det kan være en operation 

eller et dødsfald, som du skal meddele til personens fami-

lie. … Det er også tit os, der skal sige, hvis der er en kvinde, 

som mishandles rigtig slemt af sin mand. Det er også os, 

der siger, at børnene skal tvangsfjernes fra familien. 

 (Tolk 1)

Det kan også være i situationer, hvor tolken oplever, at 

patienten bliver uretfærdigt behandlet eller forsøger at 

’snyde’ den sundhedsprofessionelle. Også dette kan på-

virke tolkens forsøg på at være neutral.

6. Tolkens samarbejdsparter er uvante tolkebrugere

Tolkens samarbejdspartnere er ofte uvante med at 

anvende tolk. Måske taler de i meget lange og snørk-

lede sætninger. Måske afbryder sundhedsprofessionel 

og patient hinanden, eller de ser kun på tolken og ikke 

på hinanden. Så må tolken blande sig, og det kan ske 

på fl ere måder. Tolken kan åbent gå ind i samtalen, 

og bede parterne tale i kortere sætninger, udtrykke sig 

tydeligere osv. Alternativt kan tolken forsøge at kom-

pensere for parternes uhensigtsmæssige tolkebrug ved 

selv at sortere og prioritere i oversættelsen, som nævnt 

ovenfor.

Mange gange så snakker de [læge og patient] lige forbi 

hinanden. Selvom det ikke er min opgave at styre to voks-

ne mennesker, så gør jeg det alligevel, for ellers kan jeg ikke 

udføre mit arbejde. (Tolk 3)

Her føler tolken sig tvunget til at indtage en aktiv rolle 

i konsultationen for at holde samtalen fokuseret.

Boks 7.1 Eksempler på forskellige tolkesituationer, hvor det værdifri tolkeideal udfordres
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fortolkning kan være mere eller mindre hensigtsmæssig. 

Det er dog nødvendigt at synliggøre den proces, som tol-

ken faktisk deltager i: nemlig et samspil mellem læge og 

patient om, hvorfor patienten henvender sig, og hvad der 

skal ske. Tolken er en helt nødvendig – men på samme 

tid potentielt komplicerende – komponent i kommuni-

kationen mellem patient og sundhedsprofessionel, som 

på forskellig vis kan understøtte eller begrænse kommu-

nikationen og defi nere samtalens indhold. 

En mulig årsag til at idealet om den værdifri tolkning er 

så dominerende kan være, at parterne tror, at ’tolketre-

kanten’ herigennem kan reduceres til ’et par’ (se fi gur 7.2). 

At tolken kan trækkes ud af samtalen. Med idealet om 

den neutrale tolk holdes der fast i en opfattelse af, at tol-

ken kan sættes over i hjørnet – uden for indfl ydelse – og 

”bare oversætte det, jeg siger”. Men det sker ikke. Tolken 

fortolker. Tolken har indfl ydelse på samtalen. En indfl y-

delse, der hvis den ikke italesættes og anerkendes, bliver 

vanskelig at undersøge, diskutere og kontrollere.

Det er slet ikke i alle konsultationer, at tolkens indfl ydel-

se på samtalen er meget tydelig eller nødvendigvis uhen-

sigtsmæssig. Der er heller ikke noget i materialet der tyder 

på, at tolkene fortolker dialogen med en bestemt dagsor-

den, eller for at føre parterne bag lyset. Men muligheden 

er der selvfølgelig. Tolken er på samme tid en potentiel 

magtfaktor og en potentiel ressource i den trekant, som 

udgør den tolkede samtale. Og man kommer ikke videre 

i en forståelse af, hvordan den tolkede samtale kvalifi ce-

res, før det anerkendes, at tolken har indfl ydelse på over-

sættelsen.

Processuel kommunikation

Eksemplerne i boks 7.1 viser, at hvis tolkningen virkelig 

skal forstås og forbedres inden for den mangfoldige, trav-

le og brogede hverdag, hvor den udspiller sig, så må vi 

ud over den lineære kommunikationsforståelse og idea-

let om værdifri tolkning. I stedet må kommunikation ses, 

som noget der skabes i en bestemt sammenhæng og i en 

forhandling mellem alle de parter, der deltager i konsulta-

tionen. Her kan det være nyttigt at betragte kommunika-

tion som et forløb, hvor parterne gensidigt skaber og de-

ler information med hinanden. Her er udsagnene knyttet 

til de personer, der ytrer dem og til den sammenhæng, 

hvori de formuleres. Denne forståelse af kommunikation 

som noget processuelt og forhandlet vil være genkende-

lig for de fl este. Når tolken træder ind i en konsultation, 

deltager han/hun i kommunikationsprocessen sammen 

med patient og behandler. I forlængelse heraf bør det an-

erkendes, at tolken er en aktiv og betydningsskabende 

medspiller i den tolkede konsultation.

Figur 7.2 Tolketrekanten i en processuel kommunikations-

forståelse

Nogle gange er oversættelse ligeud ad landevejen, andre 

gange mere besværlig. Nogle samtaler handler om meget 

simple problemstillinger, hvor der er nogenlunde over-

ensstemmelse mellem parternes forståelser og forvent-

ninger. I andre samtaler er der komplicerede problemstil-

linger på spil, og parternes forståelser og forventninger 

kan ligge langt fra hinanden. Der er tale om to forskellige 

former for kommunikation og derfor om tolkning, som 

kræver noget forskelligt af tolken og af de parter, der tol-

kes for. I de fl este samtaler sker der en vekslen mellem de 

to kommunikationstyper afhængigt af samtalens kom-

pleksitet, og tolkning kan forstås som en bevægelse på et 

kontinuum mellem neutralitet og mere aktiv involvering. 

Det er afgørende, at der er åbenhed om disse bevægelser, 

således at den sundhedsprofessionelle er klar over, hvil-

ken proces der er i gang og tager det professionelle ansvar 

for denne proces. Der bør altså være et metaniveau i tol-

kede samtaler, hvor parterne kommunikerer om, hvordan 

de kommunikerer.

Ved at anerkende nødvendigheden af metakommunika-

tion kan man trække tolken tættere på sundhedsvæse-

net og gøre tolkning til noget, der kan diskuteres åbent. 

Samtidigt er det vigtigt, at tolkningen anerkendes som 

en proces, hvor det er accepteret, at tolken kan udforske 

Tolk 

Læge Patient
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patientens udsagn, hvis der opstår tvivl, og hvor tolken 

oplever, at det er legitimt at bruge tid på dette, så længe 

patient og sundhedsprofessionel er orienteret om, at det 

er det, tolken gør.

Et ensidigt fokus på tolkenes formelle kvalifi kationer gi-

ver ikke mulighed for at drøfte, hvorfor den neutrale 

oversættelse er så vanskelig og ind imellem umulig. Ved 

i stedet at se på de relationer, som opstår i den tolkede 

samtale, kan det diskuteres, hvordan de involverede par-

ter hver især og sammen kan bidrage til at kvalitetsudvik-

le den tolkede samtale.

Processuel
Involverende

Eksplorerende

Lineær
Neutral
Målrettet

Figur 7.3 Tolkning er en bevægelse på et kontinuum
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Tolken spiller en rolle i konsultationen. Ikke kun i forhold 

til hvad og hvordan der oversættes, men også i forhold 

til hvad der overhovedet bliver sagt, hvilken betydning 

det tillægges, og hvordan konsultationen udvikler sig. 

En amerikansk undersøgelse viser eksempelvis, hvordan 

der er sammenhæng mellem tolkens kommunikationsstil 

og patienters valg af tilbudte undersøgelser (Preloran et 

al. 2005). Undersøgelsen viser, at det ikke kun er tolkens 

oversættelse, men også hendes attitude over for patien-

ten og villighed til at stå til rådighed med hjælp og dia-

log uden for konsultationen, der påvirker patientens valg. 

Det er altså nødvendigt at anerkende, at tolken på et el-

ler andet niveau deltager i processen omkring udredning, 

diagnose og behandling.

8.1  Tolkens placering mellem patient 
og sundhedsprofessionel

Uanset om patient og sundhedsprofessionel deler sprog 

og kulturel baggrund eller ej, så foregår mødet mellem 

dem i et grænseland af sociale og kulturelle forståelser, 

fortolkninger og forventninger. I sundhedsvæsenet mø-

der man almindeligvis to overordnede kategorier af per-

soner: sundhedspersonale (professionelle) og patien-

ter/pårørende (privatpersoner). Det er i disse kategorier, 

at man placerer sig selv og de mennesker, man møder i 

sundhedsvæsenet, og det er på tværs af disse grænser, at 

sundhedsprofessionel og patient kommunikerer. 

De to kategorier repræsenterer to forskellige perspektiver 

på patientens problem: som henholdsvis objektiv pato-

logisk sygdom og som subjektiv oplevet lidelse (Steffen 

2007). Sundhedsprofessionelle og patienter/pårørende 

Relationer i den 
tolkede samtale8

har forskellig videns- og erfaringsbaggrund og indtager 

forskellige positioner i behandlingssystemet. Positioner, 

hvortil der knytter sig forskellige forventninger og hand-

lemuligheder, men som altid er til forhandling. I fi gur 8.1 

er tolken sat i en kategori for sig. Resultaterne af denne 

undersøgelse peger på, at tolken ikke entydigt er indpla-

ceret i den ene eller den anden kategori, men heller ikke 

har sin egen. Dette skaber forvirring, når både sundheds-

personalet og patient/pårørende interagerer med tolken 

og forsøger at fi nde en plads til ham/hende i de ’alminde-

lige’ kategorier.

Principielt burde tolken klart stå i kategori med sund-

hedspersonalet. Tolken er jo en professionel, hvis løn be-

tales af henholdsvis sygesikringen og hospitalet. På den 

anden side er tolken ikke medicinsk uddannet, bærer ikke 

kittel og kommer til sundhedsvæsenet på ad hoc-basis, 

hvilket viser sig at undergrave tolkens kategorisering som 

professionel. Selvom tolken er tilkaldt for at være en pro-

Sundhedspersonalet

• Læger 
• Sygeplejersker
• SOSU-assistenter
• …
• …

Patienten 

• Patienter
• Familiemedlemmer
• Venner 
• …
• …

Tolken

Figur 8.1 Positioneringer i sundhedsvæsenet
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fessionel, neutral oversætter, så udfordres denne professi-

onalisme ind imellem af både patienter og sundhedspro-

fessionelle, som forventer, at tolken påtager sig en rolle, 

der tilnærmelsesvist ligner et familiemedlems. Den dag-

lige praksis i sundhedsvæsenet bidrager til en kategori-

sering af tolken som en ’tilnærmelsesvis pårørende’ og 

modarbejder en entydig kategorisering af tolken. Un-

dersøgelsens resultater viser, at en tydeligere kategorise-

ring af tolken som en del af sundhedspersonalet kan gøre 

samtalen lettere at håndtere for alle parter. 

Den sundhedsprofessionelle og patienten kan have for-

skellige forventninger til tolken og tolkens rolle, hvilket 

både er et resultat af og en årsag til uklarheden omkring 

tolkens rolle og placering. Fordi læge og patient ikke nød-

vendigvis har sammenfaldende interesser i forhold til 

konsultationens form og indhold, kan tolken komme i 

spil i denne forhandling. Det synes uklart, hvad tolkens 

forpligtigelser og rettigheder er, og derfor foregår der en 

konstant forhandling af disse. Hvor i grænselandet skal 

tolken positioneres? Nedenstående citat viser, hvordan 

tolken positionerer sig selv i sundhedspersonalets kate-

gori, og hvordan det påvirker oversættelsen:

Mange gange tager [patienterne] også det sociale med 

– de snakker hurtigt, og ser det fra deres egen side. 

Der er utilfredshed og klager. Og så siger jeg, at bare 

jeg kan tolke indholdet. Efter aftale med sygeplejer-

sken eller lægen. Altså oversætte pointen af al den her 

snak … (Tolk 1)

Tolken forsøger at skære igennem patientens ’snak’ og 

nøjes med at oversætte ’pointen’ til den sundhedsprofes-

sionelle. Tolken ser sig selv som en mediator i et græn-

seland og vurderer i citatet ovenfor, hvad der er relevant 

viden for den professionelle at få oversat. Det er både et 

forsøg på at reducere mængden af potentielt forvirren-

de information og en slags tidsbesparende service. Tolken 

forfølger her en sundhedsprofessionel dagsorden, og ek-

semplet viser, hvordan det der sker i mødet mellem sund-

hedsprofessionel og patient kan være afhængigt af, hvor 

tolken positionerer sig. 

Den tolkede samtale er en forhandling om roller og om 

hvem, der har magten til at defi nere, hvad der er relevant. 

