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Summary

The aim of this thesis is to investigate how deaf individuals experience encounters with the healthcare
system in Denmark, focusing on the challenges, barriers, and positive aspects of these interactions.
The study is motivated by the persistent inequalities deaf patients face in healthcare, particularly
regarding communication barriers, access to interpretation services, and recognition of their needs.
Despite formal rights to sign language interpretation, deaf individuals often encounter inconsistencies
in practice, highlighting the importance of exploring structural and interpersonal factors that shape
healthcare experiences. This thesis adopts a qualitative, phenomenological approach and is designed
as a single case study of deaf individuals’ encounters with healthcare professionals in Denmark. The
empirical material consists of in-depth interviews with deaf individuals. The deaf individuals’
experiences were collected across different healthcare contexts, including general practitioners,
hospital departments, and acute versus planned care. The analysis was conducted thematically,
focusing on communication, interaction, and access to interpretation services. The theoretical
framework combines concepts of master status, interpersonal stigma, structural stigma and
recognition. Recognition theory provides a lens for understanding how a lack of social and
institutional acknowledgment contributes to marginalization. Concepts of interpersonal stigma
explain how healthcare professionals’ focus on deafness can overshadow deaf patients’ broader
identities, while structural stigma highlights how cultural, social, economic, and institutional power
systematically limits access to communication and information. The study also considers ableism,
and specifically audism, as a form of systemic privileging of hearing individuals over deaf patients.
The analysis identified several overarching themes. First, experience is person-dependent: encounters
vary depending on the staff’s prior experience with deaf patients and their understanding of deaf
culture. Hospital staff are often less familiar and less confident compared to general practitioners,
leading to inconsistent accommodation of communication needs. Second, context matters:
experiences differ between primary care and hospital settings, and between acute and planned hospital
visits. While general practitioners generally provide adequate support, interpreters are often absent or
delayed in acute hospital situations, and planned hospital visits may involve scheduling challenges
that reduce interpreter availability. Third, communication support is inconsistent: healthcare
professionals frequently fail to prioritize sign language interpretation, assuming patients can rely on
lip-reading, written communication, or family members. The study further shows that these

experiences are shaped by structural and interpersonal mechanisms of marginalization. Structural
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factors create systemic practices that limit deaf patients’ access to information and communication,
while interpersonal stigma arises when professionals focus narrowly on deafness as a defining
characteristic. deaf individuals are formally recognized in law, but in practice they often must

advocate for their rights, revealing persistent inequalities.

Ultimately, structural barriers, audism, and lack of recognition shape deaf patients’ healthcare
experiences and contribute to marginalization. The findings emphasize the importance of increasing
awareness among healthcare professionals, providing consistent interpretation services, and
recognizing deaf patients as equal participants. This study highlights broader societal implications for

equality, accessibility, and the right to be treated as a whole person.

GAl-erklaring

I overensstemmelse med reglerne for brug af generativ kunstig intelligens (GAI), der er fastsat af
Studienavn for Sociologi og Kriminologi pa Aalborg Universitet, deklarerer jeg, at jeg har anvendt
et GAl-vaerktej som kritisk samtalepartner i udarbejdelsen af dette speciale. Dette er gjort med
henblik pé sproglig precision og sparring — sidstnaevnte serligt i forbindelse med valg af
specialeemne samt metodiske og teoretiske overvejelser. Anvendelsen er dog naturligvis sket med en

serlig refleksivitet og kritisk sans.
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1 Problemfelt

