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Forord
Til gijennomfaring av min mastergradsoppgave i Hatgbar jeg en del mennesker a takke.
Farst vil jeg rette en takk til min veileder fgmteanuensis Siri Moe ved avdeling for

sykepleie og helsefag, for faglig veiledning gjermmitt arbeid med masteroppgaven.

Videre vil jeg takke min helsesgster i min komméoregod bistand til & komme i kontakt
med flyktninger til samtale med meg. Vil ogsa takkia hjelper, som gav meg en laererik
erfaring i a tydeliggjare det hermeneutiske gretishet. Takker ogsa til de tre flyktningene

som gnsket & samtale med meg.

Ellers vil jeg takke slekt og venner og arbeidségdler for faglige bidrag i mitt arbeid med

mastergradsoppgaven, der dere alle har medvirkev@aderes mate.



Sammendrag

Bakgrunnen for denne masteroppgave er a pravestafovordan mgtefeltet mellom
allmennleger og flyktningpasienter oppleves fot@ae. Det & se pa hvordan
kommunikasjonen fungerer, og hvilke utfordringerstir overfor hverandre i samhandlingen.
Jeg anlegger et hermeneutisk perspektiv. Som éteoitetiske verktgy gjennom oppgaven.
Der jeg velger hermeneutiker Hans-Georg Gadametaf@ar fikk i gang spraklig forstaelse,
der han fremhever tradisjonen som betingelse fstdelse. Det vil si at tradisjonen
innebeerer bade begrensninger og muligheter sowr détig & veere bevisst pa i mate med
den andre part (Gadamer 2004).

Min fremgangsmate gjennom oppgaven er dokumentsaéietse. Der leger og
flyktningpasienter beskriver sin erfaring i mgtedhiverandre. De to valgt en undersgkelse er
fra 1995 og 2006. Der det eldste studiet belysdeliéa pasient og et legeperspektiv. Den
nyeste undersgkelsen er fra kun fra legers pelisgekite med flyktningpasienten. Grunnen
til at jeg velger to studier fra ulike tidsperioderfor & se pa om det er noen likheter og
forskjeller i dette tidsrommet. Jeg presentere@agsntaler med 3 flyktninger om deres
opplevelse i mgte med en lege i Norge. Antallealawrenes stemmer i materialet har noe
ulik fordeling. Fordi det er flest legestemmer. D&ne individuelle samtaler med

flyktningene kan utjevne dette noe.

Resultatet fra begge dokumentundersgkelsene ogsamtaler med tre flyktninger er ganske
sammenfallende nar det gjelder a forsta den araftepet vil si at bade legene og
flyktningpasientene opplever manglende forstaaséverandres verbal og nonverbale sprak.
Der konsekvensen er at partene ikke alltid delemsa sykdomsforstaelse. En del leger
hevder ogsa at disse pasientene ikke forstar hmatda norske legepraksisen fungerer. Der
noen av disse pasientenes opplevelse samsvaredehkiene sier om dette. Fordi det
norske skolemedisinske systemet fungerer noe ates] enn det en del av denne

pasientgruppen er kjent med fra sitt opprinnelsesia

Min fortolkning av partenes manglende sprakforsi@elg forstaelse for hverandres tradisjon,
og kultur, kan lgses ved at leger benytter denggjohelle tolketjenesten. Da denne tjenesten
kan bidra til & unnga misforstaelser mellom part&ii& at legen og pasienten kan oppna en
felles forstaelse av saksforholdet.



Resyme’

The initiation for my thesis is to create an untherding of how the meetings between
physician and refugee patients are experiencekihg@t the communication and the
challenges this two groups experience in their mgstwill be the main tool. | will use a
hermeneutisk perspective, which will be my teoadtizackground throughout this thesis.
Furthermore, | chose hermeneutic Hans-Georg Gaddbagilamer had a understanding of the
language where he emphasize the traditions astiaitmons for understanding. Moreover,
this tradition features both limitations and oppaities, which are important to keep in mind

in interactions between these two groups (Gada®@4)2

The procedure throughout this thesis is to invastiglocuments, where physicians and
refugee patients describe their experience in theetings with each other. The chosen
survey is from 1995 and 2006. The oldest one ihistexperiences form both groups:
physicians and refugee patients, while the newastonly display the perspective from the
physicians point of view in the meeting with théugee patients. The reason that | chose two
studies from two time periods is to investigatthdre are similarities and differences between
this two time epochs. In addition to these suniégysve interviewed three refugees regarding
their experiences meeting a physician in Norwaye iamber of participants in each group
has a differential distribution, where practiciangnumber the refugee patients. However, my

interviews with refugees hope to equalise this enalistribution in the surveys.

The result from both document investigations ardiberview with three refugees has a
similarity when it comes to understand the otheugr Meaning both physician and refugee
patients seem to have a lack of understandingdon ethers verbal and non- verbal language.
The consequence is that the groups do not shasathe understanding regarding illnesses.
Furthermore, some physicians claim that these qiatigave a lack of understanding for how
the Norwegian practice works. This is confirmedsbyne of the refugee patient’s
experiences. The explanation for this can be expthdue to the differential practice by the
Norwegian medical system and the one the refugeensiis used to in their native country.

My interpretation of the two groups’ lack of undersding regarding language, as well as
each others traditions and culture could be sobyedsing the professional interpretation
service. This service can contribute to the avgadihmisunderstandings, so both groups can

achieve a joint understanding of the case circumcst®
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1.0. INNLEDNING

| de senere ar har jeg som helsefagarbeider atheitistatlig arbeidsmarkedstiltak som heter
Arbeid med Bistand. Tiltaket var rettet mot menmegsked yrkeshemming. Mange av de som
var henvist til tiltaket var flyktninger. Begrepigtktning forstds om personer som er innvilget
asyl/flyktningstatus, individuelt opphold p& humasit grunnlag eller midlertidig kollektiv
beskyttelse. Enten disse er kommet som asylsgkerfavingsflyktninger eller gjennom
familiegjenforening (St.mld. 17, 1996-97:9)

Flyktningenes yrkeshemming var i hovedsak at de lkhersket det norske spraket. | tillegg
hadde de manglende kjennskap til hvordan de skal@eme i kontakt med det norske
neeringsliv for & fa et ordineert arbeid. Mitt arbead & kartlegge deres arbeidsgnsker, og bista
i tilretteleggingen av en arbeidsplass. | dennsggeen misforsto vi ofte hverandre. En av
arsakene til det, var at vi ikke forsto hverandnesak. Gadamer sier at det viktigste redskapet
for & kunne fungere i sosiale sammenhenger ersééfepraket. Forstar vi ikke hverandres
sprak lever vi i hver var begrepsverden (Gadan@i4p

Thornquist sier det slik, at mennesker leerer datppierden og alt som er i den gjennom
spraket, bade bevisst og ubevistn sier videret vi tar lett var egen tradisjon for gitt i
forhold til den maten vi tenker pa. Det kan fgtativi kan oppfatte mennesker som ikke
tenker og handler slik vi gjgr, som underlige ogsiglle (Thornquist, 1998). Bade
flyktningene og jeg hadde i samhandlingen en fets&for hverandre ut fra var
erfaringshorisont, der vi har laert & sette navtingg handlinger, fglelser, og teoretiske

begreper.

Det a forsta mennesker som snakker et annet spetken annen kulturtradisjon enn det enn
selv har, kan ofte oppleves utfordrende. | slikentemeutiske grensetilfeller tydeliggjgres den
ufriheten vi befinner oss i. Vi ma resignere, vi sa&lart i fra at vi ikke forstar. Hvis en
situasjon prinsipielt er slik at vi ikke far medeatlimensjoner. Sa betyr det at vi av og til ma
gi avkall. Enhver som allikevel pragver a forsta leg@nnet menneske sier tar sin oppgave

alvorlig, sier Gadamer (Gadamer, 2004).



Det at vi ikke snakket samme sprak gjorde det rtferdrende og tidkrevende. Vi matte
derfor ofte ga utover den fastlagte tidsrammeréfprave & oppna forstaelse for hverandre.
Vi lyktes ikke alltid i dette, og min opplevelsesdelsefagarbeider pa dette tidspunktet var
at jeg hadde en mangelfull ferdighet i min yrkesetse. Jeg hadde lite kunnskap pa omradet
om det & vaere flyktning i Norge, noe som gjordespssen besveerlig. A benytte en
profesjonell tolk som et hjelpemiddel i forstaefm@sessen mellom meg og flyktningene var
aldri antydet som et alternativ. Vi som arbeideefte tiltaket manglet kjiennskap til denne

tienesten.

Pa denne tiden var heller ikke sprakoppleeringefiyktinger en lovbestemt ordning. Denne
loven tradte i kraft 1.september 2003, og ble fraeptember 2004 obligatorisk for alle
personer som er bosatt etter 1.september 2003nkdwemal er a sikre alle nyankomne
flyktninger en grunnleggende sprakopplaering ognefairing i det norske samfunnsliv, som
en forberedelse til videre deltakelse i yrkesliitte programmet gar over et helt ar og pa
full tid. Det inneholder norskoppleering og samfuaumsskap. Denne ordningen kan veere
inntil to ar, og nar saerlige grunner taler for ki det ha en varighet pa inntil tre ar (Ot.

prp.nr.28 (2002-2003) Om lov om introduksjonsorgnior nyankomne innvandrere.

Flyktningene i tiltaket pa denne tiden falte nak sitilstrekkelighet i sin samhandling med
meg. De var nok i utgangspunktet mer sarbar ennmeztanke pa hva de matte erverve seg
av sprakkunnskap og informasjon om det norske mgsiin for & kunne delta aktivt i
samfunnet. Ut fra min erfaring med flyktningene étaarbeidsmarkedsforetak gnsker jeg a
vite mer om hvordan matet med flyktninger foregandre systemer i samfunnet, da bestemt

helsevesenet.

1.1. Problemformulering, begrepsavklaring og avgresing

Jeg er helsefagutdannet, og gar pa et helsefagliigus. | den forbindelse har jeg utarbeidet
en mastergradsoppgave med nye spgrsmal ut frdadangene jeg ervervet meg i mgte
flyktningene. Jeg har valgt a studere mgtefeltdtameflyktninger og leger. Oppgave er et
teoretisk studium med bruk av teori og forskningein omradet. Studiet inneholder ogsa en

empirisk del, der jeg har hatt samtaler med trietfijnger om deres opplevelser i mgte med



allmennleger i Norge. Min problemformulering ergeshde: Hvilke utfordringer er det i
kommunikasjonen mellom flyktninger og leger nar gietder forstaelsen av sykdom og
behandling?

Problemer med & forsta og bli forstatt er utbretdlsevesenet, ikke bare i forhold til
flyktninger. Fra vi er sma leerer de fleste av dastbannet av vare foreldre hva sykdom er, og
hva slags behandling som bgar benyttes. Noen flggtr, ogsa nordmenn, tror at sykdom og
ulykker forklares slik at de er forarsaket av en gller av overnaturlige "vesener”. Dem som
tror pa dette synes det verken er merkelig ellatuntig men derimot, en rasjonell oppfatning.
Forklaringen inngar som en naturlig del av der¢sléoverdensbilde. Nar mennesker flytter
fra et land til et annet har det med seg sin m&te \Arkeligheten pa, og forstaelsen av hva

som er sykdom og avvik (Eriksen, Sgrheim 2003).

Ordet kultur er i betydningen et meget vidt begiaet kan brukes om en menneskegruppers
livsform, men mer. Presist kan enn si at kultuemde betydningen er ideer, regler, verdier og
normer som et menneske overtar fra den foregaesergsjon. Det bringes videre ofte noe
forandret til neste generasjon. | kulturen leerenmiam hva som er rett og galt, unyttig eller
nyttig - om den daglige veeremate og mening med (ijdor, 1971). Forskjellige
menneskegrupper har forskjellig kultur. Forskjelkam veere av nasjonal art, av geografisk
karakter, eller yrkeskultur. Vi behgver ikke & lsg®n geografisk grense for & oppleve
kulturforskjeller. | det sosiale landskapet vilofte bli kjent med andre individer og deres

tradisjoner (Klausen, 1978).

Tradisjonsbegrepet knyttes i var tid ofte til kultagrepet. Begge begrepene brukes til a
belyse kulturelle utrykk fra ulike vinkler, der degsa vil variere i forhold til sammenhengen
og formalet med definisjonen (Jensen, Langreens 1 8&grepet tradisjon brukes om
innhold i et kulturelement som er tradert, detsvibverfart. Sagn er eksempler pa mulig
tradisjonsstoff. All tradering betyr en eller anrferm for kommunikasjon. Muntlig tradisjon
overfgres gjennom det talte ord, og skriftlig tspoin overfgres gjennom det skrevne ord
(Kverndokk, 2000)I samhandlingen mellom flyktningpasienten og legan

kulturtilhgrigheten gi ulike uttrykk ut fra tradjen de er en del av, det vil si ut fra deres



sosial eller instrumentell tradisjon. Kommunikasfndialog i slike mgter gir mulighet for

konstruksjon av nye virkeligheter, eller forhandim om felles forstaelse av en virkelighet.

Kommunikasjon er et vidstrakt og omfattende beg@mplet kommunikasjon har sitt utspring
fra det latinske ordet communicare som betyr degime felles, delaktiggjere en annen i, eller
ha forbindelse med. | vart sprak har vi ord somtsamdling eller samarbeid som dekker det
samme, og som samtidig minner oss om at a komnmenésenoe mer enn bare a snakke,
skrive og overfgre informasjon (Nessa, 2003). Itséan mellom flyktningene og legene
foregar det ogsa en tverrkulturell og interkultukelmmunikasjon, der utfordringen er a

formulere seg pa en slik mate, at enn er sikket ptforstatt i en sammenheng.

Begrepet interkulturell kommunikasjon forbindes ddelbart med
kommunikasjonsproblemer. Dette fordi, nar det ofiplsbmmunikasjonsproblemer ofte
begrunnes med "den fremmedes” kulturbakgrunn. kodeurell kommunikasjon forstas som
kommunikasjon mellom mennesker som kommer fra feligde kulturer. Ofte blir dette
jamstilt med nasjonalkulturer. Det vil si at merkersopplever representanter i et kulturelt

fellesskap sa forskjellig, at deres tilskrivningraening pavirkes (Jensen/Lgngreen1995).

Tverrkulturell kommunikasjon brukes nar det er $nakn sammenligning av ulike mater &
kommunisere pa, bade verbalt og nonverbalt. Ulikeeskikker er et eksempel pa nonverbalt
sprak (Dahl, 2001). | matefeltet mellom flyktningpenten og legen foregar det en bade en

interkulturell og tverrkulturell kommunikasjon.

| denne oppgaven vil jeg hovedsakelig bruke begrefigktning, flyktningpasienten og
innvandrerpasienten eller bare pasienten i minrbadke. Da det uansett dreier seg om

samme fenomen.

Oppgaven omhandler aktuell teori og forskning p&ke legers erfaring og forstaelse i mgte
med pasienter med flyktningbakgrunn. Grunnen tiegtvelger a se pa leger, ogsa omtalt som
eksperten i min oppgave, og ikke andre helseprafesj er at primaerleger ofte er den

helsefagarbeideren flyktningpasienten farst m@ter.han eventuelt blir henvist videre i



helsevesenet. Jeg drgfter ogsa fra flyktningerspedttiv om deres opplevelse i mgte med en

lege i Norge.

Arsaken til at jeg belyser bade fra et pasientmkisyp og legeperspektiv er, for & prove & fa et
sammensatt bilde av begge partenes opplevelsenaandizes forstaelse i samhandlingen.
Fordi jeg velger & fokusere pa selve sykdomsfolstaebegge parter har ut fra sin
forstaelseshorisont. Har jeg i oppgaven bare etei@redegjgrelse av sykdomsbegrepet.

Videre har jeg en beskrivelse fra samtaler meélytkéninger. Der jeg far vite noe om deres
opplevelser og forstaelser i mater med allmennlefyerge. Konsultasjonene disse
flyktningene forteller fra, er vanlige legetimeyltningene selv hadde tatt initiativet til.

Denne informasjonen danner bakgrunn for min fotsédav flyktningenes forstaelse.

1.2. Oppgavens oppbygging

Oppgaven har fem kapitler. Kapittel en inneholeaeledning, bakgrunnen for
problemstillingen og avklaring av begreper. Kapitteinneholder oppgavens teoretiske
analyseredskap. Kapittel tre beskriver jeg valgeenfjangsmate, der jeg redergjgr for min
forstaelsesprosess i litteraturstudiet. | dettdtlebeskriver jeg kontaktprosessen med min
hjelper- det vil si en flyktning som bisto meg &fintakt med aktuelle flyktninger til samtaler
med meg. Videre er det en beskrivelse av samtadepsen med tre flyktninger om deres
opplevelse i mgter med en leger i Norge. Kapittaleiuttes med en redegjgrelse for mine
etiske betraktninger gjennom studiet. Kapittel firesenterer jeg og drgfter to utvalgte
studier. En eldre undersgkelse fra 1995, som ontblambtefeltet mellom innvandrere og
leger. Det andre studiet er en nyere undersgkels200D6 som er fra legers perspektiv. Videre
i dette kapittelet er en beskrivelse av tre flykger sine opplevelser av sine mgter med leger i

Norge. Kapittel fem innholder en avsluttende draftog oppsummering av studiet.



2.0. TEORETISK PERSPEKTIV

Jeg anlegger et hermeneutisk perspektiv pa oppgéorein hermeneutikk er fortolkende og
subjektivt, og egner derfor seg som et analysesgsknitt prosjekt (Guddal, Mgller, 1999).
Hermeneutikk betyr fortolkningskunst eller forsteslaere med ratter helt tilbake til gresk
mytologi (Thorngist 2003). Hermeneutikk ble oppetig utviklet for bibeltolkning i
forbindelse med reformasjonen. Er ogsa senere bjuks. Hermeneutikken sier at verden

ikke kan oppleves direkte, men via menneskets psjae av den (Guddal/Mgller 1999).

Hans-Georg Gadamer (1900-2002) betraktes som dehsmatrale filosofoske hermeneutiker
i det tjuende arhundret (Guddal/Mgller 1999). Gaeasier at hermeneutikk omfatter all
menneskelig forstaelse, hvor forstaelse og foriolxmarer ulgselig sammen., der forstaelse
av felles sprak gjar at to parter kan oppleve étéoen felles verden. Det vil si at hvis legen
og pasienten ikke forstar hverandres sprak, legermder sin horisont med en overfladisk

kontakt, fordi spraket er det som definerer muligfedtet for forstaelse.

Gadamer sier videre at mennesket fgdes inn i joaditellesskapet, der historien i realiteten
ikke tilhgrer individet. Det vil si at individetdtigrer historien, og at all forstaelse er
grunnleggende begrenset av individets historigkesjon. | mgtefeltet mellom
flyktningpasienten og legen er ogsa partenes kwakgrunn avgjgrende for hvordan
forstaelsen mellom dem utarter seg. Partenes opfstagv den andres verden, der de erfarer
hvor forskjellig den er fra ens egen, kan innebatisle oppdager noe nytt i sin egen verden
som er preget av forforstaelse og fordommer i dadigjonen de er en del av (Gadamer,
2004).

Gadamer innfgrer begrepet fordom som er den méadisfonen manifesterer seg pa
individet. Fordom skal forstas som en "ngytral’rfoft, eller i ordets opprinnelige betydning,
som er & felle dommer pa forhand. Dette gjar v higlen, og pa alle omrader, i falge
Gadamer. Mennesker vurderer alltid om noe er dartiesant, vakkert eller stygt.
Fordommen preger var forforstaelse eller erfariogisbnt ut i fra var fornuft. Vi forklarer
alltid det vi ikke kjenner eller forstar ut fra detkjenner- det vil si ut fra forstaelsens

historisitet. Gadamer sier videre at en gjennonegriie kritikk eller mistillit ikke er mulig,



fordi pa den andre siden ligger erfaringshorisonitdee fastlast, for den kan endres og

omarbeides hver gang vi far en ny forstaelse ay@aeamer, 2004).

| samhandlingen mellom flyktningpasienten og letigger det en forforstaelse hos begge
parter. Underveis i mgtet mellom dem ma de kanskglre forstaelse etter hvert som
samtalen gar. Etter endt mgte ma de kanskje etmime €ller mindre deler av den totale
forstaelsen for hverandre. Den nye forstaelsemuigjen en ny forstaelseshorisont, eller nye
fordommer, som igjen kan revideres. Dette er Gadawersjon av den hermeneutiske sirkel,
en veksling mellom helhetsforstaelse og delforsgghvor malet er en helhetsforstaelse, en

horisontsammensmelting. Et eksempel er nar en ogntelles forstaelse av et saksforhold.

Eller slik som Skjervheim sier det, i essayet "Rk#r og Tilskodar”. Handler det om den
interessertes deltagelse og forstaelse av sykdtdaskiler saken. Han beskriver at en
treleddet relasjon er en relasjon mellom to aktgoen deler et saksforhold slik som for
eksempel at legen og flyktningpasienten deler Besfsykdomsforstaelse. Gadamer, kaller
dette en oppnadd horisontsammensmelting. Det netsiger i en toleddet relasjon. Der deler
partene ikke et felles saksforhold, men har hvefaistaelse av sykdomsbildet (Skjervheim,
2001).

Videre i dette kapitlet er det fire undertema sanhandler sprak og forstaelse mellom
kulturer, og et underkapittel som omhandler spknakt og videre er det en beskrivelse av
sykdomsforstaelse i et kulturelt perspektiv. | siste underkapitlet fremstilles en modell som
forklareret samfunns totale helseomsorgssystem.

2.1. Sprak og forstaelse mellom kulturer

Gadamer fikk i gang spraklig forstaelse, der hamfrever tradisjonen, eller kulturen som
betingelse for forstaelse. Menneskets tilhgrighetdisjonen medfarer bade begrensninger
og muligheter som det er viktig & veere bevisst pén utdypning av perspektiv forstaelse
innfgrer Gadamer som premiss, at en mestrer spridietdan skal flyktningpasienten og
legen kunne oppna en felles forstaelse i samhayetihvis de ikke forstar hverandres sprak,

eller forstar bare deler av det? | dette mgtefeltelet ogsa et tokulturelt repertoar, der begge



partene bruker dette ut fra sin kulturelle sammagh#®tfordringen er & finne eller utvikle en
felles sprakforstaelse slik at man pa den mateweprd@ forsta hverandre. Dette sammenfaller
med forstaelseshandlingen, eller & komme til enjglier Gadamer.

Sand og Walle-Hansen (1992) sier, at & bli tokalturetyr ikke bare a leere to sprak. Mye
annet ma leeres far en kan samhandle pa en goklesgidig mate med mennesker som har
en annen kulturell bakgrunn. Det & kunne snakkersasprak er ikke nok. | samhandlingen
mellom flyktningpasienten og legen méa de kunne keakn alle ting pa en riktig mate. Da
ma en vite nar og med hvem en for eksempel kapdlddet ideelle er at begge parter kjenner

til hverandres kulturmgnster bade verbalt og ndpsder

Ulike skikker er ikke ansett som en personlig atfenen en del av et kulturmgnster som
tilharer en tradisjon. Slik som kroppssprak, sonbefatter ulike mater & formidle en tilstand
eller en sitasjon pa. Enkelte kulturer bruker mya&lanne kroppslige atferden. Det kan vaere
vifting og veiving med armer, eller ulike hilsningsaler som handtrykk, klemmer og kyss,
eller andre handlinger (Thornquist, 1998kt vil si at flyktningen i mgte med en norsk lege
bruker bade det spraklige, og ikke spraklige usfrekulturelle bakgrunn. Legen anvender
sitt spraklige repertoar ut fra sin faglige ternghlodette mgtet. Spraket blir derfor sett pa

som vurderende for forstaelsen av virkeligheten.