Derfor er det ikke kun interessant, at se på parterne hver 

for sig, men i lige så høj grad interessant at se på relatio-

nerne mellem dem, og deres indbyrdes forsøg på at po-

sitionere sig over for hinanden. Kvaliteten af den tolkede 

konsultation afhænger således ikke udelukkende af tol-

kens uddannelsesniveau og formelle kvalifi kationer, men 

også af hvordan parterne interagerer i den fælles kon-

struktion og forhandling af den tolkede samtale. I det føl-

gende undersøges, hvordan parterne forhandler om, hvil-

ken rolle tolken skal indtage. 

8.2  Relationen mellem tolk 
og sundhedsprofessionel

Hvilken rolle spiller relationen mellem tolk og sundheds-

professionel i den tolkede samtale? Det er selvfølgelig et 

spørgsmål om kontekst, kemi og kommunikation, men 

interviewene peger også på nogle generelle tendenser i 

relationen mellem tolk og sundhedsprofessionel. 

Figur 8.2 Tolketrekanten: relationen mellem tolk og 

sundhedspersonale

Både spørgeskemaundersøgelsen og interviewene vi-

ser en generel tilfredshed blandt sundhedsprofessionelle 

med de professionelle tolke. Som tidligere beskrevet, kan 

sundhedsprofessionelle dog være usikre på tolkens kvali-

fi kationer: Oversættes det hele? Er sprogfærdighederne 

gode nok? etc. Samtidig giver både litteraturen, deltager-

observationen og interviewene et indtryk af, at mange 

sundhedsprofessionelle står på sidelinjen og blander sig 

meget lidt, når det kommer til tolkeanvendelse. Det kom-

mer bl.a. til udtryk, når lægerne ikke præsenterer og præ-

ciserer tolkens rolle inden konsultationens start:

Sundheds-
personale

Patient 

Tolk 



Tre  er  et  uma ge par   63

RELATIONER I DEN TOLKEDE SAMTALE

Interviewer: Taler du med patient og tolk om præ-

misserne for den tolkede samtale, inden I går i gang? 

Altså, at der er tavshedspligt, og man skal tale i korte 

sætninger og den slags. 

Læge: [Begynder at grine højt.] 

Interviewer: Nu griner du. 

Læge: Det er ting, jeg aldrig har tænkt over …, eller det 

bliver taget for givet. Men nej, det gør jeg ikke. Jeg går 

simpelthen ud fra, at det bare kører, og hvis ikke det 

kører, … jamen, så siger jeg til tolken, om hun vil over-

sætte, det jeg siger. Eller spørger, hvad siger patienten 

nu, hvad er det hun siger? Det er egentlig det eneste, 

tror jeg nok, at jeg har at gøre med tolken egentlig …, 

der handler om det, der er sådan lidt uden for samta-

len. (Praktiserende læge 1)

Interviewer: Taler du med familiemedlemmet om, 

hvad du forventer af vedkommende som tolk? 

Læge: Nej, det burde jeg nok gøre. Men det var da et 

godt forslag. (Praktiserende læge 2)

Citaterne viser, at det ikke forventes, at tolkning er noget, 

der kræver særlig opmærksomhed. Ikke indledningsvist i 

hvert fald. Først når den praktiserende læge får oplevelsen 

af, at en tolkning ikke forløber optimalt, forsøger hun at få 

den tilbage på rette spor ved at metakommunikere med 

tolken. Men sådan som tolkebistanden er tilrettelagt i 

dag, kan man ikke automatisk gå ud fra, at den fungerer. 

Der kan være forskel på tolkenes kvalifi kationer og deres 

måde at forvalte dem på. Der kan være stor forskel på tol-

kenes relation til patienten, (det gælder uanset, om de er 

professionelle eller familiære), og på patientens viden om, 

hvad tolkebistanden inkluderer og ikke inkluderer. 

I interviewene efterlyser tolkene, at sundhedspersonalet i 

højere grad påtager sig ansvaret for en professionel defi -

nition af den tolkede samtale:

Fordi det er dem, der er vores arbejdsgivere, når vi er 

ude at tolke. … Jeg føler, vi er to kolleger, og at vi skal 

udføre en fælles opgave.  (Tolk 3)

Det er ikke min opgave, at lære patienten at kende. 

Det er mest det, det handler om, at det er bedre for 

mig at vide, hvem min samarbejdspartner er. Fordi det 

er min samarbejdspartners patient, det er ikke min pa-

tient. (Tolk 3)

I citaterne ovenfor italesættes den sundhedsprofessio-

nelle som tolkens arbejdsgiver, kollega og samarbejds-

partner. Det er tydeligt i interviewene, at tolkene først og 

fremmest ønsker at knytte deres rolle til den sundheds-

professionelles – altså som en person, der i højere grad er 

den sundhedsprofessionelles assistent end patientens ’til-

nærmelsesvise pårørende’. Noget af det der efterlyses er, 

at den sundhedsprofessionelle anerkender denne place-

ring i den sundhedsprofessionelles sfære ved at præsente-

re og præcisere tolken og tolkens opgave for patienten:

Jeg vil gerne bruge lægen til at sige det først, at tolken 

er et neutralt menneske. Der er mere respekt …, jeg 

tror, at patienten har mere respekt for lægen. Hvis tol-

ken selv fortalte det, så tænker de, at hun er fra samme 

land, som de er, og taler begge sprog og spiller smart, 

ja. (Tolk 5)

Tolken her udtrykker et behov for, at få rammerne for 

samtalen defi neret inden konsultationen går i gang. Tol-

ken ønsker, at den sundhedsprofessionelle skal tage ini-

tiativ til en metakommunikation om tolkningen. Det er 

den sundhedsprofessionelle, der skal tage dette initiativ, 

fordi der er respekt omkring den sundhedsprofessionelle 

og det, den sundhedsprofessionelle siger. Mellem linjer-

ne kan vi læse, at tolken oplever, at patienterne ikke al-

tid er klar over, hvad tolkens rolle og opgave er, og at den 

sundhedsprofessionelle kan bidrage til at etablere en fæl-

les forståelse af dette.

8.3 Relationen mellem tolk og patient

Hvad er relationen mellem tolk og patient, og hvordan 

påvirker den konsultationen? Dette er en anden side i 

’tolketrekanten’, og også her viser interviewene nogle ten-

denser til, hvordan denne relation påvirker den samlede 

trekant. 
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Figur 8.3 Tolketrekanten: relationen mellem tolk og pa-

tient

Kender de hinanden for godt?

En praktiserende læge siger følgende om relationen mel-

lem tolk og patient, og relationens potentielle betydning 

for konsultationen:

Uanset om tolken er familiær eller professionel, så kan 

jeg godt som læge spørge mig selv: Kender de hinan-

den for godt? Får jeg det hele at vide? Det kan jeg da 

godt sidde og tænke over i en konsultation. 

 (Praktiserende læge 2)

Relationen mellem tolk og patient dukker op som et tema 

i fl ertallet af interviewene med både tolke og sundheds-

professionelle, men fylder mindre i interviewene med pa-

tienterne. De sundhedsprofessionelle overvejer, om par-

terne kender hinanden ’for godt’, og hvordan det evt. 

påvirker samtalen. Der gives udtryk for et synspunkt, som 

allerede er præsenteret, nemlig at tolken kan have ind-

fl ydelse på konsultationens form og indhold, og at den-

ne indfl ydelse især gør sig gældende, når tolk og patient 

kender hinanden. For den sundhedsprofessionelle bliver 

det derfor centralt at fi nde ud af, om tolk og patient ken-

der hinanden? om det har indfl ydelse på konsultationen? 

– og hvordan den sundhedsprofessionelle skal forholde 

sig til det.

Selvom de interviewede læger er optagede af, hvordan re-

lationen mellem patient og tolk kan have indfl ydelse på, 

hvad der siges og oversættes i konsultationen, så er det 

tilsyneladende ikke noget, de går ind i inden eller under 

den tolkede konsultation: 

Jeg har indtryk af, at det betyder noget faktisk [om 

tolk og patient kender hinanden]. Jeg har faktisk ikke 

spurgt endnu. Man kan også lære noget. Måske skul-

le jeg spørge engang: ”Kender du patienten?” Hvis jeg 

har indtryk af, at der foregår noget. Det kunne man 

godt gøre. … Jeg har aldrig spurgt. Jeg har bare haft det 

på fornemmelsen. (Praktiserende læge 2)

Det jeg bare ikke ved, det er, hvordan er relationerne til 

familien? Og det er vi nok også for pressede til i vores 

tid til at forholde os til. Så jeg har ikke den dialog [med 

tolken om relationen til patienten]. 

 (Praktiserende læge 3)

Både patienter og sundhedsprofessionelle fremhæver, at 

det kan være en fordel, hvis patient og tolk ikke er fuld-

stændigt fremmede over for hinanden. Det giver en kon-

tinuitet i patientens forløb, og der er en oplevelse af, at 

mindre information går tabt, hvis den samme tolk føl-

ger en patient gennem et længere forløb. De interviewe-

de sundhedsprofessionelle og patienter beskriver denne 

kontinuitet som positiv og vigtig, mens tolkene fi nder 

den mindre vigtig.

Hvis du vender det på den måde, så kan det være, at 

[patienterne] er glade for den samme tolk. Men hvis 

det er op til tolken, så er det ligegyldigt, om tolken 

kender patienten eller ej. (Tolk 4)

Det vil senere blive beskrevet, hvordan det at kende pa-

tienten ind imellem stiller tolken over for en række nye 

problemstillinger.

Patientens oplevelse af relationen 

mellem tolk og patient

De interviewede patienter er alle optagede af, om tolken 

oversætter korrekt og oversætter det hele. Deres opfat-

telser af tolkens rolle og opgave er altså i overensstem-

melse med dem, vi fi nder hos tolke og sundhedsprofes-

sionelle:

Hun mener, at en god tolk er en, som fortæller alt det, 

som hun fortæller præcis til lægen. Uden fejl. 

 (Patient 3, interview tolket af voksen datter)

Sundheds-
personale

Patient 

Tolk 
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Jeg snakker meget, men de snakker kort. De mister lidt. 

Derfor, jeg gider ikke på den måde. Tolke skal sige alle 

tingene. … Hvis jeg snakker, så snakker de også. Hele 

sproget uden at miste ord. Det er en god tolk. Men der 

er også nogle tolke, som ikke kender ord. Nogle gange 

har jeg brugt tolk i mine børns skole, men de kan ikke 

de rigtige farsi-ord. De kan høre og forstå dansk, men 

de kan ikke snakke godt nok farsi til, at jeg kan forstå 

rigtigt. Selvfølgelig han forstå dansk, det er fi nt, men 

han har ikke fået undervisning i Afghanistan eller Iran, 

og derfor kender han ikke de ord. Ord som er specielle 

farsiske ord. (Patient 2)

Det er især tolkenes sproglige dygtighed, som de interview-

ede patienter lægger vægt på, når de skal defi nere, hvad 

der er en god tolk. 

Tolkenes potentiale, som ressourcepersoner ud over den 

konkrete konsultation, italesættes ikke i interviewene 

med patienterne. Imidlertid viser både litteraturen (Fatahi 

2005; Sande 1998) og interviewene med tolkene, at mange 

patienter efterspørger mere end den konkrete oversættel-

se og forsøger at få adgang til tolkens ressourcer. Patienten 

kan eksempelvis være interesseret i tolkens viden om eller 

holdning til en bestemt diagnose eller behandling:

Det, de typisk spørger om, er: ”Den læge er ikke så god, 

de forstår mig ikke så godt, og de vil ikke hjælpe mig, 

og han eller hun er racist. Hvad skal jeg gøre?” Så siger 

jeg til hende: ”Jamen, jeg har lidt travlt, kan du ikke sige 

det til lægen næste gang.” Men de kan også spørge om 

min mening om, hvad de skal gøre med en ’fremtids-

undersøgelse’, som hvis de for eksempel bliver sendt 

til et eller andet sygehus, som skal lave undersøgelsen. 

”Hvordan er det? Har du været der før?” Det kommer 

an på, hvor meget tid der er, men jeg vil ikke give så 

meget information, for det er ikke min opgave, at jeg 

skal fortælle dem det. (Tolk 3)

Tolkene oplever, at patienterne efterspørger deres viden 

om medicin, om sundhedsvæsenets indretning og øn-

sker vejledning i forhold til bestemte problemstillinger. 

Hertil kommer, at nogle patienter håber at få et lift med 

tolken eller måske har et brev fra kommunen, som øn-

skes oversat. Tolkene oplever, at nogle patienter bruger 

tolken som et holdepunkt og en støtte i mødet med læ-

gen og det danske sundhedsvæsen. Disse patienter har 

en interesse i – bevidst eller ubevidst – at trække tolken 

over i patientkategorien, og placere tolken som en ’til-

nærmelsesvis pårørende’ med de dertil hørende personli-

ge forpligtelser. Samtidig oplever nogle patienter, at alene 

tolkens tilstedeværelse gør, at de bliver taget anderledes 

alvorligt af de sundhedsprofessionelle.

