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Abstract

The article focuses on the issue of the recommended position and the gaze of
the interpreter in health-care settings. The traditional assumption in theoreti-
cal works and codes of conducts assumes that the ideal position of the inter-
preter in a medical environment is in a triadic position, i.e. in a perfect triangle
where the patient, provider and interpreter can maintain appropriate eye con-
tact. The article challenges this claim from the point of view of communica-
tion studies and by examining the reality of interpreting in the clinical setting,
focussing on spatial constrictions in different health-care institutions and on
the actual practice of 60 public-service interpreters working in health-care set-
tings in Slovenia. Finally, suggestions how to address this topic in interpreter
training are discussed.
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1 UvVOD

Clanek bo poskusal prispevati h kvalitetnejsemu izobrazevanju tolmacev' za potre-
be skupnosti, ki delujejo v medicinskem okolju, in sicer tako, da se bo osredotocil
na problematiko dolo¢itve najprimernejsega polozaja tolmaca v prostoru in usmer-
jenosti pogleda udelezencev pri medicinskem tolmacenju. Obravnava te dokaj ob-
robne problematike bo na svoj nacin odgovorila na pobudo Claudie Angelelli, ki
poziva, naj kriti¢no premislimo napotke in smernice, ki jih uporabljamo pri uspo-
sabljanju tolmacev v medicinskem okolju, in sicer na osnovi empiri¢nih raziskav in
opazovanj prakse (Angelelli 2008: 155; gl. tudi Valero-Garcés 2008: 165). Clanek
bo s stalis¢a socialne psihologije in komunikologije ter dejanske prostorske danosti
v zdravstvenih ustanovah ponovno pretehtal upravi¢enost obstoje¢ih smernic glede
priporocenega poloZaja in usmerjenosti pogleda vseh udelezencev pri tolmacenem
pogovoru v medicinskem okolju. Z izrazom »polozaj tolmaca« ne zaznamujemo
tega, kako tolma¢ konstruira, uravnava in ohranja svojo identiteto, medtem ko
tolmaci (gl. npr. Mason 2000), prav tako se ne bomo posvecali vprasanjem kon-
flikenih polozajev, ki lahko nastanejo pri tolmacenju (npr. Wadensjo 1998; Mason
2009), temve¢ nas bo zanimala le postavitev tolmaca v prostoru in usmerjenost
njegovega pogleda in pogledov ostalih udelezencev tolmacenja.

2 OBSTOJECE TEORETICNE PREDPOSTAVKE

Tradicionalno in najbolj razsirjeno prepri¢anje v tolmaceslovju je, da je najprimer-
neje, ¢e tolmad, ki deluje v medicinskem okolju, oblikuje triado, tj. trikotnik, ki
omogoca tolmacu, bolniku in zdravstvenemu delavcu najprimernej$o usmeritev
pogleda. Poglavitni razlogi, ki jih raziskovalci navajajo v podporo temu prepricanju,
so naslednji: trikotna postavitev v prostoru simbolizira enakopravnost vseh treh
udelezencev v tolmaski situaciji, zdravstveni delavec in bolnik lahko vzpostavita
primerno usmeritev pogleda in stik z o¢mi, omogoca neposredno interakcijo med
bolnikom in zdravstvenim delavcem, tolmac sicer ostaja v nevtralni poziciji, vendar
mu ta poloZaj vseeno omogoca, da je udelezen v komunikacijskem procesu. Tolma¢
tako lahko, kot zapise Wadensjd, zavzame »edinstveni, in potencialno zelo mocan,
srednji poloZaj« ([1993] 2002: 368). Glede na to zelo jasno izrazeno preferenco do
trikotne postavitve v prostoru ni ni¢ nenavadnega, da najdemo v skoraj vseh kode-
ksih ravnanja, namenjenih zdravstvenim delavcem, ki uporabljajo tolmace pri svo-
jem delu, zahtevo, da morajo vedno usmerjati svoj pogled v bolnika in da se morajo
tudi takrat, ko govorijo, naslavljati nanj. Na primer, Standardi prakse Mednarodne
zveze medicinskih tolmacev (Standards of Practice IMIA — International Medical
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Interpreters Association) poudarjajo, da mora tolma¢ zagotoviti »prostorsko ure-
ditev, ki bo omogocala neposredno komunikacijo med zdravstvenim delavcem in
bolnikome, ter da se mora obenem potruditi, da se bosta »bolnik in zdravstveni
delavec obracdala eden na drugega neposredno«. Podobno najdemo tudi v Eticnih
principib, protokolih in smernicah glede izbranih vlog in delovanj Zveze tolmacev za
zdravstvene potrebe Kalifornije (Ethical Principles, Protocols, and Guidance on Roles
and Intervention), kjer tudi poudarjajo, kako pomembno je, da se zdravstveni dela-
vec in bolnik naslavljata neposredno (2002: 35).