Legenes og flyktningpasientenes kulturtilhgrighgsprakforstaelse kan gjgre dem bade
seende og blinde pa samme tid. Det vil si at dehba med innenforskap og utenforskap a
gjere. Kulturer er summen av de erfaringer og kkapsne begge erverver seg gjiennom
sosialisering og ved a veere medlemmer i et samiDatie kan gjgre dem seende i innenfor

sin egen verden, men samtidig blinde for den andeeden. (Nergard 1994).

Hvis begge parter ideelt sett skal kunne forsadmndre, ma de pendle mellom to
rollesystemer. Dette innebaerer at de utvikler aogilgkrevet ulike identiteter i de to
kulturene. En slik pendling kan veere sveert krevehides verdinormene i de to kulturene er
motstridende, kan det fare til verdikonflikter (8akValle-Hansen, 1992).



| dette mgte har nok legen mer makt enn pasiewtein [Egene forstar det norske spraket, i
tilegg til & beherske det medisinske spraket fistligemedisinsk terminologien.
Flyktningpasientens manglende sprakforstaelse dadet norske spraket og de medisinske

fagbegreper kan fare til at partene ikke forst@rhadres kontekst.

2.2. Sprak og makt

Det verbale spraket ligger i en tykk kontekst mékiethandlingskjeder som ligger utenfor
spraket selv (Eriksen/Sgrheim 2003). Et eksempat kgen forstar flyktningpasienten
sykdomsbilde ut fra den vestlige medisinske tradish der behandlingsformen for en
bestemt sykdom er kjent for legen og ikke pasieritegen vet i teorien hva pasienten ma
igiennom av behandling. Pasienten kan veere uvitedette nar informasjonen blir
overlevert. Dette forekommer nar pasienten ikkstfordet norske, og det medisinske
fagspraket. Maktforskjellen i beherskelse av deske spraket og fagspraket er klart i legens
favar. Manglende kjennskap til diagnoser og behagdldet norske helseomsorgssystemet,

gjer det ikke enklere for flyktningpasienten.

Max Webers definerer at makt er til stede narlet ennet flere mennesker har mulighet til &
sette gjennom sin egen vilje i det sosiale samieette skjer uavhengig om andre deltakere
skulle gjgre motstand. Maktbegrepet henger oftensammed autoritetsbegrepet.
Autoritetsbegrepets definisjon betyr myndigheéitbeordre og plikt til & adlyde (Weber,
2000). Legen i makt av sin status kan velge a bes over flyktningpasientens
behandlingsform, selv om pasienten ikke forstareadl enig i dette. Det vil si at behandlingen
blir gitt ut fra legens sykdomsforstaelse fra derske skolemedisinske termologien.
Flyktningpasientens medisinske tradisjon trengelveadigvis ikke & bli forstatt, eller vurdert

av legen.

Et annet perspektiv kan veaere at noen av dissergiasigar en annen erfaring fra det
helseomsorgssystemet de er kjent med fra sitt opplsesland - en erfaring som gar ut pa, a
se pa legen som en autoritet. Det vil si en fagpeds har stor tillit til i
behandlingssammenheng. Det kan ogsa veaere slileatanodisse pasientene har stor eerefrykt

for legen. | slike tilfeller kan disse pasienteneta en underdanig holdning i samhandlingen



med legen. Denne type atferd kan veere individoedih kan ogsa veere et saerpreg fra

tradisjonen.

Sosiologen Alfred Schultz (2005) skriver i sitt shgsykologiske essay "Hverdagslivets
sociologi”, om en fremmed som henvender seg tierosial gruppe. Den fremmedes
fortolkning og orientering av en gruppes kulturmengr vanskelig a forsta. Med
gruppelivets kulturmgnster menes om den terminelogom omfatter de saerlige vurderinger,
institusjoner, orientering og veiledningssystenmdisjoner og sedvaner, lover og regler.
Manglende fortrolighet med hvordan eksperten ogepésn skal opptre i et gitt kulturmgnster

gjer at de fortolker det som ikke oppfattes oveedig eller trygt, som ukjent.

Den sterke vestlige medisinske tradisjonen medagjttprak ikke gjgr sykdomsforstaelsen
enklere for en fremmedspraklig. En del nordmennn@ogsa ha vanskeligheter med &
forsta det medisinske fagspraket selv om de forsiégsk. Nordmenn har likevel et fortrinn i
mgte med det norske helsevesenet fordi de haekg@mnskap til hvordan

sykdomsforstaelsen i den norske medisinske kultdefimeres.

2.3. Sykdomsforstaelse i et kulturelt perspektiv

Mennesker i alle samfunn er opptatt av sykdom drabdling, sier Aadnanes. Det som
oppfattes som sykdom eller avvik i et samfunn tegrikke a forstas pa samme mate andre
steder, fordi menneskets kulturelle bakgrunn médioa og livssyn, verdisett og erfaring
pavirker dets forstaelse av sykdom og helbredeisssyn inneholder et helhetlig syn pa
tilveerelsen, og praver a gi svar pa sakalte livespal og synspunkter. De fleste livssyn kan
plasseres innenfor omradet virkelighetsoppfatnReigion er a tro pa "overnaturlige” makter
og ordninger. Bade personlig eller upersonlig (Amtks, 1992).

En forstaelse av en sykdoms arsak som er spetbedtdi i den ikke- industrialiserte verdenen
er at man beskylder andre for & ha forarsaket yktos, som ved hekseri og trolldom, eller
svart magi. Denne oppfatningen er vesentlig for dietgjelder, og mennesker innretter sine
liv etter dette (Aadnanes, 1992).
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Det "onde gye” er en annen forklaringsmate for bbglsykdom, og oppfatninger omkring
dette finnes i store deler av verden. Dette erbmvigst skadelig kraft i mennesker som virker
giennom blikk, ofte kvinners blikk. Sykdom kan odeéstas slik at den skjer pa bakgrunn av
overnaturlige vesener som ander, eller at forfedfi@rer direkte handlinger. Sykdom kan da
oppleves som en straff. Mennesket som blir ramraetkke har herredgmme over denne
handlingen. Disse forklaringer er fremstillingeraarden ut fra hvordan den blir oppfattet og

tolket av den syke og de pargrende (Aadnanes, 1992)

Den vestlige biomedisinen er preget av en ensidigk&forklarende tenkning rundt sykdom.
Det vi si at sykdom er universell. Begrepene illheg desease av sykdomsforstaelsen i det
engelske spraket synes jeg synliggjer den vegtligdisinske tenkningen. lliness blir kalt
pasientens perspektiv da dette er den enkeltesmiasipplevelse av symptomer og lidelser i
forhold til sykdom. Pa en slik mate at det far kelngenser for personen i hverdagen.
Begrepet disease kan sies & veere helsevesengiskisrsDet er det sanne og observerbare
faktumet som kan klassifiseres og forklares, ogabdtes i biomedisinske termer (Helmann,
2001). Ut fra de ulike perspektiv a forsta sykdodm kan enn si at forstaelse av begrepet
sykdom er relativt i perspektivet. Dette kommeawutat meningsaspektet pa sykdom er sveert
forskjellig i de ulike medisinske systemer.

2.4. Medisinske systemer

Ulike medisinske systemer omfatter menneskesyreogensbilde - en antagelse om
virkeligheter. Antropolog og psykiater Arthur Kleman har utarbeidet en modell av et
samfunns totale helseomsorgssystem. Dette er sitapdil & forsta det samspillet som
foregar mellom forskjellige behandlingssystemdtd samfunn. Dette system er delt inn i tre
ulike medisinske sektorer. Ingen av sektoreneat klvgrenset, og mennesker vil forholde

seqg til sektorene pa ulike mater i forskjellige &amm over tid.

Denskolemedisinske, ogsa kalt den profesjonelle sektor, bestar anffisielle, autoriserte og
lovregulerte helseprofesjoners virksomhet. Somatlosennpraktiserende leger. Der gar

virksomheten ut pa a avslgre iliness far diseaseviDsi, helst unnga at disease oppstar.
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| denfolkelige sektor finnes mennesker som har spesialisert seg pagséigeller jordbundne
(andsforlatt) behandlingsformer, eventuelt beggmés for behandling. Behandlerne kan
veere ulike healere, kloke koner, eller urtemediginmed flere. Disse behandlerne kan i
norsk sammenheng plasseres som alternative odif@keehandlere, og har vanligvis ikke
offentlig godkjente status. Noen av dem kan hallkmytning til den profesjonelle sektor. De
fleste folkelige behandlere fra Norge og andre Ja®der sine kulturelle verdier med sine
pasienter.

Den tredje er deprivate sektor. Denne sektoren omfatter individet, familien og skegiale
nettverket. Det er denne sektoren som omfatter &gkrsdelen av systemet. | denne sektoren
er det at sykdom og lidelse fgrst oppdages, foeklag beskrives. Det er i denne sektoren det
bestemmes hvordan man skal forholde seg til sykdhwitke tiltak som skal settes i verk.
Avgjarelser blir tatt om den syke skal oppsgke lieden medisinske sektoren, eller en annen
behandler fra den folkelige sektoren. | den privsgktor forekommer den stgrste delen av
helseomsorgen, med den alminnelige borgers fosst@l sykdom. Sykdomsforstaelse,
omsorg og behandlingsformer ma derfor sees utenekdlturelle konteksten de opptrer i
(Kleinman, 1980).

De fleste mennesker tror at helsevesenet starlbakganisering av helsetilbud. | falge
Kleinman er det folket selv som aktiviserer heksegisten, ved selv a bestemme nar og hvem
de gnsker & motta tjenester fra. Mennesket avgjwrosn de skal falge de rad som blir gitt,
eller se tidligere, benytte seg av andre behanstiibgd. Dette skjer ut fra egne vurderinger.
Det vil si om pasientene opplever seg tilfredse t@mestetiloudet er effektfullt. Den
skolemedisinske sektoren er opptatt av a disipimeenneskene til a laere seg hvilke
symptomer det skal bringe videre. | den privateaek skjer det imidlertid en selektering pa
hvem som skal oppsgke den skolemedisinske ellefalleglige sektoren. Derfor blir den
private sektor en hovedsektor, sier Kleinman.

Det kan veere vanskelig for en flyktning & sakeirdein norske folkelige sektoren. Denne
sektoren kan veere helt annerledes enn den folkedilgmren vedkommende er kjent med fra
sitt hjemland. Det samme kan gjelde i privat sektors vedkommende flyktning ikke har

noen av sine familiemedlemmer eller har noe anettverk som deler ens eget syn pa
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sykdom og behandling. I tillegg kan den skolemewise sektoren i Norge ha starre eller
mindre avvik fra det behandlingssystemet vedkomraedjent med fra sin kultur. Dette
kan skape forvirring og usikkerhet som kan fa beiryd for vedkommendes sykdom og

behandling. Dette er faktorer som kan veere viktigrnke over i behandlingssammenheng.

Forstaelse og fortolkning er ikke kun et anliggefatevitenskapen, men hgrer ogsa til den
menneskelige verdenserfaringen som helhet (Gad2®@4).Kleinmann (1980) sier, at det
er av stor betydning for den skolemedisinske sektdrakseptere den folkelige sektoren og

den sykdomsforstaelsen som er i den.

Det kan by pa utfordringer for legene a akseptgkd@msforstaelsen i flyktningpasientens
folkelige og private sektor. Seerlig hvis den avvike/e fra den norske skolemedisinske
sektoren. Fra en flyktnings perspektiv kan legeasgiende forstaelse av disse pasientenes
egen sykdomsforstaelse ut fra deres private sekppieves saerlig utfordrende for denne
pasientgruppen. Hvis det i tillegg er ulike fremgamater i & behandle sykdommer pa i den
norske skolemedisinske sektor og tilsvarende sekigktningenes hjemland, vil det krever at
det er stor forstaelse og gode rammevilkar for sardling, dersom en skal kunne komme til

felles enighet.

13



3.0. FREMGANGSMATE

Hermeneutikken er ikke en ensartet vitenskapetimffangsmate. Hermeneutikken er i
utgangspunktet en tolkningsprosess — en kunsta ftatolke fenomen. Fenomen er som
regel tekster (Gadamer, 2004). Hermeneutisk tilriegr@r min valgte fremgangsmate

gjennom oppgaven.

| dette kapitlet vil jeg forklare min fremgangsmadet vil si min forstaelsesprosess gjennom
studiet. | farste underkapitel beskriver jeg miog@ss i arbeidet med kildevalgene ut fra min
fortolkning og forstaelse. Bakgrunnen for mitt valglitteraturstudie, ogsa kalt
dokumentundersgkelse, er at jeg gnsker a finngauahdre har skrevet om mgtefeltet
mellom flyktninger og leger i Norge. | andre undmpkel beskriver jeg mitt mgte med en
flyktning med akademisk utdanning som bisto megadame i kontakt med flyktninger jeg
kunne samtale med. Denne mannen omtaler jeg sorhjeiper. Grunnen til at jeg
presenterer dette mgtet, er at det synliggjer éehéneutiske grensetilfellet. Det vil si der to
parter forstar hverandre, men at resultatet kommerventet form. Det siste kapitlet er en
beskrivelse av samtaler jeg har med tre flyktninder de forteller om sin opplevelse i mgte
med en leger i Norge. | det siste underkapitletjégugjort mine etiske betraktninger gjennom

oppgaven.

Min samtale med min hjelper, og samtalene medykeningene er primaerdata. Det vil si
farstehands informasjon. (Jakobsen, 2003). Malet metet med denne hjelperen, var a fa
kontakt med aktuelle samtalepartnere til mitt prkisjMitt mgte med tre flyktninger er min
empiri. Saken mellom meg og disse flyktningeneeatrség om a forsta hverandre, der de

forteller om sitt mgte med en lege i Norge

Empiri er en vitenskapelig undersgkelse av virkedign. Begrepet empiri kommer av den

greske empeira, som betyr undersgkelse eller fdizdiannesen, Tufte, 2002). Empiri betyr
at pastander om virkeligheten ma ha sin basisariaden, ikke synsingen (Jakobsen, 2003).
Det vil si de erfaringer jeg erverver meg i mgtedm@n hjelper og mine tre samtalepartnere.

Beskrives ut fra min virkelighetsoppfatning, mireagorstaelse.
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Presentasjon av empiri krever ngyaktighet, men egdaevissthet om en uungaelige avstand
til opprinnelsen. | empiriske undersakelser gariteg empiri hand i hand. Teorier som ikke
er empirisk underbygd, kan lett bli spekulasjod@ori danner bare en generell ramme om de
konkrete analyser. Det a veve sammen teori og empikke alltid enkelt & oppfylle. Dette
fordi forstaelse krever teori i betydningen av eysatiske forestillinger om sammenhenger
(Frgnes, 2001).

A studere tidligere undersgkelser og samtale myéthihger, er interessant. Det er interessant
a se om det er situasjoner eller forhold som hatdmate likhetstrekk. Da kan en overveie om
det er en stgrre eller mindre sannsynlighet fgraatenes opplevelse av hverandre i dette
mgtet har en viss overensstemmelse, bade ut frales®m og undersgkelsene.

Jeg har valgt en undersgkelse fra 1995 og en fi&.2Brunnen til at jeg har valgt studier fra
to ulike tidsperioder, er for & kunne sammenlignégere undersgkelse med en tilbake i tid.
Det er interessant & undersgke hva som er liklikgi wndersakelser fra to ulike tidsepoker.
Problemer knyttet til bruk av data fra ulike tidepéer er at prinsipper for registreringer kan
endre seq fra et tidspunkt til et annet. | periodarden eldste undersgkelsen ble gjennomfart
var ikke introduksjonsloven enna ikke tradd i kré&fet vil si at flyktninger eller innvandrere,
ikke hadde rett til obligatorisk norsk og samfuraggfndervisning. Derfor kan resultatene se

annerledes ut fra det eldste til den nyeste unéelsen.

Da kildegranskning er sekundeerdata., vil det deaier ferdige nedtegnede kilder samlet inn
av andre. Denne sekundzerdata er ofte skredderi$yed tormalet de eller den opprinnelige
innsamlerne har. Dette kan vaere bade en styrka sgakhet i forhold til a fa tak
virkeligheten. Styrken er at disse dokumentene @figiennomtenkt og bearbeidet. Svakheten
er at spontaniteten er manglende i dokumentundelsakDette kan gjgre at informasjonen er
fordreid for a gjgre et bestemt inntrykk (Jakobs269Q3).

3.1. Forstaelsesprosessen i litteraturstudiet

| min studie av de to undersgkelsene startet jed)eneviss forforstadelse av hva disse

inneholder. | min studentrolle har jeg stor fritief velge hvilke forfattere jeg gnsker a
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nyttiggjgre meg av i mitt prosjekt. Derfor er velgpgsa vurdert ut fra aktualiteten i forhold

til min problemstilling.

| slike annenhands undersgkelser kan jeg ikke esiomo forfatternes resultat i avhandlingen er
gyldig eller ikke. Dette fordi, ved bruk av sekundaga sier, Jakobsen (2003), har enn ikke

slik kontroll. Det vil si at man aldri vet noe oredrbeidelsen og eventuelt utvelgelsen av den
innhentete informasjonen. Jeg anlegger mitt tesketperspektiv, som er min forstaelsesmate,

mitt redskap i dette analysearbeidet.

Hva betyr egentlig a forstd? Rommetveit sier ataméblir konfrontert med dette spgrsmalet
blir man tvunget inn i en refleksjon omkring defoésta og ordet "forsta”. Forstaelsen av en
tekst eller andre mennesker er kanskje i sin dgpegtmest inderlige betydningen a tolke som
et fellesskap i opplevelsen. Det a forsta blirrfarg a tilegne meg innsikt i deler og
delfunksjoner, og skaffe meg kunnskap om hvorddfuidesjonene griper inn i hverandre
(Rommetveit, 1981). En slik sirkelstruktur, er eenigangsmate som gir en gkt forstaelse
gjennom tolkning og innsikt. Det vil si at jeg ftés noe, men gar noe tilbake for & innhente

mer informasjon. Malet med denne sirkelstruktunea etvide min egen forstaelseshorisont.

Forstaelse oppstar, i falge Gadamer (2004) i enrépg mellom tekst og den samtiden
teksten springer ut av. Leseren, som da er makkeet blankt ark (tabula rasa) som kan
neerme seg teksten objektivt. Det foreligger enoistfielse som underveis i lesningen ma
revideres noe etter hvert som jeg aker forstaedseten nye kunnskapen jeg erverver meg

gjennom teksten.

Jeg bringer med meg erfaringer og disposisjoner farstaelsen, og skaper selv den
konteksten noe forstas innenfor. | min direktedtkningsprosess av kildene befinner jeg meg
i en naerhet til teksten, med mine fordommer ebefofstaelse i ut fra kulturen jeg er en del
av (Jakobsen, 2003).

Som student studerer jeg fortidige tekster og kesa rekonstruere disse tekstenes kontekst.

Det vil si at rekonstruksjonen alltid skjer innefain egen natidige forstaelseshorisont,
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sammenfgyd med mine fordommer, forforstaelse, dgtevrigrunnlag. | prosessen med a
forsta tekstens historiske kontekst skjer en sansmetting mellom denne konteksten og min
forstaelsesverden (Gadamer, 2004).

| forstaelsen av overleveringen av den skriftelifermasjonen fra forfatterne er det ikke

bare selve teksten de overleverer til meg, jeg skale a forstd. Ma ogsa erverve meg innsikt
og forstaelse av deres forstaelse, og anerkjermes fienn. Selve forstaelsesfenomenet
giennomtrenger ngdvendigvis ikke all menneskelg@lensforhold sier Gadmer. Det vil si at
ettersom jeg ngdvendigvis er bundet til & fortalkéra min egen tids forutsetning, vil det
ogsa alltid veere perspektiver jeg ikke ser. Demlemeutiske sirkels uunngaelighet i
humanvitenskapen beror nettopp pa at jeg som deersmmkende ikke kan lgsrive meg fra det
"livsforhold ”, den sensus communis, eller tradiga, jeg i kraft av mine fordommer er
forbundet med (Gadamer, 2004).

Det er en vekselvirkning som jeg gar litt ut og an i de to tilstandene i mitt hermeneutiske
analysearbeid. Gadamer (2004) sier, det blir emszmeksistens av fortid og natid., der
natidens bevissthet i prinsippet har fri adkomisdltidet skriftelige overleverte. | denne
prosessen far jeg muligheten til & fordype megtegla min egen horisont, og dermed berike
min egen forstaelse med ny dybdedimensjon.

Gadamer (2004) sier, at dette overleveringens vesseerpreget ved sin spraklighet, og far
sin fulle hermeneutiske betydning nar overlevenmblr skriftlig. Skrifteligheten er et bevis
pa at spraket kan lgsrives fra talen. | skriftbgn er alt overlevert samtidig med enhver
natid. Det komme gjennom den spraklig overleveriden spraklig overlevering er i ordets
egentlige forstand en overlevering. Det vil siilt&e er noe som er blitt til overs, eller noe
som skal tydes som en levning fra fortiden, foreli viser seg umiddelbart for enhver som er i
stand til & lese det.

3.2. Kontaktprosessen med min hjelper

Jeg var pa et tidlig tidspunkt i prosessen i konta&d helsesgster i min kommune. Hun har

stor kontaktflate blant flyktninger i mange kommunkeg spurte henne om hun kunne bista
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meg med & komme i kontakt med flyktninger for emtsde i henhold til mitt prosjekt. Hun

stilte seg positivt til det.

Helsesgster informerte meg om at en del flyktniregeskeptiske til a fortelle om seg selv til
en norsk person de ikke kjenner. Derfor ansa jégal® viktig a ta henne med i mitt farste
mgte med flyktningene. Helsesgster fikk ordnet etexmellom meg og en mann med
flyktningbakgrunn fra en annen kommune. Dette vafransktalende mann med hgy
akademisk utdannelse fra sitt hjemland. Det vasikésmessig for meg & fa presentere
prosjektet til en flyktning med hgyere utdannirgdi vedkommende kan ha gjort tilsvarende
undersgkelser i sin utdannelse. Ut fra det kan @@mannen hjelpe meg med a fortelle og
ufarliggjare min hensikt til de aktuelle flyktninge jeg behgver & samtale med. Denne
mannen, min hjelper, snakket og forsto lite norglengelsk. Helsesgster hadde derfor
engasjert en tredjeperson som amatgrtolk slik kiine kommunisere. Amatgrtolken hadde
ogsa flyktningbakgrunn. Vedkommende amatgrtolk et fransk, og snakket og forsto en
del norsk. En amatgrtolk, er en tolk som ikke elannet etter de direktiver som kreves for a

fa offentlig godkjenning som tolk (Tolkeportalen,2907)

| en spraklig prosess hvor samtalen pa to forsggkprak foregar gjennom en tolk, blir
tolkens oppgave a overfgre den meningen som skstbfotil samtalepartnerens
livssammenheng. | en situasjon der forstaelserfdrityrret eller vanskeliggjort, blir vi
bevisst over betingelsene for & komme til en fels& sier Gadamer. Slik blir enhver
oversettelse allerede en fortolkning. Det vil seatoversettelse er en fullbyrdelse av den
fortolkningen tolken overleverer av ord som vedkoenate tolk mottar (Gadamer, 2004).