Jeg ved det altså fra en klient, som jeg tolkede for, hvor 

hun siger: ”Når du kommer med, så er jeg meget re-

spekteret, og [lægen] undersøger mig, og hun snakker 

med mig. Men når jeg er alene, hun respekterer mig 

ikke. Hun undersøger mig ikke, og hun lytter ikke til 

alt det, jeg siger til hende. Hun tager det ikke alvorligt”. 

Når der er en tolk, det er ligegyldigt om det er mig el-

ler en anden, ja så bliver det altså anderledes. (Tolk 4)

Derved får patienten en interesse i tolken, som ligger ud 

over den konkrete tolkebistand og i forlængelse heraf en 

interesse i at skabe en relation til tolken, som er mere end 

blot professionel.

Patienterne gør sig i interviewene ikke mange overvejelser 

over, om de udfordrer tolkens professionalisme, eller om 

tolkens job ind imellem er vanskeligt:

Nej, det er ikke så svært. Det er et godt job! Det er me-

get let [griner]! (Patient 2)

På en temadag for etniske minoriteter om møder i sund-

hedsvæsenet udtrykte en gruppe af kursister oprigtig 

overraskelse over de udfordringer, som tolkene ind imel-

lem oplever i deres arbejde. Patienternes forventninger 

og måder at agere på over for tolken kan også ses som 

en konsekvens af, at etniske minoritetspatienter ikke har 

kendskab til tolkens neutrale rolle og nødvendigheden af, 

at tolken bevarer sin professionelle distance.

Tolkens oplevelse af relationen mellem tolk og patient

Generelt udtrykker tolkene stor sympati med patienter-

ne, og den vanskelige situation det er ikke selv at kunne 

kommunikere med sin læge. Flere tolke udtrykker, at de 

gennem deres job kan hjælpe og bistå deres landsmænd. 
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Fordi altså, jeg har noget i mig …, at jeg gerne vil hjæl-

pe folk, ikk’. (Tolk 4)

Sympatien kommer eksempelvis til udtryk i tolkenes an-

erkendelse af, at det danske sundhedsvæsen – og den 

vestlige forståelse af sygdom og sundhed, som det bygger 

på – kan være en uoverskuelig størrelse, når man hverken 

taler sproget eller deler kulturen: 

Mine landsmænd, vores vietnamesiske mennesker, de 

har mange forskellige uddannelser, baggrunde, fordi 

det er ikke alle, der har mulighed [for] at komme i sko-

le. … Og det mest sværeste af det er at forstå, det er 

sygdom, ja. (Tolk 5)

Patienterne bliver nervøse, når de kommer til lægen. 

De kan ikke formulere sig, fordi de forventer, at lægen 

vil sige: Jeg kan ikke hjælpe dig! Så de fortæller, at de 

har ondt, men glemmer fx at fortælle, at de også blø-

der. Eller sådan. De kommer, fordi de føler sig syge og 

isolerede, men … det er også, fordi de er underkastede 

et stort system, som de ikke forstår. De har ikke tillid 

til sundhedsvæsenet, fordi de er opdraget i et system, 

hvor man får medicin, når man er syg, og så kommer 

de til et mere konservativt system, hvor lægen er mere 

bange for at tage ansvar. Hvor man skal vente og kom-

me igen og igen, før man får en henvisning. (Tolk 2)

Tolkene har forståelse for, at patienterne kommer med 

bestemte forventninger eller reagerer på bestemte må-

der. At bistå disse mennesker og hjælpe dem i mødet 

med sundhedsvæsenet er ofte en motivation for det at 

arbejde som tolk.

Når patienterne udfordrer tolkenes professionalisme og 

forsøger at personliggøre relationen, så splittes tolkene 

mellem ønsket om at ’gøre godt’ på den ene side og be-

hovet for at opretholde en professionel identitet på den 

anden side. De oplever nogle forventninger fra patienter-

ne, som de ikke ønsker at leve op til, men som de kan 

have vanskeligt ved at slippe udenom, fordi de heller ikke 

vil fornærme patienterne eller have, at patienterne ikke 

synes om dem. Tolkene oplever en risiko for at blive in-

vaderet, hvis ikke de sætter grænser for relationen til pa-

tienten:

De [patienterne] tror, at tolkene er et familiemedlem 

for dem. Vi er en bisidder. De ved ikke, hvad tolkens 

rolle er. (Tolk 3)

Man skal ligesom sætte grænsen, altså fra starten. At 

jeg ER tolk, og jeg sidder her KUN for at oversætte det, 

der bliver sagt. … Altså, det er ikke altid, jeg siger det 

[til patienten]. Fordi de bliver fornærmet, hvis jeg siger 

det. (Tolk 4)

Det er ligesom om, at de [patienterne] ikke forstår, at 

tolke det er neutrale mennesker, som kun tolker for 

dem. Vi er ikke nogen hjælper eller en forsvarer eller 

sådan noget. … Jeg oplever det sådan, at når man stik-

ker en fi nger ud, så tager de en hel hånd, ja. (Tolk 5)

Når der er en forventning om, at tolken måske kan på-

virke processen til patientens fordel, så er der også en fare 

for at blive syndebuk, hvis mødet ikke falder ud, som pa-

tienten havde forestillet sig det. Eller der kan opstå fru-

strationer, hvis tolken ikke vil gå ind på patientens præ-

misser. Også andre undersøgelser viser, at den personlige 

distance bliver en slags beskyttelse (Bischoff 1999a) mod 

anklager og mod patienter, der overskrider tolkens pro-

fessionelle og personlige grænser (Bischoff 1999b; Malt-

by 1999).

I interviewene understreger tolkene deres behov for og 

stræben efter neutralitet – ikke bare i forhold til opgaven, 

oversættelsen, men også i forhold til relationerne i kon-

sultationen. Neutralitet er en grundpille i tolkenes selv-

forståelse og er det, der defi nerer dem som professionelle 

tolke. De ønsker ikke en nær, personlig relation til patien-

ten, men forsøger tværtimod at ’sætte grænsen’.

 

I interviewene beskriver alle tolke det som en særlig ud-

fordring at tolke for den gruppe af patienter, som har 

vanskeligt ved at forstå/vænne sig til, hvordan det danske 

sundhedssystem hænger sammen, og hvilke sundheds- 

og sygdomsopfattelser det hviler på. Det er tydeligt, at 

tolkene ind imellem oplever en frustration over patien-

ter, som kræver typer af behandling eller service, som det 

danske sundhedsvæsen ikke yder. 
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Boks 8.1 Eksempler på patienter, som opleves 

som særligt udfordrende at tolke for, fordi de:

••  Opleves som meget krævende og konfronterende

••  Ikke vil spørge, hvis der er noget, de ikke forstår, 

fordi lægen ikke skal tro, at patienten er dum

••  Tror at medicin kan klare alle smerter

••  Holder op med at tage medicin, hvis det ikke 

virker med det samme

••  Holder op med at tage medicin, når symptomer-

ne er forsvundet

••  Kommer i tanke om fl ere og fl ere sygdomme, 

efterhånden som konsultationen skrider frem

••  Overtager naboens symptomer

••  Ikke kender til forebyggelse, fx vigtigheden af 

motion

••  Ikke kan forstå, at lægen skal slå op i læge-

middelkataloget, og tolker det, som at lægen 

ikke er dygtig. 

Tolken har måske nok forståelse for patientens reaktioner 

og ræsonnementer, men samtidig har tolken selv forstået 

og accepteret den danske måde at formidle, fortolke og 

behandle sygdom på. I sin tolkning skal tolken kunne be-

væge sig mellem disse to forståelser og samtidig stræbe 

efter at være neutral. De frustrerede udsagn viser, at det-

te ind imellem er krævende, og man bør måske i sund-

hedsvæsenet overveje, hvordan man kan støtte op om 

tolken, og ikke lade tolken være den ansvarlige i forhold 

til at uddanne patienten i det danske sundhedsvæsen. 

Betydningen af køn for relationen mellem tolk og patient

Når man diskuterer tolkeanvendelse med sundhedspro-

fessionelle og andre fagpersoner, kan man få indtryk af, 

at problemet omkring tolkens og patientens køn fylder 

meget – altså at patienter helst vil have tolke af eget køn 

og ind imellem nægter at bruge en bestemt tolk under 

henvisning til kønnet. I interviewene bekræfter tolkene, 

at eksempelvis kvindelige patienter foretrækker kvinde-

lige tolke ved konsultationer, der kræver fysisk undersø-

gelse. I de tilfælde hvor tolken er en mand, kan proble-

met dog løses ved, at tolken vender ryggen til eller træder 

uden for døren, mens patienten undersøges. Der er ingen 

af de interviewede tolke, der har oplevet at blive afvist 

af en patient på grund af deres køn, og en praktiserende 

læge udtrykker en positiv overraskelse over, hvor sjældent 

tolkens køn tilsyneladende påvirker det, patienten vil tale 

om i konsultationen:

Jeg har fornemmelsen af, at kvindelige patienter godt 

TØR sige de samme ting, hvis det er en mandlig [tolk]. 

Ja, det har jeg. Det tænker jeg faktisk somme tider over, 

at …, at det overrasker mig, at de ..., de gør det bare. De 

fortæller om alt, om blødningsforstyrrelser og udfl åd 

og alt muligt, selvom det er mandlige tolke. 

 (Praktiserende læge 1)

De interviewede patienter er alle kvinder, og selvom de 

direkte adspurgt foretrækker kvindelige tolke, så har de 

heller ikke afvist en konsultation eller en undersøgelse, 

fordi de havde en mandlig tolk med. Der er således ikke 

noget i denne undersøgelse der peger på, at forskel i køn 

mellem tolk og patient er et væsentligt problem.

8.4  Daglig praksis udfordrer 
den professionelle relation

De interviewede tolke forsøger at trække grænsen og hol-

de professionel distance på trods af nogle patienters for-

ventning om, at tolken potentielt er en ven eller bekendt. 

Disse anstrengelser udfordres dog af den daglige praksis 

i sundhedsvæsenet, hvor forskellige rutiner tilskynder en 

fælles kategorisering af tolk og patient – altså af tolken 

som ’tilnærmelsesvis pårørende’. 

Mange tolke og patienter har eksempelvis længevarende 

forløb, hvor den samme tolk følger den samme patient og 

derved kommer til at kende patienten. Som en tolk formu-

lerer det: ”Når man sidder og venter sammen i tre timer på 

hospitalet, så kommer man jo til at kende hinanden” (Felt-

noter). På den måde kan der ske en forskydning, hvor tol-

ken ikke blot er professionel oversætter, men også en per-

sonlig bekendt eller ressource for patienten. Disse ’parløb’ 

skyldes, at patienter og læger i deres daglige praksis stræber 

efter kontinuitet, og derfor dyrker en allerede omtalt form 

for parallel tolkebestilling. Her fortolker parterne de allere-

de givne rammer, så de i videst muligt omfang lever op til 

individuelle ønsker og behov for kontinuitet. Men samtidig 

med at parterne anerkender de positive effekter af kontinu-

itet og tillid, så er der blandt de sundhedsprofessionelle dog 

også en oplevelse af, at kontinuiteten kan give bagslag, såle-

des at relationen ikke virker befordrende men begrænsende 
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for, hvad der kan siges i en tolket konsultation. Når professi-

onel tolk og patient – tilsyneladende – kender hinanden er 

der risiko for, at både patient og sundhedsprofessionel ka-

tegoriserer tolken som en ’tilnærmelsesvis pårørende’ med 

de dertil hørende forpligtigelser og forventninger.

Hvis det er en [patient], der ikke kan gå, så vil de [sund-

hedsprofessionelle] bruge mine arme. Det er ikke mine 

arme, de skal bruge. Det er sygeplejerskens eller syge-

hjælperens. … Jeg er ikke patientens datter! (Tolk 3)

I ovenstående citat fortæller en tolk om, hvordan perso-

nalet forventer, at hun tager patienten under armen og 

hjælper vedkommende ind til konsultationen. Sundheds-

personalet agerer over for tolken, som om hun er en ’til-

nærmelsesvis pårørende’ og ikke en professionel formidler.