1.1 Ulighed i sundhed for deve personer

12024 blev Danmark skarpt kritiseret af FN for ikke at leve op til Handicap-konventionen pa en lang
reekke omrader samt for ikke at have indskrevet konventionen i den danske lovgivning eller iverksat
en national handicappolitisk handlingsplan, der gér pa tvars af alle sektorer. Kritikken gér blandt
andet pa, at et handicap alt for ofte far negativ betydning for, hvordan personer med handicap bliver
medt, hjulpet og hvilken behandling disse personer modtager, nar de er i kontakt med det danske
sundhedsvaesen (Danske Handicaporganisationer 2024). Foruden de generelle kritikpunkter kritiseres
Danmark ogsé for ikke at garantere deve personers ret til tegnsprogstolk, saledes deve personer kan
vaere en del af samfundet pa lige fod med herende personer (DDL 2024). Denne kritik er
bemarkelsesveerdig, da dansk tegnsprog tilbage i 2014 blev anerkendt som et selvstendigt sprog i
Danmark (Deves Kirke 2025). Dette understreger dog behovet for en laenge ventede forandring pa
blandt andet sundhedsomradet, saledes devhed ikke far negativ betydning for, hvordan deve personer
oplever madet med sundhedsvaesenet. Dave personer kraver ogsa i stigende grad ligestilling med
herende personer (Leigh & Andrews 2017: 223). Behovet for forandring forstaerkes yderligere af, at
forskning viser, at deve personer har darligere fysisk og psykisk helbred samt lavere
sundhedskompetence end den evrige befolkning grundet sproglige og kulturelle barrierer. Dette
betyder, at deve personer har svarere ved at navigere i sundhedsvasenet samt forstd og anvende
sundhedsrelateret information (Kvam et al. 2007; Barnett et al. 2011; Rogers et al. 2018 Terry et al.
2016, McKee et al. 2015). Forskning viser ligeledes, at deve personer har dérligere livskvalitet,
kortere levetid samt er i gget risiko for at fd sygdomme, der kunne vare forebygget, samt at kroniske
sygdomme hos deve personer ofte er underdiagnosticerede og underbehandlet (Rogers et al. 2024;

Foltz & Shank 2020).

1.2 Forstdelsesramme

1.2.1 Hvad vil det sige at vere deov?

Irene Leigh & Jean Andrews betegner dét at vere dev som: “/...J a person who does not necessarily
rely on audition for everyday conversations and can also benefit from the use of visual means of
communication in relation with the people around them.” (Leigh & Andrews 2017: xiii). Dermed
beskrives personer med et niveau af herelse, der forhindrer forstaelse af tale udelukkende gennem
horelsen (Leigh & Andrews 2017: 17). Det er derfor en bred betegnelse, der dakker over et

kontinuum af hereniveauer, hvor kommunikation udelukkende via herelse ikke er muligt. Endvidere
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varierer deve personer ogsa i deres brug af auditiv tale og tegnsprog, hvilket yderligere viser, hvor
bred betegnelsen er. Dermed kan man heller ikke antage, at alle dove personer kan auditiv tale, hore
til en vis grad, mundaflase eller l@se og skrive (Leigh & Andrews 2017: xii-xiii, 33). Desuden er det
vigtigt at bemearke, at deve personer naturligvis ogsa udger en heterogen gruppe i mader at indgd i
devemiljoet og det herende majoritetssamfund pa samt i forhold til demografiske, sociale og politiske

karakteristika (Leigh & Andrews 2017: xi, 17).

Endvidere skal det bemarkes, at deve personer typisk ser sig selv som en sproglig og kulturel
minoritet frem for en handicapgruppe (Rogers et al. 2025; Alexander et al. 2012). Dette skyldes, at
de anser sig selv som en minoritetskultur, hvor kommunikationen er visuelt baseret, hvilket star i
kontrast til det herende majoritetssamfund, hvor kommunikation er auditivt baseret (Leigh &
Andrews 2017: 13, 24). Ifolge Leigh & Andrews har deve personer ogsa en form for [...] collective
consciousness and broadly shared understandings [...]” (Leigh & Andrews 2017: 172), hvilket
dermed ogsé ligger til grund for, at deve personer anser sig som en sproglig og kulturel minoritet.
Denne folelse af samherighed har grundlag i felles oplevelser og vardier, historiske erfaringer samt
tegnsprog som foretrukket kommunikationsform og faelles sprog (Leigh & Andrews 2017: xi, 17;
Rogers et al. 2025 :3). Ifolge Leigh & Andrews er mange deve personer dog opmarksomme pa, at i
medet med den herende majoritet udger deres devhed en form for sensorisk handicap, da det
manglende felles kommunikationsgrundlag medferer udfordringer i interaktionen og barrierer for
deve personer. For deve personer er det dog vigtigt, at der til trods for disse udfordringer og barrierer
rettere fokuseres pd deres evner end deres begraensninger samt at deres kommunikationsform og

kultur respekteres og anerkendes (Leigh & Andrews 2017: 15).