Samtalen mellom min hjelper og meg via amatgrtolkamen ny opplevelse for meg. Min
hjelper som skulle bistd meg i & komme i kontajttfiinger for samtale fikk jeg god kontakt
med via var tolk, i var trekantdialog. Han spunte noen faglige spgrsmal i forbindelse med
mitt prosjekt, og jeg svarte etter beste evne.f@xegikk en slags dialog mellom oss. Som
Gadamer sier det, vi mennesker vikler oss innsantale, der det ene ordet tar det andre og
at, samtalen tar en vending, finner sin fortsedtelg sin utgang. Samtalen kan ogsa vaere en
slags faring. Ingen vet p& forhand hva som komrhaxen samtale. A komme til en

forstaelse, eller ikke, er en hendelse som overga(Gadamer, 2004).
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Det var ingen flytende samtale mellom oss. Detta kw, at det forgikk en interkulturell
kommunikasjon mellom oss, fordi vi hadde ulik kultakgrunn. | tillegg snakket vi ulikt
sprak, noe som er krevende nar viktig informasjal stveksles. En kan aldri vaere helt
sikker pa om mottaker og sender forstar hverariindskap. Vi konstruerte en slags samtale,

hvor vi begge engasjerte oss i, med de ideer dgetan hadde.

Jeg hadde en forbigdende opplevelse av a veere elgrfremmede i samtalen mellom oss.
Min hjelper og amatgrtolken virket mindre fremmed fiverandre, i og med at de
kommuniserte med felles sprak og kom fra samme lBedne amatgrtolken ble ogsa etter
hvert engasjert i vart tema, og blandet seg noé samtalen. Jeg fant dette saerlig
utfordrende, men kunne ikke gjgre noe pa dettptidktet, da jeg manglet erfaring pa
omradet nar det gjelder tolking. Vedkommende hjelpste en oppriktelig interesse for mitt
prosjekt. Etter endt mgte gnsket han a bista me@ i kontakt med andre flyktninger. Min
opplevelse var at vi befant oss i en treleddesjetahvor vi delte saken. Han fikk med noen
kopier av informasjonsskrivet. Dette skrivet eoutfiet bade pa engelsk og norsk (se vedlegg

nr, 1 og 2), der jeg forklarer mitt prosjekt.

Informasjonsskrivet har en enkel utforming, forely jfra tidligere erfaringer med flyktninger
har jeg leert at skriftelig informasjonen ma utfoexmeed enkel og forstaelig tekst.
Intervjuguiden (se vedlegg nr, 3 og 4) bade paknogsengelsk ble ogsa gitt til min hjelper,
slik at min hjelper kunne levere disse til aktudégtninger som gnsket a samtale med meg.
Grunnen til at jeg sendte med intervjuguiden vaigfeise at det ikke er noen sensitive
opplysninger jeg gnsker. Jeg hadde pa forhand tetstein intervjuguide pa to bekjente med
flyktningbakgrunn, der jeg fikk tilbakemelding p&den var oversiktelig og forstaelig.

Vi ble enige om at min hjelper skulle ta kontaktdm®en aktuelle flyktninger, for & gi dem
denne informasjonen. Disse flyktningene skulle kkte meg igjen, enten via telefon eller e-
post. Ut fra mine tidligere erfaringer med flyktgar fikk jeg en opplevelse av at dette
etterarbeidet denne hjelperen skulle bista megkuaade, bli seerlig utfordrende. Pa bakgrunn
av at sprakproblemene. Derfor skaffet jeg vedkonuaéijelpere et oversettingsprogram pa

norsk-fransk/fransk-norsk, sa vi kunne kommuniseéses-post.
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Etter en tid avtalte vi &8 mates igjen, og det blereentet vending. Min hjelper overrakte meg
10 ferdigutfylte intervjuguider. Det vil si at 1@soner med flyktningbakgrunn hadde
skriftlig redegjort sitt mgte med en lege i Norgyedkommende hjelper var selvfglgelig
tilfreds med sitt vel utfarte arbeid. Ved dette etaar vi uten tolk, altsa bare oss to. Jeg var
litt oppgitt akkurat med det samme, men tenkteettiedvar en nyttig erfaring for meg. Dette
gav meg kunnskaper om, at nar to parter skal konsarapa hvert sitt sprak, kan utfallet bli

noe annet en forventet.

| dette andre mgte med min hjelper fikk jeg en bftkfse pa at vi aldri hadde veert i en
treleddet relasjon, men befant oss i en toleddasjan. Det vil si, to aktgrer som ikke delte
samme saksforhold. Misforstaelsen for hverandresyaidig, vi hadde forstatt deler av
hverandres budskap, men hadde ikke en fullendifelse for hverandre. Mitt mal for min
hjelper forut for dette mgtet var at han skulle koen kontakt for meg aktuelle flyktninger

for en samtale. Det vil si pa dette tidspunktethéfi i sirkelen, der vi mangler deler fra
hverandre for & kunne oppna en felles forstaelseami hver var horisont, som Gadamer sier

det, der vare horisonter ikke pa noen mate hada@dtasnsammen til en felles horisont.

Mine fordommer ble satt pa prave i denne sammerdrer@adamer sier at vi alle har
fordommer, og at fordommer ngdvendigvis ikke eratiegjladet. Min fordom ble pa en mate
ytterligere utvidet, fordi jeg ansa mine muligheftara oppna en felles forstaelse med
flyktninger som nesten uoppnaelig. Jeg pravde pidanfprklare vedkommende hjelper hva
jeg gnsket han skulle bistd meg med, men ettet hesa jeg, at han falte seg ferdig med

arbeidsoppdraget. Sa jeg takket bare for hjelpen.

Mgatet med min hjelper og amatartolken var laerddkimeg pa flere mater. Det & benytte en
amatgrtolk var i grunnen ikke helt som forventegy frodde denne tolken kunne oversette pa
en slik mate at jeg og min hjelper kunne dele sakeliom oss. Det store spgrsmalet mitt i
denne sitasjonen, er om vi faktisk befant ossaddét relasjon der vi ikke delte saksforholdet.
Eller om vi var i en treleddet relasjon der vi dedaken, men at resultatet ble i en litt annen
form (Skjervheim, 2001).

20



Min forstaelse er, at vi beveget oss litt i begglasjonene, ut fra Skjervheims relasjonsteori.
Da min fordom utgjar min forstaelse ut fra erfashgrisonten, vil det si at jeg alltid forklarer
det jeg ikke kjenner eller forstar ut fra det jggriner. Det som er helt sikkert, er at jeg fikk
utvidet min erfaringshorisont i mitt mgte med mjalper. Min nyervervede erfaring tilsier at
det ikke alltid er en fordel & benytte en amatdrtar viktig informasjon mellom parter skal

utveksles.

| en slik dialog mellom min hjelper og meg, var ke livsngdvendig a forsta hverandre. Vi
kunne selvfglgelig ha unngatt misforstaelser vedriytte en profesjonell tolk. Gadamer sier,
at vi ikke kan forsta hverandre fullt ut nar vi &knakker felles sprak, noe jeg kan si meg

enig i, etter & ha mgtt min hjelper (Gadamer, 2004)

Heldigvis er ikke en erfaringshorisont fastlast,den kan endres og omarbeides hver gang vi
far en ny forstaelse av noe, sier Gadamer. Minfagstaelsen fra mitt mgte med denne
hjelperen utgjgr en ny forstaelseshorisont, elf@r fordommer, som igjen kan revideres.
Gjennom mgtet med denne mannen ble jeg kjent neeel flyktninger, og jeg gjorde mitt

prosjekt kjent i deres milja.

Min fremgangsmate gikk ut pa at jeg tok direktdratjviduell telefonisk kontakt med fire
personer med flyktningstatuSe var villig til & mgte meg for a hare om mitt pjekt. Jeg
hadde ingen tilknytning til disse flyktningene sgrikesutgver. Det ble avtalt individuelle
informasjonsmgter med alle fire flyktningene, deirtformasjonsmater foregikk pa et
mgaterom pa et bibliotek, og pa to pa en kulturkBfedisse informasjonsmgatene informerte
jeg om prosjektet, og om min rolle. Thornquist sieroller ofte fremstilles som noe fullendt
som individer gar inn i, som for eksempel min raltam student i en samtale med flyktninger
(Thornquist, 1998).

Etter endt presentasjon av prosjektet gnsket tfeed ha en samtale med meg. Vi avtalte tid
og sted for samtalene. Alle tre flyktningene snakdta norsk. Den ene av dem snakket og

forsto noe mindre norsk enn de to andre, men bkbiegedt engelsk. Gadamer (2004) er
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opptatt av sprakets karakter av hendelse. Desnéket verden presenterer seg selv. Spraket

avdekker verden, og han insisterer pa at spraketsitpggende eksistens er dialogen

Min tidligere erfaring i slike samtaler har vist ghat risikoen er til stede for at misforstaelser
kan oppsta. Jeg matte arbeidet med meg selv ferdkkeere altfor forutinntatt, eller ha

fordommer, fgr samtalene med flyktningene.

3.3. Samtalene med flyktningene

De individuelle samtalene med tre flyktninger fakég deres hjem pa kveldstid, etter deres
eget gnske. To av samtalepartnerne, en mann ogramek kom fra to forskjellige land i Vest
Afrika, den tredje, en mann, fra vestlige Sentralka. Disse tre flyktningene hadde ingen

kjennskap til hverandre, og bodde i ulike kommuner.

Jeg valgte a ga i dialog med flyktningene, da jadde forstaelsen for, at en dialog er en
kunnskapsproduserende prosess, noe annet enn gpggsavar. @nsket jeg a utgve denne

samtaleformen med flyktningene (Fuglerud, 2004).

Da flyktningene snakket og forsto bra norsk, vatigimeten for a kunne oppna en forstaelse
mellom oss tilstede. Det & forsta et sprak, siata@eer (2004) er ikke i seg selv noe ekte
forstaelse og innebaerer ikke noen fortolkningsm®sbet er en fullendt livssituasjon.
Spraket forstar noen ved a leve i det, noe diggénihgene ikke gjer, fordi deres morsmal er

et annet sprak en det norske.

| samtalene med flyktningene valgte jeg & anleggkeezmeneutisk tilnaerming pa min
opptreden som initiativtaker. Dette for & pravedta hva flyktningen formidlet. Jeg benyttet
intervjuguiden for & holde fokus, men jeg gikk ikdetaljert etter punktene. Dette fordi jeg
gnsket at samtalen mellom oss skulle flyte utdorathange avbrekkende spgrsmal fra min

side. Jeg krysset bare ut etter hvert som punktahelig ble nevnt gjennom samtalen.
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Min opplevelse i mgte med disse tre flyktningene aade utviste litt anspenthet far selve
samtalen startet. Denne vurderingen er selviglgaligubjektiv opplevelse fra min side, da
dette kan veere en helt normal reaksjon alle memnésin ha i lignende situasjoner, og ikke
noe seeregent for denne gruppen. P& en annen sidiekazere noe som angar flyktningene
spesielt, ut fra det som helsesgster fortalte offykthinger utviser en skepsis til & snakke
med nordmenn de ikke kjenner. Et annet moment kare\at flyktningene opplevde et stress
nar de matte forsta og snakke det norske spraeehiale med meg.

Ut fra disse momentene tilknyttet min observasjonledet jeg mgtet med & snakke om litt
trivielle ting for prave a lgse opp denne spennmdéoe jeg tror jeg lyktes forholdsvis bra
med. To samtalepartnerne serverte pulverkaffe mgelsukker ved ankomst. Dette var deres

mate a drikke kaffe pa, hvor jeg ogsa hgflig gjaddesamme.

For selve samtalen startet opplevde jeg ogsa &sjosshos en av samtalepartnerne nar jeg
hentet frem cd-opptakeren. Sev om jeg hadde infdrame dette pa forhand, virket
vedkommende flyktning noe skeptisk. Jeg fikk avktimne uroligheten ved & la
vedkommende snakke litt i opptakeren, slik at dgmersonen kunne hgre sin egen stemme
far vi begynte samtalen. Opptakets hensikt i desamemenhengen var a fa med alt hva
flyktningene snakket om i samtalen, slik at denriermasjonen blir bevart en tid, til mitt

etterarbeid.

Gadamer sier at overfaringer av erfaringsinformaesjoalltid vil sta i fare for & bli forvrengt
fordi det glemmer sin bestaende skjulthet (Gadag@®3¥4) der min interesse, det vil si min
skjulthet, er & samle inn sentral informasjon, aliklet passer inn i prosjektets tema og

problemstilling.

Selv om mine samtalepartnere klarer seg bra nasriddkes om kjente ting, kan det vaere
problematisk eller helt umulig for dem & kommungspé norsk i andre sitasjoner, der det
kreves at informasjonen mellom partene ma fors@s, for eksempel under en medisinsk
behandling. Samtalen mellom oss var ikke er aikrkarakter, og kunne gis rom for

misforstaelser.
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Det hermeneutiske problemet dreier seg ikke omhéiske spraket perfekt, men & komme til
en forstaelse av en sak. Eller som Skjervheimésizle saksforholdet, & befinne seg i en
treleddet relasjon, der saksforholdet mellom mamatalepartnere og meg, var at vi snakket
og forsto hverandres sprak, slik at disse flykteimg kunne fortelle om sine opplevelse av sitt

mgte med leger i Norge.

Med flyktningenes manglende forstaelse av det mosgkaket, er makten i min favar i

forhold til at vi kommuniserer pa mitt morsmalillegg til min oversikt over hvilken
informasjon jeg matte ha for & oppna mitt mal. ldt\Weber ligger maktdefinisjonen hos den
som kan sette igjennom sin egen vilje i en sosialrmenheng (Weber, 2000) Slik makt
utgvde jeg til dels, i samtalene med disse flyldeime, fordi jeg kun etterspurte informasjon
som var egnet for mitt prosjekt. Alt annet flyktgane matte fortelle som ikke var relevant for

oppgaven. Kunne jeg velge bort.

Jeg kan ikke si, at jeg bevisst utgvde noen fornmfakt under disse samtalene, men jeg kan
heller si, at jeg ikke var i en maktsituasjon, fatdt pa dette tidspunket mellom oss var
umulig & oppna en full autonomi, med full gjensitiyog forstaelse (Weber, 2000). Hadde
det veert en profesjonell tolk til stede, haddeatt let annet utgangspunkt. Det vil si vi kunne

ha oppnadd et annet resultat.

Da en historie kan frembringes pa ulike mater,etradsnakke om en tilbakelagt
konsultasjonstime, ikke bare en passiv prosessémohenter opp minner. Dette innbefatter
ogsa en aktiv prosess der mening og forstaelsaekiariseres og bevisstgjgres giennom
samtalen, der flyktningenes gjenfortelling av saplevelse og forstaelse i mgte en norsk lege

er emnet.

Det vil si i selve sprakhandlingen mellom meg ofdtihingene etablertes det farst et
intersubjektivt entydig "na”. Den opplevde samstemav "naet mellom oss er til enhver tid i
ayeblikket, i det noe som ble sagt eller hagrt.ntsdens "nd” var samtaleemnet om
flyktningenes opplevelse av en hendelse i fortat, dkt intersubjektive naet alltid blir

sammenlignet og forstatt ut fra tidligere erfaringégnende sitasjoner. Denne forstaelsen har
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alltid en sammenheng med var kulturelle bakgruninteyesse (Rommetveit, 1981). |
flyktningenes samtale med meg opplevde de den lapedktfordringen i dialogen pa nytt,
kanskje en tilneermelsesuvis lik opplevelse sont nsdte med legen.

Jeg kan ikke pa vegne av mine samtalepartnerdlétélke opplevelser de sitter igjen med
etter samtalene mellom oss. Det jeg kan beskrieeskgakt om, er min opplevelse. Alle tre
samtalene med flyktningene opplevdes forskjelligeav samtalene gikk mer eller mindre
flytende, hvor en var mer ujevn. Ujevnheten oppstdi vedkommende samtalepartner ofte
tilfeyde noen engelske ord inn i var samtale, rara gjorde at vi hyppig matte kontrollere
hverandre at vi forsto samme sak. Gadamer siegrahiver ekte samtale hgrer det med &
komme motparten i mgte. Det vil si la @ vedkommergl@spunkter gjelde, og sette seg inn i

hva motparten faktisk sier (Gadamer, 2004).

Dette forsgkte jeg ut i fra mine forutsetningerjei@hadde med meg mine tidligere erfaringer
med interkulturelle kommunikasjon i mgte med di$ganingene. Selv med mennesker som
ikke snakker og forstar det samme spraket likesbra meg, er alltid malet & prove a komme i
dialog. Det hermeneutiske problemet i samtalerediszg ikke om & beherske spraket perfekt
sier, Gadamer (2004), men a komme til en forstaamisen sak. Det vil si, en samtale ma dreie
seg om noe bestemt samtalepartnerne ikke méa ntiatesayne. Dette er saken som leder an i

samtalen. Forstaelsen som skapes er noe somikkgnoe vi far til & skje.

Gadamer (2004) sier videre at i sin bestrebelse atforsta forstaelsens univers bedre, ma en
kunne etablere et nytt forhold til begreper vi deluker. Vi ma bli bevisst pa at var egen
forstaelse og fortolkning ikke er en konstruksj@sdrt pa prinsipper. Det vil si at jeg i mgte
med mine samtalepartnere ikke ukritisk bar gjge krd mine begreper jeg har fatt
overlevert av disse begrepers opprinnelige betysnmmhold. Dette hadde jeg i friskt minne
fra mitt mgte med min hjelper, inn i mine samtatexd disse flyktningene.

Jeg vil nevne et eksempel fra samtalene med ttykiningene som omhandler begrepet
forstaelse. Ved flere anledninger brukte de ordiyderstar ikke” i samtalene, der min

forstaelse nar dette omtaltes, var at de ikkeddnst jeg sa. Dette viste seg a veere feil
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fortolkning fra meg. Det jeg forsto etter hvert wmde anvendte denne ordlyden nar de
fortalte fra sitt mgte med sin lege, der de ikketo hva legen sa. Et annet begrep som ofte
ble benyttet av mine samtalepartnere, er ordetskalig”. Der gikk jeg i samme fellen, da

dette begrepet ogsa var knyttet til deres hisfosisamhandlingen med en lege i Norge.

Da saken mellom meg og flyktningene som nevnt ordleaforstaelsen av ordene vi sier til
hverandre, er malet a prave a unnga misforstaietiese spraklige overfgringene. Det var
periodevis utfordrende & prave a forsta hva flykgene formidlet. Jeg matte virkelig bruke
meg selv sammen med tidligere erfaringer, for kuiongta hva de sa. Like viktig var min
evne til & snakke pa en forstaelig mate tilbakdeih. Vi testet jevnlig ut om vi delte samme
saksforhold. Det betyr at i samtalene befant vil@gte i toleddet og en treleddet relasjon. Vi
mattes i en felles forstaelse for igjen a ga titbtikhver var forstaelse. Slik beveget vi oss i
dialogen, frem og tilbake i sirkelen. Det som Gada(@004) sier, at en samtale har sitt eget

liv, som kan vokse frem, og i etterkant fortsetiekaistere.

Derfor kan man aldri kan vaere helt sikker pa at foastar hverandre fullstendig. Vi forblir
kanskje i en evig sirkelstruktur, der vi forstarédeler av hverandre. Slik Gadamer (2004)
sier det, vi kan aldri helt bli fullendt i var faéelse av hverandre, vi forblir i sirkelen. Vi
mates i en felles forstaelse i kortere eller lersgievenser, for igjen & gli litt fra hverandre i
hver var horisont, der vi mgtes av og til i endslhorisont, for igjen a gli tilbake i var egen

horisont.

3.4. Etiske betraktninger giennom oppgaven.

Lagstrup sier at det alltid ligger en uutalt fordyii hvilket som helst mgte mellom
mennesker. Dette gjelder alltid og uansett hvilkestendigheter mgtet finner sted, og hvilke
karakter det har. Selv om kommunikasjonen mellommasker arter seg forskjellig, gjelder
det alltid & prave a bli imgtekommet. Det er neriveen etiske fordringen, det vil si det etiske

livs grunnfenomen (Lagstrup, 2000).

Etikk er en annen mate & vurdere situasjoner palenfaglige perspektivet. Allikevel gar fag

og etikk hand i hand, der min teoretiske referamsene utgjar mer enn allmenne tolkninger.
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Det vil si at, min tolkning av kildene og samtalgparne er alltid ut fra mitt teoretiske
stasted, med min forstaelse i gyeblikket. Etikkea rsgke a gjengi forfatternes og
flyktningenes oppfatninger og slutninger sa riktiglig, da dette kan bli en mer eller mindre

vellykket presentasjon om deres virkelighet (Jakab2003).

Etikken omhandler ogsa mitt kildevalg, det vil shrkritiske vurdering av dette utvalget. Den
enklest lgsningen kan veere a innhente de kildergioniktig og viktig informasjon ut fra
valgte problemstilling. Ut fra ngye overveielsermaejeg & ha benyttet riktige
dokumentundersgkelser i min oppgave. Pa en anderkan kildene selvfglgelig unnlate &
fortelle sannheten, slik at jeg som student todgedrafter resultater som ikke er valide.
Allikevel er det viktig for meg & veere klar overmaye av informasjonen om den sosiale
virkelighet i seg selv er meningsbaerende, der Hgkimingene og legene i de ulike

undersgkelsene har en oppfatning av denne virletkgh(Jakobsen, 2003)

| mitt mgte med flyktningene forteller de meg om gpplevelse i mgter med en leger i
Norge. Den tilliten de viste meg gjennom sin fditgl om sitt mate, anvender jeg pa en etisk
og riktig mate. Jeg gjenforteller informasjonendim sa korrekt som mulig, ut fra min
forstaelse. Selv de mest ngyaktige betraktningjeggivelse kan aldri fange inn den sanne
virkeligheten, men kun et utsnitt av det som stageMye informasjon gar tapt underveis,
sier Johannesen og Tufte (2002). Dette fordi ratbeidet av informasjonen skjer det en
seleksjon, der informasjon blir fortolket, det siltillagt mening ut fra min forforstaelse. Jeg
sgker & gi den informasjonen flyktningene leveregniil & bli en sa korrekt gjengivelse som

mulig av virkeligheten.

| fra samtalene med flyktningene star jeg selv argyfor at resultatene fra denne empirien

er mest mulig ngyaktig. Ved innsamling av dennenpgrdata har jeg til en viss grad kontroll
over de forholdene som kan pavirke palitelighetetleinne informasjonen. Fordi jeg vet hva
som er gjort og kan derfor reflektere over hvordatte kan virke pa ngyaktigheten. Allikevel
representerer mine samtaler en begrepsmessig hgtdigette fordi jeg spar etter
flyktningenes egen opplevelse i mgte med en I&gmrge. Da begrepet opplevelse kommer
inn under kategorien vage og uklare begreper, sgnapsker a fa respondentens synspunkter
pa (Johannesen og Tufte, 2002).

27



| forbindelsen med mine samtaler med flyktningeaejeg pa et tidlig tidspunkidiskusjon
med veiledere ved utdanningsinstitusjonen, somardpét meg til & sgke inn prosjektet til
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Dettgjble i god tid for a sikre at jeg ikke
utgvde noen form for uetiske handlinger i forbisgeied studiet. Tilbakemeldingen fra
samfunnsvitenskapelig datatjeneste var at mittjpkb$aller utenfor deres mandat (se
vedlegg nr, 5). Det behgvdes kun muntlig samtykkdlyktningene, da jeg ikke ba om noen

form for sensitive informasjon fra dem.