Stevilne smernice za izobrazevanje tolmadev za zdravstvene potrebe in za zagota-
vljanje tolmacenja v zdravstvenih ustanovah (¢eprav ne v vseh: izjema je, na primer,
Vodnik glede najustreznejsega polozaja tolmaca v zdravstvenem okolju, ki je nastal pod
okriljem Ameriskega narodnega sveta za tolmacenje v zdravstvenih ustanovah iz leta
2003 (Haffner et al. 2003), kjer najdemo zelo jasno izrazeno navodilo, naj tolma¢
prilagodi svoj polozaj glede na situacijo in okolis¢ine) tako promovirajo trikotno
postavitev v prostoru in predlagajo, naj se tolmac izogiba neposrednemu stiku z
o¢mi bolnika in zdravnika. Na primer, spletna stran ameriskega podjetja Foreign
Language Specialists Inc. v dokumentu z naslovom Izzivi medicinskega tolmacenja
zapise, da je »idealna postavitev v prostoru popolni trikotnik, v katerem lahko bol-
nik, zdravstveni delavec in tolma¢ vzpostavijo primeren stik z o¢mi in kjer ni nih-
¢e zapostavljen«.” V tem dokumentu najdemo tudi eksplicitna navodila, kako naj
ravnamo, ¢e nam realna situacija ne omogoca vzpostavitve te idealne postavitve in
zazelene usmerjenosti pogleda vseh treh udelezencev: »Med samim tolmacenjem
se lahko dogodi, da zdravstveni delavec ali bolnik za¢neta gledati samo v tolmaca.
Da prepre¢imo taksno nezazeleno obnasanje, priporocamo, da v takem primeru
tolmac tiho premakne svoj stol (ali se prestavi v prostoru), tako da spodbudi stik z
o¢mi med vsemi udeleZenci. Menim tudi, da je zelo uc¢inkovito, ¢e tolmacd naredi
primerno kretnjo z roko ali pa prevzame iniciativo in pogleda pro¢ od bolnika ali
zdravstvenega delavca ter za trenutek usmeri svoj pogled v tla ali strop.« Podob-
no tudi Vodnik najboljse prakse, ki ga je objavila britanska nacionalna zdravstvena
organizacija NHS, priporoca zdravstvenim delavcem, da »omogocijo v prostoru
postavitev v trikotnik, ki bo omogo¢il vam in bolniku oz. skrbniku neposreden
stik z o¢mi, medtem ko bo tolmac¢ postavljen v vmesni nevtralni polozaj« (Soondar
2008: 8), avstralska Zveza za pomoc¢ Zrtvam mucenja in travmati¢nih izkusenj v
dokumentu Delo s tolmacem pa zapise, da je »idealna pozicija v prostoru trikotnik,
v katerem vsi udelezenci sedijo v enaki razdalji eden od drugega, tako da se lahko
stik z o¢mi vzpostavi v vsakem trenutku (seveda, ¢e je to tudi kulturno primerno)«.?
Tudi v bro$uri z naslovom Delo s tolmaci iz leta 2002 Avstralske sluzbe za pomo¢
migrantkam, ki nudi brezpla¢no pravno pomo¢, svetovanje in pomo¢ imigrantkam
in begunkam in njihovim otrokom iz neanglesko govorecih okolij in ki so obenem
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zrtve spolnega in druZinskega nasilja, najdemo navodila za vzpostavitev uspesnega
tolmacenja. Med njimi so tudi napotki za postavitev vseh udelezencev v prostoru:
»Priskrbite si zasebno mesto za intervju. Organizirajte postavitev stolov tako, da
boste lahko vzdrzevali kontakt z o¢mi klientke.« In na koncu tudi v evropskem
projektu Razvoj programa za medicinske tolmace, ki ga je koordinirala Univerza v
Gradcu in v katerem je bila ena izmed partneric tudi Univerza v Ljubljani, je bila
v letu 2009 izoblikovana brosura v nemskem, angleskem, finskem in slovenskem
jeziku, ki jo lahko najdemo na naslednjem naslovu: http://www.medical-interpre-
ting.eu/. Ta letak, ki je v prvi vrsti namenjen zdravstvenim delavcem, ki uporabljajo
tolmace pri svojem delu, obenem pa je tudi informativen za bolnike, ki potrebuje-
jo tolmace, ter za tolmace, ki delujejo v medicinskem okolju, ponuja smernice za
vzpostavitev uspesne komunikacije s pomodjo tolmaca: med drugim tudi doloca,
da »se mora vzpostaviti sedezni red« (prva verzija je celo predlagala sedezni red v
obliki trikotnika (»Sitzordnung am besten im Dreieck«)) in naroca, naj zdravstveni
delavec »bolnika gleda neposredno v o¢i in nanj obraca neposredno«. In ravno ta
dva nasveta sta sprozila, ¢eprav sta bila rezultat nasega skupnega prizadevanja, sa-
mokriti¢en premislek teoreti¢nih izhodis¢, ki so podstat tem trditvam.

3 USMERJENOST POGLEDAYV KOMUNIKOLOGIJI

Komunikoloske raziskave kazejo (Bot 2005), da poudarjanje pomembnosti ohra-
njanja neposrednega stika z o¢mi med primarnimi govorci (tj. bolnikom in zdrav-
stvenim delavcem), pri ¢emer oba govorca ne upostevata tega, da je v pogovoru
udelezen tudi tolmac, zahteva od vseh udelezenih v pogovoru naslednje: (1) eden iz-
med primarnih govorcev mora usmeriti svoj pogled v osebo, kateri so njegove bese-
de namenjene, ki pa ga vseeno ne razume; (2) eden izmed primarnih govorcev mora
gledati v drugega udelezenca, ki poslusa, medtem ko tolmac govori; (3) primarni
govorci se obnasajo do tolmaca, ki je fizi¢no prisoten, kot da njegova prisotnost ni
pomembna, tj. obnasajo se, kot da je tolma¢ »ne-oseba, stroj za prevajanje, ceprav
je 'obicajni' na¢in obnasanja v pogovoru vedno interaktivna drza.« (Bot 2005: 132)
Te zahteve, $e posebej druga in tretja, so v popolnem nasprotju s temeljnimi dogna-
nji razli¢nih raziskav s podro¢ja socialne psihologije, komunikacijskih in retori¢nih
ved, ki se posvecajo opisovanju obicajne usmerjenosti pogleda v pogovoru.

Izsledki raziskav kazejo, da je v pogovoru dveh oseb usmerjenost pogleda tesno
povezana z vlogo poslusalca: na primer, Kendon (1967) ugotavlja, da poslusalec
gleda v govorca, in sicer bolj pogosto, kot govorec gleda v poslusalca, ter da poslu-
$alci v govorce usmerjajo dalj trajajoce poglede, ki so obcasno prekinjeni s kratki-
mi pogledi vstran. V sedemdesetih letih sta Argyle in Cook (1976) ugotovila, da
ljudje skoraj dvakrat dalj gledajo v svoje partnerje v pogovoru, ¢e poslusajo (75
%), kot ¢e govorijo (41 %). Podoben nacin obnasanja najdemo tudi pri pogovoru




z ve¢ kot dvema udelezencema, tj. kot takrat, ko je v pogovoru udelezen $e tol-
mac. Vertegaal in drugi (2001) je s pomoc¢jo programa za sledenje premika oci
izmeril dolzino usmerjenosti pogleda posameznika v obraz svojih konverzacijskih
partnerjev, medtem ko med njimi poteka obic¢ajen pogovor med $tirimi osebami.
Ugotovil je, da v takem tipu pogovorov obstaja velika verjetnost, da bodo pogledi
usmerjeni v osebo, ki govori (88 odstotna verjetnost), ali pa v tistega, kateremu
je posamezni govor namenjen (77 odstotna verjetnost). V povpredju so subjekti
raziskave usmerjali svoje poglede sedemkrat pogosteje v posameznike, ki so jih
poslusali, kot v druge udeleZence v pogovoru. Rezultati navedenih raziskav torej
kazejo, da usmerjenost pogleda deluje kot indikator pozornosti in da v obi¢ajnih
pogovorih poslusalci z veliko verjetnostjo gledajo v govorca. To pomeni, da nam
ti rezultati obenem sporocajo, da je zahteva, naj zdravstveni delavec in bolnik
gledata eden v drugega, medtem kot tolma¢ govori, in ga obenem poslusata, v
nasprotju z naravno in obicajno prakso obnasanja v pogovorih. Nekateri stro-
kovnjaki tudi opozarjajo, da je »usmerjenost pogleda v poslusalca neprimerna«
(Goodwin 1981: 45) v pogovoru, v katerem je udelezenih ve¢ oseb, saj se morajo
poslusalci posvetiti govorcu in ne eden drugemu.