1.2.2 Tegnsprog og anvendelse af tegnsprogstolke

Som det fremgér af ovenstdende afsnit, er tegnsprog den foretrukne kommunikationsform — og ofte
modersmal — for mange deve personer. I Danmark er der cirka 4000 deve personer, som har dansk
tegnsprog som modersmal (DDL 2024). Tegnsprog er selvsteendige sprog, der er forskellige fra land
til land. Disse sprog er udelukkende visuelle og anvender dermed rummet, placeringen, hdndform og
beveegelse til at formidle betydning. Det er i denne forbindelse vigtigt at bemaerke, at tegnsprog ikke
er visuelle gengivelser af det mundtlige eller skrevne sprog i det omgivende samfund samt har
tegnsprog heller ikke en skriftlig form (Rogers et al. 2015: 2). I forleengelse heraf skal det bemarkes,
at nogle deve personer derfor har udfordringer med at forsta og formulere sig pé skriftsprog, da det

for de fleste er et fremmedsprog, hvis de har tegnsprog som modersmal (Rogers et al. 2015: 8). 1
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medet mellem deve personer og herende personer, der ikke taler tegnsprog, er det ofte nadvendigt at
anvende professionelle tegnsprogstolke, sdledes gensidig forstielse og ordentlig kommunikation
mellem parterne muliggeres. I denne forbindelse papeger Leigh & Andrews, at tegnsprogstolke
dermed ikke kun er for den deve parts skyld, men skaber bro mellem parterne og muligger dialog

(Leigh & Andrews 2017: 228).

I Danmark athanger bevilling af tegnsprogstolk af sektoransvarlighedsprincippet, der indebarer, at
en offentlig myndighed, der tilbyder borgere diverse ydelser eller service, skal sikre og finansiere, at
disse ydelser ogsa er tilgengelige for borgere med funktionsnedsettelser. Dette vil sige, at
sektoransvarlighedsprincippet fastslar, at offentlige myndigheder skal sikre tegnsprogstolk til deve
personer, hvis behovet for tegnsprogstolk vurderes nedvendigt af myndigheden i forhold til den

pageeldende ydelse (DNTM 2022).

1.3 Forskningsblik: Udfordringer med adgang, kommunikation og interaktion
Flere studier finder, at deve personer oplever ulighed i adgangen til sundhedsydelser. Specifikt
akutbehandling identificeres som et sarligt problemomrade, da deve personer her rapporterer
betydelig dérligere adgang sammenlignet med den evrige befolkning. Der er sarligt tale om
udfordringer med at kunne anskaffe en tegnsprogstolk med kort varsel (Rogers et al. 2018; James et
al. 2022; Shank & Foltz 2019). Ifelge et andet studie bunder barrierer for lige adgang til
sundhedsydelser i, at disse ikke er tilpasset deve personers sproglige og kulturelle behov og
praeferencer (Alexander et al. 2012). Dette underbygges af, at deve personer fra New Zealand og
Storbritannien rapporterer, at deres specifikke tegnsprog og kultur ikke bliver anerkendt af
sundhedspersonale (Witko et al. 2017; Grote et al. 2021). Ifelge et nyt studie kan manglende
anerkendelse fore til, at deve personers autonomi, inddragelse som borger, sprog og kulturelle
identitet ikke bliver respekteret. Konsekvenserne heraf kan saledes vere, at dove personer undgar at
soge behandling grundet begranset adgang til sundhedsrelaterede informationer og mulighed for at
kommunikere ordentligt med sundhedspersonalet. Studiet finder desuden, at deve personer oplever
udfordringer og barrierer i forhold til manglende tilgeengelighed og sundhedspersonalets manglende
viden om deve personer. Disse udfordringer og barrierer kan ligeledes gare deve personer frustrerede,
usikre og utrygge, nar de er i kontakt med sundhedsvasenet. Endvidere er det kun et fatal af positive
oplevelser, som fremgar af studiet, og disse har typisk fundet sted ved egen laege eller anden decentral
del af sundhedsvaesenet (Terry et al. 2024: €520, 523, 525-526). Det tidligere omtalte studie af James