Faren for & krenke privatlivets fred oppstar fexgfremst nar det er mulig for utenforstaende
0g gjenkjenn enkelt personer jeg har hatt samtale. iIdenne faren er st@grre dess mindre
utvalg vi opererer med. Jeg hadde samtaler medrkutyktninger, og derfor ble denne
anonymiseringen viktig. Anonymitet innebzerer atsletl vaere umulig & koble
informasjonene med opplysninger om enkeltpersadertitet (Johannesen, Tufte, 2002). |
innhentingen av min empiri har jeg benyttet fiktivavn pa flyktningen. Bade under
samtalene tatt opp pa lydopptak, og under bearseid@v materiellet. Etter endt bruk,
destruertes all materiell informasjon og lydopptakeder de10 ferdigutfylte intervjuguidene
jeg fikk i den farste innhentingsfasen ogsa er rfekula de inneholdt informasjon som ikke

skulle brukes inn i mitt prosjekt.

Bade Gadamer og Lagstrup sier at det er ikke gjenieorier eller anskuelser at mgter
mellom mennesker er avgjgrende om det oppnas efogsidelse av hverandre. Derimot
ganske enkelt menneskenes holdning, eller fordbdeti andre. Noe jeg skal greie ut om i

neste kapittel, som omhandler mgtefeltet mellorktfiynger og leger i Norge.
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4.0. MOTEFELTET MELLOM FLYKTNINGER OG LEGER | NORGE

| dette kapitlet presenterer og diskuterer jegrtdarsgkelser, en av undersgkelsene er mgtet
mellom leger og innvandrerpasienter, om begge rmaindividuelle opplevelse av den andre i
samhandlingen. En innvandrer- er en person somdti itlandet og fast bosatt i Norge, med

foreldre som begge er fagdt i utlandet (St,mld nri906).

Grunnen til at jeg velger & fordype meg i stud@hsomhandler innvandreres mate med
allmennpraktiserende leger, er fordi likhetstrelkemellom det & veere innvandrerpasient og
flyktningpasient er stor, der begge gruppene eranigr, men at flyktningene er det under
tvang. | tillegg har flyktningene ofte veert utdait grove krenkelser av menneskerettighetene.
Det som er felles for de to gruppene er at de aoriteter, men kan ha ulik arsak til sin

migrasjon (Brunvatne, 2006).

Den andre undersgkelsen er fra legers perspekiaté med pasienter med
flyktningbakgrunn, og omhandler hvilke utfordringbe opplever i samhandlingen med denne
pasientgruppen. Jeg har ogsa en beskrivelse avsamtaler med tre flyktninger, om deres

opplevelse i mgte med leger i Norge.

4.1. Mgtet mellom allmennpraktiserende leger og inrandrere

En hovedfagsoppgave skrevet av fysioterapeut Kare@ov (1995): Mgtet mellom
allmennpraktiserende leger og innvandrere. Dyregrtarvjuet 15 leger og 10 voksne
innvandrere fra den tredje verden. Dette er enitatad undersgkelse, med apne ustrukturerte
intervjuer. Informantene, bade pasientene og legemav begge kjgnn. Denne undersgkelsen
omfatter aktgrenes individuelle og subjektive tatiger i mgtet med den andre. Forfatterens
mal med studiet er & gke forstaelse og innsiktanelinennesker i ulike mgtefelt ved a belyse
samspill og prosesser i samhandlingen. Studiertdgardormulering er: "hvor avgjgrende er
rammene for lege og pasientmgtefeltet i forholdaithmene som ligger i kulturmgatefeltet for
interaksjonen mellom lege og pasient med innvarislkgrunn”? Oppgavens perspektiv i
dette studiet er et sosiokulturelt perspektiv,al@thebeerer at mennesker ma forstas i den
sosiale sammenheng det lever i. Det vil si atlogien mellom leger og innvandrerpasienter
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ma det som sies eller gjares alltid sees i fortibkbsiale og kulturelle omgivelser (Dyregov,
1995).

Innenfor hermeneutikken deles ogsa denne forstiedsenennesker forstar det de forstar ut
fra sin tradisjonsbakgrunn eller erfaringshorissmin Gadamer kaller det. Det vil si at
forstaelse alltid er fortolkning, og at meningidliér sammensmelting av horisonter. Dette
betyr at den enkeltes historiske og spraklig sjaraikke representerer en hindring for
forstaelse, men i stedet en horisont eller et @adtsphvor forstaelse blir muliggjort. Det
sprak man snakker utgjar derfor ikke en bergremsainforstaelsen, men heller en
orientering om det i det hele tatt gjor forstaelsdig. Gadamer sier det er viljen hos
mennesket til & gnske a forsta den andre som @rawgle for & kunne oppna en viss

forstaelse for hverandre.

Hermeneutikkens kritiske spgrsmal er, i falge Gasgla@rskille de sanne fordommene som
bidrar til forstaelse i matefeltet fra de usanne smdrar til misforstaelse (Gadamer, 2004 ).
Dyregrov beskriver to mgtefelter mellom legen ogviendrerpasienten, der det ene er
mgtefeltet mellom pasientrollen og legerollen. Bredre er mgtet mellom ulike kulturer, der
sprakproblemer bade verbalt og ikke verbalt, odgénuav ulike formidlende midler mellom
partene, er knyttet til dette feltet. | disse meiteihe kiempes det for & definere virkeligheten,

sier hun.

4.1.2. Mgtet mellom kulturer

Ulike problemer og konflikter mellom partene i dennimdersgkelsen omtales ofte som
kulturkonflikter. Mgtet mellom ulike kulturer ligge den grunnleggende kulturelle arven
bade hos legen og innvandrerpasienten, med dediexarormer, holdninger. Kultur kan
forstas slik at den representerer et verdiorieperspektiv, der ens egen kultur vurderes og
blir ansett som bra, mens andre kulturer eller ulalker ikke verdsettes. En slik mate & tenke
pa gjar at vi begynner & rangere kulturer innekédturer, der oppfatningen representerer en
etnosentrisk holdning til kultur. Det vil si at egkultur vurderes som den beste, den mest
ekte eller utviklede av alle. Den maten & tenkempsvaert utbredt, og vi er ofte ikke bevisst pa

at vi har en slik forstaelse (Sand, Walle-Hans&921), der det motsatte av en etnosentrisk
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holdning, & oppdage den andres verden, dens egentmtskjelligheten fra sin egen, som

innebaerer at partene samtidig oppdager noe niytteigen (Nergard 1994)

Dyregrov plasserer partenes kommunikasjonsproblé@mermgtet mellom kulturer. Det vil
si at all den verbale og non verbale kommunikagjanavandrerpasienten og legen ikke
forstar hos den andre part, forklares som en emaidiak tilknyttet partenes kulturbakgrunn.
Dette kan veaere reelt, men sett fra et hermenesyis&punkt kan bade legene og
innvandrerpasientenes bakenforliggende kulturtitinmt pavirkes og utvikles i den direkte
samhandlingen, noe enkelte av deltakerne, badadeng pasientene i Dyregrov sin studie

ogsa hevder.

| enkelte tilfeller har noen leger benyttet en desgpnell tolk, med den erfaring at, ved noen
anledninger fungerer tolken som en god oversatterden i andre tilfeller ikke er til noe

hjelp, fordi denne tolken ofte engasjere seg pdigopasientens saksforhold.

Dyregrov snakker om formidlende midler, det viasting og omgivelser er meningsbeaerende.
Dyregrov sier det slik: hvis innvandrerpasientear ¢yaplevd totur eller tvang av ulik karakter i
sitt hjemland, kan disse pasientenes mgte medgen & et legekontoret bli szerlig vanskelig.
Dette fordi undersgkelsesbenken og det tekniskgratkan veere meningsbaerende for
pasientens tidligere opplevelser, det vil si atynét kan gi innvandrerpasienten assosiasjoner

om tidligere traumatiske opplevelser, som for ekselrortur.

Ut fra min forstaelse, er ikke dette bare en utfiigimellom partenes ulike forstaelse av de
formidlende midler, det er ogsa en utfordring veedamhandlingen mellom leger og
innvandrerpasienter, der partene ideelt sett bigtdpat den andre part har sin egen
virkelighetsoppfatning. Selv om de i mgte med hmdra er henvist til fortolkninger som er
spesifikke for sin erfaringshorisont, kan partealitk velge om de gnsker a gjare sin

erfaring kjent for den andre part.

Det er i samhandlingen mellom partene det ofteegjdeiltagelser i falge Nergard (1994).
Selv om ulik sprakforstaelse mellom innvandrerpasiee og legene kan gjgre samtalene
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mellom dem vanskelige, trenger ikke samhandlingelam dem a veere umulig. | pasientens
og legens famlinger i hverandres verdener bgr fidtéene tenke pa sin egen forstaelse som
den mest riktige, men veere vitebegjeerlig i forndlden andres erfaringshorisont. Det felles
spraket de ikke snakker, kan de heller ikke tadfejlda det ofte er anvendelsen av ens egen

forstaelse det taes feil av.

Leger i denne undersgkelsen sier, at innvandremptsiofte bruker et verbalt sprak de har
hentet fra gaten, et sprak disse pasientene harvetvseg i ulike sosiokulturelle
sammenhenger, der legene mener denne pasientgroppa@n ord og uttrykk helt tatt ut av

sin mening og sammenheng, og dette gjgr samhaedlimgllom dem sveert krevende. Den
nonverbale kommunikasjonen innvandrerpasientersertyoppleves spesielt utfordrende for
noen av legene, da denne pasientgruppen overdiomensj i sin nonverbale uttrykk nar de
framstiller sine smertesymptomer eller ubehag @rdeigene. Legene opplever en usikkerhet,
og en utilstrekkelighet i sin yrkesutgvelse i mmied disse pasientenes kroppssprak, fordi de
ofte misforstar disse uttrykkene, noe som kan fisreanglende eller feil behandling av

innvandrerpasientene.

Eriksen og Sgrheim (2004) sier, at enkelte kultbrakes mye kroppsutrykk, der det for
eksempel viftes og veives med hendene nar detdi@klhvor pa kroppen smertene fgles.
Slike sosiale atferdsmgnster gir en mening for égmeallinger, og standard for fortolkning av

egne og andres vaeremater.

Nar slik atferd oppleves som underlig og annerlddekegen, er det fordi
innvandrerpasienten og legen har ulik institusjos@sialisering. | sosialiseringsprosessen
leeres normer for roller, atferd og samhandling.riigaist (1998) sier, at i alle samfunn og
kulturer er det enighet om at bestemte handlingalrferstas pa fastsatte mater. Sosiale
skikker dreier seg ikke om personlige forhold, memdet vi er i en fastsatt kultur eller

tradisjon.

| dialogen mellom legene og innvandrerpasientertetulike refleksjonsnivaer mellom

partene, der legene er ekspertene pa den enecjdesientene er den som sgker hjelp. Det

32



vil si at legene fra pa et hayere refleksjonsnivégdi de har sin medisinske fagkunnskap. Pa
den andre siden befinner innvandrerpasienten seglpsiere refleksjonsniva, fordi de
innehar ikke denne kunnskapen. Ut fra legenes keagdieksjonsniva burde de forsta sine
pasienter pa et lavere niva (Skjervheim, 2001i)egg har disse legene en fordel med at, de

forstar det norske spraket, noe disse pasientéesfilt ut gjar.

Disse ulike refleksjonsnivaene innebaerer at dezeden blir mer tydeligere avgrenset fra
hverandre, at det synliggjer deres innenforskaptegforskap for hverandre som
Nergard(1994) sier, der innvandrerpasientene efartéordi de ikke forstar det norske eller
det medisinske spraket, og legene er innefor fdediehersker bade det norske og det
medisinske spraket. | slike situasjoner er partdner sin fortolkningsmodell. De tolker og
forstar ut fra sin egen tradisjon. Konsekvenseat €ie ikke forstar hverandres kontekst, og
befinner seg i en toleddet relasjon, der de ikkerdsaken. Det vil si de langt fra en

horisontsammensmelting, fordi de befinner seg rlsuehorisont med en overfladisk kontakt.

Innvandrerpasientene sier ogsa at de ogsa optewanunikasjonen i mgte med legen som
utfordrende. Det a forsta legens verbale sprakaatigig fortelle sin sykehistorie oppleves
vanskelig for disse pasientene. Noen av pasientd@ene undersgkelsen sier at legen ikke
forstar deres kroppssprak eller verbale sprak eRemie spesifiserer ikke hva disse
kommunikasjonsproblemene géa ut pa. Derfor vet ka lva. Noen av innvandrerpasientene
sier at de opplever ulik kultur mellom legene og selv. Hva disse kulturforskjellene mellom
partene handler om, er heller ikke konkretiserdisse pasientene, sa jeg vet ikke hva disse
ulikhetene gar ut pa.

Innvandrerpasientens kulturbakgrunn, med de tangdorstaelse av seg selv fra sin
egentradisjon, kan ogsa vaere styrende i den disgktdandlingen med legen. | mgtet med en
lege i Norge har disse pasientene sin forforstémideva dette matet skal inneholde, der de
har andre erfaringer i mgter med leger fra sitroplsesland. Derfor kan mgtet med en lege

i Norge med ulik kultur og sprak kan avvike noedees tidligere erfaringer.
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Hvis det er slik, kan enn si at det ikke er s& merttig at disse pasientene kan fratas troen pa
sin egen virkelighet i mgte med en norsk legendaandrerpasientenes egne verdier og tro,
kunnskap og erfaring av hva som er riktig oppfattedykdom og behandling forstas fra den
skolemedisinske tradisjonen de har kjennskapdikin kultur. | mgtet mellom legene og
innvandrerpasientenes verden innebaerer det 3 fatsdéres egen forstaelseshorisont ikke

har uendelig utstrekning, og uinnskrenket gyldigiNgrgard 1994).

En fremgangsmate for at partene skal kunne forgéandre, er a benytte den hermeneutiske
sirkel. Gadamer anbringer en forstaelsesprosedsmaldivider i samhandling inn i en slik
sirkel. Dette forstas slik at bade innvandrerpasieing legen kan bevege seg rundt i en
sirkelform, der de gar noe frem, men ogsa tilb&ea innhente mer informasjon hvis noe er
uklart, for videre a bevege fremover i sirkelen @dwiss forstaelse om hverandre oppnas.
Bade fgr og under samhandlingsprosessen felles @omm motparten. Dette trenger
ngdvendigvis ikke a vaere negativt ladet. Dissedstwiog ubevisste oppfatningene eller
forstaelsen de har for hverandre, kan justeressegteelt endres underveis som
informasjonen blir mer oversiktelig. Slik kan bddgen og pasienten bevege seg frem og
tilbake i sirkelen for stadig & utvide sin forsseelMalet er en horisontsammensmelting, som
betyr at partenes forstaelseshorisont er sa uhatlele forenes i en felles forstaelse av
saksforholdet.

Hermeneutikken handterer misforstaelser, og madglé&nnskap om den andre part som et
fenomen mennesker i mellom, og ikke som en ensidigk forankret til kulturen. Gadamer
sier, at det illusorisk & tro at i mgtet mellonmtennesker, kan de leve seg inn i hverandres
totale livssituasjon og forsta hverandre fulltiiet som er hovedhensikten er a ta mennesker

pa alvor, a prave forsta den andre (Gadamer, 2004).

Det andre mgtefeltet Dyregrov refererer til er matellom legerollen og pasientrollen, der
pasientrollen og legerollen ikke byr pa starre peoter fordi denne interaksjonen er et ganske
universelt fenomen. Det vil si at den norske medise sektor kan ha noen likhetstrekk med
den medisinske sektoren innvandrerpasientene ef ijed fra sitt opprinnelsesland nar det

gjelder rolleavklaringen mellom lege og pasient
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4.1.3. Mgtet mellom legerollen og pasientrollen

Dyregrov skriver om rgrmodellen i sin studie, demmadellen innebaerer koding, dekoding og
overfgring av budskap mellom sender og mottakemodellen illustrerer den medisinske
sektorens rolleavklaring, og er vestens tankegamkyiag kommunikasjon. Leger forholder

seqg til denne modellen sier hun, der legen ekspede dikterer pasienten.

Ut fra Goffmanns rolleteori har legen sin statug@te ut fra sin stilling eller posisjon, der
det knyttes forventninger og ulik rolleatferd fa dlike rollene man opptrer i (I. Goffman,
1992). Legene er de hjelpende, de profesjonella,ga@l Iytte til pasientens sykehistorie,

iliness, og utgve riktig behandling ut fra disease.

Det kan forstas som rgrmodellen er kjent for dgmamientgruppen, fordi flere av pasientene i
undersgkelsen gnsker at legen skal opptre sommdispesamhandlingen. Selv om
innvandrerpasientene gjenkjenner denne modellegérede ikke alltid & forsta den maten

sykdom og behandling forstas pa, i den norske skadlisinske sektoren.

En del av pasientene i Dyregrov sin studie siéeger i deres hjemland har stgrre status og
autoritet enn leger her i Norge, noe som bekrefteienne rarmodellen ogséa benyttes i disse
pasientenes skolemedisinske. Det ble ogsa hevdwiavpasienter i dette studiet, at leger i
Norge er snillere enn leger i noen av pasientejgsland. Denne opplevde vennligheten fra
norske leger kan forveksles med, at det i Norgeaalig at pasienter samarbeider med legen
om & avdekke illness og eventuelt behandle dis@&sgexil si, at i den norske

skolemedisinske sektoren er det vanlig at pasidr@een brukermedvirkning i behandlingen.

| de senere ar har brukermedvikningsbegrepet korimnmetdet norske spraket, og det er
skrevet mye om dette. De norske pasienter krevevimaing og har kunnskaper om
sykdommer og behandling tilegnet seg gjennom &tterog medier. | motsetning til kanskje i
innvandrerpasientens medisinske systemer frajeittland, der praksisen kan veere helt
annerledes. Da det kan veere helt normalt at pasiemttar en passiv holdning i
konsultasjonen med legen. Fordi brukermedvirknidg itrenger & veere er en del av deres

tradisjon.
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Legenes erfaringer i denne undersgkelsen er attenkkenne pasientgruppen krever at legen
inntar en autoriteer holdning. Det vil si & bestenpasientens disease, ut fra pasientens
opplevelse av illness, uten medvirkning fra pagergelv. Holdningen hos disse pasientene,

er spesielt fremtredende hos kvinner og gamle tegldei studien.

Skjervheims teori om deltaker og tilskuer blir sdyrh hodet i en slik sammenheng. Det vil si
disse pasientene inntrer selv i et tilskuerperspekelasjonen til legen, og fraskriver sitt eget
bidrag i & oppna en treleddet relasjon. Legen erdédtagende og blir gjort ansvarlig for
oppnaelse av en felles forstaelse av saken. | siikasjoner er en toleddet relasjon et faktum
(Skjervheim, 2001).

Da de ulike medisinske systemer favner menneskegydensbilde, og aktgrenes
individuelle virkelighetsoppfatning, egner Kleinnmenmodell seg for & kunne forsta et
samfunns totale omsorgssystem. | et slik perspédaiiven forsta innvandrerpasientene og
legenes ulike oppfatninger av sykdom og behandlirfga rolleinndeling, og
sektortilknytning. Det vil si at, legenes verdeeséra den skolemedisinske sektoren, og

innvandrerpasientene virkelighet betraktes fraplerate sektoren.

Starste delen av all helseomsorg foregar i derafwisektoren sier, Kleinman (1980). Slik

som veiledning i forhold til kost, pakledning, omg@g behandling. | mange samfunn i
verden angar sykdom hele familien eller slektsgempiNoen har familierad om hvordan den
syke skal behandles. Familieradet kan besta aestefar, mor eller andre

familiemedlemmer. | slike familierad avgjeres devhden syke skal sgke behandling, enten i
den private eller den folkelige eller innenfor dismlemedisinske sektoren. Det kan ogsa vaere
en hellig mann fra den private eller den folkelggdtoren, som har den avgjgrende myndighet

til & bestemme hvilke behandlingsform som skalkisettes for den syke.

| mange av disse pasientenes hjemland oppsgkegde yed behov. Denne tjenesten er en fri
ytelse i deres hjemland. Innenfor den norske sketksinske sektoren eksisterer et
betalingssystem, der alle pasienter over 12 aretadfor en legekonsultasjon. Det som

innvandrerpasientene ogsa opplever som forskijetlean norske skolemedisinske sektoren fra
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den samme sektoren i deres opprinnelsesland det aiNorge er det en fastlagt tidsramme i
konsultasjonen med legen, en tidsramme pa 15-20ttain | pasientenes hjemland er det en
apen tidsramme i legekonsultasjonen, det vil siedjzasientene benytter den tiden de matte
trenge for & komme til en enighet med legen. Dstae ulikheter her i forhold
samhandlingstid med legen disse pasientene emveaahfra sitt hjemland, noe disse

pasientene opplever, er for marginal til & kunngndpen felles forstaelse med legen.

Dette tidsfenomenet kan ogsa omhandle norske gasigier noen norske pasienter ogsa vil
kunne trenge mer utvidet tid for 8 komme fremnilfelles forstaelse av saken. Norske
pasienter har nok et fortrinn, de er ikke fremmébbige, og de behersker det norske spraket,
og er kjent med det norske medisinske systemedeaged har et bedre utgangspunkt til &

oppna en gjensidig forstaelse av konteksten.

Noen av legene i undersgkelsen sier, hvis detakkiekkes en sykdomstilstand hos disse
pasientene, som trenger noen form for medikamegdlhndling gnsker allikevel enkelte av
disse pasientene gjerne en resept pa et eller aretikament. Dette fordi de vil ha noe igjen

fra konsultasjonen de har betalt for.

Det kan hende at norske pasienter, bade unge olg gagsa vil vaere forngyde hvis de far en
resept med seg fra legen. Da dette kan gi demlaefbase og en trygghet pa at legen har
forstatt deres illness, og er i gang med a behatidéase. Kanskje er pasienter med
innvandringsbakgrunn ikke helt avvikende i forhtldlen norske maten a opptre i
pasientrollen pa.

En del av innvandrerpasientene sier det er vanpkeih tak i medisiner i Norge. Mange
uttaler at de har lettere tilgang pa reseptbelagtdikamenter i sitt opphavslaridet vil si at
det er ulike kriterier for medikamentutgivelse t derske medisinske systemet enn i opereres

med i noen av innvandrerpasientenes system.
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Noen leger i denne undersgkelsen sier de mandtemasjon om denne pasientgruppen, 0g
innser at de trenger mer kunnskap pa omradet. $hirlg som er nevnt slik at de kan unnga a
innhente noe seerlige kunnskaper om denne pasiepignier, at innvandrerpasienter bar
konsulteres av leger fra sin egen kultur, detiMiéger som forstar disse pasientenes verbale

og nonverbale sprak. Da dette kan bidra til & unmigdorstaelser mellom partene.