Denne uklare forståelse af tolkens rolle understøttes ek-

sempelvis også, når personalet lader tolken vente sammen 

med patienten i venteværelset. Det er almindelig praksis 

både på hospitaler, i psykiatrien og hos den praktiseren-

de læge, at lade tolk og patient vente sammen i ventevæ-

relset. En hospitalssygeplejerske forklarer, at hun bevidst 

placerer tolk og patient sammen, så de lige har mulighed 

for at tale sammen inden selve konsultationen:

Så de lige er lidt dus med hinanden, hvis ikke de har 

set hinanden før. Men også bare det, at de der ind-

ledningsbemærkninger og sådan noget. … Der er det 

somme tider, jeg som sygeplejerske kan nå at snakke 

lidt med dem, inden vi skal ind til lægen, for den tid er 

jo også begrænset. Så kan man godt sige: ”Kan du ikke 

spørge om ditten og datten, mens I alligevel sidder og 

snakker”. (Hospitalssygeplejerske 2)

Det fremgår ikke helt tydeligt af interviewet, om sygeple-

jersken selv stiller nogle spørgsmål inden lægen kommer, 

eller om hun helt overlader det til tolken at afklare et par 

spørgsmål inden konsultationen. Det er i hvert fald ikke 

ualmindeligt, at konsultationen reelt starter ude i ven-

teværelset, når tolk og patient placeres sammen. Inter-

viewene viser, at de ofte kommer til at tale om patien-

ten, hendes lidelse og forløb. Dette kan give tolken en 

god kontekst for den efterfølgende tolkning, men denne 

kontekst er udelukkende baseret på patientens forståel-

se. Nedenstående citat viser, hvordan tolken kan opleve 

tiden i venteværelset sammen med patienten: 

Vi venter sammen med vores patienter og deres fa-

milie. Og de spørger om, hvem jeg er, hvor jeg kom-

mer fra, og hvor gammel jeg er. Det kan være, de har 

fl otte sønner i giftealderen og spørger, hvem min far 

er, og hvor de [mine forældre] bor henne og [siger], 

at jeg er en køn og klog pige og så videre. Det er pin-

ligt, rigtig pinligt. Og plus at jeg pludselig føler, at jeg 

er i familie med patienten eller psykolog til patienten, 

fordi de hælder det hele over på mig. Jeg skal høre de-

res problemer, før lægen skal høre det hele. Eller jeg 

er en socialrådgiver. Det kunne være, de kom med et 

brev: ”Kan det ikke være, du kan oversætte det til mig, 

hvad står der?” Ellers skal jeg være en bisidder, for de 

siger: ”Husk at sige sådan og sådan.” Jeg siger bare, at 

alt hvad du har sagt herinde, det skal du også fortælle 

derinde. ”Jamen det tager så lang tid”, og jeg siger: ”Ja-

men det er ikke mit problem”. Men når jeg siger det på 

den måde, så tænker de, at hende dér, hun er bare så-

dan en pige, som ikke har lyst til at samarbejde. Hun er 

bare en snob. (Tolk 3)

Citatet viser, hvorfor det er problematisk, at konsultatio-

nen starter inden der er en sundhedsprofessionel til ste-

de. Patienten udfordrer tolkens professionalisme og be-

hov for at holde sig neutral ved at tale til tolken som en 

privatperson og forsøge at få tolken til at indtage en rolle 

og udføre handlinger, som ligger uden for tolkens opgave. 

Patienten tager initiativ til at starte konsultationen ved 

at fortælle tolken om sine problemer og bede tolken hu-

ske på noget bestemt, som patienten gerne vil have frem-

ført for lægen inde ved konsultationen. Patientens ønsker 

er ikke uforståelige, men sætter tolken i en svær position 

mellem egne professionelle grænser og patientens for-

ventninger. Tolkens citat oven for viser, at hun synes, at 

det er vanskeligt at holde fast i sin professionalisme, når 

konsekvensen er, at patienten synes, at hun er ”en snob”. 

Interviewene viser, at det at lade tolk og patient vente 

sammen er en praksis, som de sundhedsprofessionelle 

sjældent har spekuleret nærmere over. På spørgsmålet 

om, hvorfor tolken ikke venter i frokoststuen, svarer en 

praktiserende læge:



Tre  er  et  uma ge par   69

RELATIONER I DEN TOLKEDE SAMTALE

Ja, fordi det er bare vores sted. (Praktiserende læge 1)

Man lader altså tolken vente i venteværelset, fordi fro-

koststuen er for de ansatte, for sundhedspersonalet. Ven-

teværelset er der, hvor ’ikke-personale’ opholder sig, hvil-

ket altså primært er patienterne. Ved at lade tolken vente 

der, sender man et signal om, at tolken ikke kan katego-

riseres som personale og derfor ikke har adgang til klinik-

kens backstage. Tolken er mere patient end professionel. 

Lægen i ovenstående citat forklarede dog, at tolk og pa-

tient ikke nødvendigvis venter sammen (samtaler) inden 

en konsultation – ”kun hvis de kender hinanden i forve-

jen.” Fordelen ved at lade patient og tolk vente sammen 

er primært, at man kan spare tid:

For eksempel når jeg sætter mig ned eller siger værsgo, 

så begynder tolken at snakke, og så har de [tolk og pa-

tient] allerede afklaret noget i venteværelset. Og det er 

også fi nt nok, hvis det er rigtigt, det der foregår. Så kan 

jeg jo redde nogle minutter der, og de [tolkene] kan 

komme videre til den næste [konsultation] et andet 

sted i byen. (Praktiserende læge 2)

Ulempen er, at tolken bliver formidler. Tolk og patient har 

delt en viden, og tolken vurderer, hvad der er relevant at 

bringe videre, og som lægen i citatet siger, så er gevinsten 

– at redde nogle minutter – baseret på, at ”det er rig-

tigt, det der foregår”. Spørgsmålet er, om det er et rime-

ligt krav at stille til tolken, at han eller hun skal vurdere, 

hvad der er væsentlig information. Sundhedsvæsenets 

praksis bidrager til at trække tolken over i patientkate-

gorien og mudre de professionelle grænser. Herved med-

virker sundhedsvæsenet til at lægge hindringer i vejen for 

den neutralitet og professionalisme blandt tolkene, som 

mange sundhedsprofessionelle samtidig efterlyser.

De professionelle tolke oplever at blive trukket ind i patien-

tens familiære sfære, men hvad med de tolke, der allerede 

er en del af patientens privatsfære: De familiære tolke?
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De familiære tolke er stærkt repræsenterede i den tolke-

de kommunikation mellem etniske minoritetspatienter 

og sundhedsvæsenet. Spørgeskemaundersøgelsen viser, 

at mellem 85 og 97% af personalet i almen praksis og på 

hospitalsafdelingerne svarer, at de ind imellem eller ofte 

anvender familiære tolke i deres møde med etniske mino-

ritetspatienter. Men når man anvender familiemedlem-

mer som tolke, så sker der noget med ’tolketrekanten’ (se 

side 54), og det bliver måske nok lettere at kategorisere 

tolken – som tilhørende patientkategorien –, men samti-

dig opstår der en række nye problemstillinger.

De familiære tolke beskrives både i litteraturen og i fl e-

re af interviewene med sundhedsprofessionelle som ’et 

nødvendigt onde’ (Kazzi & Cooper 2003; Gerrish et al. 

2004; Gerrish 2001)– som en uhensigtsmæssig løsning på 

et ellers uløseligt problem. Hvis ikke den familiære tolk 

træder til, så er der ingen tolkning. Et familiemedlem til 

en ikke-dansktalende kvinde siger:

Vi tager med hende, når det er, at hun ikke kan få en 

tolk. Det sker ikke tit. Det er bare, når det er sådan no-

get ’akuthalløjsa’, og hun ikke lige kan få en tolk. Så ta-

ger vi med. (Datter til Patient 3)

Spørgeskemaundersøgelsen viste, at de sundhedsprofes-

sionelle oftere oplever at være utilfredse med en konsul-

tation med familiær tolk, har mindre tillid til at tolken 

oversætter det, de siger, samt oftere oplever at den fami-

liære tolk søger at øve indfl ydelse på samtalen. 

9Familiemedlemmer 
som tolke

Alligevel udtrykker både praktiserende læger og hospi-

talspersonale i interviewene, at de er indstillede på at 

imødekomme det, de oplever som patienters ønsker om 

familiære tolke:

Der går lang tid imellem [at jeg bruger professionel 

tolk], synes jeg. Og jeg tror egentlig, at det er fordi, at 

de fl este som kommer ind, jamen de har som regel al-

tid en – enten en forælder eller en mormor eller en sø-

ster eller et eller andet der kan tale dansk, og så på den 

måde oversætter de. Og det kan så være både positivt 

og negativt. … Det positive er, at de føler sig trygge ved 

det, tror jeg. (Hospitalssygeplejerske 1)

Jeg vælger ALTID en professionel tolk, hvis jeg kan 

komme til det. Men nogle gange dukker de jo op med 

familie. Og så er det jo sådan, det er. 

 (Praktiserende læge 1)

Interviewene viser, at de sundhedsprofessionelle ind 

imellem prioriterer patientens ønsker over professionel 

tolkning. Man lader i forlængelse heraf patienten have 

stor indfl ydelse på, hvilken tolk der anvendes, og hvis pa-

tienten har et familiemedlem eller ’sin egen’ professionel-

le tolk med, accepteres dette ofte. De interviewede tolke 

ærgrer sig lidt over sundhedsvæsenets brug af familiære 

tolke, og ønsker – forståeligt nok – et større fokus på 

kvaliteten af henholdsvis professionel og familiær tolk-

ning.
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Men hvorfor er de familiære tolke mere problematiske 

for de sundhedsprofessionelle at arbejde med? Fire vig-

tige grunde præsenteres her, nemlig:

•• Ingen tolkeforudsætninger

•• Sprogbeherskelse

•• Tillid og tavshedspligt

•• Følelsesmæssigt engagement.

9.1 Ingen tolkeforudsætninger

Det er selvfølgelig et problem, at de familiære tolke er 

lægmænd, når det kommer til tolkning – noget som 

sundhedsprofessionelle måske har en tendens til at glem-

me. Selvom mange af de professionelle tolke heller ikke er 

decideret tolkeuddannede, så er de godkendt af et tolke-

bureau og informeret om, hvorledes den tolkede samtale 

bør foregå, og om tolkens pligter og rettigheder. Man kan 

ikke gå ud fra, at den familiære tolk har de samme forud-

sætninger og eksempelvis er klar over, at alting skal over-

sættes, eller at tolken og patienten ikke må føre selvstæn-

dige samtaler. Den familiære tolk kan ikke vide, hvad den 

sundhedsprofessionelle forventer af tolkningen eller har 

behov for, med mindre den sundhedsprofessionelle selv 

fortæller familiemedlemmet det. Hertil kommer, at det er 

en vanskelig opgave at oversætte fyldestgørende. Det er 

en krævende opgave, som indebærer en masse valg. En 

tolk beretter om denne situation, hvor hun tolkede for et 

par, hvor manden tidligere havde fungeret som tolk:

Og manden, han er perfekt til dansk, men ved du hvad 

konen siger? ”Jeg får ikke det samme at vide fra ham. 

Han snakker og snakker, men jeg får kun lidt viden”. … 

Og manden siger: ”For mig der er det så svært at fi nde 

alle de der tyrkiske ord.” … Det er ikke, fordi han ikke 

snakker perfekt tyrkisk, men hvis det er noget, der er 

svært at oversætte, så vælger han alle de der korte sæt-

ninger. (Tolk 3)

Familiemedlemmet har hverken forudsætningerne for el-

ler rutinen i at oversætte, og derfor vælges ”de der kor-

te sætninger”, og sandsynligheden for at noget går tabt i 

oversættelsen forøges.

9.2 Sprogbeherskelse

Et andet problem med de familiære tolke er, at det er van-

skeligt at vurdere, om tolken taler begge dialogsprog godt 

nok til at kunne oversætte fyldestgørende. Hvis den pårø-

rende er opvokset i Danmark, så har vedkommende må-

ske patientens modersmål som andetsprog og har måske 

aldrig fået undervisning på patientens modersmål eller 

boet i hjemlandet. Derfor vil der sandsynligvis være ord 

og vendinger, som den familiære tolk ikke kender på pa-

tientens modersmål. En ung kvinde, der er født og opvok-

set i Danmark, siger således om at oversætte for sin mor:

Jah … altså, der er jo forskel på dansk og tyrkisk, og 

nogle gange så siger hun et eller andet, som jeg over-

hovedet ikke kan oversætte. Eller som jeg ikke engang 

vidste, hvad det var på tyrkisk. Så der stod jeg lidt og 

kiggede på lægen, og lægen kiggede på mig [der gri-

nes]!  (Datter til Patient 3)

Uanset om tolken er familiær eller professionel, kan det 

være vanskeligt for både patient og læge at gennemskue, 

om tolken mestrer begge dialogsprog tilstrækkeligt. En 

patient fortæller således om en oplevelse, hvor den pro-

fessionelle tolk ikke talte godt nok farsi til at kunne over-

sætte tilfredsstillende for patienten. Blandt de interviewe-

de læger er der fl ere, som har oplevet professionelle tolke 

med forholdsvis begrænsede danskkundskaber, hvilket 

selvfølgelig kan få både læge og patient til at tvivle på, om 

alle udsagn nu oversættes korrekt. Manglende sprogbe-

herskelse kan være endnu en årsag til, at noget går tabt i 

oversættelsen.