et al. (2022) finder ogsa, at deve personer, der har kommunikeret med sundhedspersonale via en

Side 7 af 58



tegnsprogstolk, udtrykker, at det gjorde det muligt for dem at vaere fuldt informerede og bedre i stand
til at diskutere deres tilstand med sundhedspersonalet, hvorfor dette er en positiv oplevelse (James et
al. 2022).

Af et litteratur-review fra 2025 fremgar det ligeledes, at pa tvers af de 51 inkluderede studier fyldte
udfordringer med sprog, kommunikation og interaktion markant; Eksempelvis at sundhedspersonalet
ikke formaede eller neegtede at skaffe tegnsprogstolk (Anderson et al. 2017; Berman et al. 2017) samt
ikke var lyttende eller virkede til, at den deve patient spildte personalets tid (Lee et al. 2021; Reeves
& Kokoruwe 2005). Eksempler inkluderer ligeledes utilstreekkelig kommunikation uden
tegnsprogstolk og i stedet via skrift (Cerilli et al.. 2023; Miller et al. 2019) og/eller mundaflesning
(Jacob et al. 2021). I forleengelse af dette finder flere af studierne, at deve personer skal keempe for
ret til deres egen tilgeengelighed i form af tilstedevarelsen af tegnsprogstolk (James et al. 2023;
Reeves & Kokoruwe 2005). Dette litteratur-review konkluderer ligeledes, at manglende opfyldelse
af deve personers kommunikationsbehov resulterede 1 afmagt pd grund af manglende viden hos
sundhedspersonalet samt manglende tillid til sundhedsvasenet (Rogers et al. 2025: 1-2). For flere
deve personer opleves denne manglende opfyldelse ogsa som et tydeligt tegn pa diskrimination (Sirch
et al. 2017). I forhold til netop sundhedspersonalets manglende viden argumenterer et litteratur-
review fra 2023 for, at uddannelse af sundhedspersonale indbefatter en medicinsk eller
mangelorienteret tilgang samt mangler information om, hvordan man ordentligt kommunikerer med
deve personer (Terry & Rance 2023). Dette underbygges af det tidligere omtalte studie af Berman et
al. (2017), der finder, at sundhedspersonale ikke ved, hvordan man anvender tegnsprogstolke
(Berman et al. 2017) samt af det tidligere omtalte studie af Terry et al. (2024), der finder, at
sundhedspersonalet i flere tilfeelde ikke er opmerksomme pa det uhensigtsmessige ved, hvis en
parerende skal tolke (Terry et al. 2024: ¢525). I forlengelse af dette finder et litteratur-review fra
2022 ligeledes, at sundhedspersonale ofte har begraenset viden og/eller forstéelse for den betydelige

heterogenitet, der kendetegner deve personer (Yet et al. 2022).