4 KOMUNIKACIJSKI VZORCI V MEDICINSKI
OZ. KLINICNI TRIADI

Ker je narava tolmacenega pogovora v medicinskem okolju ponavadi zelo inte-
raktivna, saj v najosnovnejSem primeru pokriva vsaj tri diadne odnose (tj. med
zdravstvenim delavcem in bolnikom, med tolmac¢em in bolnikom in med zdrav-
stvenim delavcev in tolmadem), se morajo primarni govorci nac¢rtno potruditi,
Ce se zelijo obnasati tako, kot jim to predpisujejo razli¢ni vodniki za delo tolma-
ev in kodeksi obnasanja v tolmaskih situacijah: tj. da se osredoto¢ijo na drug
drugega in obravnavajo tolmaca kot neudelezenega v pogovoru, kot neke vrste
prevodni stroj. Lee (1997: 483) poudarja, da je najve¢ja mo¢ po naravi stvari
dana tolmacu v takem trikotniku, saj je on edini udelezenec, ki obvlada oba jezi-
ka. Tolma¢ verbalno in neverbalno komunicira z obema primarnima govorcema,
medtem ko »zdravnik in bolnik lahko med sabo komunicirata le neverbalno«
(Lee 1997: 483). Ce primarna govorca izkljucita tolmaca iz pogovora tako, da se
obrneta pro¢ od tolmaca in vanj nikoli ne usmerita pogleda, delujeta v nasprotju z
notranjo komunikacijsko logiko trikotne postavitve v prostoru, v kateri obicajno
vsi trije udelezenci neprestano komunicirajo eden z drugim neverbalno. Drugace
je v primeru konferenénega tolmacenja: tam je tolma¢ skrit v tolmaski kabini
in ni fizi¢no prisoten v prostoru, v katerem se odvija pogovor, kar pomeni, da
posledi¢no primarni govorci veliko lazje dodelijo tolmacu polozaj neudelezenca
v pogovoru. V trikotnem polozaju pa je tolmac viden, obenem pa tudi zavzema
privilegiran polozaj v pogovoru med bolnikom in zdravstvenim delavcem, zato




je zahteva po tem, naj se primarna govorca osredotocata zgolj eden na drugega, v
nasprotju s temeljno logiko triadi¢ne komunikacije.

5 USMERJENOST POGLEDA TOLMACA

Smernice za tolmasko delo ne predpisujejo samo usmerjenosti pogleda primarnih
govorcev, temve¢ tudi usmerjenost pogleda tolmaca. Na primer, Zo/maske smerni-
ce, ki so nastale v okviru NHANES-a (National Health and Nutrition Survey) na
pobudo vlade ZDA leta 2006, navajajo naslednje: »Pri tolmacenju je popolnoma
sprejemljivo, ¢e tolmac usmeri svoj pogled v tla in se izogiba neposrednemu po-
gledu v odi. /.../ Druga moznost je, da tolma¢ usmeri svoj pogled v poslusalca in
ne v govorca« (2006: 4). Smernice tudi navajajo, da ni »ni¢ hudega«, ¢e tolmac
pogleda neposredno v o¢i zdravnika ali bolnika, vendar pa poudarjajo, da bi mo-
ral vsak tolmacden pogovor spodbujati neposreden stik z oémi med zdravnikom in
bolnikom (2006: 4). Podoben nasvet najdemo tudi pri vzpostavitvi t. i. paralelne
pozicije, ki jo priporoc¢ata Wiener in Rivera (2004) in Fung et al. (2010), kjer
se tolmac postavi poleg in malce za bolnika, svoj pogled pa usmeri v tla, tako
da omogoci kar se da neprekinjeno usmerjenost pogleda zdravnika v bolnika in
obratno. Nasvet, ki ga dajejo ti priro¢niki, je torej ta, naj tolmac deluje kot neo-
seba, naj se popolnoma izlo¢i iz pogovora.

Tudi ta nasvet je v nasprotju z logiko triadi¢nega sre¢anja, v katerem ponavadi
vsi gledajo v osebo, ki govori, oz. v osebo, katero govorec ogovarja; obenem pa je
to tudi v nasprotju z nekaterimi temeljnimi zahtevami, ki jih imajo konferené¢ni
tolmaci, glede ustreznih delovnih pogojev za tolmasko delo. Na primer, Kodeks
poklicne etike AIIC-a, najuglednejsega mednarodnega zdruzenja konferen¢nih
tolmacev, iz leta 2009 navaja v tocki e 7. ¢lena, »Ce zelijo zagotoviti najvisjo kva-
liteto tolmacenja, morajo ¢lani Zdruzenja /.../ imeti neoviran pogled na govorca
in dvorano...«,” kar pomeni, da morajo konferen¢ni tolmaci gledati govorca, ¢e
zelijo ustrezno prenesti besedilo v drugi jezik. Zahteva, da mora tolma¢ v medi-
cinskem okolju »usmeriti svoj pogled v tla«, medtem ko tolmacdi, torej resno ogro-
za ustreznost tolmacenja, saj tolmac na ta nacin lahko prezre nekatere pomembne
neverbalne elemente pogovora. Priporo¢ena usmerjenost pogleda lahko tako pri-
mora tolmaca, da opravi svojo nalogo, ne da bi se pri tem lahko oprl na vizualne
indikatorje pozornosti in odzive, ki jih ponavadi zaznamo pri poslusalcih.

Raziskave kazejo, da je vsak pogovor rezultat skupnega truda, v katerem vsi udele-
zenci prispevajo k vzpostavitvi pogovora; ti prispevki morajo biti potrjeni s strani
ostalih udelezencev pogovora, saj se s tem zagotovi, da so pomen vsi udelezenci
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pogovora razumeli (Clark in Schaefer 1987; Clark in Wilkes-Gibbs 1986). Obra-
zna mimika, predvsem nasmeski in prikimavanja so najpostejse kretnje, ki jih
udelezenci uporabljajo za to, da pokazejo, da se je vzpostavilo vsesplosno razu-
mevanje povedanega (Duncan 1974; Duncan in Fiske 1985; Krauss, Fussell in
Chen 1995; Krauss et al. 1977). Ve¢ dokazov je, da govorci uporabljajo taksne
vidne indikatorje zato, da si z njimi pomagajo izoblikovati govor, ki je prilagojen
informativnim potrebam naslovljencev (Brunner 1979; Krauss, Fussell in Chen
1995). Posledi¢no lahko sklepamo, da tudi tolma¢ potrebuje podobne povratne
informacije kot neke vrste zagotovilo, da sogovorec razume tisto, kar mu tolma¢
sporoca. Ker pa te povratne informacije dojemamo vizualno, mora tudi tolmac
pogosto pogledati v smeri svojih poslusalcev, $e posebej takrat, ko je govor o te-
meljnih stvareh: npr. ko uporablja medicinsko terminologijo oz. razlaga terapijo,
tj. v primeru, ko je razumevanje sporo¢enega posebno pomembno. Izogibanje
pogleda, ki ga, na primer, predpisujejo smernice NHANES, onemogoca tolmacu,
da bi uporabil pogled za preverjanje razumevanja sporoc¢anega v pogovoru.