9.3 Tillid og tavshedspligt

Et tredje problem ved anvendelse af familiære tolke er, at 

de ikke er underlagt tavshedspligt, sådan som de profes-

sionelle tolke. Men betyder det, at læge og patient er be-

kymrede for, at den familiære tolk viderefortæller, hvad 

der er sket i konsultationen? Faktisk tværtimod. De in-

terviewede sundhedsprofessionelle fortæller, at patient 

og pårørende netop ønsker en familiær tolk for at sikre, 

at det der kommer frem under konsultationen ikke en-

der som en sladderhistorie i nærmiljøet. Flere understre-

ger endvidere, at man kan have et udmærket forløb med 

en familiær tolk under de rette omstændigheder.
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Hende [patienten] jeg tænker på, det er en god vel-

fungerende familie. Faktisk med tre børn. … Manden 

er også god i den sammenhæng, og han har været der 

nogle gange som tolk, ellers er det et ældre teenage-

barn. Og jeg tænker, at hun vil simpelthen ikke dele 

det her med nogen andre end familien. Og så ved jeg 

ikke, om det har noget at sige, at [hun] ikke føler sig 

tryg ved de professionelle tolke. 

 (Praktiserende læge 3)

Citatet er fra en praktiserende læge, hvis patient og pårø-

rende ikke ønsker en professionel tolk, fordi de er bekym-

rede for, at tolken vil sladre om dem i lokalmiljøet. Patient 

og pårørende er urolige for, om det der foregår i konsulta-

tionen ’går videre’. Der eksisterer altså nogle domineren-

de fortællinger om, at de professionelle tolke er upålideli-

ge og ikke overholder tavshedspligten. Lægen accepterer 

denne fortælling og understøtter den derved indirekte, 

men spørgsmålet er, om den er berettiget? Hos tolkebu-

reauet har man ikke modtaget konkrete klager. 

De familiære tolke er ikke underlagt den formelle tavs-

hedspligt, som de professionelle tolke arbejder under. Fa-

miliære tolkes tavshed og diskretion er i stedet knyttet an 

til en forventet tillid, kærlighed og respekt for patienten. 

Undersøgelser viser tilsvarende, at patienten føler tillid til 

den familiære tolk og forventer, at familiemedlemmet vil 

forvalte informationerne ansvarligt, og i nogle situationer 

opvejer tilliden til familiemedlemmet fordelene ved at an-

vende professionel tolk (Edwards et al. 2005). Patienter-

nes tilfredshed med de familiære tolke skyldes også, at 

den familiære tolk er en pårørende, som kan støtte pa-

tienten før, under og efter konsultationen (Rhodes & No-

con 2003). I dette lys er den familiære tolk en ressource 

for patienten – en ressource, som dog ikke nødvendigvis 

udelukker en samtidig anvendelse af professionel tolk.

Interviewene og spørgeskemaundersøgelsen viser, at de 

sundhedsprofessionelle oplever, at patienterne ofte er til-

fredse med at anvende familiære tolke. Blandt de inter-

viewede patienter er der ingen, der decideret foretræk-

ker at bruge familiære tolke. En af kvinderne var afhængig 

af sin mand som tolk, lige da hun kom til Danmark, og 

det var hun udmærket tilfreds med, men lærte sig hur-

tigt dansk og blev uafhængig af tolk. En anden kvinde har 

brugt og bruger stadig ind imellem sine (nu voksne) børn, 

men foretrækker at bestille en af de tre professionelle tol-

ke, som hun primært bruger. Man kan derfor ikke auto-

matisk gå ud fra, at fordi patienten har et familiemedlem 

med, så er det fordi hun foretrækker det. En tolk fortæl-

ler om en patient, der brugte sin mand som tolk, og som 

ikke ville såre sin mands følelser ved at fortælle ham, at 

han ikke var en dygtig nok tolk. Hvordan skal patienten 

med en familiær tolk få fortalt den sundhedsprofessio-

nelle (og familiemedlemmet), at hun hellere vil have en 

professionel tolk? Her har den sundhedsprofessionelle 

ansvaret for at sikre, at det virkelig er, hvad patienten øn-

sker samt ansvaret for at vurdere, om det er professionelt 

forsvarligt.

9.4. Følelsesmæssigt engagement

Den allervigtigste indvending mod anvendelse af familiæ-

re tolke er, at tolken netop også er et familiemedlem, som 

på den ene eller anden måde er følelsesmæssigt knyttet 

til patienten og derfor kan have vanskeligt ved at indtage 

en neutral rolle. En sygeplejerske siger: 

Jamen, det kan være det der med, at jeg kan ikke, jeg 

kan ikke være sikker på, om det patienterne fortæller 

mig er farvet af, at de vil være fl inke over for børnene 

eller ikke vil være bekendte, at komme frem med alle 

de klager, de har. Eller om de gør det 100 gange værre, 

fordi nu skal de i hvert fald være rigtig syge. Altså …, 

det kan være svært at gennemskue, om den [person-

lige relation] er positiv eller negativ eller helt okay. 

 (Hospitalssygeplejerske 2)

Der er blandt de interviewede sundhedsprofessionelle en 

klar oplevelse af, at nogle ting er meget svære for patien-

ten at bringe på banen, hvis tolken er patientens mand, 

søster eller måske voksne barn. Det kan eksempelvis være 

spørgsmål om seksualitet eller konfl ikter i hjemmet. En 

læge fortæller, at han kan få fornemmelsen af, at patien-

ten ikke får sagt præcis det hun vil, fordi udsagnene skal 

rettes ind efter den familiære tolks følelser og holdninger. 

Det er selvfølgelig uhensigtsmæssigt for både læge og pa-

tient, og vil til dels kunne løses med en professionel tolk. 

Men ofte vil familiemedlemmet stadig være med som på-

rørende, og de pårørende, som patienter vælger at tage 

med til en konsultation, vil altid have en indfl ydelse på 

konsultationen. Også når det gælder etnisk danske pa-

tienter.
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Det kan være, at der er noget, patienten ikke vil sige, når 

tolken er en pårørende, men der kan også være noget, 

som den pårørende ikke kan eller vil oversætte. Nogle 

af informanterne i undersøgelsen har fungeret som tolk 

for et familiemedlem, og deres fortællinger belyser nog-

le af problemerne omkring anvendelse af familiære tolke. 

En ung kvinde, der ind imellem fungerer som tolk for sin 

mor, fortæller:

Altså, når jeg skal tolke …, der er nogle ting, som jeg 

springer over. Fordi nogle gange så synes jeg ikke, at 

det er vigtigt, det hun siger. Altså, der skal være noget 

omkring sygdom, men så kommer hun ind på alle mu-

lige andre ting også. Og jeg synes ikke, at det er vigtigt, 

så det fortæller jeg ikke. … For når vi er ved lægen, så 

vil jeg bare ind og ud. Jeg ved ikke…, jeg kan ikke lide at 

sidde der … en halv time eller mere end en halv time. 

Så jeg tager det lige ganske kort og fortæller om min 

mor, og når vi så kommer hjem, så kommer jeg i tan-

ke om: Hov, det sagde han jo også lige! Og så kommer 

hun der: Hvorfor har du ikke sagt det? Men jeg synes 

bare, at det tager så lang tid, sådan noget tolk. 

 (Datter til Patient 3)

Citatet viser, hvordan datteren er personligt involveret 

og synes, at hendes mor vrøvler lidt. Datteren vil bare 

ind og ud igen af konsultationen, og derfor er der dele af 

samtalen, som hun vælger at lade være med at oversætte. 

En professionel tolk fortæller en lignende historie om at 

tolke for sin far:

Min far vil ikke have, at jeg skal tolke for ham mere. 

Ved du hvorfor? Det er, fordi han synes jeg er uduelig 

som tolk [griner]. Fordi han beder om det ene og det 

andet hos kommunen. Jeg kender de fl este af sagsbe-

handlerne godt. Jeg kan ikke se, at min far skal have 

hjælp til brillerne og så videre. Så han opdagede, at jeg 

ikke oversatte rigtigt. Så siden da har han brugt tolk. 

Interviewer: Hvorfor har du ikke oversat rigtigt? 

Fordi jeg føler …, hvorfor skal han have briller? ”Far, vi 

kan sagtens hjælpe dig”, siger jeg på tyrkisk. ”Nej, jeg 

har ret til at få hjælp til briller”. Han skal skifte briller og 

ikke mere. Han har ønsket en tolk næste gang. … ”Du 

skal ikke prale af, at du er en dygtig tolk, det er du ikke”, 

siger min far [griner]. (Tolk 3)

Vi ser her, hvordan den familiære tolk har følelser med i 

den sociale situation, hvori tolkningen udspiller sig. Hun 

kender sagsbehandleren på kommunen og synes, at det 

er lidt pinligt, at faren vil have hjælp til nye briller. Derfor 

oversætter hun ikke. Citatet viser også, at den familiære 

tolk ikke nødvendigvis undlader at oversætte ting, fordi 

han eller hun vil føre patienten bag lyset, men fordi tolken 

synes, at patienten vrøvler eller beder om unødvendig 

hjælp. Eksemplet viser, hvordan de familiære tolke først 

og fremmest er patientens pårørende, dernæst tolker de. 

Familiemedlemmer reagerer på det, der sker i konsultatio-

nen, som pårørende og har svært ved at være neutrale. Det 

er vanskeligt at skifte rolle fra pårørende til tolk, og ofte gør 

de sundhedsprofessionelle ikke noget særligt for at marke-

re eller facilitere denne overgang. Tvært imod viser intervie-

wene, at de sundhedsprofessionelle oftere oplever irritation 

eller frustration over den familiære tolk, hvilket understre-

ger nødvendigheden af et redskab eller en retningslinje for, 

hvornår og hvordan der anvendes familiære tolke. Derfor 

er det også nødvendigt, at den sundhedsprofessionelle ta-

ger ansvar og udstikker rammerne, når man anvender et fa-

miliemedlem som tolk. Kun på den måde sikrer man, at de 

familiære tolke er klar over, hvad der kræves af dem, når de 

pludselig også skal indtage rollen som tolk.

Samtidig med at vi erkender de familiære tolkes begræns-

ninger, er det dog også nødvendigt at erkende, at sådan 

som både sundhedsvæsen og tolkebistand er organiseret 

i dag, så er familiære tolke helt nødvendige for den dagli-

ge kommunikation med etniske minoritetspatienter. 

Det er ambitiøst at forvente, at alle hospitaler og prakti-

serende læger får adgang til tolkning på alle sprogom-

råder på alle tidspunkter af døgnet. Det betyder ikke, at 

man ikke bør stræbe efter det, men det betyder samtidig, 

at man bliver nødt til at forholde sig til de familiære tolke 

som en integreret og uundgåelig del af den måde, det dan-

ske sundhedsvæsen kommunikerer med patienter med 

ingen eller begrænsede danskkundskaber på. Det synes 

unødvendigt og urealistisk kategorisk at afvise brugen af 

familiære tolke. Der er situationer, hvor det er det nemme-

ste, og hvor det kan være en udmærket løsning for alle par-

ter. Men det kræver en ekstra opmærksomhed på, at fami-

liemedlemmet ikke er og heller ikke kan sidestilles med en 

professionel tolk. Der kan være mange årsager til, at en pa-

tient medbringer en familiær tolk, og det er den sundheds-

professionelles ansvar at undersøge, om patienten faktisk 
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er tilfreds med, at der anvendes familiær tolk. Det skal i det 

hele taget understreges, at anvendelse af familiære tolke al-

tid er den sundhedsprofessionelles ansvar, og at det må ske 

under hensyntagen til de særlig problemer, der kan være 

forbundet med at anvende familiemedlemmer. 

9.5 Børnetolke

Til de familiære tolke hører også børnene. Her refereres 

ikke til patientens voksne børn, men til børn under 16 år. 

Spørgeskemaundersøgelsen og interviewene viser, at de 

bruges rundt omkring i sundhedsvæsenet. Interviewene 

viser, at det i overvejende grad er i forbindelse med akut-

te situationer (skadestue, lægevagt og akutkonsultatio-

ner ved praktiserende læge) og i forbindelse med daglig-

dagssnak (fx under indlæggelse), at børn optræder som 

tolke. En patients (voksne) datter fortæller:

Nu er jeg sådan set vant til det, [at tolke for min mor]. 