1.4 Afgrensning og bidrag

Eksisterende forskning viser, at deve personer oplever ulighed i sundhed i forhold til bade helbred,
sundhedskompetence, livskvalitet og levetid samt i adgangen til sundhedsydelser og oplevelser i
sundhedsvasenet. Jeg har valgt at fokusere pa sidstnaevnte, fordi jeg ensker at bidrage til at skabe
viden om hvilke udfordringer, barrierer og positive aspekter deve personer oplever i medet med det
danske sundhedsvesen. Selvom eksisterende forskning viser en markant overvaegt af negative

oplevelser ved deve personers mede med sundhedsveasenet, har jeg valgt at afgraense specialet
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séaledes, at der fokuseres pa bdde positive og negative oplevelser. Dette heenger sammen med mit
fenomenologiske stisted samt kombination af induktiv og abduktiv tilgang, hvilket ogsa legger til

grund for, at jeg har valgt ikke at afgraense til specifikke dele af sundhedsvasenet.

1.5 Problemformulering
Pa baggrund af ovenstdende afdeekning af den eksisterende forskning samt afgreensning af specialet

onskes folgende problemformulering besvaret:

Hvordan oplever dove personer madet med sundhedsveesenet og hvilke udfordringer, barrierer og

positive aspekter opstdr der?

1.6 Specialesamarbejde med Danske Doves Landsforbund

Efter eget initiativ er dette speciale udarbejdet i samarbejde med Danske Doves Landsforbund (DDL),
som er en interesseorganisation for tegnsprogstalende deve personer og andre herehandicappede
personer. Da DDL’s formal er at sikre, at tegnsprogstalende deve personer og andre herehandicappede
personer opnar fuld ligestilling og deltagelse 1 samfundet (DDL 2024), er det dog vigtigt at bemaerke,
at DDL ikke har haft indflydelse pa specialets retning.

2 Specialets videnskabsteoretiske og metodiske ramme

2.1 Fenomenologisk stasted

I kraft af specialets problemformulering, der fokuserer pa, hvordan deve personer oplever madet med
det danske sundhedsvesen i forhold udfordringer, barrierer og positive aspekter, har jeg valgt at
anlaegge et fenomenologisk stasted. Problemformuleringen indbefatter en aben erkendelsesinteresse,
der kan bevege sig i forskellige retninger, hvilket understetter min feenomenologiske interesse for at
forsta det undersegte ud fra deve personers egne perspektiver og dermed beskrive verden, som den
opleves af netop deve personer. Fenomenologiens formal er nemlig at forholde sig bent til individers
subjektive og livsverdensnare erfaringer og fenomenet, som det fremtreder for netop det
verdenserfarende subjekt, da viden konstrueres gennem fenomener, der optreeder i menneskers
livsverden. Dermed har det veret vigtigt for mig at anlaegge et faenomenologisk stasted, da jeg — som
en del af den harende majoritet og som en, der ikke taler tegnsprog eller har sarligt kendskab til deve
personer — ikke har indsigt i deve personers liv og oplevelser (Juul & Pedersen 2012: 99-104, 403;
Kvale & Brinkmann 2015: 48, 50). Mit fokus pa netop deves livsverden, som de selv oplever den,

hanger sammen med, at jeg vil argumentere for, at ingen er mere eksperter pa deve personers
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oplevelser i sundhedsveesenet end deve selv, hvilket understottes af Leigh & Andrews, der
argumenterer for, at en dev person er ekspert pa alt, der relaterer sig til at veere dov (Leigh & Andrews
2017: 222). Pa baggrund af mit feenomenologiske stasted har jeg derfor et eksplorativt fokus pa,
hvordan deve personer oplever modet med sundhedsvasenet, hvortil jeg ensker at forsta dette ud fra

informanternes egne beskrivelser af deres livsverden.