V pogovorih, v katerih sta ve¢ kot dva udelezenca, je usmerjenost pogleda nadalje po-
membna tudi zaradi tega, ker se ta uporablja za konverzacijsko urejanje. V triadi¢nih
pogovorih se pogled pogosto uporablja zato, da se ugotovi, kdo govori s kom in kdo
vodi pogovor. Stevilni raziskovalci poudarjajo, da v primeru, ¢e eden izmed udelezen-
cev preusmeri pogled, to vec¢krat pomeni, da s tem (in z drugimi neverbalnimi gesta-
mi) oznacuje, da zeli, naj besedo sedaj prevzame nekdo drug (Brunner 1979; Duncan
1974; Duncan in Fiske 1977; Kendon 1967). Vidna zaznava razli¢nih neverbalnih
znakov, med njimi tudi tak$nih izto¢nic, ki nam jih daje preusmeritev pogleda, je zelo
otezkocena, ¢e ima tolma¢ med pogovorom pogled usmerjen v tla.

6 KULTURNOSPECIFICNA USMERITEV
POGLEDA

Pri komunikaciji s tujci se morata tako zdravstveni delavec kot tolmac zavedati,
da v mnogih kulturah obstajajo posebna pravila glede usmerjenosti pogleda. Ve¢
raziskav nam kaze, da kulturno okolje, v katerem smo odraséali, vpliva na usmer-
jenost nasega pogleda v pogovoru, in da ima smer nasega pogleda tudi razli¢ne
pomene v razli¢nih kulturah (Argyle in Ingham 1972; Kendon 1967; Knapp in
Hall 2002; LaFrance in Majo 1978). Se posebej izrazite so te razlike med azij-
skimi in zahodnimi kulturami. Watson (1970) tako doloca azijske kulture kot
nekontaktne kulture in zahodne kulture kot kontaktne kulture, kar pomeni, da
Azijci ponavadi ne gledajo neposredno v sogovorca. Bond in Komai (1976) sta
raziskovala u¢inke strmenja in gledanja v o¢i japonskih $tudentov med intervju-
jem in ugotovila, da so se Studentje pocutili neprijetno, ¢e je sogovornik v njih
strmel. Na Japonskem namre¢ velja pravilo usmeritve pogleda v visino vratu in




ne neposredno v oéi (Elzinga 1978). Podobno sta tudi Pierson in Bond (1982)
ugotovila, da med intervjujem Kitajci ponavadi ne gledajo sogovornika v o¢i,
medtem ko je pri belcih, kot predstavnikih zahodne kulture, ravno obratno (Hall
1974; LaFrance in Majo 1978).

Kulturne razlike glede usmerjenosti pogleda se seveda lahko odrazajo tudi pri tolma-
cenju za potrebe zdravstva. Na primer, v tolmacenem pogovoru z azijskim bolnikom
mora zahodnjaski zdravnik vedeti, da ne sme vztrajati in neprekinjeno strmeti v oci
bolnika. S spodbujanjem zdravstvenega delavca, da gleda v o¢i bolnika tudi takrat,
ko govori tolmag, priro¢niki samo generalizirajo usmerjenost pogleda, ki je znacilna
za zahodno kulturo, ne pa tudi za druge kulture, iz katerih morda izhajajo bolniki.
Taksna intenzivna usmerjenost pogleda bi namre¢ lahko bila celo sprejeta kot znak
sovraznosti oz. vsiljivosti pri azijskih bolnikih: nekatere azijske kulture namre¢ ozna-
¢ujejo nepretrgano strmenje kot nespostljivo ali celo zaljivo (Watson 1970).

7 PROSTORSKE OMEJITVE V ZDRAVSTVENIH
USTANOVAH

Ker smo zeleli ugotoviti, ali prostori, namenjeni sprejemu in pregledu bolnikov
v bolni$nicah omogocajo vzpostavitev triadne postavitve, smo poustvarili tolma-
ske situacije v treh slovenskih zdravstvenih ustanovah: na pediatri¢nem oddelku
Klinike za infekcijske bolezni in na Klini¢nem oddelku za plasti¢no kirurgijo in
opekline Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana ter na Psihiatri¢ni kliniki
Ljubljana. V vseh treh primerih smo ob prisotnosti pravih tolmacev in zdravstve-
nih delaveev tolmaske situacije umetno ustvarili. Od vseh prisotnih na fotografi-
jah smo pridobili tudi pisno privolitev.

Za nas pregled ustreznosti prostorov smo torej uporabili dva akreditirana tolma-
¢a, ki oba delata za azilni dom. Prvi je tolmac za turski jezik; po poklicu je inzenir
in dela kot tolmac ze ve¢ kot trideset let. Ponavadi tolmaci dvakrat dnevno, ve-
¢inoma za policijo, sodi$¢e ali azil. Druga tolmacka je po izobrazbi jezikoslovka
in akreditirana tolmacka za makedonski jezik. V zadnjih $tirih letih je tolmacila
za razli¢ne vladne sluzbe, sodisce, policijo in azilni dom. Oba sta priznala, da
ju redko pokli¢ejo v zdravstvene ustanove, kar potrjuje dosedanje raziskave, ki
ugotavljajo, da v Sloveniji zdravstveni delavci ponavadi improvizirajo in upora-
bljajo sorodnike in prijatelje bolnikov kot tolmace, ko bolniki govorijo jezike, ki
jih zdravstveni delavci ne razumejo (gl. Pokorn et al. 2009). Rezultati raziskave
v Nemdiji, Avstriji, Sloveniji in na Finskem v okviru evropskega projekta Razvoj
predmetnika za tolmace v zdravstvenih ustanovah so pokazali, da v evropskem pro-
storu tolmace potrebujemo v skoraj vseh vejah medicine, da pa so najpotrebnejsi
v pediatriji. Ker smo Zeleli ugotoviti, ali sprejem in pregled bolnika v razli¢nih




vejah medicine narekuje razliéne prostorske omejitve, smo pregledali sprejemne
ambulante za kirurske, psihiatri¢ne in pediatri¢ne bolnike.