Det er mange nye utfordringer denne pasientgruppiebeherske i sitt mgte den norske
medisinske sektoren. Slik som innvandrerpasientdeane undersgkelsen sier at den norske
kulturen er annerledes enn den de er kjent mesitfrajemland, det kan forstas slik at den
norske skolemedisinske sektorens tradisjonsmgrsstar ligger i kontekstens grunnleggende
form, avviker fra det disse pasientene er kjent im@din skolemedisinske tradisjon. Schultz
sier, det slik: at den fremmede deler ikke dissmgantagelsene, fordi de ma stille
spgrsmalstegn ved alt som betegnes som selvfgloglidpestridt. Innvandrerpasienten i mgte
med en norsk lege ma sette sin erfaringshistdriide. Fordi deres fortolkningsmodell fra
deres tradisjon ikke kan benyttes som en oriergsnodell i mgte med den norsk

skolemedisinske sektoren (Shultz, 2005 )

Oppsummering

Bade innvandrerpasientene og legene i denne urddssa opplever en del utfordringer i
mgte med hverandre. Dette er blant annet fordeparhar ulike redskaper til disposisjon i
dette mgtet. Ulikt sprak, bade verbalt og nonveyhlar alt partene ikke forstar om hverandre
blir tillagt kulturen de er en del aRPartenes subjektive meninger om hverandre kan ogple

virkelig for begge parter, men trenger ikke & vele hele og fulle sannhet.

Fra en hermeneutisk synsvinkel betyr det at, déeless historiske, og spraklige situasjon
ikke representerer en hindring for forstaelsen, erehorisont eller perspektiv hvor forstaelse
farst og fremst blir muliggjort. Nar partene ikkeagker samme sprak og tilhgrer hver sin
tradisjon, vil det kreve mer tilrettelagte rammenelet den skolemedisinske sektoren kan
tilby denne pasientgruppen for & komme frem tifedles enighet. Legenes praksis i den
skolemedisinske sektoren har sin mate a forstéebgrlle sykdom pa, der pasientene har sin

forstaelse fra den private og den skolemedisinsksift hjemland. Begge partene har med
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seg sine ferdige bruksanvisninger som Schultz ke i magte med hverandre. Det strides
mellom dem i & definere virkeligheten, det vil 8em av partene sin bruksanvisning er den
virkelige. Konsekvensen er, hvis partene ikke farbtverandres kontekst, kan en mangelfull
eller en feil behandling av innvandrerpasienten lidantfallet. | denne undersgkelsen sier
leger at bruken av en profesjonell tolk ikke anvendstor grad under konsultasjonen med
pasientene, selv om denne hjelpefunksjonen kunrenerge misforstaelser mellom partene,
slik at partene kan oppna en treleddet relasjorfelias sykdomsforstaelse.

Anvendelsen av rgrmodellens i avklaringen av pageolle i magte med hverandre viser seg a
fungere i fglge Dyregrov. Dette lege - pasient éddlet er et universelt anliggende. Allikevel

er det i mgtefeltet mellom legen og innvandrerpasige noen avklaringsproblemer i forhold
brukermedvirkningen i samhandlingen mellom part&eger opplever disse pasientene
annerledes, fordi de avviker fra den pasientratierske pasienter har i slike sammenhenger.
Pasientene pa sin side krever at legen skal irmgautoriteer holdning, og bestemme
pasientens disease.

| det neste underkapitel er en fremstilling sedtlégers perspektiv, om hvordan de opplever

sitt mgte med flyktningpasienter. Legenes forst&ely erfaring med denne pasientgruppen

4.2. Fastlegens mgte med flyktninger

En undersgkelse foretatt av Lisbeth Gruth, Lailag¥old, og Erdvard Hauff, publisert i
Tidskriftet for Den norske laegeforrening 2006;1233:8-20: Fastlegens mgte med
flyktninger. Denne studien omfatter et strategislalg av 12 fastleger Oslo-omradet, der alle
har ulike erfaringer med flyktningpasienter. Legenalle spesialister i allmennmedisin. |
tillegg er en av legene spesialist innen samfundsime og en innen psykiatri.
Undersgkelsen er fra legers perspektiv, om derpiewoglse av egen rolle i kommunikasjon

med flyktningpasienten. Alle legene er intervjuet.

Bakgrunnen for deres studie er & undersgke hvtfioedringer fastlegene har i mgtet med
denne pasientgruppen, som ofte har sammensatiselidayttet til forfalgelse og eksil.

Legenes kunnskap om flyktningpasientenes helsegmady er ofte mangelfull her i landet.
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Denne undersgkelsen mangler et teoretisk perspelditget er benyttet en eksplorerende
tilneerming. Det vil si at enn gar fra empiri tibt& der teorier og bruken av begreper dannes
ut fra det som blir gransket, men at alltid empirtanner utgangspunktet (Jacobsen, 2003).
Legenes felles oppfatning i dette studiet er &tflinger representerer en utfordring for det
norske helsevesenet, der sprak og kulturforskjalbsrdenn@asientgruppen gjgr prosessen

besveerlig i forstaelsen av sykdom og behandling.

| min drafting av denne undersgkelsen deler jegediisn to underkapiteler. Legens forstaelse
av flyktningpasientens sykdomsforstaelse, og legeksortilhgrighet — innvirkning pa

flyktningpasienten?

4.2.1. Legens forstaelse av flyktningpasientens sytmssituasjon

Flyktningenes arsaksforklaring av egen helse og®ykavviker fra det norske medisinske
verdensbildet, sier legene. Et eksempel som ertnelanne undersgkelsen er en kvinnelig
flyktningpasient med menstruasjonsstopp. Dennespsesi tror at blodet er gatt opp i hodet,

slik at det forarsaker hodesmerter og smertere geter av kroppen.

Forstaelsesklgften mellom legen og flyktningpasiarntdette eksemplet er penbar. Det er
forstaelig at legene synes det er vanskelig a fdenseg til slike sykdomsforklaringer. Denne
sykdomsforstaelsen avviker mye fra den vestligenfedjsinske termen a forsta sykdom pa.
Skjerveheim sier, ved at & objektivere den andsmar a ga til angrep pa den andre sin
selvstendighet. Det vil si at legene i denne sjareen gjar flyktningpasienten til et tilfelle, en
ting i sin verden, og pa den mate kan en skaffekeatyoll over pasienten (Skjervheim,
2001).

| en del av den ikke- industrialiserte verdenededrandre mater a forsta hva som forarsaker
sykdom. Flyktningpasientenes kulturelle bakgrunml mens livssyn og religion vil i starre
eller mindre grad pavirke den enkeltes tenkningltwykdom og helbredelse (Aadnanes,
1992).
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Med legenes forutinntatte forstaelse av flyktnirgjpaten er horisontsammensmelting
vanskelig & oppna, der flyktningpasientene blivanggjort for at en treleddet relasjon ikke
oppnas, med den konsekvens at disse pasientengrappe innenfor en slik
forstaelsesramme lett kan bli stigmatisert av leg&wette fordi legene mener disse pasientene
mangler egenskapen til selvforstaelse av sitt gatomsbilde. Et stigma, i falge Goffmann,
er at det alltid er sosialt konstruert. Det viasegenskapen blir stigmatiserende fordi det
sosiale miljget anser egenskapen som annerledes iegrh gruppe, eller type menneske.
Typiske trekk i interaksjonen mellom stigmatisestg”ikke stigmatiserte” preges av

usikkerhet hos begge parter (Goffmann, 1992).

Det vil si at denne pasientgruppens sykdomsforstdam er nedfelt kulturen, ut fra et
verdiorientert perspektiv, der legenes egen sykdansisielse fra kulturen anses som bra, og
er innenfor, mens flyktningpasientenes kultur, smtenfor, ikke verdsettes. Arsaken til
dette fenomenet kan veere vansker med & kommeogdiath hverandres virkelighet, fordi
partene forstar ut fra hver sin kontekst, og ikkeez a forsta hverandres virkelighet. Legenes
sosialt konstruerte virkelighet ut fra forstaels@smen om disse pasientene, blir staende som
det endelige faktum. Mens det innefor hermeneutildeier seg om hvordan forstaelse og

mening er mulig.

Hvis legene skal kunne hjelpe flyktningpasienteéevdekke iliness, bar de forsta at det

opereres med forskjellige sykdomsforstaelser il pasientenes tradisjoner. Eriksen og
Sarheim (2003). Det betyr ikke at legen ma vite miyehelseforholdet i landet pasienten

kommer fra. Det som er viktig, er & undersgke haordasienten selv oppfatter sitt eget

sykdomsbilde.

Legenes utfordring i dette henseende er & kommesirkelstruktur sammen med pasientenes
forstaelse av eget sykdomsbilde. Det vil si a fkes@ forsta deler av det disse pasienten
uttrykker, for & preve a komme til en viss enighsken. | slike sitasjoner skapes ny

forstaelse, som igjen utgjer en ny forstaelsesbhotjisom hele tiden revideres mot malet.
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Legene i denne undersgkelsen er opptatt av pasgespeak og kulturbakgrunn, fordi dette
pavirker kommunikasjonen i samhandlingen. Som nestudiet til Dyregrov, er det i
samhandlingen mellom partene det gjares feiltagefaedi en ikke deler felles sprak, er det
ikke spraket en kan ta feil av, men det er anvessiehv ens egen kulturers begreper man tar

feil av.

| dialogen mellom legen og flyktningpasienten erutkre mellomrom mellom den indre
samtale, det vil si tanker, og det som blir ytB¢n som lytter, er en mer passiv mottaker, det
vil igjen si at den lyttende er med pa a skape dmorden som sender budskapet ser pa seg
selv. Derfor er det viktig at legen viser pasieritéaresse for hva vedkommende har a si.
Kroppsspraket taler ofte mer enn ord, og flyktniagjpnten kan bare se seg selv som et
fullverdig menneske, i relasjoner til legen. | slitette samhandlinger avslgrer ofte partene
overfor hverandre hva de tenker om den andre,ibisitderes fordommer eller forforstaelse

for hverandre blir synlig.

Det som er vesentlig er at all kommunikasjon eek$ling av meningsfylte tegn. Tegn i form
av ord eller en fysisk gest. Disse tegnene treikigera ha samme mening for legen og
pasienten (Eriksen, Sgrheim, 2003). | legenes fagatii flyktningpasientens verden, bar

legene ikke bare tenke pa sine egne kulturs beg(bigegard 1994).

Gadamer (2004) sier at vitenskapens sprak er gidl@ende sprak. Det vil si at i den vestlige
medisinske tradisjon er legene blitt lzert oppttibare en type sprak gir erkjennelse, der
vitenskapens begrepssprak ses pa som det entygligesist henvisende til en fast sannhet.
Erkjennelse og kunnskap er & kjenne tingenes foirendnoe varig, noe fastlagt. Dette
foranderlige, slik som sansene og falelsene, e ikla stole pa. Derfor er det slik at veien til
viten og fornuft ma ga gjennom en egenskap sonst@nid til & opprettholde det vil si som gir

tilveerelsen kontroll.

Hvis legene gnsker a ha kontroll over flyktningeasén sykdomstilstand, ma partene i

utgangspunktet kunne kommunisere og forsta hveearidntekst. Hvis sprakforstaelsen
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mellom legene og pasientene er svekket eller madgleer et funksjonelt hjelpemiddel som

kan bista partene i a oppna en felles sykdomsfelsstaa bruke en profesjonell tolk.

Mange av legene i denne undersgkelsen har mangletider i a bestille tolk i forkant av
konsultasjonen med flyktningpasienten. Brunvatee dét slik, at en betingelse for kvalitativt
gode konsultasjoner er at lege og pasient kan snsdtkamen. Hvis legen og
flyktningpasienten ikke snakker og forstar samnrdisper bruk av tolk ngdvendig.
(Brunvatne, 2006). Den spraklige eksistens er eniqéelse om menneskets endelighet, og

gir et begrenset perspektiv pa verden (Gadame# 200

Thornquist sier, at de ulike helsefaggrupper hteritur og handbgker om mate med
mennesker fra andre kulturer, om skikker ved fadgedagd og andre viktige forhold. Dette er
nok nyttig, men kan aldri erstatte pasientenesviddelle erfaring og forstaelse, fordi
bakgrunnskunnskapen hos hver enkelt pasient ikkgitiinok oppmerksomhet, selv om
dette er avgjgrende for hvordan legene forstaoli@t denne pasientgruppen (Thornquist
1998).

Legen hevder ogsa at flyktningenes sykdomsbilderskjellig, ut fra hvilket land de
kommer fra. Ulike typer erneeringssykdommer, infekspykdommer og genetiske
sykdommer. Dette oppleves utfordrende for disserledh tilegne seg kunnskaper om. |
tillegge har mange av flyktningene ogsa fysiskeegkiske skader fra vold og tortur fra sitt

opprinnelsesland, og de kan ha traumer i forbiredeied flukten.

Brunvatne sier at de fleste flyktninger kommerlénad der det foregar vaepnet konflikt eller
betydelige brudd pa menneskerettighetene. Migrasjpet liv i eksil utgjar en kompleks
psykososial prosess, som kan ha varig virkninglpatitet og forstaelse av seg selv (Reidun
Brunvatne, 2006). A forsta disse pasientene ogsddilee fortidstraumer, oppleves vanskelig
for legene a handtere. Dette fordi disse probldinstene er forskjellig fra det norske
pasienter presenterer. Legene i denne undersgkwserike faringer i & fa flyktningene til &

fortelle om sin sykehistorie.
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Noen av legene opplever det var vanskelig & sglgkimingen om deres tidligere bakgrunn,
fordi de er engstelig for at det kan oppleves ommile for flyktningpasientene & matte
snakke om sine bakenforliggende traumatiske opfslexd_egene er ogsa usikker pa hvordan

de skal handtere pasientene hvis de skulle fa jaaksi slike sammenhenger.

Det vil si at disse legene opplever en form for aktsfalelse, der de forsgker & beskytte seg
mot flyktningenes livskrise, fordi legene oppleseg alene om & handtere disse
problemstillingene. Deres eneste diskusjonspartingilee sammenhenger er kollegaer
tilknyttet samme legepraksis. Spesialisthelsetjemegir ikke disse legen den bistand de

synes & matte trenge i slike situasjoner.

Leger med lengre tids erfaring med flyktninger hatilbgnet seg spesielle ferdigheter i a
innhente informasjonen om flyktningenes bakgrurstshie allerede ved den farste
konsultasjon, da de opplever disse opplysningenmeamjgrende for a treffe et riktig
behandlingsopplegg. Andre leger igjen, ser ikkesiidan med & ha flyktningenes historie far
behandlingsoppstart. De innhenter denne informasjdwvis pasientene forblir gjengangere
med de samme symptomene. Disse ulike matene aenérilyktningpasienten pa har en
sammenheng med legenes bakenforliggende erfaéingkie de forskjellige
problemstillingene pasienten matte ha.

Her praktiseres det ulike tilnaermingsmater innedfem samme skolemedisinske kulturen i
mate med flyktningene. Den ene praksisen trendger 3kveere mer riktig enn den andre. Det
er bare ulike mater & arbeide pa, der legene fasgthandler ut fra sin erfaringshorisont.

Denne praksisen som omfatter innhenting av infojomasm flyktningpasientens forhistorie,
kan gi starre muligheter til & skape seg et mensga sykdomsbilde av flyktningpasienten pa
et tidligere tidspunkt. Som for eksempel, hvis paten fgler seg syk, iliness, og legen ikke
klarer & avdekke disease, kan denne pasientensvegge av sin sykdomstilstand ha
tilknytninger til bakenforliggende traumer. Detterkha skjedd under flukten, eller komme av
arsakene til flukten. Disse legene som praktisgeene fremgangsmaten kan muligens

begynne behandlingen pa et tidligere tidspunkt.
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| den andre fremgangsmaten gnsker nok legene fraatifé beskytte seg selv. Deres
utilstrekkelighet i & takle flyktningpasientenesiplemstillinger, er pa bakgrunn av at de
mangler kunnskaper pa omradet. Det vil si mangléam@skap om flyktningpasientenes

ulike fortidstraumer. Samtidig kan en si at dissgehe ogsa opptrer fornuftig og respektfull i
forhold til denne pasientgruppen, fordi de ikkel@msa gjenopplive traumer disse pasientene
har veert utsatt for, da disse legene ikke kan girdelvendige bistand disse pasientene matte
trenge i en slik situasjon. | tillegg er disse legeerlige i forhold til seg selv. De ser sine egne

faglige begrensninger i disse situasjonene.

Legenes forstaelse av flyktningpasientene kan eentsetinget av fordommer. Bade nér det
gjelder det som kan aksepteres umiddelbart fordedeelkjent, og det som er annerledes
fordi det er nytt. Det vil si, at fordommer utgjimrforstaelse ut i fra fornuften, fordi alt alltid
forklares ut fra denne horisonten (Leegerid, Skorg@e01). Det kan ogsa sies at disse legene
er forutinntatte eller har fordommer nar de gjeldleen pa disse pasientenes evner til a takle

en opprivende opplevelse i sin fortid.

All forstaelse er betinget av den kontekst ellarasjon noe forstas innenfor. En slik kontekst
eller horisont er ikke en objektiv, kontrollerb&gselse som eksisterer uavhengig av den som
fortolker. En kontekst som ytre sett omfatter dese ting og hendelser kan erfares og
konstitueres pa sveert forskjellige mater av ulikdivider. Partene bringer med seg egne
erfaringer og disposisjoner inn i forstaelsen, egkaper selv den konteksten noe forstas
innenfor(Gadamer 2004). Disse pasientene i sitnggpunkt er mer sarbare fordi de i tillegg
til manglende sprakforstaelse ogsa mangler fostder det vestlige medisinske tradisjonens

rasjonalitet.

4.2.2. Legens sektortilhgrighet - innvirkning pa fyktningpasienten?

Det & tilhgre en medisinsk sektor innebaerer forafdelte en bestemt mate a forsta verden
pa. Legen i mate med en kulturell fremmedhet ewisetil fortolkninger som er spesifikke

for sin egen sektortilhgrighet. De plasserer ddifdtningpasientens forstaelse inn i sin
kultur. Dette skjer fordi legen ikke forstar flyligpasientens kontekst. Det legen forstar ved
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flyktningpasienten er ulgselig knyttet til legemvsgom person og kulturbaerer (Gadamer,
2004).

Nar pasienten og legen stammer fra forskjelligséely behandlingssystemer og har sveert
ulike sykdomsforklaringer, kan dette fare til predoler. Dette fordi behandlingssystemer
bygger pa den kunnskapen som samfunnet utviklemardan og hvorfor sykdommer
oppstar (Kleinman, 1980). Legens tilhgrighet een grrofesjonelle sektoren, med den vestlige
instrumentelle rasjonelle tankegang, der flyktniagjpntens tilhgrighet er i den private sektor

med sin forstaelse av sykdom og behandling utré@igjonen.

Det a veere tilhgrende i den norske medisinske smkian gjgre legene bade seende og
blinde pa samme tid. Seende i sin egen verden samatidig kan de veere blinde for

flyktningpasientens verden (Nerdgard, 1994).

Legene i denne undersgkelsen hevder at flyktningptshe mangler kunnskaper om den
norske medisinske sektorens organisering og funksia flere leger hevder at
fastlegeordningen ikke er tilpasset disse pasientendi flyktningpasientene ofte trenger
lengre tid en hva den norsk legepraksis kan tibykan si at dette er en form for blindhet
disse legen har. Det vil si at de ser sin virkedigrerden kun fra sin sektortilknytning, der

flyktningpasientens verden ikke er tatt med i ddtrangen.

| tillegg har disse pasientene ofte minimalt medgee, sier legene. Dette kan fare til at disse
pasientene unngar flere viktige oppfalgingskonsidtzer for & komme frem til en felles
forstaelse av saksforholdet, der legen pa sinikidekan ga utover den fastlagte tidsrammen
uten gkonomisk vederlag, og av hensyn til andreepter, selv om partene matte trenge
lengre tid for & kunne komme frem til et felles Sfakhold. Ut i fra dette kan enn si at
flyktningpasientens gkonomiske midler er avgjgrefodeat legene skal kunne komme i en

treleddet relasjon med disse pasientene.

Dette synliggjer den skolemedisinske sektorens étlvad i virksomheten. Der

flyktningpasientens behandlingsbehov ikke kan iteegefordi disse pasientene ikke kan innfri
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virksomhetens regler i forhold til betalingssysténieette kan fa alvorlige konsekvenser for

disse flyktningpasientene det angar.

| tilegg sier noen av legene, at en del av disssgntene krever at legen skal opptre som en
autoritet, ut fra sin status. Begrepet status gtt&htil det formelle og fastlagte. Begrepet
innbefatter at legen i kraft av sin utdanning otpaasjon, arbeider etter regulerte lov- og
regelverk.(Weber, 2000 ). Disse flyktningpasientsomn inntar en tilskuerrolle mener, at
legen i kraft av sin status er den som skal veenedééiakende. Det er legen som skal
bestemme pasientens illness, og avgjgre hvilkearm#imgsform som skal settes i verk for
eventuelt & behandle disease, der konsekvensamraamglende pasientmedvirkning er at
partene blir veerende i en toleddet relasjon. ediiifeller er det en utfordring for legen a fa
pasienten ut av tilskuerrollen og inn deltakermllBet vil si a fa flyktningpasienten inn i en

sirkelstruktur, der malet er a oppna en felles syksforstaelse med pasienten.

Meningssammenheng i slike sitasjoner innebaererséfden meningen som ligger bak. Som
for eksempel pa dette med flyktningpasientens liagelt i form av a innta en tilskuerrolle,

der disse pasientenes hensikter og virkelighetdfaringer er alltid forankret til kulturen de

er en del av. | matefeltet mellom partene er déewulturelle fenomener som betegner seg a
ha forskjellige forestillinger og fortolkningsmgrest Gadamer sier at lenge far vi giennom
selvoppfatningen forstar oss selv, forstar vi @g pa en selvfglgelig mate i den familien,
samfunnet og nasjon vi lever i, ut fra var tradisjperfor har ingen rett, sier Nergard (1994)

til & fremstille sin forstaelse av en andres verden

Oppsummering

Legene i denne undersgkelsen opplever kommuniksgioblemer med flyktningpasientene,
fordi partene mangler forstaelse for hverandredkspg sektortilknytning. Konsekvensen er
at legene ikke forstar flyktningpasientenes korttedg motsatt. Praksisen i a innhente tolk for
a kunne oppna en bedre forstdelse med denne gasi@nén er ogsd manglende blant disse
legene i denne undersgkelsen, selv om de ser bigfloovienne tjenesten. Legene opplever
omradet flyktningpasient sveert stort med mangf@digner, og trenger derfor bistand fra
spesialisthelsetjenesten. Dette oppnar de ikke filggengeligheten til denne tjenesten er for
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utilgjengelig. Falgen er at de ma handtere mangblemstillinger alene, de i utgangspunktet

ikke har kunnskaper om.

Nar legene sier at flyktningpasienten ikke forstér norske helsevesenets "spilleregler”, eller
har en annerledes sykdomsforstaelse enn den nmesttisinske tradisjonen, er det fordi
legene tolker flyktningpasienten ut fra sine egaedier og normer som de beste og riktige.
Dette kalles etnosentrisme. Det motsatte er k@lativisme, der alt forklares og kanskje

aksepteres som kulturelle forhold. (Tronvoll, Mekegnriksen, 2004).

Med legenes manglende forstaelse av flyktningpéesnes ulike uttrykksmater kan det ogsa
oppleves utfordrende for flyktningpasientene atéblegenes handlinger og mal i
konsultasjonen. Dette vil jeg si mer om i nesteankdpitel, der vil jeg gi en fremstilling av
min empiri, der forteller tre flyktninger om sinpmevelser i mgte med en lege i Norge, der
det fgrste handler om flyktningenes sprakforstaietsenhandlingen med legen. Det andre
omhandler flyktningenes forstaelse av den norskéeskedisinske sektoren

4.3. Flyktningenes mgte med legen

Fra mine tre samtaler med tre flyktninger skalletyse fra deres perspektiv, om hvordan de
opplevde & mate allmennleger i Norge. Det & sevpédan de opplever kommunikasjonen i
dialogen med legen. Jeg vil ogsa se pa hvordamflyene opplevde sitt mgte med den
norske skolemedisinske sektoren.