2.1.1 Fenomenologisk reduktion og epoché

For fenomenologisk at kunne undersege deve personers oplevelser i sundhedsvasenet er det vigtigt,
at jeg udarbejder specialet med tanke for feenomenologisk reduktion og epoché. Reduktionen
indbefatter at suspendere eller neutralisere enhver forudgéende indstilling til verden, saledes man gér
fordomsfrit til fenomenet sddan som det umiddelbart opleves af individet. Og i denne forbindelse
ligeledes udeve epoché, hvilket indbefatter at satte sine fordomme i parentes, saledes man kommer
ind til feenomenets essentielle kerne og individernes livsverden. I denne forbindelse fremhaever
feenomenologien ligeledes vigtigheden af forstepersonsperspektivet, der bygger erkendelsen pé et
grundlag, der lever op til fenomenologiske principper gennem fokus pé oplevelsen og erfaringen,
som den umiddelbart foreligger for individet (Juul & Pedersen 2012: 70-72). Nar jeg satter mine
forforstaelser og viden i parentes — og dermed gar fordomsfrit til fanomenet gennem faenomenologisk
reduktion — kan jeg gennem forstepersonsperspektivet forsta deve personers livsverden og deres
oplevelser i sundhedsvesenet. Min bestrabelse er altsé at fokusere pa deves personers oplevelser i
sundhedsvaesenet, som det opleves og beskrives af dem selv, men i praksis kan det naturligvis ikke
udelukkes, at jeg som herende, ikke-tegnsprogstalende og med mindre kendskab til deve person ikke
fuldt ud formar at forsta deve personers livsverden og essensen af det, de oplever i sundhedsvasenet.
Pa baggrund af dette er det derfor tydeligt, at fenomenologisk reduktion, udevelse af epoché og heraf

forstepersonsperspektivet er idealet, men er noget, som i praksis kan vare svaert at udfere fuldt ud.

2.1.2 Forste- og andenordensbegreber

I forleengelse af forstepersonsperspektivet skelner faenomenologien mellem forste- og
andenordensbegreber, hvilket indebaerer at lave udferlige iagttagelser og beskrivelser af individers
livsverden og pa baggrund af dette overskride forstepersonsperspektivet ved at udvikle teoretiske
konstruktioner, der analytisk fortolker livsverdenen. Dermed dakker forsteordensbegreber over de
forstéelser og formuleringer, som det enkelte individ oplever og anvender, mens andenordensbegreber
dekker over de teoretiske begrebskonstruktioner, der analytisk seger at fortolke det undersogte.

Andenordensbegreber bygger naturligvis pa og kan fores tilbage til forstepersonsperspektivet og
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dertilherende forsteordensbegreber (Juul & Pedersen 2012: 87-88). Specialets deskriptive analyse
indbefatter forstepersonsperspektivet og anvendelsen af fersteordensbegreber pa baggrund af
informanternes beskrivelser og oplevelser, mens den teorifortolkende analyse indbefatter
andenordensbegreber pa baggrund af specialets teoretiske rammesatning. En uddybning af specialets

anvendelse af forste- og andenordensbegreber uddybes i 2.2.1 Kodnings- og analysestrategi.

2.2 Kombination af induktiv og abduktiv tilgang

Som folge af, at jeg selv er en del af den herende majoritet og har begranset kendskab til deve
personer og tegnsprog, har det vaeret vigtigt for mig at undersege specialets problemformulering abent
—uden at lade hverken teoretiske perspektiver eller et perspektiv som herende praege specialets fokus.
Som nevnt ovenfor har jeg derfor anlagt et fanomenologisk stasted og i forleengelse heraf haft en
induktiv tilgang i den indledende fase af specialet, i forbindelse med empiriindsamlingen og i den
deskriptive analyse. Dette skyldes et eksplorativt enske om gennem den induktive dbenhed at
bestraebe mig pé at forsta informanternes livsverden og oplevelser ud fra deres egne beskrivelser — og
dermed lade temaer og menstre opstd fra empirien. Dette tydeligger derfor specialets
videnskabsteoretiske og metodiske konsistens. P4 baggrund af en datastyret kodning af empirien
udarbejdede jeg derfor portretter af hver enkelt informant, hvilket tilsammen med den efterfolgende
tematiske analyse udger den deskriptive analyse.