7.1  Kirurgija

6. marca 2012 smo pogledali sprejemno ambulanto na Kliniki za plasti¢no ki-
rurgijo Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani. Zdravnik, dr. Uro$ Ahéan,
specialist za plasti¢no kirurgijo, je pregledal bolnika, ki naj bi navidezno bolo-
val za sindromom karpalnega kanala. Pregled je zahteval tvorbo trikotnika med
zdravnikom, bolnisko sestro in bolnikom, tako da je bil tolma¢ éetrti udelezenec
v tem vedjezikovnem pregledu. Akreditiranega tolmaca za turski jezik smo prosili,
naj se postavi tja, kjer meni, da je najbolj primerno. Tolmac se je tako najprej po-
stavil levo ob bolniku (gl. slika 1). Zdravnik ga je prosil, naj se postavi na drugo
stran, ker je s svojo postavo zastiral lu¢ in tako oviral preiskavo. Tolmac¢ se je tako
postavil desno ob bolniku in s tem vzpostavil trikotnik (gl. sliko 2). Vzpostavitev
trikotne postavitve v prostoru ni bila problemati¢na, ko je bolnik lezal na preisko-
valni mizi (gl. sliko 3). Zdi se torej, da opazovane situacije v kirurS$kem okolju ne
predstavljajo vedjega problema glede vzpostavitve predlagane triadne pozicije, ¢e
seveda tolmac uposteva navodila in predloge zdravstvenega osebja.

Slika 1: Izbrani polozaj tolmaca




Slika 3: PolozZaj pri preiskovalni mizi




7.2 Psihiatrija

Univerzitetno psihiatri¢no bolni$nico smo obiskali 2. aprila 2012 z akreditirano
tolmacko za makedonski jezik. Zdravnica, dr. Blanka Kores Plesnicar, specialistka
psihiatrije, ki je Ze imela izkusnje z delom s tolmacdi, in sicer predvsem z bolniki,
ki so prisli iz azilnega doma, je poustvarila za naso raziskavo tipi¢no okolje za
psihiatri¢no preiskavo v urgentni ambulanti in obi¢ajni ambulanti.

Urgentni ambulantni pregled zahteva prisotnost medicinske sestre, tako da se ze od
vsega zacetka ustvari trikotnik med zdravnikom, bolnikom in medicinsko sestro.
Tolmac¢ tako predstavlja Cetrtega v tej interakeiji. Tolmacko smo zaprosili, naj se
postavi na, po njenem mnenju, najprimernejse mesto. Nekateri izmed izbranih po-
loZajev so bili takoj odsvetovani: zdravstveni delavci so najprej poudarili, da tolmac
ne sme sedeti blizu vrat. V primeru povecane tesnobnosti ali agresivnosti bolnika
morajo namre¢ zdravstveni delavci in tolma¢ ohranjevati prost izhod iz sobe, in
sicer, ¢e bi morali zapustiti prostor zaradi lastne varnosti ali pa ker bi Zeleli poklicati
pomoc (gl. sliko 4). Tolmacka je tudi predlagala, da bi se v primeru, ¢e bolnik hodi
gor in dol po sobi in ne more sedeti pri miru, postavila za zdravnika in mu $epetala
v uho. Zdravstveni delavci so moc¢no odsvetovali tudi to resitev, ker bi uporaba
tehnike Sepetanja lahko samo e povecala tesnobnost pri bolnikih s prividi (gl. sliko
5). Zdravnisko osebje je predlagalo dve postavitvi v prostoru: tolma¢ naj sedi ob
bolniku ali pa med zdravnikom in zdravstvenim tehnikom (gl. sliki 6 in 7).

Slika 4: Izbrani polozaj tolmacke




Slika 5: Sepetanje zdravniku

Slika 6: Priporoceni polozaj 1




Slika 7: Priporoceni polozaj 2

Slika 8: Soba za ambulantno zdravljenje 1




Situacija v sobah, v katerih se izvaja ambulantno zdravljenje, je zopet zahte-
vala druga¢no ravnanje. Psihiatri¢cno ambulantno zdravljenje se v Ljubljani
izvaja v dveh vrstah sob: prva je opremljena z mizo in tremi stoli. V takem
prostoru je najnaravneje, ¢e tolmac sedi ob bolniku (gl. sliko 8), kar v grobem
ustreza poustvaritvi triade. V drugi ambulanti poloZaj stolov in mizice ni fi-
ksna, tako da se ponavadi vprasa bolnika, kjer bi najraje sedel. Ker ima bolnik
prioriteto, se morata tako zdravnik kot tolmac¢ prilagoditi Zeljam bolnika.
Ponavadi bolniki izberejo stole, ki so blizu stene, in si tako zavarujejo hrbet;
v takem primeru bi zdravnik izbral stol v sredini in pustil stol ob vratih za
tolmaca (gl. sliko 9).

L

Slika 9: Soba za ambulantno zdravljenje 2

7.3  Pediatrija

Pediatri¢no okolje je zdravstveno okolje, v katerem najpogosteje potrebujejo
tolmasko pomo¢, saj se matere iz pravkar priseljenih imigrantskih skupnostih
praviloma kasneje, v¢asih pa tudi nikoli ne naucijo jezika novega okolja. Pedi-
atri¢ni pregled je poleg tega specifi¢en tudi zaradi tega, ker v primeru, ée vsi
udelezenci govorijo isti jezik, zahteva vzpostavitev triade, in sicer terapevtske-
ga trikotnika med skrbnikom otroka, zdravstvenim delavcem in otrokom (gl.
npr. De Civita in Dobkin 2004). Vzpostavitev pozitivnega odnosa, in sicer




predvsem sodelovanje vseh udelezenih (tj. zdravstvenih delavcev, starSev oz.
skrbnikov in otrok), je namre¢ vitalnega pomena za uspe$no zdravljenje. Ta
primarni terapevtski trikotnik, ki se odraza tudi v prostorski postavitvi udele-
zencev v pregledu, onemogoca vzpostavitev trikotne postavitve zdravnika, bol-
nika in tolmaca.® Pri pediatri¢cnem pregledu je torej tolma¢ praviloma cetrti
ali pa celo peti udelezenec v pogovoru. Nadalje, osredotocenost zdravnika je
razdeljena med bolnika in njegovega skrbnika. Zaradi obicajne ¢asovne stiske
v bolni$nicah, pogosto pa tudi zaradi urgentnega stanja bolnika, se anamneza
dolo¢i med samim pregledom: zdravnik tako zastavlja vprasanja skrbniku ali
skrbnikom, ki so prisotni ob pregledu, pa tudi otroku, ki ga pregleduje.

Tolmasko situacijo smo poustvarili v sprejemni ambulanti terciarne slovenske
zdravstvene institucije, tj. Pediatri¢cnega oddelka Klinike za infekcijske bolezni
Univerzitetnega klini¢nega centra v Ljubljani. Opravili smo dva ogleda: prvega
10. junija 2010 in drugega 28 marca 2012, ob prisotnosti dveh dezurnih zdravni-
kov, dr. Marka Pokorna, specialista pediatrije in infektologije, in dr. Nine Kmet,
specialistke infektologije, ter tolmacke za makedonski jezik.