Og alligevel … jeg vil foretrække, at der sidder en tolk i 

stedet for mig. Fordi tidligere, der blev vi sådan nødt til 

at gå fra skolen af …, altså et par gange i hvert fald. For 

at kunne tolke. Og … det ved jeg ikke, det er ikke lige 

rigtig noget for mig, synes jeg ikke …, at skulle være 

tolk. Men selvfølgelig, når hun er nødt til at tage os 

med, så siger vi ikke noget, så siger vi bare ja. Og så ta-

ger vi bare med. (Datter til Patient 3)

Moderen er enig med datteren i, at det ikke er optimalt 

at lade børnene tolke og fortæller om engang, hvor hun 

havde sin søn med til læge. I stedet for at oversætte, så 

spurgte sønnen moderen: ”Hvorfor siger du det?”, hver 

gang moderen havde sagt noget, som han skulle over-

sætte. Eksemplet viser, at brug af børn er vanskeligt – 

også fra den sundhedsprofessionelles vinkel: 

Eller også så bruger de børn, og jeg synes, det er me-

get problematisk at bruge børn, for jeg går jo ind, som 

jeg gør til en hvilken som helst patient, i dybden. Og 

det kan være seksuelle problemer. Eller det kan være 

et spørgsmål, om man er trist, og man har lyst til at 

tage sit eget liv, og der sidder jeg med et barn, som 

skal være med i den samtale, og jeg synes ikke, det er 

rimeligt. Men altså, der ved jeg ikke, hvad jeg skal gøre. 

 (Praktiserende læge 3)

Over for det pragmatiske behov for en tolk står altså en 

både personlig og professionel tøven over for brug af 

børn som tolke. Denne tøven skyldes bl.a.:

•  at barnets sprogkundskaber er utilstrækkelige

•  at barnet får indsigt i voksen-problemer, som det 

ikke er modent til at håndtere

•  at relationen mellem barn og voksen forrykkes 

uhensigtsmæssigt, når barnet får ansvar for den

voksnes kommunikation med omgivelserne

•  at barnet kommer (for) tæt på en forælders lidelse. 

En engelsk interviewundersøgelse af praktiserende lægers 

brug af børn som tolke (Cohen et al. 1999) viser, hvordan 

lægerne vurderer, om barnet kan bruges som tolk ved at 

vurdere konsultationen og dens forventede kompleksi-

tet og intimitet. Lægen forsøger at arbejde sammen med 

barnet og eksempelvis undgå bestemte problemstillinger, 

som vurderes for vanskelige eller for grænseoverskriden-

de for barnet. Anvendelsen af en sådan fremgangsmåde 

bekræftes også i denne undersøgelse:

Jeg skitserer problemstillingen før vi går i gang, og de 

vælger, om det skal være barnet eller teenageren, der 

sidder som tolk. Så siger jeg, at jeg kommer til at skulle 

spørge om mange ting, som kan være svært for dig at 

tackle. Kan du tackle det? Så jeg går ind i en dialog med 

barnet – selvfølgelig på kort tid. Men jeg vil godt have, 

at barnet er nogenlunde godt klædt på. Eller den unge, 

det er som regel teenagere. (Praktiserende læge 3)

På hospitalerne opstår der en særlig problemstilling, når et 

barn er indlagt, og barnets forældre ikke taler dansk. Her 

benytter de sundhedsprofessionelle børnene til at kunne 

kommunikere med forældrene om dagligdags ting:

Jamen, det kan være sådan noget med, at hvis jeg spør-

ger, om de har sovet godt og sådan noget, ikke. Så kan 

hun oversætte, om de har sovet godt og sådan noget. 

Men hvis jeg synes, det er noget med, hvor der er nog-

le samspilsproblemer eller et eller andet, så synes jeg 

ikke, barnet skal oversætte det. 

 (Hospitalssygeplejerske 1)
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Citaterne viser, hvordan de sundhedsprofessionelle på 

forskellig vis bruger børnene som tolke, men samtidig er 

opmærksomme på, at det er en speciel situation, og at 

der er visse typer af kommunikation, som det er uhen-

sigtsmæssigt, at børnene tolker. Som udgangspunkt er 

det at bruge børn som tolke uacceptabelt. Både fra et 

etisk og et fagligt synspunkt. Der kan selvfølgelig være 

akutte situationer, hvor det kan være en absolut nødven-

dighed at lade et barn tolke. Det er en beslutning, som 

den sundhedsprofessionelle må tage og tage ansvar for. I 

ikke-akutte situationer bør man udsætte konsultationen, 

indtil der kan være en professionel tolk eller i det mindste 

en voksen, familiær tolk til stede. Det bør ikke være op til 

patienten at bestemme, om et barn kan tolke. 
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I dette afsluttende kapitel præsenteres en række områ-

der, hvor de sundhedsprofessionelle i højere grad kan bli-

ve bevidste tolkebrugere. Uden de store omkostninger 

kan sundhedsprofessionelle defi nere rammerne for tol-

keanvendelse i sundhedsvæsenet og dermed bidrage til 

en forbedring af kvaliteten af den tolkede samtale/kon-

sultation. 

På baggrund af undersøgelsens resultater anbefales det, 

at tolken knyttes tættere til sundhedsvæsenet og de 

sundhedsprofessionelle. Det vil bl.a. hjælpe tolken med 

at opretholde den nødvendige, professionelle distance til 

patienten. Denne placering af tolken, som den sundheds-

professionelles samarbejdspartner, gør det lettere for den 

sundhedsprofessionelle at stille krav til tolken og diskute-

re den tolkede samtale. En tydeligere placering af tolken 

og ansvarsfordelingen i den tolkede samtale vil kunne bi-

drage til en større tryghed omkring tolkede konsultatio-

ner og evt. færre oplevelser af øget faglig usikkerhed.

I det følgende diskuteres, hvordan ovenstående kan om-

sættes til praksis gennem:

•  Forberedelse af den tolkede samtale

•  Tydeliggørelse af samtalens rammer

•  Metakommunikation i samtalen

•  Tilrettelæggelse af tolkeanvendelsen 

•  Kontakt til tolkebureauet

•  Fælles skolebænk.

10Sundhedsprofessionelle 
bør sætte rammerne

10.1 Forberedelse af den tolkede samtale

Der er en række overvejelser, som den sundhedsprofes-

sionelle bør gøre sig inden den tolkede samtale. Det dre-

jer sig om:

1. Hvilken type tolk skal der anvendes?

2. Hvor lang tid skal samtalen tage?

3. Hvor skal tolken opholde sig inden samtalen?

Det er den sundhedsprofessionelle, der har ansvaret for 

hvilken type tolk, der anvendes og i forlængelse heraf, på 

hvilket niveau patienten skal have mulighed for at udtryk-

ke sig. Hvis den sundhedsprofessionelle vælger at accep-

tere en familiær tolk, må man være bevidst om de fordele 

og ulemper, dette valg indebærer. Fordelene er, at patien-

ten føler sig tryg og har tillid til den familiære tolk, mens 

ulemperne er, at man ikke er sikker på den familiære tolks 

sprogkundskaber eller ved, hvordan parternes indbyrdes 

relationer påvirker det, der siges og oversættes i konsulta-

tionen. Det kan også være en hjælp for den sundhedspro-

fessionelle at vide, hvorfor patienten ønsker familiær tolk 

– er der nogle misforståelser, som kan ryddes af vejen og 

give patienten mod på at bruge professionel tolk? Og ef-

ter en konsultation med en familiær tolk skal man måske 

lige bruge et minut på at afklare, om tolken nu også for-

stod det hele, og om man evt. skal have en professionel 

tolk med næste gang. Flere af de interviewede læger gør 

sig allerede nogle af disse overvejelser og praktiserer det 

i deres møder med patienterne, men det kan overvejes, 

om denne type hensyn skulle formaliseres og skriftliggø-

res, så man har et bud på en fælles praksis i hospitalsafde-

lingen eller i almen praksis.
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Der kan selvfølgelig være omstændigheder, hvor der re-

elt ikke er tale om et valg – eksempelvis i akutte situatio-

ner, hvor et familiemedlem er den eneste mulighed for at 

kunne kommunikere med patienten. Her må den sund-

hedsprofessionelle tydeligt formulere sine forventninger 

til den familiære tolk, hvilket vil blive uddybet nedenfor. 

Uanset hvilken løsning der anvendes, er det vigtigste, at 

det er den sundhedsprofessionelle, der vurderer situatio-

nen og tager en beslutning ud fra, hvad der er professio-

nelt ansvarligt.

Tolkede samtaler tager længere tid, og hvis sundhedspro-

fessionelle ikke anerkender dette, begrænser de ikke kun 

patientens mulighed for at udtrykke sig, men også egen 

mulighed for at få uddybende og nuanceret information. 

Der er i almen praksis mulighed for at sætte ekstra tid af 

til tolkede konsultationer, men undersøgelsesresultater-

ne viser, at dette ikke altid sker. Tid er en knap ressource i 

sundhedsvæsenet, men hvis man skal have det fulde ud-

bytte af tolkede konsultationer, så skal der afsættes eks-

tra tid. Tolkede konsultationer tager længere tid.

Sidst, men ikke mindst bør forberedelsen af den tolkede 

samtale inkludere en overvejelse om, hvor tolken skal op-

holde sig inden den tolkede konsultation. Mange sund-

hedsprofessionelle oplever en tidsbesparelse, hvis tolk og 

patient lige får lov til at mødes inden konsultationen, og 

tolken derved får mulighed for lige at orientere sig om, 

hvad konsultationen drejer sig om. Det betyder i nogle 

tilfælde, at konsultationen starter allerede i venteværel-

set, og at tolken kan have svært ved at opretholde sin 

professionelle og neutrale rolle og i stedet inddrages i pa-

tientens oplevelser og forventninger. Hvis den sundheds-

professionelle af forskellige årsager ønsker, at patient og 

tolk skal vente sammen, bør tolken spørges først. Det bør 

dog være en del af hverdagspraksis at lade tolken vente i 

et samtalerum eller en personalestue. Det kan måske op-

leves som grænseoverskridende at give tolken adgang til 

klinikkens backstage. Det anbefales ikke desto mindre al-

ligevel, fordi fordelene opvejer ulemperne:

•  Der sendes signal om, at tolken er den sundheds-

professionelles assistent

•  Tolken får mulighed for at ’rense hovedet’ 

og forberede sig på tolkningen

•  Sundhedsprofessionel og tolk møder patienten som 

et team i stedet for, at sundhedsprofessionel møder 

patient og tolk som et team i venteværelset. 

Denne praksis understreger tolkens rolle som professio-

nel og bidrager til tydeligt at placere tolken i en kategori, 

der knytter sig til den sundhedsprofessionelle.

En sidste overvejelse den sundhedsprofessionelle bør 

have gjort sig inden den tolkede samtale er, hvor tolken 

skal placeres under konsultationen. Tolken spiller en cen-

tral rolle for kommunikationen, men bør ikke med sin 

tilstedeværelse forstyrre øjenkontakten mellem sund-

hedsprofessionel og patient. Tolken bør derfor sidde lidt 

tilbagetrukket, således at sundhedsprofessionel og pa-

tient ser på hinanden og ikke på tolken. 

10.2 Tydeliggørelse af samtalens rammer

Den tolkede samtale er en trekant, hvor vinklernes rela-

tive størrelser er til forhandling. Tolkede samtaler er me-

get forskellige – afhængigt af deltagere, sammenhæng og 

indhold –, og der er derfor ingen fast skabelon for, hvor-

dan de gennemføres. En vis fælles ramme kan dog tilstræ-

bes og kan formuleres af den sundhedsprofessionelle.

Det er den sundhedsprofessionelle, der har autoriteten i 

sundhedsvæsenets grænseland. Det er på den sundheds-

professionelles hjemmebane, at mødet foregår – både i 

forhold til sundhedsvæsenet som arena, men også i for-

hold til at repræsentere den dominerende kultur i sam-

fundet. Det er den sundhedsprofessionelle, som har auto-

ritet og legitimitet til at styre samtalen, og som kan stille 

krav og tage beslutninger. Derfor bør det også være den 

sundhedsprofessionelle, der tager ansvaret for og styrin-

gen i de tolkede samtaler. 

Den sundhedsprofessionelle anbefales at bruge et minut 

på at opridse betingelserne for den tolkede konsultation, 

hvilket bl.a. kan inkludere:

•  At tolken er neutral

•  At tolken har tavshedspligt

•  At tolken skal oversætte, alt hvad der bliver sagt

•  Hvor lang tid man har til rådighed til konsultationen.