Skjervheim(2001) sier at en opplevelse er alltiglepelse av noe. Dette "noe” er ikke
likegyldig i forhold til om det er holdt for & veevirkelig eller ikke. Det som er interessant, er
om vare opplevelser gir oss sannheter, eller onbalet er illusjoner. Mennesket i dette
spgrsmalet star alltid i en tradisjon som gir emssinkel som det hele sees ut fra. Det vil si at
flyktningenes opplevelse er knyttet til deres histke fortid. Gadamer (2004) insisterer pa at
sprakets betydningsfulle eksistens er i dialoggrempremiss er at det forutsettes, at du
mesterer spraket, at du lever i det.
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4.3.1. Flyktningenes opplevelse av kommunikasjonemialogen med legen

Mine tre samtalepartnere hadde noen like og ulifaiager i kommunikasjonen med legen.
En av flyktningene hadde en profesjonell tilstedevrade tolk i konsultasjonen. Tolking er et

fag, hvor det stilles krav til tolketeknikk og ftéglse i medisinsk terminologi (UDI, 2003).

Flyktningen med tolkehjelp synes a oppna en godrkonikasjon i dialogen med sin lege,

der en felles sykdomsforstaelse mellom partendalgen. Det vil si de oppnadde en treleddet
relasjon. Denne flyktningen hadde allikevel en sgkespplevelse i dette mgte. Det var at
tolken og legen snakket mer sammen enn pasientesikam. Denne flyktningen fikk en
opplevelse av & veere noe tilsidesatt under korsjoitan. Hvis dette er tilfelle, kan det vaere
slik at tolken og legen matte avklare informasjotiehverandre far de videreformidlet dette

til pasienten. Eller det kan ha andre arsaker.

Det en kan si, er at denne pasienten sannsynlightesseg noe innefor og utenfor i denne
konsultasjonen. Han var innefor fordi legen fogsésientens kontekst via tolken, utenfor

fordi han var helt avhengig av bistand fra tolkend kunne dele saken med legen. Derfor kan
en kanskje si at denne flyktningen vaklet litt ragllfremmedhet og fortrolighet, der denne
flyktningen ma stole pa det tolken formidlet mellpartene var korrekt. Det vil si at
vedkommende pasient ikke helt hadde kontroll oetisdm ble sagt fra tolken til legen, og

fra legen til tolken igjen.

Ved a benytte en tolk til oversettelse blir ennibsivpa at spraket er et medium for en
innbyrdes forstaelse, det vil si & veere henvisrtibversetter betyr at de to partene

umyndiggjar seg selv pa en mate (Gadamer, 2004).

Det a overfare ens mening via en tolk, er a fasatatalepartnerens livstilveerelse. Det betyr
at tolken ikke har lov til & forvanske det den @andener. Tvert imot s& skal betydningen
bevares, og den ma forstas i den andre sprakvegenver oversettelse allerede en
fortolkning. Det kan sies slik at gjengivelsen erfellbyrdelse av den fortolkningen som
tolken har gitt av ord som tolken er blitt presenter (Gadamer, 2004). Tolken er pa en mate

i besittelse av symbolsk makt, fordi alt som béigsmellom legen og pasient har denne
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tolken en enerett til & forvalte pa sin egen miat.vil si at tolken nadvendigvis ikke

oversetter alt pa en riktig og redelig mate.

Gadamer (2004) sier at hvis vi skal forsta hvorsiardk, forstaelse og dialog opptrer
sammen, er anvendelsen utslagsgivende. A forséyaare i stand til & formulere det sagte i
sitt eget sprak. Dette evnet ikke de tre flyktnimgékke fult ut i samhandlingen med legen.
Noe de tre flyktningene i sin samhandling med legka fullt ut evner. Selv ikke flyktningen

med tolkehjelp evnet dette.

Opplevelsene til de to flyktningene uten tolkehjelgitt magte med legen, er noe annerledes
enn den opplevelsen flyktningen med tolkebistarskieer. Deres opplevelser i disse
matene var at det radet en manglende sprakforstamBom dem. Flyktningene kunne noen
norske ord, i sin konsultasjon med legen. Dettakla fullkomment nok til at partene kunne
forsta hverandres kontekst. Gadamer (2004) sieletatiktigste redskapet for & kunne
fungere i sosiale sammenhenger er uten tvil sprlatter grunnleggende at mennesker ma

snakke samme nasjonale sprak for i det hele taten mulighet for & forsta hverandre.

Da de to flyktningene ikke behersker det sammeonasg sprak som legen, matte de bruke de
redskaper de hadde til radighet i dialogen medneDet vil si de matte benytte de norske
ordene de hadde leert. De to flyktningenes fellggeyelse innbefatter at legene ikke alltid
skjgnte hva flyktningene sa, og motsatt. | tilleggates flyktninger at de norske legene
snakket altfor fort. Flyktningene sa det slik, ayti pravde legene & snakke rolig, men det
varte bare en kort stund, sé snakker de like higjgm. Flyktningene synes ogsa at legene
uttalte mange "vanskelige” ord de ikke forsto. Gadasier at ingen kan komme det talende
ordet til unnsetning hvis det blir utsatt for misfielser, om det er tilsiktet ellet ei (Gadamer
2004).

De to flyktningene uten tolkehjelp matte ofte spagjentatte ganger for & prave & forsta hva
legen formidlet. | flere sammenhenger bare mattgi d@kall pa & prave oppna en felles
forstaelse med legen. Det vil si de var i en todtddlasjon med sin lege, der de forsto deler

av hverandre uten & helt oppna en felles sykdomstsieise. Med disse utfordringene disse to
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opplevde i kommunikasjon med legene, var det satlagdrende & oppna en

horisontsammensmelting.

| kommunikasjonen mellom disse flyktningene og tegedet et asymmetrisk forhold.
Asymmetri i kommunikasjonen vil si nar adressatest@rer meningsinnholdet i ordene
bedre enn den som sier det. Det vil si at legerarer adressaten, sitter med forstaelsen av
det nasjonale og det medisinske spraket. | tilfegstar legen de norske ordene flyktningen
meddeler, selv om legen ikke ngdvendigvis forséémmenhengen av ordene flyktningene
sier. Flyktningene pa sin side, er fraveerende nutte av den forstaelsen legen innehar,
fordi flyktningene er under innleering av hva ordé&egyr. Det vil si, de er i en oppleeringsfase
i  tilegne seg meningen i hva de ulike ord og &egr betyr. Ut fra dette byr det pa seerlige
utfordringer & kunne komme i dialog med legen oksfaholdet. Noe av det sentrale i
dialogen er at sprak og tanke skal gi nye meningssgr mellom den som ytrer ordet, og den

som hgrer (Rommetveit, 1981).

Derfor blir det & snakke forskjellige sprék er ikdteforhold. A lzere et sprék er ikke ett
forhold. A leere et sprék er & kjenne verden, detionteksten. Nar disse flyktningene
kommer fra en kultur med et annet sprak enn derndggsitter, vil flyktningenes

virkelighetsverden forstas annerledes enn legertene

Dette betyr hvis partene kunne snakke samme nasjspaik og stammet fra samme kultur,
ville dialogen mellom dem sett annerledes ut. tkdibrskningen blir dette innlysende
forholdet ofte oversett. En flyktning som ikke kjem en annens kulturbakgrunn og
personlige forutsetninger, kan ikke forsta seg pdlsamme mate, fordi flyktningen har andre

forutsetninger for & forsta seg séNergard 1994).

Flyktningenes forstaelse av det norske sprakeh @rasess som vil noe ta tid, for det
integreres i dem. | den ytterste konsekvens opgeaidri en fullendt forstaelse av spraket.
De vil kanskje bare leere seg a forsta de viktigsgrepene for & kunne gjgre seg forstatt, slik

at de kan mestre a fgre en samtale. Ut fra Gadagn8kjervheim kan aldri flyktningene leere
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det norske spraket fullendet. Fordi det ikke eedarget morsmal, kan det ikke laeres pa

samme mate som det spraket de laerer i sin egerekgtpv

4.3.2. Flyktningenes mgte med den norske skolemeidiske sektoren

Alle tre flyktningene sa at det var helt forskjglh ga til lege i Norge enn i Afrika. Den

norske skolemedisinske sektoren fungerer annerkaleslen skolemedisinske sektoren disse
flyktningen er kjent med fra sitt opprinnelseslahtlyktningenes hjemland oppsgker de lege
ved behov. De benytter den tiden de matte trengéd kmmme frem til en felles
sykdomsforstaelse med legen. Det vil si partenkedsrden tiden de trenger for & komme til
en enighet, der tilgjengeligheten til & komme tillegekonsultasjon i den afrikanske
tradisjonen, er at pasientene oppsgker en legeafgen de trenger en medisinsk vurdering
eller behandling. Denne tilgjengeligheten til letigse pasientene er kjent med fra sitt
opprinnelsesland, fungerer nesten som den norgked&tordningen.

De to flyktningene uten tolkehjelp syntes tidsrammkonsultasjon med legen i Norge var
for kort. Flyktningenes forstaelse av dette vadeasynes det var vanskelig & kunne oppna en
felles sykdomsforstaelse med lege hvis det ikkeavaatt nok tid til & snakke sammen.
Flyktningen med tolkehjelp delte ikke denne opplsee med de to andre. Den som fikk
tolkehjelp opplevde at tidsrammen i konsultasjonanpassende, fordi de rakk & oppna en

felles forstaelse av saksforholdet.

De to flyktningene uten tolkehjelp sier ogsa atskerleger har en annen mate a forsta
sykdom og behandling pa, enn leger i Afrika. Dea aw flyktningene forklarer denne
ulikheten pa falgende mate "Ved hodepine sier baraorsk lege at pasienten ma spise sunn
mat, drikke mye vann, og sove ordentlig for & béK’. | samme situasjon ville en afrikansk

lege ha gitt medisiner for behandling av denne pioa, sier vedkommende flyktning.

Flyktningen mente at norske leger ikke kunne uendagi medisiner nar pasienten hadde
hodesmerter. Flyktningen ss det slik, "legen kjenkiee pasientens kropp”. Pasienten
kienner sin egen kropp best. Derfor mente dennrfiggpasienten & vite hvilke medisiner

som kunne hjulpet for & bli frisk.
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Dette viser de to forskjellige matene a forsta sykag behandling pa innenfor den
skolemedisinske sektoren i Norge og land i AfriRet gir et bilde av at det i den

profesjonelle sektoren rundt om i verden finnekeufbrstaelsesmater a arbeide ut fra. Det
kan tenkes at andre leger i Norge kunne ha githel@asienten en medikamentell behandling,
fordi andre leger kunne ha hatt andre forutsetming observasjon av pasientens
symptomer. Eller rett og slett ha forstatt pasiemq& en annen mate. Noen leger kan ha mer
erfaringer med denne pasientgruppens ulike sykdgms®mer, som knytter seg til deres
forskjellige traumatiske opplevelser. Derfor kanbgelre bistd vedkommende flyktning med

et medikament som hjelper denne pasienten til pdezheller flere symptom.

Hvis denne pasienten med hodepine ikke har aletiilggssymptomer, kartlegger nok de
fleste norske legene disse pasientenes livsstil,lsastvaner, sgvnrytme og eventuelt deres
arbeidssituasjon og hjemmeforhold far en skolemesksbehandling settes i verk. Dette er
grunnregel i den norske skolemedisinske praksidenne grunninformasjon om pasienten
anses som viktig for & unnga a behandle et symptamikke trenger en medikamentell
behandling, men muligens bare en omstilling i likss. | den afrikanske medisinske sektoren
er, i falge de to flyktningene, en medikamentehdedling det eneste alternativet i en slik

situasjon.

| flyktningenes hjemland har de tilgang pa medissmn er reseptbelagte her i Norge.
Flyktningene sier de kjgper medisiner de selv synesitte trenge for & bli frisk. Derfor synes
flyktningene det er et vanskelig system her i Nofie ma oppsgke en lege for a fa tak i de
samme medisinene de far kjgpt uten resept i sittiopelsesland. Det vil si at den
skolemedisinske sektoren i deres hjemland fungameerledes enn det norske

skolemedisinske systemet, i fglge disse flyktnimg@mysa pa dette omradet.

Nar flyktningene og legene har ulik forstaelse gem og behandling, kommer det av at
partene ikke forstar hverandres kontekst. De befiseg i sirkelen, men med en mindre

bevegelse, og er i en toleddet relasjon til hverand
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Manglende forstaelse av hverandres kontekst stjdr bade legen og flyktningpasienten er
forankret i hver sin egen virkelighet ut fra sifieeingshorisont, der det kan oppleves reelt for
flyktningen i maten & forsta sykdom og behandliggipfra den afrikanske skolemedisinske
sektoren. Bade legene og flyktningene vurdererdndres forstaelse i samhandlingen med
hverandre. De vurderer alltid om noe er sant elant. Det vil si deres fordommer for
hverandre kommer til utrykk ut fra forforstaelseiereerfaringshorisonten og ut fra deres

fornuft.

En av flyktningene uten hjelp fra tolketjenestear sit legen sa pa klokken flere ganger under
konsultasjonen. Vedkommende flyktning synes dedteb@de stressende og uhgflig. Denne
nonverbal kommunikasjon legen utviste kan ha ftgteaner. Kunne vaere en ubevisst
handling pa bakgrunn av legens tidspress, fordideget at flere pasienter venter. Derfor
kunne ikke legen ga utover den fastlagte konswitesiden med den gitt flyktningen. Eller

det kunne ha andre arsaker.

En norsk pasient kunne nok ogsa ha reagert pa sandteei en tilsvarende situasjon.
Atferden til denne bestemte legen er en opplessse kan tolkes subjektiv av hvert enkelt
pasient, ut fra tradisjonen. Flyktningene forklanefra det de kjenner eller forstar ut fra den
erfaringen med den skolemedisinske sektorenejsithland. Flyktningenes forstaelse av

sykdom og behandling fra den private sektoren egsh del av deres historisitet.

Flyktningenes egen opplevelse av illness, er dtfsdrénde i pasientens private sektor, der
forstaelsen av de ulike sykdommer og behandlingsfonblir diskutert og beslutninger om
hvor disse flyktningene skal sgke behandling fbli &isk blir fattet (Kleinman, 1980). Ved a
bo i Norge kan flyktningene miste deler av sindiiighet i den private sektoren. Den norske
private sektoren kan vaere annerledes nar det gigjttdomsforstaelser og behandlingsmater
enn i flyktningenes sektor. Nar i tillegg den n&sikolemedisinske sektoren, i Norge avviker
fra den samme sektoren flyktningene er kjent maaift hjemland, blir deres forforstaelse og
erfaring fra sin egen tradisjon i mgte med det kmraedisinske systemet en utfordring for

dem.
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Da det er flere ulikheter enn likheter ut fra dgkthingene sier, mellom den norske og den
afrikanske skolemedisinske sektoren, er det ikkeeaikelig at disse flyktningpasientene
opplever det norske medisinske systemet som aniestl&ilgjengeligheten for & komme il
en vanlig legekonsultasjon i Norge er annerledesi elen afrikanske profesjonelle sektoren.
Den norske praksisen er at pasienter ma bestjktitlae i forkant, og ma ofte vente opptil
flere uker pa en legekonsultasjon, hvor tidsramiesmnorske "legetimen” er ca.15-20

minutter.

Det kan selv for en nordmann oppleves at den tterkdnsultasjonstid er for minimalt for a
oppna en felles sykdomsforstaelse. Selv om derteqpasnakker samme morsmal, og den
norske pasienten har kjennskap til den norske rimsttis sektoren, kan bade tidsrammen og
det medisinske spraket legen praktiserer veerendehior & oppna en felles forstaelse av
saken. Ut fra det kan en si at en flyktningpasimatl et annet nasjonalt sprak enn legen, og

med en annen medisinsk tradisjon enn den norskaeeesarbar enn en norsk pasient.

Derfor kan enn si at flyktningpasientenes kjenndilagen afrikanske medisinske sektoren
gjer dem seende i den tradisjonen, og blinde farrdwske skolemedisinske praksisen. Dette
finner sted fordi kultur er summen av de erfaringgikunnskapene flyktningene erverver seg

giennom sosialisering og ved & veere medlemmesamefunn (Nergard 1994).

Flyktningene i sitt mgte med den norske legepraksisier Schultz (2005) fratas troen pa
hverdagslivets virkelighet fordi de ma stille spaédstegn ved nesten alt som betegnes
naturlig og ubestridt. De ma sette sin medbrakterlige innstilling til side. Det vil si, at det
de opplever som oversiktelig ut fra sin fortolkréngpdell fra sitt hjemland, kan ikke benyttes
som en orienteringsmodell i det nye samfunnetresiengte med den skolemedisinske

sektoren i Norge.

Enhver orienteringsmodell forutsetter at de sonytienseg av den ser omverden som en
gruppe omkring seg selv. Er dette Schultz (2008¢ka vaere medlem av en inn -gruppe. En
flyktning befinner seg i grensen utenfor dette atetdsom dekkes av gruppens

orienteringsmodell, og blir derfor ikke en del aat dosiale miljget som en kan betrakte seg
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selv som sentrum i. Flyktningen ma forklare enrsitrasjon, og befinner seg derfor i en ny
fortolkningssituasjon, som innebeerer en fortolkranget nytt kulturmgnster, i den norske
medisinske sektorens.

Konsekvensen blir at flyktningen vakler mellom freedhet og fortrolighet, og er usikker og
skeptisk overfor alt som virker enkelt og ukomptider legen, fordi flyktningpasienten
streber etter & falge de gjeldende oppskriftereager til eksperten. Ut fra dette kan en si at
flyktningen kan betraktes som en kulturell hybridllom to gruppelivsmgnster, fordi de
befinner seg litt bade i den norske og den afrikarskolemedisinske sektoren i magte med
lege i Norge. Det medisinske systemet, i fglge itigann (1981) ma alltid sees ut fra
kulturen. Det vil si at de forskjellige sektoreriic er alltid knyttet til de ulike tradisjonene

et hvert samfunn bestar av.

Kverndokk (2000) sier at tradisjon brukes om inhicét kulturelement som er tradert, det vil
si overfgrt. Slik som den vestlige skolemedisingkdisjonen med dens handlings
hensiktsmessighet ut fra instrumentell tankegahgtiingenes skolemedisinske sektor fra

sitt hjemland har noe annerledes tradisjon i syksforstaelse og behandling enn den norske.

| mgte mellom flyktningpasienten og legen kan dgtteeg utslag i ulike uttrykk mellom
partene. Det er fordi bade legen og flyktningpasierorstar ut fra sin erfaringshorisont, der
kommunikasjon i dialogen mellom partene kan gi ghditer eller begrensninger i

konstruksjon av nye virkeligheter, eller forhandkmn om en felles forstaelse av hverandre.

Med slike ulike rammevilkar disse flyktningene ¢erk med fra sitt opprinnelsesland, kan det
veere slik at disse pasientene bare gar til legele&r akutt syke, og ikke oppsgker lege i
andre sammenhenger. Det er i den senere tid blitier gkt forstdelse omkring denne
pasientgruppen, om deres sykdomsproblematikk Kniyitfeukten, og det a leve i eksil.
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Oppsummering

De tre flyktningene jeg hadde samtale med hadde fedkes og noe helt ulike opplevelser
med norske leger. Flyktningen som hadde tolk ukdasultasjonen opplevde sitt mgte
uproblemtisk, selv om vedkommende flyktning syrétdsi noe tilsidesatt i trekantdialogen
med legen og tolken. De to flyktningene uten tojefhhadde flere utfordringer i
samhandlingen med legen. Utfordringer viste seg@ b&kdmmunikasjonen og i forholdet til
den norske skolemedisinske sektorens mate og peaétipa. Flyktningene opplevde
tidsrammen i konsultasjonen med legen forkort klane oppna en felles forstaelse av

saksforholdet.
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5.0. AVSLUTTENDE DRGFTING OG OPPSUMMERING

En del av det & veere menneske er & sta i reldspmdte mennesker. | noen tilfeller i en
interaksjon mellom to parter kan ting oppleves otésrdrende enn i andre situasjoner, slik
som i mgtefeltet mellom flyktninger og leger. | @ematefeltet inngar partenes tilknytning og
forstaelse av det medisinske systemet. Der komnasjuken er det som oppleves som seerlig
utfordrende mellom flyktningpasienten og legenddwnne oppna en felles

sykdomsforstaelse.

5.1. Utfordringer i kommunikasjonen mellom leger ogflyktningpasienter

Enkelte av legene sier at kommunikasjonen med awdlyktningpasientene bryter sammen
pa grunn av for store forskjeller i de kulturelieder, eller kroppsspraket. Kultur innbefatter
ogsa tanker, kunnskap, og ferdigheter begge pananglegnet seg som medlemmer av et
samfunn, noe begge parter blir konfrontert med kdenmunikative fellesskapet (Eriksen,
Sgrheim, 2003)

Flyktningpasientenes kroppssprak har som nevrirsiak i de ulike sosiale skikker eller
veeremater flyktningpasientene har med seg fraudinrk sosiale skikker som er allment
akseptert i den tradisjonen de er en del av. Fidetleger blir dette blir tolket som ukjent og
merkelige atferd, sett fra norske skolemedisinskéisjons kulturmgnster. En del av legene
ser disse flyktningene som vanskelige pasientmdémnfor & forsgke a sette seg inn hva disse
kroppslige signalene inneholder av informasjon ogriskap om den enkelte pasidwér

legene opplever frustrasjon over ikke & forstagrasin kroppssprak, tilegner de alt det
uvanlige disse pasientene utviser som en unddfegdaknyttet til pasientens kulturtradisjon.
Det kan forstas slik at legene setter sine egneilaile koder som det allment anerkjente, og

rangerer flyktningpasientens kroppssprak til & veerenindre akseptert oppfarsel.

Ut fra Gadamer (2004) har bade legen og flyktnisgogene sin forforstaelse eller

fordommer fra sin erfaringshorisont, eller fortidngte med hverandre oppdager de
hverandres uttrykksmater, der partenes oppleveisiem andres atferd anses som annenrangs.
En slik rangering av kulturelle uttrykk er uhensikiessig. Allikevel er det en forstaelsesmate

bade legene og flyktningpasientene har ut frasjaden. Denne kan endres og omarbeides
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hvis de oppnar en utvidet forstaelse av hva degsiige uttrykkene betyr hos den andre, der
erfaringshorisonten hos verken legen eller pasienge fastlast, men derimot apen for ny
utvidelse i partenes fremtid. Nar ulikt sprak, d&erbalt og non verbalt blir sett pa som et
hinder for & oppna en felles sykdomsforstaelsesisjidra legene, er det viktig a huske at alll

forstaelse eller fortolkning av mening alltid emsaensmelting av horisonter.

Bade legene og pasientene i de to studiene, agifra samtaler med flyktningene hevder, at
manglende forstaelse av hverandres verbale sprékenestarste barrieren for & oppna en
felles forstaelse av hverandre. Forstar partene likkerandres bade verbale og nonverbale
sprak, lever de i hver sin verden hevder bade Gad&004) og Skjervheim (2001), der en
dialog for a skape et felles rom uteblir.