Sprejemna ambulanta Pediatri¢nega oddelka Klinike za infekcijske bolezni je veli-
ka 5 krat 4 metre in ne dopus¢a postavitve stolov tako, da bi lahko vsi udelezenci
v tem tolmacenem pregledu vzpostavljali stik z o¢mi (gl. sliki 10 in 11). Vprasa-
nja zdravnika so namenjena skrbniku otroka in otroku, ki ga zdravnik pregleduje
(glej sliko 12), tudi ¢e se otroka pregleduje na preiskovalni mizi (gl. sliko 13). V
tem primeru se zdi najpriro¢neje, ¢e tolmac ostaja ob skrbniku. Se bolj zapleten
pa je pregled dojencka. V tem primeru se skrbnik obi¢ajno postavi ob previjalno
mizo, na kateri poteka pregled (gl. sliki 14 in 15). Tudi tu se zdi, da je najprimer-
neje, ¢e tolmad stoji tik za skrbnikom. Tako kot v zgornjih primerih je najlaze,
e tolma¢ uposteva navodila in smernice zdravstvenega osebja in se postavi tja,
kamor mu svetujejo.

¢ Zdravstveni delavci opozarjajo, da ni pri pregledu prisoten le skrbnik, temve¢ $e ostali ¢lani druzine: npr. mati, oée, brat,

sestra, stari starsi itd.




Slika 10: Pediatri¢na sprejemna ambulanta

Slika 11: Pediatri¢na sprejemna ambulanta




Slika 12: Pogovor zdravnika z bolnikom in skrbnikom

Slika 13: Pregled bolnika




Slika 14: Preiskovalna miza za dojencka

Slika 15: Pregled dojencka




Ta kratki pregled potencialnih delovnih okolij tolmaca v slovenskih zdravstve-
nih ustanovah kaze, da specifi¢ni pregledi zahtevajo od tolmaca in drugih ude-
lezencev v pregledu specifi¢ne postavitve v prostoru. Zdi se, da je morda tri-
kotna postavitev primerna za nekatere primere terapije z uporabo tolmaca (gl.
npr. Wadensjo 2001), vendar pa je lahko vztrajanje na tem, da bi moral tolma¢
vzpostaviti tak$no postavitev v vseh primerih tolmacenja v zdravstvenem oko-
lju, $kodljivo in neproduktivno. V nasem primeru je analiza sprejemnih ambu-
lant prikazala, da je v nekaterih primerih trikotna postavitev priporocljiva (npr.
v ambulantnem psihiatri¢cnem pregledu), véasih izvedljiva (npr. pri kirurskem
pregledu), v¢asih pa neizvedljiva (npr. pri pediatriécnem pregledu). V nekaterih
situacijah se je izkazalo, da je paralelna pozicija, tj. polozaj, v katerem se tol-
mac postavi ob skrbnika oz. bolnika, priporocljivejsa. Zaklju¢imo lahko, da so
priporocila NCIHC Vodnika za rolmace glede postavitve v medinskem okolju,
kjer najdemo naslednje: »ker se situacije tako mo¢no razlikujejo ena od druge,
se morajo tolmaci zanesti na svojo lastno presojo in se odlociti, kateri polozaj
najbolj ustreza dolo¢enemu namenu (2003: 7),« veliko bolj veljavna in v skladu
z realnostjo tolmacenja v medicinskem okolju.

8 ANKETA

V Sloveniji do sedaj $e ni bilo nobenega izobrazevanja tolmacev za delo v zdra-
vstvenih ustanovah, prav tako nimamo nobenega eti¢nega kodeksa ali kodeksa
ravnanja, namenjenega tolmacem za potrebe skupnosti. Zanimalo nas je, ka-
ksno stali$¢e zavzemajo do vprasanja polozaja v prostoru in priporo¢ene usmer-
jenosti pogleda pri medicinskem tolmacenju tolmaci, ki delujejo v Sloveniji
in tolmacijo za potrebe skupnosti. Da bi dobili odgovor na to vprasanje, smo
izoblikovali vprasalnik, ki smo ga 9. oktobra 2012 naslovili na vse akreditirane
sodne tolmace, ki imajo objavljen elektronski naslov v fmeniku sodnib tolmacev
na spletni strani Ministrstva za pravosodje in javno upravo. To pomeni, da smo
vprasalnik poslali na 539 naslovov in prejeli 69 (13 %) odgovorov. V anketi
smo zastavili 10 vprasanj.

8.1 Rezultati

S prvim vprasanjem smo skusali ugotoviti, ali so v Sloveniji akreditirani sodni tol-
maci ze prisli v stik s tolmacenjem za potrebe zdravstva: 9 od 69 respondentov je
odgovorilo, da se v svojem profesionalnem zivljenju Se niso srecali s tolmacenjem
v zdravstvenem okolju, zato smo jih izlo¢ili in v nadaljevanju analizirali odgovore
le preostalih 60 anketirancev. Glede na dejstvo, da v Sloveniji zdravstveno osebje




zelo redko uporabi tolmade pri nudenju zdravstveni pomodi, je $tevilo odgovorov
presenetljivo visoko.

Nadaljnja Stiri vprasanja so bila namenjena dolo¢itvi polozaja tolmaca pri tolma-
¢enju v medicinskem okolju. Najprej nas je zanimalo, ali tolmaci v slovenskem
okolju dolodijo oz. zahtevajo dolocen polozaj v prostoru.

Tabela 1: Doloditev polozaja

Nikoli 16,9 % 10
Veasih 44,1 % 26
Vedno 39,0 % 23

Izkazalo se je, da le redki (17 % respondentov) nikoli dejavno ne posezejo v pro-
storsko postavitev udelezencev v tolmaski situaciji.

Odgovori na tretje vprasanje so razkrili, da tolmaci, ne glede na to, ali se vnaprej dogo-
vorijo za dolocen polozaj v prostoru ali ne, v malce ve¢ kot polovici primerov tvorijo
trikotnik v prostoru in se postavijo med bolnika in zdravstvenega delavca (4. 57,4 %),
ostali respondenti (tj. 42,6 %) pa se v prostoru postavljajo v druge polozaje.
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Graf 1: Kje ponavadi stojite ali sedite v razmerju do zdravstvenega osebja in
bolnika? Oznacite polozaj, ki je najpogostejsi v vasih profesionalni praksi.




Stirje respondenti so podali podrobnejsa pojasnila: trije so poudarili, da se prilaga-
jajo tipu oz. Zeljam bolnika (»odvisno, za kaksnega bolnika gre«, »prilagojeno situ-
aciji, najveckrat gre za otroke in matere ali oba star$a«, »za $pansko steno, na Zeljo
bolnika«), eden je poudaril pomembnost prostora (»Odvisno, kje se odvija pogovor
(v ambulanti ob samem pregledu ali v zdravnikovem kabinetu — po pregledu)«).