Hertil kommer den sundhedsprofessionelles mulighed for 

at formulere egne forventninger til samtalen, eksempel-

vis:
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•  At spørgsmål skal stilles til lægen og ikke til tolken

•  At tolken skal informere parterne, hvis han/hun bliver 

nødt til at afvige fra den stringente tolkning

•  At al samtale – også mellem patient og pårørende – 

forventes oversat. 

Denne generelle introduktion bør uddybes og præcise-

res i de tilfælde, hvor den sundhedsprofessionelle vælger 

at anvende en familiær tolk. Det er ikke let at skifte rolle 

fra pårørende til tolk, og den sundhedsprofessionelle skal 

derfor bidrage til, at den familiære tolk får en plads, hvor 

det anerkendes, at han/hun ’er begge dele’. Den sund-

hedsprofessionelle skal formulere sine forventninger til 

tolkningen og italesætte de udfordringer, der kan være 

forbundet med at tolke for et familiemedlem – eksem-

pelvis, at det er vigtigt, at familiemedlemmet oversætter 

alt. Også selvom den pårørende synes, at patienten vrøv-

ler eller fremfører urimelige krav. Gennem denne indle-

dende præsentation af den tolkede samtales præmisser 

kan der forhåbentlig etableres en tydelig og tillidsfuld re-

lation mellem de deltagende parter.

10.3 Metakommunikation i samtalen

Der er i denne rapport argumenteret for, at parterne bør 

føre en metakommunikation om den tolkede samtale. 

Parterne bør tale om tolkningen undervejs i en erkendel-

se af, at tolken tager nogle valg under oversættelsen, som 

bør være tydelige for både sundhedsprofessionel og pa-

tient.

Det er især tolken, der skal kommunikere sine valg til de 

to andre parter i samtalen, men i nogle situationer er 

det også vigtigt, at den sundhedsprofessionelle fører en 

metakommunikation med tolken. Det kan eksempelvis 

være i forbindelse med overleveringen af vanskelige in-

formationer eller chokerende beskeder. Hvis tolken ikke 

er forberedt på, at lægen vil levere en potentielt opriven-

de besked eller stille patienten over for et vanskeligt valg, 

kan tolken blive rystet og måske virke usikker i sin over-

sættelse. En tolk fortæller, at patienten kan få oplevelsen 

af, at tolken er i tvivl (om det er den rette beslutning/be-

handling), og derfor bliver patienten også i tvivl, og der 

opstår mere usikkerhed og fl ere spørgsmål. At forberede 

tolken kan både give tolken mulighed for kort at forbe-

rede tolkningen af den vanskelige besked og spare unødig 

bekymring samt ikke mindst undgå misforståelser i den 

fortsatte samtale.

Forholdet til de sundhedsprofessionelle er det tætteste 

en tolk kommer på at have kolleger i løbet af en arbejds-

dag. Hvis tolkningen har været vanskelig eller dramatisk, 

kan det derfor opleves som positivt, hvis den sundheds-

professionelle lige bruger et øjeblik på at evaluere med 

tolken. Denne sparring om godt og skidt kan være udbyt-

terig i den konkrete situation og udviklende for det fort-

satte samarbejde.

10.4 Tilrettelæggelse af tolkeanvendelsen

På de fl este hospitalsafdelinger og i de fl este lægepraksis 

bestilles tolkene ad hoc, efterhånden som patienter med 

tolkebehov bookes ind i kalenderen. Det bør overvejes, 

om der er alternativer til denne organisering. Man kunne 

eksempelvis arbejde med at koordinere tolkeanvendel-

sen på hospitaler mere centralt, således at en eller fl ere af-

delinger koordinerer deres tolkebistand og anvender den 

samme tolk til fl ere konsultationer i forlængelse af hinan-

den. Både i almen praksis og på hospitalsafdelinger med 

stort tolkebehov kunne man eksperimentere med en ef-

termiddag om ugen, hvor der er tilknyttet en fast tolk. 

Tolken vil i højere grad komme til at indgå som en del 

af personalegruppen, og parterne vil have bedre mulig-

hed for at etablere en professionel og tillidsfuld relation 

til hinanden. Tolken vil kunne få et værdifuldt indblik i 

hverdagen i almen praksis eller på hospitalsafdelingen og 

dermed opnå en større faglig viden inden for det konkre-

te speciale, der praktiseres.

Sundhedsprofessionelle er i vid udstrækning indstillede 

på at imødekomme patienters ønske om bestemte tolke, 

men måske skulle sundhedsprofessionelle i højere grad 

prioritere deres egne ønsker og i højere grad booke tolke, 

som de har tillid til og arbejder godt sammen med. Altså, 

at man i højere grad prioriterer et sundhedsprofessionel-

tolk-samarbejde end et patient-tolk-samarbejde.

Endelig kan det overvejes, om telefontolkning kan være 

et godt supplement til tilstedeværende tolkning. Forde-

lene ved telefontolkning er, at man ikke har udgifter til 

transport, og telefontolkning kan ofte arrangeres med 

kort varsel. En anden fordel kan være, at tolken netop 

ikke er til stede i lokalet og derfor i mindre grad forstyr-

rer kontakten mellem sundhedsprofessionel og patient. 

De interviewede sundhedsprofessionelle ser primært tele-

fontolkning som en nødløsning. En af årsagerne hertil er, 

at de sundhedsprofessionelle bruger såvel tolkens som 
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patientens kropssprog til at afl æse situationen og vurdere 

både tolkningen og patientens forståelse. Andre erfarin-

ger (Ammentorp & Rasmussen 2006) peger dog på, at 

telefontolkning giver patienterne en oplevelse af anony-

mitet, som de er glade for; og det kan overvejes, om ho-

spitalsafdelinger/almen praksis kan have glæde af mere 

systematisk brug af telefontolkning. 

Der er endvidere en række mindre tiltag, som vil geare 

sundhedsvæsenet til bedre at tage imod tolkene. Det 

er eksempelvis ofte meget svært for tolkene at fi nde en 

parkeringsplads ved regionens hospitaler, og det kræver 

både tid og penge for tolkene at parkere. Man kunne der-

for overveje om tolkene, fra de tolkebureauer man benyt-

ter sig af, skal have andre parkeringsmuligheder end pa-

tienterne og eksempelvis have mulighed for at holde på 

personaleparkeringspladser eller lignende? Et andet for-

slag er at udstyre tolkene med et gæstenavneskilt med 

hospitalets logo og teksten ’Tolk’. Dette ville signalere, at 

tolken er en del af hospitalets service til patienten, og at 

tolken skal behandles som tolk og ikke som en privatper-

son eller en ’tilnærmelsesvis pårørende’. 

10.5 Kontakt til tolkebureauet

De interviewede sundhedsprofessionelle er generelt ud-

mærket tilfredse med deres kontakt til tolkebureauerne, 

men klager ind imellem over, at tolkene taler for dårligt 

dansk, og at de kommer for sent eller opfører sig upas-

sende over for patienterne. Det er vigtigt, at disse klager 

går videre til tolkebureauerne og ikke bare ligger som fru-

stration og irritation ude hos patienter og sundhedspro-

fessionelle. 

I det daglige er det især sekretærerne, der har kontakt til 

tolkebureauet, men man kan overveje, om der skal ned-

sættes et samarbejdsudvalg på tværs af tolkebureauer 

og sundhedsvæsenet med det formål at sikre gode ar-

bejdsbetingelser for tolkene samt udbrede kendskabet til 

sundhedsvæsenets behov. Det er også i et sådant forum, 

at der kunne tages initiativ til ’en fælles skolebænk’.

10.6 Fælles skolebænk

Spørgeskemaundersøgelsen viser, at det er mindretallet 

af sundhedsprofessionelle, der har modtaget information 

om eller undervisning i den tolkede samtale/tolkeanven-

delse, men at fl ertallet er interesseret i yderligere informa-

tion og/eller undervisning. Samtidig viser interviewene, at 

sundhedsprofessionelle gerne ser, at tolken besidder en 

vis viden om fx medicin, fysiologi og sundhedsvæsenets 

organisering. Der er derfor meget at hente ved at indlede 

en dialog med tolkene, hvor de sundhedsprofessionelle 

stiller deres medicinske viden til rådighed og hjælper tol-

kene med at blive klædt på til at tolke i sundhedsvæsenet, 

og hvor tolkene løbende sparrer med de sundhedsprofes-

sionelle om en fortsat kvalifi cering af samarbejdet.

Den tolkede konsultation handler om mere end tolkens 

formelle kvalifi kationer og kompetencer. Den drives frem 

af sundhedsprofessionel, tolk og patient i fællesskab, som 

aktører i den konkrete sammenhæng, som den tolkede 

konsultation er en del af. Parterne deltager med hver de-

res forventninger, mål og handlekompetencer. Her er det 

helt centralt, at det er sundhedsvæsenet og den sund-

hedsprofessionelle, der har autoriteten til og ansvaret for 

at sætte nogle hensigtsmæssige rammer om den tolkede 

samtale. Med denne rapport er den opgave forhåbentlig 

blevet mere håndgribelig.
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August 2006

Kære kollega i sundhedsvæsenetVi håber, at du vil bruge 10 minutter på at besvare en række spørgsmål om dine erfarin-

ger med kommunikation med etniske minoritetspatienter. Vi er især interesserede 

i tolkeanvendelse, da det er et område, som ofte er til debat, men hvor vi mangler 

reel viden. 

Formålet med undersøgelsen er at få et overblik over, hvordan sundhedsvæsenet rekvi-

rerer, praktiserer og evaluerer tolkning i hverdagen. Vi ønsker at skabe et kvalifi ceret 

grundlag for en fortsat forbedring af kommunikationen mellem etniske minoritets-

patienter og personale i sundhedsvæsenet. Undersøgelsen vil blive sup pleret med 

kvalitative interview.
Spørgeskemaet distribueres til læger, jordemødre, sygeplejersker og sekretærer på ud-

valgte sygehusafdelinger og i almen praksis i Region Midtjylland.

Denne spørgeskemaundersøgelse er iværksat af Kompetencecenter for Folke sundhed,

Region Midt jylland i samarbejde med Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet. 

Har du spørgsmål eller kommentarer til undersøgelsen, er du velkommen til at 

ringe til projektkoordinator Stina Lou på tlf. 8739 7597 eller sende en e-mail til: 

sls@ag.aaa.dk

Bilag

Bilag 1
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1. Hvilken af nedenstående stillingskategorier beskriver bedst din funktion?

(Sæt ét X)

 1  Sekretær i almen praksis

 2  Sygeplejerske i almen praksis

 3  Alment praktiserende læge

 4  Sekretær på hospital

 5  Sygeplejestuderende på hospital

 6  Sygeplejerske på hospital 

 7  Afdelingssygeplejerske 

 8  Oversygeplejerske 

 9  Reservelæge/1. reservelæge

 10 Afdelingslæge/overlæge

 11 Ledende overlæge

 12 Jordemoder

 13 Klinisk jordemodervejleder

 14 Jordemoderstuderende

Kontakt med etniske minoritetspatienter

De følgende spørgsmål handler om din kontakt med ‘etniske minoritetspatienter’. Denne be-
tegnelse dækker indvandrere (herunder fl ygtninge) og efterkommere af indvandrere fra ikke-
vestlige lande.

2. Hvor ofte er du i kontakt med etniske minoritetspatienter i dit arbejde?

(Sæt ét X)

 1 Dagligt

 2 Ugentligt

 3 Månedligt eller sjældnere

 4 Aldrig ➜ Gå videre til spørgsmål 33

3. Sker det, at du oplever kontakten til den etniske minoritetspatient som vanskelig?

 (Sæt ét X)

 1 Aldrig ➜ Gå til spørgsmål 5

 2 Sjældent

 3 Ind imellem

 4 Ofte 

 5 Altid
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4. Hvis du oplever kontakten til den etniske minoritetspatient som vanskelig, 
hvad er så grunden?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Patienten kommer ikke til tiden

 1 Patienten præsenterer symptomer på en overdreven måde

 1 Det er vanskeligt at forstå patienten pga. ingen eller ringe danskkundskaber

 1 Det er vanskeligt at formidle information, da patienten har ingen eller ringe
danskkundskaber 

 1 Patientens sygdomsforståelse vanskeliggør kommunikationen

 1 Patienten er tidskrævende

 1 Patienten respekterer mig ikke

 1 Patienten har urealistiske forventninger 

 1 Patienten har ikke forståelse for regler og retningslinjer på afdelingen/i klinikken

 1 Patientens somatiske klager er vanskelige at skelne fra sociale behov

 1 Patientens pårørende opleves forstyrrende

 1 Andet

– skriv hvad:   ___________________________________________________________

  _______________________________________________________________________

Identifi kation af tolkebehov

Det følgende handler om kommunikation med etniske minoritetspatienter med ingen eller 
ringe danskkundskaber.