Flyktningene har ogsa sin mening om legens krogesliferd. Et eksempel som er nevnt
tidligere i oppgaven, er der legen sa pa klokkereflganger under konsultasjonen med
flyktningpasienten. Pasienten opplevde legens lagpiak som respektlgs atferd. Dette kan
komme av at, denne oppfarselen til denne spessgjen ikke samsvarer med den atferden
pasienten er kjent med fra leger i sitt hjemlariterilet kan veere at denne pasienten synes
denne nonverbale kommunikasjonen legen utviserpidsser inn. Nar denne pasienten
opplever a ikke dele sykdomsforstaelsen med legeiser allikevel legen noe stresset atferd,
ved & se pa klokken. Dette kan oppfattes av pasiestm om legen vil avslutte

samhandlingen, selv om pasienten ikke anser kassoften som avsluttet.

Bade legene og flyktningpasientene kategorisereblédkserfaringene i mgte med hverandre
ut fra sin erfaringshorisont, slik at de skal bemmgsfulle i en grunnleggende forstand - der
mening og kroppslige tegn er ulgselig knyttet Wiélandre, og der mening er den andre siden

av kroppsspraket, som det ikke alltid er like enkal motparten a tolke og forsta.

Ut fra min forstaelse av studiene og samtalene figkthingene, kan det virke som
kroppsspraket mellom partene er mer til forvirran til forstaelse. Kroppsspraket til hver av
partene blir det eneste kommunikasjonsmiddelenisadlingen nar det felles verbale

spraket ikke er til stede. Allikevel kan enn ikkespartenes forstaelse av hverandre er rett
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eller gal, det er bare forstaelsesmater beggerdgaateut fra sin erfaringshorisont og

tradisjonsbakgrunn, der det partene ikke forstdmarandre anses som underlig og spesielt.

| slike sammenhenger blir partenes verden egegiity synlig for hverandre, der bade legene
og pasientene sier det motsatte. Det vil si atsderanglende forstaelse for hverandres verden
blir oppfattet som eblindhet istedenfor en innsikt. Innsikten gar ut @dalt legen og

pasienten ikke forstar av den andre part. Er me@ panliggjare hva begge partene ma tilegne

seg av viten om den andre, for a kunne dele saisifibat.

En slik blindhet er ikke seerlig tjenlig for legeri@& nar det gjelder & avdekke pasientens
sykdomstilstand. Fglgen kan bli at den "helsefremaeevirkningen” av samhandlingen med
pasienten svekkes. Med den ytterste konsekvemas gisse pasientene far en mangelfull eller

feil behandling fordi legene ikke forstar disseipatenes nonverbale utrykk.

Flyktningpasientenes "uvanlige” kroppssprak i santiagen med legen kan bli et

underordnet problem hvis partene kunne snakke ltesda@men. Eriksen og Sgrheim (2003)
sier,at de spraklige utsagnene ofte er mindre mangesyelig de ikke spraklige. Det vil si at
det verbale spraket er det medium som kan lgsenigiprstaelse og fgre partene sammen i

en felles forstaelse.

| slike tilfeller, der partene ikke snakker sammedk er bruken av en profesjonell tolk et godt
hjelpemiddel mellom partene for & kunne kommertifelles enighet. Det er helt nadvendig
slik jeg ser det, & bruke tolk, frem til disse paséne laerere seg & snakke og forsta det norske

spraket.

| dag er det Integrerings- og mangfoldsdirektorateh star for utdanningen og godkjenning
av tolketjenesten i Norge. En slik tolk er stateasert, og har bestatt en omfattende eksamen
hvor de grunnleggende kunnskaper og ferdighetaking er blitt ngye vurdert.
Autorisasjonspragven i Norge er, hittil gitt pa 18ak (Tolkeportalen, 2007). Det vil si at det

er tilgang pa profesjonelle tolker pa mange uliksjonale sprak.

60



Det viser det seg fra de to studiene at profesjdok ikke brukes i s& stort omfang. En del
leger sier, at denne tjenesten benyttes noe idfeldrdi det ikke anses som en helt ngdvendig
funksjon for & oppna enighet og forstaelse medtiyigpasienten. En av mine
samtalepartnere, som hadde en profesjonell tolstermed en lege i Norge, opplevde sin
konsultasjon bade effektiv og tjenelig i forholb&ioppna en felles forstaelse av saken. Mens
de to flyktningene uten tolkehjelp ikke synes &@éa hjelpen de selv mente a trenge, der de to
oppsummerer sine erfaringer med & si at det bkileea a forklare sin egen situasjon og forsta

hva legen sier, nar de leerer og, forstar mer anoleske spraket.

Bruken av uprofesjonelle tolker er av og til anviesaim et hjelpemiddel. Dette kan for
eksempel veere familiemedlemmer av pasienten. Dodlsene egner seg ikke som et fullgodt
redskap i samhandlingen mellom legen og pasiestenlegene i studiene. Ofte engasjerer de
seg personlig i pasientens situasjon, slik at Be fungerer som en profesjonell oversetter
mellom partene. Dette sammenfaller med mine edaemrger da jeg benyttet en amatartolk

for & komme i kontakt med informanter.

Ut fra min forstaelse fra undersakelsene, og mamataler med flyktninger kan enn si at
bruken av tolketjenesten blant leger i Norge ikkeeades slik det ideelt bar utaves, da det ut
fra kildene kan forstas slik, at denne funksjorié® ibenyttes i de sammenhenger det kunne

veert anvendt for & unnga misforstaelser mellonepatt

Det sies at underforbruk eller feilaktig bruk aiktkan fare til diskriminering av pasienten.
Dette kan true rettsikkerheten til de enkelte irky det gjelder. Det er alltid den offentlige
part som skal ha samtale med en flyktning ellemamoritetsspraklig, som har avsvaret for a
bestille tolk. Tolk skal tilkalles nar den offenfti part anser at tolk er ngdvendig for & oppna
en forsvarlig kommunikasjon, eller nar flyktningselv har papekt et gnske om dette (UDI,
2004).

Bruk av profesjonell tolk i primaerheletjenestenhmg privatpraktiserende spesialister dekkes
av kommunen. Det er ulike typer tolk som kan besjtsom fremmagtetolk, eller fijerntolk
(via skjerm, eller teleforn) (UDI, 2003).
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Hvis praksisen hos alle leger kunne veere a beptitifesjonell tolk i forkant av hver
konsultasjon med de ulike flyktningpasientene gvilbk dette kunne lgse mange utfordringer
begge partene opplever i mgte med hverandre. aleesprakproblemer mellom legen og
disse pasientene ville blitt blir mindre. Samtidilie de ikke verbale utrykkene
flyktningpasienten matte utvise under konsultasjoikke desorientere legen, fordi disse
uttrykkene langt pa vei kunne forklares med ordteiken. P4 denne maten kunne partene

hurtigere komme fram til en felles forstaelse awsgarholdet.

Det hermeneutiske fenomenets opprinnelighet eksprBiermeneutikkens begynnelse er den
greske guden Hermes. Som hadde som oppgave a feihiienneskene det som 1& utenfor
grensene for menneskenes forstaelsesrammer, slét &tinne gjgres tilgjengelig og

forstaelig for dem. Han skulle bidra til & gjgreé dem var uforklarlig for osgorklarlig
(Thornquist, 2003). Det er dette som skjer ved laulen profesjonell tolk — det uforklarlige
blir forklarlig.

Det viktigste redskapet for & kunne fungere i dessammenhenger som nevnt, er spraket.
Spraket blir det som definerer mulighetsfeltetdarfelles sykdomsforstaelse mellom
flyktningpasienten og legen. Det vil si at sprai@t en sosial aktivitet som hjelper partene til
a skape mening, og har derfor en sentral rollesirangelsen i a skape forestillinger og

kommunisere om forestillingene til den andre p&@adamer 2004)

Ved a benytte tolk har partene et bedre utgangsgank holde fast i saken. Selve saken kan
veere ubestemt eller underbestemt. Dette lyder pksadt, men er kjernen i spgrsmalet. Da
spgrsmalet holder tak i saken, holder den det dapéjpent for ytterligere opplysninger.

Dette representerer ikke begrensinger i forholtbtiétdelsen mellom legen og

flyktningpasienten, men mulighetene til & kunne kagrfrem til enighet (Gadamer, 2004)

| en samtale er det en sender eller, en budskapifier, med en intensjon om a gjgre noe
kjent for en mottaker. A forsta, er & tilegne sagikt i deler og delfunksjoner, samt
kunnskap om hvordan delfunksjonene griper inn réndre. Underveis er det viktig for

begge parter a sjekke om mottaker forstar hva ssmifiles (Rommetveit 1981). Dette har
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partene et bedre utgangspunkt for nar de kan korisewenmed hverandre. Nar ulikt sprak
bade verbalt og ikke verbalt er en realitet meljpartene er det & oppna en felles
sykdomsforstaelse seerlig utfordrenfiedi det grunnleggende er at mennesker ma snakke e

felles sprak for i det hele tatt & ha en muligloetd forsta hverandre.

Som nevnt tidligere sier Gadamer at det er viljea mennesket til & gnske a forsta den andre
som er avgjegrende for & kunne oppna en viss fosstéar hverandre. Innenfor
hermeneutikken betyr det at den enkeltes histongkepraklig situasjon ikke representerer en
hindring for forstaelse. | stedet er det en horisier et perspektiv hvor forstaelse blir
muliggjort. Det sprak man snakker, utgjer derfdelen bergrensning av forstaelsen, men i
stedet den orientering som i det hele tatt gjestémise mulig (Gadamer, 2004). Ut fra
studiene, og mine samtaler med tre flyktningededrtil stede hos begge parter en vilje til &
forsta hverandre i samhandlingen, men at de ikkerwre& forstd hverandre, fordi de ikke

snakker det samme nasjonale spraket.

Det som Skjerveheim sier i essayet, "Den eigneksjobnen og fortolkninga av den andre”, er
at nar en snakker et visst sprak som er ens moy&indrer det ikke at man kan leere seg et
annet sprak, men det blir ikke pa samme mate somlamde morsmalet sitt (Skjervheim
1996). Vil det si at selv om flyktningene laerer sieg norske spraket, bar de i konsultasjonen
med en norsktalende lege alltid ha en profesjanatsetter. Flyktningene kan ikke tilegne
seg alle viktige ord og begreper, som kan vaerezaggfle a mestre hvis partene skal unnga a
misforsta hverandre i samhandlingen om pasientghefarhold. En misforstaelse av
pasientens iliness kan fa alvorlige falger.

Det sies at flyktningene ma oversette det nye kminstrets begreper til begreper fra sitt
eget kulturmgnster i mgte med legen. Dette kan vaarskelig selv om disse begrepene
finnes i disse pasientenes fortolkningsekvivalBigse begrepene kan gjenkjennes ved
hyppig gjentagelse. Dette fordi det dreier seg orakjellen mellom den passive forstaelsen
av et sprak og den aktive beherskelsen av det iniflderealisere sine egne tanker og
handlinger (Schultz, 2005)
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Dette samsvarer noe med det jeg selv opplevde tadame med flyktningene. Selv om de
snakket og forsto en god del norsk, fikk de ikk&datilgang til de rette begrepene. Dette kan
veere fordi flyktningene fglte det som en ekstra@ahking i magte med meg, nar de matte
anskueliggjgre sine norskkunnskaper overfor megr fiyktningene er i en annen kontekst,
det vil si i en legekonsultasjon og i tillegg ekeykan nok deres situasjon oppleves som
ytterligere presset. Da kan de fa vanskelighetat &nkunne forklare sitt saksforhold til legen.
Pa samme mate kan det vanskeliggjgre mottagelseiktayinformasjon fra legen.

Da spraket er en sosial aktivitet som i utgangsmirgkal hjelpe bade legene og
flyktningpasientene a skape mening, har sprakseatral rolle i menneskets anstrengelse for
a skape forestillinger og kommunisere om forestiine til andre. | mgtet mellom

flyktningen og legen har de flere dialoger gaeratatalig. Hver av dem har en indre dialog
med seg selv. Det vil si der de har tilgang tilfeirforstaelse, sin erfaring og kompetanse.
Samtidig har partene en dialog med hverandre, eéedtreber seg pa a skape en mening som
er gyldig for begge parter. Dette inngar ogsa &mister av regler som er basert pa lang tids
erfaring, noe som leder til umiddelbar handling isituasjon der de ikke har tid til &

reflektere. Det vil si at, det skjer en umiddeltsardering og handling (Gadamer, 2004).

Hvis partene ikke har tilgang til hverandres viigghét, er dialogen mellom dem viktig for &
kunne utveksle meninger. Det vil si & kunne bidra skape et felles rom for en felles
forstaelse av pasientens sykdomsbilde (Tronvolle Mtenriksen, 2004). Bade legene og
flyktningpasientenes ytringer refererer ikke fargtfremst til det saksforholdet, men til den
konteksten den tilhgrer. En kontekst som ytre@aftatter de samme ting og hendelser, kan
erfares og konstitueres pa sveert forskjellige matdregge parter. For flyktningpasienten er
det & fa sin egen individualitet og verdi bekreffignnom at legen forstar pasientens kontekst.
Pa en slik arena er det viktigere a oppna en fédletaelse av konteksten, enn & opprettholde
en viss kulturell likhet, fordi fellesskapet, erladdet relasjon, nettopp gir bilde av hvem du

er.

Spraket formidler ikke bare ngytrale beskrivelseen ogsa handlinger. Ut fra det igjen
skapes forestillinger hos begge parter. Disse taldene er noe de forholder seqg til og
handler ut i fra. Hvilke forestillinger som skappdyirkes av mange elementer, slik som
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personlige erfaringer og kulturelle tradisjonerppgferanser er sentrale. Bade legen og
flyktningpasienten stiller nye spgrsmal til en fraed kultur som den aldri har stilt seg selv.
Fordi begge partene sgker svar pa sine egne spdrdema og den fremmede kulturen svarer
oss ved & apne nye sider av seg selv. Det vilesbeyydningsdybder. (Tronvoll, Moe,
Henriksen, 2004).

Det er foretatt noen fa norske studier innen datteddet, sier Gruth, Hauff, og Tingvold. Der
lite er undersgkt om hvordan flyktningpasienterie spplever sitt mgte med en lege i Norge.
De hevder at det trengs mer inngaende studiergavdasientforholdet. Da det kan vaere med
pa & gke forstaelsen mellom partene. Mine samtader de tre flyktningene kan veere et lite
bidrag i slike studier. Stemmene til disse flyktyene gir et lite innblikk i hvordan de
opplever sitt mate men en allmennlege i Norge.bsdksomradet er stort, og det vil det nok
ta noe tid for bade norske leger og flyktningpassiea tilegne seg oversikt over hva som

trengs av forstaelse og kunnskap i dette tokulrirabtefeltet.

| dette tokulturelle mgtefeltet mellom flyktningpaisten og legen ma begparter ideelt sett
beherske et felles sprak, der de ma bruke degiiktrhold til den aktuelle kulturelle
sammenhengen. En profesjonell tolk er et godt bjaiddel for begge parter til & kunne
oppna en felles sykdomsforstaelse, mellom parteiizgg bar legene innhente viten om
flyktningpasientenes ulike kulturelle mater a férsykdom pa, samt kunnskap om de
spesielle sykdommer som er aktuell for denne pagigppen. Flyktningpasientene pa sin
side som minoritet med eget morsmal, tilstreberdskegre seg det norske spraket. Det er blitt
obligatorisk i Norge for nyankomne flyktninger dtds slik oppleering. Undervisningen
omfatter ogsa samfunnssystemet, der de laerer onddavalette systemet er anlagt og

fungerer.

5.1.2. Det medisinske systemets pavirkning pa foéstlsen mellom partene

Bade flyktningpasienten og legen er i utgangspuredkeltmennesker som mgates i en
situasjon, der pasienten har den folkelige forstal symptomer, og legen en vitenskapelig
forstaelse. Dette blir som ofte beskrevet som tdexeer, eller to kulturer, som mgter

hverandre. Nar pasienten og eksperten i tilleggrkentra hvert sitt kontinent, med ulik
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tradisjonsbakgrunn og sprak, vil det nok krevesientering og fortolkning fra begge parter

i mgte med hverandre.

Kulturforskjeller i praksis kan vaere vanskelig &dgier, Eriksen og Sgrheim (2003). Pa den
ene siden krever enhver stat at innbyggerne tilreeskal vaere kulturell like. Dette for &
kunne utvikle nasjonal tilhgrighet, og for & delfdivt i samfunnets institusjoner. Pa den
andre siden krever mange av statens grupper, saethigske minoriteter, Retten til & beholde

forskjellige tradisjoner pa bestemte omrader.

Huvis flyktningpasienten og legen som nevnt tidlgestammer fra forskjellige helse- og
behandlingssystemer, og har sveert ulike sykdomisfioniger, kan dette fare til spesielle
utfordringer, fordi behandlingssystemer bygger ga kunnskapen som samfunnet utvikler

om hvordan og hvorfor sykdommer oppstar (Kleinni®80). Der den vestlige
skolemedisinske sektoren arbeider ut fra sin tfaaljsnens den samme sektoren for eksempel

i et land i Afrika, utaver en annen praksis.

Det sies at etniske minoriteter ofte kjenner sedthas i mgtet med offentlige instanser, som
blant annet innbefatter de kommunale legekont&tegelverk eller praksis, og mangelfull
eller feil bruk av tolk nar det er ngdvendig foioésta det faglige spraket, kan fare til at
flyktninger ikke far det hjelpen som de har krav(p®I, 2004).

Noen leger fra de to undersgkelsene sier at demsiemgruppen ikke forstar hvordan den
norske legepraksisen fungerer. Dette samsvardelslmed det mine tre samtalepartnere, at

de hevder at de ikke helt forstar hvordan dennéeskedisinske tradisjonen i Norge fungerer.

Dette sier noe om at kulturforskjeller i praksisikaere vanskelig & lgse, som Eriksen og
Sarheim (2003) sier det, fordi tradering foreg@&ngiom deltakelse gjennom kulturen, der
ulike former for kulturell atferd kan uttrykkes sausial eller instrumentell tradisjon.
Allikevel mener Nergard (1994), at ingen har riétth fremstille sin forstaelse av den andres
verden. Skjervheim (2001) sier at, selv om flykg@ne og legenes opplevelse bare er deres

erfaring, sa er deres erfaring allikevel en realitemlig en psykologisk realitet.
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Nar partene er i hver sin erfaringshorisont medsiykologiske realitet, er dette pa bakgrunn
av at partene ikke har tilgang til hverandres Vidteet. Flyktningen har sin erfaring fra den

skolemedisinske sektoren fra sitt hjemland, ogrnedea den norske medisinske tradisjonen.
Gjennom dialogen og utvekslingen kan partene hitléaskape et felles rom. Dette utgjar en

sosialt konstruert virkelighet tilgjengelig for gy parter.

Det a veere tilhgrende i en sektor, enten i derapieller den folkelige eller den
skolemedisinske, innbaerer & vaere en del av enrkdkun bade legene og flyktningpasientenes
handlinger alltid er styrt ut fra egne hensiktema@l. Med partenes forstaelse og tolkning
skjer ut fra deres virkelighet, det vil si ut frarkaskap og kulturtilhgrighet. | mgte mellom
partene oppdager de hvor forskjellig menneskekirgheter og gruppemegnster kan veaere
konstruert, der partene konstruerer en skiftend@pegnde forstaelse av verden rundt seg, og

forholder seg til det de kan forsta.

Legene og flyktningpasientenes spraklige eksistemgsa en paminnelse om deres
endelighet og deres historisitet. Dette gir begageme et begrenset perspektiv pa verden, der
hermeneutikk dreier seg om hvordan forstaelse agjmgeer mulig, fordi all forstaelse er
betinget av den kontekst eller situasjon noe ferstAenfor. En slik kontekst eller
forstaelseshorisont er ikke en objektiv eller kohérbar starrelse som eksisterer uavhengig
av den som fortolker. Bade legen og flyktningpatsiea bringer med seg egne erfaringer og
disposisjoner inn i forstaelsen, der de selv skdparkonteksten noe forstas innenfor
(Gadamer, 2004). Det vil si at partenes ulike artgar gjgr dem til det de er, og befinner seg
derfor et sted mellom fortid og fremtid.

Tradisjon eller sektortilhgrighet er ikke bare moan har i hodet, og som styrer det man gjar.
Tvert imot er det noe en ofte konstruerer i nyersamhenger. Noe som ikke var sa viktig i
hjemlandet for disse flyktningen blir kanskje svaektig i en annen kontekst (Frgnes, 2001).
Nar legen og flyktningpasienten ikke snakker feipeak, og disse pasientene i tilegg ikke
forstar den norske skolemedisinske praksisen,testdee utfordringer bade legen og
flyktningpasienten star overfor. Hvis flyktningesleal ha en mulighet til & forsta ma de forsta

de ytre kulturelle rammene.
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Flyktningenes forstaelse av et gruppemgnster gir itke en garanti for at, deres objektive
vurderinger er korrekt. Flyktningpasientenes sutijelkforstaelsesmuligheter ma undersgkes
steg for steg. Med gruppelivets kulturmgnster nreeesammenhengen menes det den
skolemedisinske handlingens rasjonalitet i fors&elav sykdom og behandling. (Schultz,
2005).

Pasienten mangler bade en felles sprakforstaelsgkatpmsforstaelse med legen. | tillegg
ikke forstar han ikke hvordan den norske skolenieske sektoren fungerer, farer det til at
vedkommende pasient kan komme i en saerlig vanssidigion. Nar i tillegg legene kritiserer
disse pasientenes tvilsomme palitelighet, skyldgofte pa bakgrunn av en fordom. Dette
gjelder spesielt i de tilfeller hvor flyktningpastene ikke er villig eller ut av stand til &
tilegne seg legenes kulturmanster. Den egentlig@kén til dette kan vaere at noen i denne
pasientgruppen ikke betrakter det gjeldende mangiien profesjonelle sektoren som
oversiktelig, men snarere som en labyrint. Deswvdt disse flyktningene har mistet
orienteringen (Schultz, 2005).

Ut fra begge studiene fremkom det at de leger sanstwrre erfaring med flyktningpasienter,
ser pa sin egen kultur og kulturen som disse ptsieepresenterer mer som et dynamisk

fenomen. Et forhold som kan utvikles og forandred at begge partene leerer seg a tilpasse
sine handlinger til omgivelsene. Ved & ha en siitstilling som disse legene har, kreves det

at de har noe generell kunnskap om ulike kultiglét jeg ser det.

Disse legene som tar slike kulturelle betraktninged seg inn i sitt kartleggingsarbeid med
flyktningpasientene, ser hensikten med & innheasgeptenes forhistorie, fordi de mener
dette er med pa & kunne danne et bilde av pasgesygdomstilstand. Dette kan igjen gi en

mer riktig behandling av disse pasientene.

Eller det kan det vaere slik som Gadamer sier delisae legene har en starre vilje til a forsta
disse pasientene, fordi denne forforstaelsen tkggme har av denne pasientgruppen

samsvarer med den hermeneutiske tenkningen. Beavilyktningpasientens
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kulturbakgrunn, sprakforstaelse og nonverbale ktikke er et hinder for & oppna en felles

forstaelse, men snarere en horisont hvor forstddilseuliggjort.