Zelo podobno sliko smo dobili, ko smo sprasevali po njihovem mnenju najideal-
nejSem polozaju tolmaca v prostoru.
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Graf 2: Kateri polozaj naj bi v najidealnejsem primeru zavzel tolmac?

58 % tolmacev je odgovorilo, da se jim zdi trikotna postavitev najidealnejsa, osta-
li pa so se odlocali za drugacne postavitve v prostoru.

Odgovori na peto, odprto vprasanje »Zakaj se vam zdi zgoraj oznaceni polozaj
najprimernejsi’«, so dodatno prikazali, da tisti, ki menijo, da je trikotni polozaj
najprimernejsi, kot razlog najpogosteje navajajo nevtralnost polozaja (45 % re-
spondentov). Tipi¢en odgovor je: »Ponazarja nevtralen poloZaj in oba sogovor-
nika (zdravnik in bolnik) sta na enakovrednih pozicijah«. Odgovori so pokazali,
da se petina respondentov zaveda, da ni najidealnejSega polozaja, saj vedno isto
postavitev udelezencev v tolmadenem pogovoru onemogoca prostorska omejitev
oz. stanje bolnika (20 % respondentov): najpogostejsi odgovor je torej bil: »Od-
visno od situacije, prostora.« Nekateri izmed tolmacev pa poudarjajo, da se mora
tolma¢ postaviti tako, da ne ovira zdravnika pri delu in ne posega »v kontaktno
polje med zdravnikom in bolnikom« (13,3 % respondentov).

Nadaljnji sklop vprasanj se je osredotocil na usmerjenost pogleda pri tolmacenju
za potrebe zdravstva. Najprej nas je zanimalo, kam usmerja pogled zdravstveni
delavec v tolmacenem pogovoru.
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Graf 3: Kam usmeri pogled zdravstveni delavec (tj. zdravnik ali medicinska
sestra), ko govori?

Ce se zdi, da zdravstveni delavci $e v skoraj polovici primerov usmerjajo svoj po-
gled, medtem ko govorijo, v bolnika, pa je situacija druga¢na pri bolniku.
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Graf 4: Na koga usmeri pogled bolnik, ko govori?

Bolniki le v priblizno eni tretjini primerov usmerjajo svoj pogled v zdravstvenega
delavca. Skoraj enako pogosto, po mnenju tolmacev, usmerijo pogled v tolmace
same ali pa se usmerjenost njihovega pogleda spreminja.

Na koncu nas je zanimalo, ali so na prepric¢anje tolmacev, kateri poloZaj oz.
usmerjenost pogleda je najprimerneja pri tolmacenju za potrebe zdravstvenega
varstva, vplivale njihove izku$nje ali pa razli¢ni kodeksi ravnanja in izobrazevanje.
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Graf 5: Kateri dejavnik je najpomembnejse vplival na izoblikovanje vasega
mnenja, katera pozicija in usmerjenost pogleda je najprimernejsa pri tolma-
¢enju za potrebe zdravstvenega varstva?

Odgovori jasno pokazejo, da tolmaci v slovenskem prostoru izoblikujejo svoja
prepric¢anja predvsem na osnovi profesionalnih izkusenj (70,6 %), saj izobraze-
vanja tolmacev za potrebe skupnosti in kodeksov poklicne etike na Slovenskem
$e nimamo.

Kljub temu da tolmaci pri svojem delu ugotavljajo, da zdravstveni delavci v manj kot
polovici primerov usmerjajo svoj pogled v bolnika, se vseeno v veliki vedini strinjajo z
napotkom, da bi morali zdravstveni delavci bolnika naslavljati neposredno in se pogo-
varjati z njim kot z nekom, ki razume jezik, ki ga govori zdravnik (96,7 %).

3.3 %

M Da, strinjam se.

M Ne, ne strinjam se.

96,7 %

Graf 6: Ali se strinjate z naslednjim nasvetom, ki se ga daje zdravnikom in/
ali medicinskim sestram: "Bolnika naslavljajte neposredno in se pogovarjajte
z njim, kot z nekom, ki razume vas jezik. Izogibajte se temu, da bi usmerjali
svoj pogled na tolmaca." Podajte tudi obrazlozitev svojega odgovora.




V obrazlozitvi so tolmacdi, akreditirani v Sloveniji, najveckrat navajali, da je
vizualno ignoriranje tolmaca nujno, saj »tolmac le tolmaci in ne govoric, »tol-
mac je le 'sredstvo' za uspesno komunikacijo«, »tolmac¢ je samo orodje za spo-
razumevanje«, »samo na$ glas je pomemben, tolmacdeva osebnost mora osta-
ti v ozadju«, »tolmac je vendarle zgolj medij«, »prevajalec je samo 'tehni¢ni
pripomocek'«, »tolmac je samo posrednike, »tolmac je samo medij za prenos
informacije«. Samo eden izmed respondentov je poudaril, da je dobro, ¢e ga
zdravstveno osebje gleda, medtem ko tolmaci. Razlog, ki ga navaja, je naslednji:
»Bolnik mora imeti oblutek, da je vklju¢en v pogovor/posvet. Vendar menim,
naj zdravnik/medicinska sestra med mojim prevajanjem gleda mene; s tem po-
kaze bolniku, da me pozorno poslusa.«

Z zadnjim vprasanjem pa smo poskusali preveriti, ali tolmaci dejavno posegajo v
tolmasko situacijo in ali podu¢ijo bolnika in/ali zdravstvenega delavca, naj usmeri
pogled drugam ali pa se postavi na drugo mesto, ¢e po njihovem mnenju stoji na
neprimernem mestu ali ¢e gleda v napa¢no smer.
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Graf 7: Ali poducite bolnika in/ali zdravstvenega delavca, naj usmeri pogled
drugam ali pa se postavi na drugo mesto, ¢e po vasem mnenju stoji na nepri-
mernem mestu ali ¢e gleda v napaéno smer?

Rezultati so pokazali, da tolmaci za potrebe skupnosti veckrat (tj. véasih in vedno,

in sicer v 66,1 %) posezejo v tolmasko situacijo in predlagajo polozaj udelezencev
v prostoru in sku$ajo vplivati na usmerjenost njihovega pogleda.