Begrebet ‘tolk’ bruges om en person, der oversætter en samtale. I nogle spørgsmål skelnes 
imellem ‘professionel’ og ‘familiær’ tolk. Den professionelle tolk bestilles via et tolkebureau, 
mens den familiære tolk er en dansktalende ven eller et familiemedlem (voksen eller barn), 
som ledsager patienten.

5. Hvor ofte har du kontakt med etniske minoritetspatienter med ingen eller 
ringe danskkundskaber?

 (Sæt ét X)

 1 Dagligt

 2 Ugentligt

 3 Månedligt eller sjældnere

 4 Aldrig ➜ Gå til spørgsmål 33
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6. Hvor ofte har du tolket samtale/konsultation med etniske minoritetspatienter?

 (Sæt ét X)

 1 Dagligt

 2 Ugentligt

 3 Månedligt eller sjældnere

 4 Aldrig  – Hvis du ikke selv har tolket samtale med patienter, men deltager 

i bestilling af tolk o.l., bedes du svare på de næste spørgsmål.

  – Hvis du hverken har tolket samtale eller deltager i bestilling o.l., 

      bedes du ➜ Gå til spørgsmål 33

7. Hvem afgør, om der skal bestilles professionel tolk til en samtale/konsultation?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Den henvisende læge

 1 Sekretæren

 1 Sygeplejersken

 1 Jordemoderen 

 1 Lægen

 1 Patienten

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

 1 Ved ikke

8. Hvis du på forhånd ved, at en patient har et tolkebehov, hvad gør du så?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Jeg kontakter tolkebureauet 

 1 Jeg forventer, at den, der giver patienten en tid, tager sig af tolkebestilling

 1 Jeg kontakter patienten for at fi nde en løsning

 1 Jeg forventer, at patienten selv medbringer tolk

 1 Jeg forventer, at samtalen/konsultationen kan gennemføres uden tolk

 1 Jeg beder sekretæren om at tage sig af tolkebestilling

 1 Jeg beder sygeplejersken om at tage sig af tolkebestilling

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

  _______________________________________________________________________
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9. Hvis patientens tolkebehov er kendt på forhånd, og der alligevel ikke er en 
professionel tolk til stede ved samtalen/konsultationen, hvad kan årsagen da være?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Tolken kommer ikke til tiden eller kommer slet ikke

 1 Patienten kan klare simple undersøgelser eller informationer uden tolk

 1 Det er aftalt, at patienten selv har familiær tolk med 

 1 Det forventes, at patienten selv har familiær tolk med

 1 Det er ikke muligt at bestille professionel tolk på patientens modersmål

 1 Det er ikke muligt at bestille professionel tolk med kort varsel

 1 Det er uklart, hvem der har ansvar for bestilling af tolk

 1 Det er tidskrævende at bestille professionel tolk

 1 Det er dyrt at bestille professionel tolk

 1 Jeg ønsker ikke at bruge professionel tolk

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

   _______________________________________________________________________

10. Hvis patientens tolkebehov ikke er identifi ceret på forhånd, og patienten 
ankommer i klinikken/afdelingen uden tolk, hvad gør du så?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Jeg gennemfører konsultationen uden tolk, så godt jeg kan

 1 Jeg fi nder en ny tid

 1 Jeg bruger telefontolk

 1 Jeg tager kontakt til en kollega, som taler patientens modersmål

 1 Jeg tager kontakt til en medpatient, som taler patientens modersmål

 1 Jeg tilkalder professionel tolk og venter til vedkommende dukker op

 1 Jeg tilkalder familiær tolk og venter til vedkommende dukker op

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

 _______________________________________________________________________

11. Hvad kan årsagen være til, at en patients tolkebehov ikke er identifi ceret på forhånd?

 (Sæt evt. fl ere X)

 1 Patienten ankommer til afdelingen/klinikken uanmeldt

 1 Tolkebehovet er ikke anført i henvisningen

 1 Tolkebehovet oplyses ikke ved tidsbestillingen

 1 Patienten vurderer selv sine danskkundskaber som tilstrækkelige 

 1 Det er uklart, hvem der har ansvar for identifi kation af tolkebehov

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

________________________________________________________________________
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12. Sker det, at du har ikke-tolket kontakt med patienter, hvor du mener, at det 
ville have været mere hensigtsmæssigt, at der havde været en tolk til stede?

(Sæt ét X)

 1 Ofte

 2 Ind imellem

 3 Sjældent

 4 Aldrig

Retningslinjer

13. Er der retningslinjer på afdelingen/i klinikken for, hvornår der skal bestilles tolk?

(Sæt ét X)

 1 Ja, der er retningslinjer, som jeg bruger

 2 Ja, der er retningslinjer, men daglig praksis ser anderledes ud

 3 Nej, der er ingen retningslinjer, men vi har en fælles, daglig praksis

 4 Nej, der er ingen retningslinjer. Sprogproblemer løses i hvert enkelt tilfælde

 5 Ved ikke

14. Er det dit indtryk, at patienterne er klar over muligheden for professionel tolkebistand?

(Sæt ét X)

 1 Det er de alle

 2 Det er de fl este

 3 Det er de færreste

 4 Ved ikke

15. Sættes der ekstra tid af til tolkede samtaler/konsultationer?

(Sæt ét X)

 1 Altid 

 2 Ofte

 3 Ind imellem

 4 Sjældent

 5 Aldrig 

 6 Ved ikke
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16. Tages der hensyn til patientens køn, når der bestilles tolk?

 (Sæt ét X)

 1 Altid 

 2 Ofte

 3 Ind imellem

 4 Sjældent

 5 Aldrig

 6 Ved ikke

Hvis du aldrig har haft en tolket samtale/konsultation med en etnisk minoritetspatient, 
bedes du ➜ Gå til spørgsmål 33

Den tolkede samtale

De følgende spørgsmål handler om den tolkede samtale – herunder om der er forskel på at 
bruge professionelle og familiære tolke.

17. I din kontakt med patienter med ringe danskkundskaber, hvor ofte sker det så, 
at patienten har en dansktalende ledsager med?

(Sæt ét X)

 1 Altid

 2 Ofte

 3 Ind imellem

 4 Sjældent

 5 Aldrig

18. Oplyser du patienter med ringe eller ingen danskkundskaber om muligheden 
for tolkebistand?

(Sæt ét X)

 1 Altid

 2 Ofte

 3 Ind imellem

 4 Sjældent

 5 Aldrig
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19. Når samtalen/konsultationen er tolket, hvor ofte er tolken da …

(Sæt X i hver linje)
  Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  Professionel (tilstedeværende)?  1  2  3  4  5

  Professionel (telefontolk)?  1  2  3  4  5

  Familiær (voksen)?  1  2  3  4  5

  Familiær (barn under 16)?  1  2  3  4  5

  Anden tosproget person  1  2  3  4  5

   (fx kollega/medpatient)?

  Andet?  1  2  3  4  5

– skriv hvad:  _________________________________________________________________

20. Betyder det noget for din mulighed for at udføre dit arbejde, om tolken er 
familiær eller professionel?

(Sæt ét X)

 1 Ja, i meget høj grad

 2 Ja, i nogen grad

 3 Kun lidt

 4 Nej, slet ikke

21. Er der situationer, hvor du foretrækker at bruge …

 (Sæt X i hver linje) 
  Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  En professionel tolk?  1  2  3  4  5

  En familiær tolk?  1  2  3  4  5

22. Er der situationer, hvor du ikke accepterer brug af familiær tolk?

(Sæt evt. fl ere X)

 1 Altid når tolken er et barn

 1 Nogle gange når tolken er et barn

 1 Hvis konsultationen handler om familiære problemer

 1 Hvis konsultationen handler om seksualitet

 1 Hvis patienten har en alvorlig/livstruende sygdom

 1 Hvis jeg vurderer, at tolkens dansk er for dårligt

 1 Jeg accepterer aldrig brug af familiær tolk

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

  _______________________________________________________________________
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23. Har du oplevet at være utilfreds med forløbet af en samtale/konsultation på grund af …

 (Sæt X i hver linje) 
  Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  En professionel tolk?  1  2  3  4  5

  En familiær tolk?  1  2  3  4  5

24. Har du tillid til, at tolken oversætter det, du siger …

 (Sæt X i hver linje) 
I høj grad I nogen grad I ringe grad

  Når tolken er professionel?  1  2  3

  Når tolken er familiær?  1  2  3

25. Er det din oplevelse, at patienterne er tilfredse med, at der anvendes …

 (Sæt X i hver linje) 
Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  Professionel tolk?  1  2  3  4  5

  Familiær tolk?  1  2  3  4  5

26. Har du oplevet tolke, der søger at øve indfl ydelse på samtalens form og indhold, når …

 (Sæt X i hver linje) 
Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  Tolken er professionel?  1  2  3  4  5

  Tolken er familiær?  1  2  3  4  5

27. Har du oplevet, at patienten ikke ønskede at bruge den tilbudte professionelle tolk?

(Sæt ét X)

 1 Aldrig 

 2 Sjældent 

 3 Ind imellem 

 4 Ofte
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28. Sker det, at du efterfølgende diskuterer den tolkede samtale/konsultation med …

 (Sæt X i hver linje) 
Aldrig Sjældent Ind imellem Ofte  Altid

  Tolken?  1  2  3  4  5

  Patienten?  1  2  3  4  5

  En kollega?  1  2  3  4  5

29. Oplever du større faglig usikkerhed i en tolket kommunikation end
i kommunikationen med en dansk patient?

(Sæt ét X)

 1 Nej, det er det samme 

 2 Ja, ind imellem

 3 Ja, ofte

30. Hvis ja: Hvad knytter denne usikkerhed an til?

(Sæt evt. fl ere X)

 1 Jeg synes, at det er vanskeligt at anvende en tolk

 1 Jeg synes, at det er vanskeligt at etablere kontakt til patienten i en tolket 
konsultation/samtale

 1 Jeg er usikker på, om tolken oversætter korrekt

 1 Jeg er usikker på, om jeg har forstået patientens symptomer korrekt

 1 Jeg er usikker på, om patienten forstår diagnose og/eller behandling

 1 Jeg er usikker på, om tolkens sprogfærdigheder er gode nok

 1 Jeg er usikker på, hvordan jeg skal tage hensyn til patientens kulturelle baggrund 

 1 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

  _______________________________________________________________________

31. Har du modtaget information om eller undervisning i den tolkede samtale?

 (Sæt ét X)

 1 Ja, jeg har modtaget skriftlig information

 2 Ja, jeg har hørt et kort oplæg/fået mundtlig information

 3 Ja, jeg har deltaget i kursus/undervisning 

 4 Nej



Tre  er  et  uma ge par   91

BILAG

REGION MIDTJYLLAND Spørgeskema om tolkning

11

32. Vil du være interesseret i at modtage (yderligere) information om eller 
undervisning i den tolkede samtale?

 1 Ja

 2 Nej

Baggrund

33. Hvis du er ansat på hospital, hvilken af de følgende afdelinger arbejder du i?

(Sæt ét X)

 1 Neurologisk afd.

 2 Pædiatrisk afd.

 3 Ortopædkirurgisk afd.

 4 Kirurgisk afd.

 5 Medicinsk afd.

 6 Psykiatrisk afd.

 7 Obstetrisk-gynækologisk afd.

 8 Andet

– skriv hvad:  ____________________________________________________________

34. Hvis du er i almen praksis, hvilken type praksis arbejder du i?

 1 Praksis i byområde

 2 Praksis i landområde

35. Køn?

 1 Mand

 2 Kvinde

36. Alder?   _______  år

37. Hvis du har anden etnisk baggrund end dansk, bedes du notere det her.

– Min baggrund:  ______________________________________________________________



92 Tre  er  e t  uma ge  par

BILAG

C
ol

la
ge

: H
an

ne
 R

av
n 

H
er

m
an

se
n 

| 
La

yo
ut

 o
g 

tr
yk

: W
er

ks
 O

ffs
et

 A
/S

, H
øj

b
je

rg

Eventuelle kommentarer:

T a k   f o r   h j æ l p e n !

Returnering

Til personalet i almen praksis
Returner venligst spørgeskemaerne fra jeres praksis samlet 

i vedlagte returkuvert(er).

Hvis du ikke ønsker at deltage i undersøgelsen, 
returneres et blankt spørgeskema.

Til personalet på sygehuse
Distribution og indsamling af spørgeskemaer sker efter aftale 

med hver enkelt deltagende afdeling. 

Hvis du ikke ønsker at deltage i undersøgelsen, 
returneres et blankt spørgeskema.
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