De legene som har noe mindre erfaring med dennerntgeippen arbeidet ikke like
malbevisst som de legene med mer erfaring. Da Hattélere arsaker. Disse legene sier de
ikke faler seg kompetente nok til & handtere statfi@dringer, som for eksempel
flyktningenes ulike opplevelse av traumer i forlefed med flukten. Noen leger i et av
studiene hevder at de mangler stagtte og hjelppieaialisthelsetjeneste i slike spesielle saker,
slik at konsekvensen ble at disse legene ikke érgetipning for en starre forstaelse for
denne pasientgruppen, for & fremme saken. | aiifiiléet gnsket ikke pasientene a fortelle
om flukten, der arsaken til det kan veere mange, anem av grunnene, kan veere at de ikke
gnsker & snakke med en person de ikke kjennertotivsslik som helsesgster fortalte meg

om, i mitt mgte med flyktningene.

Gadamer hevder at all forstaelse som skapes esameskjer med oss, ikke noe vi far til &
skje. Det handler mer om a la noe skje med oss,igjem forutsetter, at man apner eller
formulerer sitt perspektiv med et apent sparsnildlasldet bidrar til at saken opplyses
(Gadamer, 2004). Dette lyder enkelt og gjennomfwiliaorien. Ut fra studiene, og mine
samtaler med tre flyktninger, er nok dette en statfordring & utave mellom partene i den

praktiske virkelighet.

Det 4 se situasjoner fra ulike tankemessige petispappleves for den enkelte logisk og
selvfglgelig sier, Tronvold, Moe, Henriksen (2008t er farst nar partene erkjenner at de
som deltar i en og samme situasjon kan ha ulikestdlinger og oppfatninger, at de erkjenner
ngdvendigheten av a spgrre de andre om deres efg#eng forstaelse, samt innhente

ngdvendig kunnskap innen omradet.

Nar flyktningpasientene opplever den norske meslsirsektoren annerledes enn den de er
kient med fra sitt opprinnelsesland, er det nokeik& merkelig at de reagerer med litt
forvirring over den norske skolemedisinske tradisjo. P4 samme mate, kan en forsta legenes

motlgshet over disse pasientenes uvitenhet om aieskan legepraksisens funksjon. Derfor
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kan enn si, at begge parter star overfor utfor@nirspm de bade i fellesskap og individuelt,
har ansvar for a lgse pa hver sin mate. Detteguyjaii at tilegnelse av informasjon om den
andre part kan veere med pa a minske klgften melerm Legene ut fra sin rolle som ekspert

det stgrste ansvaret for a tilegne seg kunnskapdnmrdan denne klgften skal forminskes.

| utgangspunktet er det et asymmetrisk forholdemilege og en pasient samhandler. Det vil
si at legene er en bidragsyter, ut fra sin rollestagus. De er ekspertene som skal hjelpe
pasientene med & avdekke illness og eventuelt b@hdisease. Flyktningpasientene er de

hjelpesgkende, og star derfor i et avhengighetefdriisamhandlingen med legen.

Innenfor sosiologien sier, Weber (2000) at begreggmmetri er foroundet med
maktbegrepet. At det utgves makt mot motpartenes. \blet kan forklares pa en slik mate:
Hvis en lege bestemmer en gitt behandling til gktflingpasient, der vedkommende
pasienten ikke forstar hva denne behandlingsforgdemit pa, er dette en form for
maktutgvelse. Det vil si at asymmetrien er mellofiene pasient og ekspert. | tillegg er
asymmetrien ogsa gjeldende i det kommunikative$skapet mellom partene, fordi
flyktningpasienten ikke behersker det norske oghedisinske spraket like fullendt som den

norske legen.

Gadamer (2004) sier, at ikke all autoritet er unettsig fordi en anerkjent persons sin
autoritet ogsa er a erkjenne. Det vil si at en legieen bedre dgmmeevne eller starre viten

enn flyktningpasienten nar det gjelder sykdom odgginelling.

Det viser seg fra begge studiene at leger, badeedestarre eller mindre erfaring med
flyktningpasienter, har liten kjennskap til spelgielykdommer om mennesker fra andre
verdensdeler. | tillegg har legene manglende kummskn de psykiske pakjenninger og
lidelser disse pasientene kan ha veert utsattféobindelse med flukten. Slike grunnleggende
kunnskaper bgr nok ideelt sett de fleste legegriteseg. P4 samme mate bgar leger fa gket sin
forstaelse av at det eksisterer andre praksisem sktolemedisinske sektoren i andre

verdenssamfunn.
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Flyktningene forklarer at i deres hjemland er &hyjeligheten til legen slik at de far en
konsultasjon samme dag, dersom de trenger legeBjetpvil si at den praksisen de er kjent
fra sitt opprinnelsesland tilsvarer den norskeVageordningen. | en vanlig norsk legepraksis
opereres det blant annet med ventelister, slikasiemter ofte ma vente opptil flere uker for &
komme til en legekonsultasjon. Dette er et heleokjor kulturmgnster for denne
pasientgruppen. Her er det store forskjeller melttanio praksisene. Disse pasientene nok
trenger noe tid til & forstd hvordan den norskeisieske praksisen fungerer. Pa den andre
siden vil det nok ogsa for legene ta noe tid a @mié kunnskap om at det opereres med ulike

praksiser i det skolemedisinske systemet i ands@nar.

Et annet ukjent omrade for disse pasientene, alibgssystemet i den norske legepraksisen.
Ut fra de to studiene sies det at disse pasienk&edrenger a betale for en legekonsultasjon i
den skolemedisinske sektoren i sitt hjemland. Iseiming til det som kreves i den samme
sektoren i Norge. Det vil si at den norske skolesiadke tradisjonen avviker fra den samme
sektoren disse flyktningpasientenes er kjent madifr kultur.

Betalingssystemet kan veere en utfordring i legemgter med disse pasientene. Da denne
pasientgruppen ofte har minimalt med penger, kawvaee en fare for ar disse pasientene
ikke far komme til livsngdvendige oppfalgingskoriasjoner. Dett kan fa uheldige
konsekvenser for de pasientene det angar. Utfayenia for legene i en slik situasjon, er &
komme disse pasientene i mgte slik at de far dearimfingen de matte trenge. Det vil si at
legen ma innhente informasjon om hvor disse flylkgene kan henvende seg for & fa penger
til ngdvendig legebehandling.

De to undersgkelsene viser at leger har ulike néékese denne utfordringen pa, der noen
leger utvider konsultasjonstiden med flyktningpasie allerede den farste timen, for & fa en
hurtigere oppnaelse av en felles sykdomsforstaméskpasienten. Mens andre leger avslutter
konsultasjonen med flyktningpasienten raskt, daealer velger & legge opp til en dobbel

konsultasjonstime ved neste mgte, for & ta takblpmstilingen.
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Slik jeg ser det, er den fgrste praksisen mer lignérhold til denne pasientgruppens
gkonomiske aspekt. | den andre praksisen kan fagagrre anledning til & innhente mer
kunnskap om denne pasientens saksforhold, dersfermy en mulighet for & engasjere en
profesjonell tolk til det neste mgte med flyktniagpgenten. Hva som er den mest riktige
fremgangsmate i en slik sammenheng, er vanskaigide eksakt om, da begge praksisene
kan veere like tjenelig for flyktningpasienten. Beim kan reflekteres over er, hvis leger i
forkant av farste konsultasjon med disse pasiertertller en autorisert tolk, en tredje
fremgangsmate. Sa kan begge disse fremgangsmatemélf uaktuell & benytte, fordi
muligheten for en felles forstaelsen av saksfortioidellom partene via en oversetter, kan
oppnas allerede ved fgrste konsultasjon. Da treilkgermpartene a mgtes flere ganger for &
oppna en treleddet relasjon.

Ut fra mine samtaler med tre flyktninger forteltlr om andre ulikheter mellom den norske
og den afrikanske skolemedisinske sektoren. Somtrieligere er det enklere a fa tak i
medisiner i deres hjemland, slike medisiner somegeptbelagte her i Norge. Disse
flyktningenes opplevelse er at de synes det ervsmtig & matte oppsgke lege i Norge for a
fa tak i medisiner de mener a trenge. De sieredtat en tradisjon fra sitt hjemland pa a
selvmedisinering seg nar de opplever seg syke. ®tataelsen av egenbehandling harer
hjemme i disse pasientenes private sektor.

Det hender ogsa at, det medisinske systemet ifilygpasientenes hjemland overfgrer et
behandlingsansvar over pa pasientene selv. Om flijgsgingene radfarer seg med en lege
for de kjgper medisinert til egenbehandling, hgripgen informasjon om. Det en kan si, er at
fenomenet egenbehandling kan forstas som om dgrlign plass i mellom den

skolemedisinske og den private sektors omradeirflggpasientenes kultur.

Hvordan fungerer flyktningpasientenes private sekfoet kan veere vanskelig a si noe
bestemt om, ut fra dette eksemplet overfor karfatetas slik at disse pasientens
egenbehandling av iliness foregar innenfor denapeigektoren. Et annet eksemplet som kan
belyse dette, er fra undersgkelsen til Gruth, HaagfTinvold, der den kvinnelig
flyktningpasient tror at hodepinen kommer av at sterasjonsblodet har gatt opp i hodet.
Dette kan vaere en sykdomsforstaelse og oppfatnitihemende i denne pasientens private
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sektor. Pa en annen side kan denne sykdomsfoestaedsre at pasienten er psykisk syk. Det
vil si at denne forstaelsen ikke er tilhgrenderirkepasientens privat sektor. En kan si at det
er seerlig utfordrende for leger & innhente infojorasg kunnskap om disse pasientenes
forstaelse og praksis i de ulike private sektorétue alle leger bar inneha, er en forstaelse
av, at det eksisterer mange ulike mater & fordtday og behandling pa i de ulike private

sektorene i verdenssammenheng.

Det vil si det finnes mange flere ulikheter i deivate sektoren enn det opereres med i den
skolemedisinske sektoren i verden. Dette kommext @et kan veere flere private sektorer i
en og samme nasjon. | Norge har den samiske béfigkn en annen privat sektor enn en del
andre nordmenn. Ulike holdninger, kjennetegn otpflningsmenstre, der alle mulige
faktorer som de ulike private sektorer besittemed pa a pavirke hvordan pasientene
orienterer seg, oppfatter og konstruerer sin vigkelt i sitt mgte med den profesjonelle

sektoren (Kleinman, 1980).

| flyktningen sitt mgte med en norsk lege bgr vedkwende pasient idealistisk sett ha en
forforstaelse av konteksten far selve konsultasjoBet vil si, at en bar ha en viss kjennskap
til hvordan den skolemedisinske sektorens kultustenfungerer, fordi det kan veere med pa
a oke forstaelsen av saken mellom flyktningen gegrefor konteksten er kjent pa forhand.
Forstaelsen av de formelle regler som gjelder testling, tidsrammen i konsultasjonen, og
betalingsordningen i det norske skolemedisinskeesyst er et eksempel pa dette. Med det er
ogsa en fordel om sektorens uformelle usagte otjditte regler, som verbal kommunikasjon
og kroppssprak, er kjent for flyktningpasienten.

| en oppsummering av de to studiene og mine samtedd flyktningene, ser jeg mange
likhetstrekk i utfordringene i mgtefeltet mellongér og pasienter med flyktningbakgrunn.
Det er likhetstrekk mellom Dyregrov sin undersgkel$995, og frem til Gruth, Hauff og
Tingvold sin studie ca. ti ar etter, i tilegg tiime samtaler med flyktninger. Vil jeg trekke
frem at bade legene og denne pasientgruppen hatzden nonverbale og verbale
sprakforstaelsen mellom partene ikke fungereetiéstillende for & komme frem til en felles

sykdomsforstaelse.
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Det kan selvfglgelig veere helt tilfeldig at diseestudiene kommer frem til mange felles
resultater. | tidsrommet Dyregrov gjorde sin studie det ikke obligatorisk
norskundervisning blant flyktninger og innvandrédenne loven (Introduksjonsloven) tradte
i kraft i 2003-2004. Noe som kan ha gitt et anriéliupa studieresultatet fra undersgkelsen i
2006, fordi alle nyankomne flyktninger etter dettlsrommet ma gjennomfare et norskkurs
like etter ankomst Norge. Ut fra det skulle deré&bge kommunikasjonen mellom denne
pasientgruppen og leger i Norge fungert noe betre resultatene i de to undersgkelsene
viser at ikke har funnet sted. Leger i studieGtilth, Hauff og Tingvold sier, at det er store
kulturelle forskjeller i forstaelsen av sykdom oghlandling mellom norske leger og
flyktningpasienter. Disse forskjellene er ekstrimuirende & handtere nar partene ikke forstar
hverandres sprak.

Resultatene fra mine samtaler med tre flyktningamsvarer ogsa med noen av de samme
resultatene fra disse to undersgkelsene. Kun fiyggm med tolk i konsultasjonen opplever
sitt mgte med legen ukomplisert, med bare noen midetaljer som ikke innvirker pa
oppnaelsen av en felles forstaelse av denne pasisaksforhold. De to flyktningene uten
tolkehjelp opplever at konsultasjonen ikke var a@dékfordi partene har for store utfordringer
i kommunikasjonen til & kunne oppna en felles syhsiorstaelse. Dette gikk i hovedsak ut pa
at partene ikke forsto hverandres verbale sprdktiihgene opplevde i tillegg den

skolemedisinske praksisen i Norge som annerletiedeede var vant med fra sitt hjemland.

Ut fra min forstaelse av disse to studiene og rearataler, mener jeg som nevnt tidligere at
tolketjenesten burde veere et obligatorisk hjelpelelid dialogen mellom leger og
flyktningpasienter. Dette synes a avklare en felldglomsforstaelse, eller saksforhold
mellom partene. Dette underbygger jeg med matefi@enin samtale med en flyktning som
benyttet profesjonell tolkebistand, der denne fiyikgjens opplevelse av konsultasjonen med
legen var bortimot optimal.

Ut fra materialet om de to flyktningene uten tolistdnd, og fra studiene i mgtefeltet mellom
leger og flyktningpasienter, viser det seg at komikasjonsproblemene mellom partene er
det som er den starste utfordringen for & kommm fiken felles forstaelse om pasientens
saksforhold. En profesjonell tolk har kunnet |gstfléste misforstaelser mellom partene.
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Hvorfor tolketjenesten ikke benyttes i stgrre ongf@n noe betenkelig. Selv om
introduksjonsloven er gjeldene for alle flyktningétorge, vil det alltid veere nyankomne
flyktninger som ikke har leert seg det norske sprdiee de oppsoker lege. Et annet viktig
poeng er at flyktningene trenger tid til & leere &dgrsta det norske spraket. Selv om en
flyktningpasient selv mener & snakke godt norstegmalltid viktige begreper som ma tolkes
og forstas i en legekonsultasjon. Eller som Skjeivi(2001) sier det, at flyktninger kan laere
seg a snakke det norske spraket, men kan aldrichedtseg a forsta alt hva spraket

inneholder.

Selv om bruken av uprofesjonelle tolker i noen saminenger blir benyttet i matefeltet
mellom leger og flyktningpasienter, oppleves dise som en tilleggsbelastning. Fordi disse
tolkene engasjerer seg ofte i pasientens sakstbg@kn uprofesjonell mate, vil de aldri
fungerer som objektive oversetter. Dette sammaarfalled min egen erfaring i mgte med min

hjelper.

| mitt magte med min hjelper skulle jeg ideelt $&ithatt en profesjonell tolk i samtalen.
Grunnen til at jeg ikke valgte denne tjenestenpéabakgrunn av manglende kjennskap til
hvordan jeg skulle komme i kontakt med funksjordillegg mente jeg & kunne oppnéa en
god nok forstaelse med min hjelper gijennom denfepjonelle tolken. Min forstaelse av
bruken av en uprofesjonell i en slik sammenhengrdety nok med noen leger, i falge de to

studiene.

Min erfaring i etterkant av denne trekantdialogamsvarer ogsa med en del leger sin erfaring
i det & benytte seg av en uprofesjonell tolk i sanating med en annen part. Selv om dette
mgtet med denne hjelperen fikk et uventet restdtdi tolkingen ikke fungerte tjenlig, valgte
jeg allikevel & samtale med mine tre flyktningegruhoen form for tolkehjelp, fordi jeg i

mine samtaler med flyktningene ikke anser dereminésjon som livsngdvendig. Det vil si &
matte forsta alt hva de sier. Saken mellom ossiyapve a forsta hva den andre sa ut fra de
forutseninger vi hadde. | tillegg samtalet jeg ndedh pa forhand, slik at jeg fikk vurdert

deres norske sprakkunnskaper. Ansa det som gotl moitt formal. Denne vurderinga har

ikke norske leger anledning til & gjare i sine mated flyktningpasientene, selv pasientens
saksforhold i slike sammenhenger, kan veere liviyékha a ha en felles forstaelse om.
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Vedlegg 1

VEDLEGG

Kort informasjon om samtalen

Mitt navn er Heidi @seth og gar pa studiet mastatgtudiet i helsefag ved Universitetet i
Tromsg. Jeg skal skrive en oppgave om flyktningaste med en lege i Norge. Trenger
derfor tre til fem personer over 18 ar som gnskert&lle om sin opplevelse hos legen. Jeg er
ikke opptatt av hva hvilken arsak du oppsgkte fegeDet jeg gnsker & vite noe om er din
opplevelse i mgte med en lege. Din opplevelse alegen forsto det du sa, og om du forsto
det legens sa til deg? Om legen hadde god tidhi@ré pa deg. Din opplevelse av kulturelle
likheter og ulikheter i mgte med en lege i Norderhold til en lege fra ditt hjemland. Om du
benyttet tolk? Hvilken tolk, og hvordan opplevdedsi.

Jeg har taushetsplikt, det vil si at hvis du fdeteineg noe som er litt fglsomt har ikke jeg lov
til & fortelle dette videre til noen andre menneskder skrive dette i oppgaven. Jeg skal kun
vite hvordan du opplevde av a bli forstatt av ledkke hvilken sykdom du snakket om til
legen din. Du blir anonymisert i oppgaven slik atliee ikke skal kunne gjenkjenne deg.

Jeg blir & bruke cd-spiller under samtalen varedettfordi at det blir enklere for meg & huske

hva du fortalte. Jeg skal slette opptaket nar oppgar ferdig.

Denne undersgkelsen jeg skal utfare er pa bakgrumai jeg er opptatt av & vite hvordan
flyktninger opplever a ga til en lege i Norge. Sehjeg er norsk og kan det norske spraket,
har jeg av og til opplevd vanskeligheter med dietrsta hva legen sa til meg. Jeg har ogsa
opplevd at legen ikke alltid forsto hva jeg sauBéfra det gnsker jeg at du vil fortelle din
opplevelse i et intervju til meg om din erfaring @nmgte med en lege i Norge.

Har du spgrsmal vedrarende samtalen, eller nokkaéuforstar kan du kontakte meg pa tif: xx

Vennlig hilsen

XX



Vedlegg 2

Short information on the conversation

My name is Heidi @seth and | go to master degnadysin health — subject in University of
Tromsg. | shall write a paper on fugitives meetiith doctors in Norway, and need tree-five
persons over 18 years old, who want to tell me #gberience with doctors. | don’t need the
information on why you visit the doctor. | wantriow about your experience on the relation
and comprehension area. Your experience abouatiggige and if you understand what the
doctor says and also if the doctor understand yiatsay. | also want to know your
experience about cultural likeness or differencegour meeting with a doctor in Norway.
And | also have questions about interpreting, amd yexperience with that.

| have professional secrecy and if you give me @nat and sensitive information this
information will remain with me and don’t be writt@bout or told anyone else. | will be
placed under strong legislation. Your name wildp@nymous in my examinations paper, so
nobody can recognize you. | want to use a cd —+decander the interview because it will be
easier to remember what we talk about. The tapeberitiestroyed when the examinations

paper is finish.

| am doing this investigation because | am intee$sd now how fugitives experience to go to
doctor in Norway. | am a Norwegian, and talk thenMegian language, but my experiences
with the doctor in my own country is different. d\e sometimes perceived that doctors don’t
understand what | say, and reverse. Thereforeihterested to find out how fugitives, with

another language and culture experience their nggatith a doctor in Norway.

If you have some question regarding the convensatinif there is anything else that you are
confused with, you can call me on my telephone remmx

Best regards

XX



Vedlegg 3

Intervjuguiden

Navn (fiKtvt)...............

Benyttet tolk? — telefontolk - en fysisk tilstedeestde tolk — funksjon - din opplevelse.
Mottakelse fra legen - hgflig - vennlig - din oppdése.

Harte legen pa deg - viste interesse for deg —atisier din opplevelse?

Forsto legen hva du sa - din opplevelse?

Forsto du hva legen formidlet - din opplevelse?

Sprakproblemer — hvilke sprakproblemer — konkretisén opplevelse

Like/ eller ulike ritualer/praksis under konsult@sgn - konkretiser din opplevelse?
Ulik tradisjon et hinder eller ikke - hvilken hindéonkretiser din opplevelse?
Funksjonell hjelp/behandling — din opplevelse?

Tidsrammen — god eller darlig — din opplevelse?

Noen viktige erfaringer din opplevelse



Vedlegg 4

Interview

Name (fictitious)...........ccevvvenn.n.

You use an interpreter, phone and/or present, lams this work for you, and what is your
experience with this?

Does your doctor respect you and do you feel va&ktm care off?

Does your doctor listen to you and takes an intenegou, and do you have specific
experience of doctor proceedings?

Does your doctor understand you and can interabt yaiu?
Do you understand the doctor’s procedure?
Are there any language problem, and if so can ymeretize the problem?

Have you experienced different service with thetdigcin Norway than from the doctors in
your country?

Is the cultural differences a problem for you, aad you if so concretize the problem?
Do you need or have received functional help atinent, and how was this experience?
Did you feel like you got enough time?

Do you have any experience in particular you wariell me?



Vedlegg 5

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
MN-5007 Bergen

. . Norway
Nils Henriksen Tel: +47-55 58 21 17
Avdeling for sykepleie og helsefag Fax. +47-55 58 96 50

. I o, d@nsd.uib
Institutt for klinisk medisin neaBnst.ulb.no

i ) . wew.nsd.uib.no
Universitetet i Tromse Org.nr. 985 321 884
Breivika
9037 TROMS®
Vér date: 28.02.2006 var ref:14260/5M Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av petsonopplysninger, mottatt 07.02.2006. Meldingen gjelder prosjektet:

14260 Flyktningers mate med legen - 11
Bebandlingsansvariig Upniversitetet i Tromss, ved institusjonens sverste leder
Daglig ansvarlig Nils Henriksen

Student Heidi Mari Oseh

Etter gjennomgang av opplysninger gitt i meldeskjemaet og evrig dokumentasjon, finner vi at prosjektet
ikke medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjektopplegget endres i forhold til de opplysninger som ligger til grunn for var vurdering, skal
prosjektet meldes pa nytt. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/endringsskjema

Vedlagt folger vir begrunnelse for hvorfor prosjekret ikke er meldeplikug, Prosjektet kan settes i gang.

Venalig hilsen
Db W Lo M lbasd
Vipdts Namtvedt Kvalheim Siv Midthassel

Kontaktperson: Siv Midthassel tlf: 55 58 83 34

Vedlege: Prosjektvurdering

Kopi: Heidi Mati @seth, Nyveien 196, 9475 BORKENES

Aydelingskontorer / District Offices:
ASLO: NSD. Universitetet | Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIN: MSD. Morges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07, kyrre svarva@svi.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromse, 9037 Tromsa. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv uit.no



Vedlegg 5
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