8.2 Diskusija rezultatov ankete

Iz ankete v slovenskem prostoru lahko torej zaklju¢imo naslednje: presenetljivo
veliko $tevilo akreditiranih tolmacev ima izkusnje s tolmacenjem za potrebe zdra-
vstva. Glede na dejstvi, da v slovenskem prostoru ne izobrazujemo tolmacev za




potrebe skupnosti in nimamo nobenega kodeksa ravnanja, ki bi postavljalo stan-
darde in dolocalo postavitve tolmaca v prostoru in priporocalo usmerjenost po-
gleda, nam rezultati ankete kaZejo, da obnasanje tolmacev v pretezni meri (72,7
%) dolocajo izkusnje, ki jih pridobijo ob delu. Kljub temu da je njihovo prepri-
¢anje o najidealnejsem polozaju v prostoru in usmerjenosti pogleda izoblikovano
na osnovi izkuSenj in ne priporocil, pa vseeno vecina (83 %) tolmacev vedno ali
obcasno predlaga prostorsko postavitev udelezencev v tolmacenem pogovoru v
medicinskem okolju, prav tako skusajo vplivati na usmerjenost pogleda primar-
nih udelezencev v tolmac¢enem pogovoru (v 69.5 % primerov). Odgovori so tudi
pokazali, da ve¢ kot polovica tolmacev najpogosteje ustvari trikotno postavitev v
prostoru; trikotna postavitev je tudi najpogosteje (v 58,6 %) izbrana kot najide-
alnejsa postavitev v prostoru, in sicer zato, ker tolmaci menijo, da je taksna po-
stavitev najnevtralnejsa (45 % respondentov). Glede usmerjenosti pogleda nam
tolmacéi porocajo, da zdravstveni delavci, ko govorijo, v skoraj polovici primerov
usmerjajo svoj pogled v bolnika, medtem ko bolniki v priblizno dveh tretjinah
primerov usmerjajo svoj pogled v tolmaca ali pa z oémi begajo od tolmaca do
zdravstvenega delavca in nazaj. Velika vecina tolmacev (tj. 96,4 %) je tudi pre-
pricanih, da je prav, ¢e zdravstveni delavci bolnika naslavljajo neposredno in se z
njim pogovarjajo, kot ¢e bi jih razumel, in sicer zato, ker so prepric¢ani, da je tol-
maca v tolmaski situaciji potrebno ignorirati, saj je tolmac le »sredstvo«, »medije,
»tehni¢ni pripomodek« ali »orodje za sporazumevanje« in mora »ostati v ozadjuc.

9 ZAKLJUCKI

Eden izmed namenov kodeksov ravnanja je tudi vpliv na izobrazevanje tolmacev
za potrebe zdravstva. Na primer: v ameriskih Nacionalnih standardih prakse za
tolmace v medicinskem okolju iz leta 2005 najdemo naslednji predlog: »Pozivamo
vse mentorje, uditelje in izobrazevalne ustanove, da prevzamejo in promovirajo te
standarde in da jih upostevajo pri izobrazevanju tolmacev za potrebe zdravstva.«
(NCIHC 2005: 9) Kriti¢ni pregled izsledkov iz komunikoloskih $tudij in analiza
realnega stanja v slovenskem zdravstvu kazeta, da ni primerno, ¢e v izobraZevanju
tolmacev vztrajamo na tem, da bi moral zdravstveni delavec v tolmaski situaciji
neprestano ohranjati neposreden stik z o¢mi s pacientom in da bi moral tolma¢
zahtevati vzpostavitev trikotne prostorske postavitve udelezencev v pogovoru,
kar pogosto najdemo v razli¢nih kodeksih ravnanja. To vztrajanje namre¢ lah-
ko privede tolmaca v neprijetne situacije, saj lahko drugi udelezenci dojemajo
to Zeljo kot nerazumno, neuresnicljivo in neprijetno za druge udeleZence. Pre-
gledani izsledki raziskav kazejo, da lahko napotek, naj zdravstveni delavec skozi
celotni tolmaceni pogovor vedno zre v bolnika, medtem ko naj tolma¢ usmeri
svoj pogled na tla, vodi do tezav v interakeiji med udelezenci. Razlogi za to so ve¢-
plastni: tak$no vedénje je v nasprotju s temeljnimi pravili pogovora, preprecuje




preverjanje odzivov, otezkoca izmenjavanje besede (zurn-taking) med sogovorniki
ter nenazadnje razkriva popolno medkulturno brezobzirnost, saj vsiljuje zahodni
prevladujoci vzorec glede usmerjenosti pogleda vsem ostalim in ga predstavlja kot
splo$no sprejeto sprejemljivo oz. priporo¢ljivo obnasanje.

Rezultati ankete kazejo, da akreditirani sodni tolmaci v Sloveniji, ki imajo izku-
$nje iz tolmacenja za potrebe zdravstva, kljub temu da na Slovenskem nimamo
$e izoblikovanega kodeksa ravnanja in izobrazevanja tolmacev za to dejavnost,
pri svojem profesonialnem delu v zdravstvenem okolju dejavno posegajo v inte-
rakcijo med udelezenci pogovora, in sicer s tem, da pogosto predlagajo trikotno
postavitev v prostoru in se izogibajo neposrednemu stiku z o¢mi s primarnimi
udelezenci v tolmacenem pogovoru. Poglavitni razlogi, ki jih navajajo v obrambo
tak$nega ravnanja, so, da je trikotna postavitev najbolj nevtralna in da izogibanje
neposrednega stika z o¢mi odraza dejstvo, da je tolmac le »orodje za sporazume-
vanje«. Podobno ugotavlja tudi Claudia Angelleli, ki opaza dejstvo, da so tolmaci
za potrebe zdravstva pojmovani kot zgolj prevodniki ali »duhovi« v tolmaski in-
terakciji (gl. Angelleli 2008: 151) in da tudi izobrazevanje in kodeksi ravnanja,
namenjeni tolmacem v medicinskem okolju, odsevajo standarde in nadela izobra-
zevanja, ki veljajo za konferen¢ne in sodne tolmace, ki pa se ne zdijo primerni
tudi za tolmacde v medicinskem okolju. S tem prispevkom se Zelimo pridruziti po-
zivu Claudie Angelleli, naj se lo¢eno obravnava sodno, konferen¢no, medicinsko
tolmacenje in tolmacenje za skupnost, saj ostajajo pomembne razlike med okolji
in okolis¢inami, v katerih posamezni tip tolmacenja poteka (ibid.: 152).

Tolmaci za potrebe zdravstva bodo pri svojem delu naleteli na razli¢ne in ne-
predvidljive situacije in prostorske omejitve, zato se zdi priporocljivo, da se tudi
izobrazevanje tolmacev osredoto¢i na omogocanje in spodbujanje prakti¢nega
usposabljanja $tudentov v resni¢nih medicinskih okoljih. Tak$na praksa lahko
tudi postavi pod vprasaj mnoge teoreticne predpostavke (gl. npr. Valero-Garcés
2008: 175). Namesto da strogo sledimo razli¢nim kodeksom prakse, bi bilo mno-
go bolje, ¢e bi ucitelji vztrajali na izoblikovanju fleksibilnosti $tudentov in spod-
bujali njihovo pripravljenost za prilagajanje obstoje¢im situacijam in prostorskim
omejitvam, na katere bodo naleteli v svojem poklicnem udejstvovanju.

Okrajsave, uporabljene na fotografijah:

T — tolmac
Dr — zdravnik
B — bolnik

MS — medicinska sestra

S — skrbnik otroka
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