Dernest har jeg pa baggrund af den deskriptive analyse udvalgt teoretiske perspektiver, jeg anser
som relevante til teoretisk at fortolke de menstre, der fremgar af empirien. I denne forbindelse ses
samtidig skiftet til den abduktive tilgang, da jeg i modsetning til den klassiske induktive tilgang ikke
udvikler teori pa baggrund af empiri (Birkler 2005: 71), men i stedet anvender eksisterende teori til
at forsta og fortolke empirien i en cirkulaer proces mellem de udvalgte teoretiske perspektiver og

empirien (Birkler 2005: 80).

2.2.1 Kodnings- og analysestrategi

I bearbejdningen af empirien er der blevet anvendt en datastyret kodningsstrategi, da koderne og de
efterfolgende kategoriseringer direkte opstar og udvikles fra interviewtransskriptionerne (Kvale &
Brinkmann 2015: 56, 263; Brinkmann & Tanggaard 2020: 606), hvilket understetter mit
fenomenologiske stasted og indledningsvise induktive tilgang. Dermed tydeliggeres atter specialets
videnskabsteoretiske og metodiske konsistens. Hver enkelt interviewtransskription er blevet kodet
for at opnd indsigt i, hvad der fortzlles af den enkelte informant i forhold til vedkommendes

oplevelser med udfordringer, barrierer og positive aspekter i medet med sundhedsvesenet. For at
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sikre transparens fremgar her eksempler pa koder: Frustreret, kommunikationsbehov, magteslos,
tryglutryg, forstaelse/misforstdelse, nedladende, manglende viden og hensyn/manglende hensyn.
Kodningerne har dermed et dataorganiserende formal i form af deskriptiv organisering, men har
ligeledes et analytisk formal, da de har resulteret i en efterfolgende dannelse af sammenfattende
kategorier, der har ledt til identificering af vigtige menstre pa tvers af informanterne (Brinkmann &
Tanggaard 2020: 605, 607). Disse fremgar af den tematiske analyse og danner dermed grundlag for

udvealgelsen af specialets teoretiske ramme.

I forlengelse af specialets kodningsstrategi anvendes der en faenomenologisk inspireret
analysestrategi, der indeberer at fa s& ufortolkede beskrivelser af subjekternes erfaringsverden frem
som muligt (Juul & Pedersen 2015: 104). P4 baggrund af dette har jeg derfor valgt at udfere en todelt
analyse, hvor teori forst inddrages efter en deskriptiv analyse af empirien. Den deskriptive analyse
indbefatter portretter af informanterne og en efterfolgende tematisk analyse pd tvaers af
informanterne, hvorfor den er induktivt funderet. I kraft af dette fremgar informanternes oplevelser i
sundhedsvaesenet derfor s& tro som muligt, da jeg bestraber mig pa at forstd informanternes
livsverden ud fra deres egne beskrivelser. Dernast er specialets teoretiske ramme for den
teorifortolkende analyse udvalgt pd baggrund af menstrene i den deskriptive analyse. Med
udgangspunkt i skiftet til den abduktive tilgang sker dette i en cirkuleer arbejdsproces mellem empiri
og teori. Feenomenologiens forste- og andenordensbegreber understotter ogsa valget af en todelt
analyse, da der i den deskriptive analyse fokuseres pad informanternes livsverdener og egne
beskrivelser og dermed pa ferstepersons-perspektivet. P4 baggrund af dette anvendes der derfor
forsteordensbegreber, mens der i den teorifortolkende analyse anvendes andenordensbegreber med
afset 1 specialets teoretiske rammesatning. Dermed sker der i den todelte analyse en bevegelse fra
deskriptive forsteordensbegreber til teoretiske andenordensbegreber. Den teorifortolkende analyse
bygger dog naturligvis pa og kan fores tilbage til informanternes egne beskrivelser og livsverdener,
som fremgar af den deskriptive analyse.

Min abduktive arbejdsproces indbefatter ogsé to teoretiske niveauer i den teorifortolkende analyse,
da forste niveau indbefatter et mikrosociologisk fokus péd informanternes oplevelser, mens andet
niveau med afset i fundene pa mikroniveau analyserer, hvorvidt der er tale om strukturelle barrierer
og indbefatter dermed et makroniveau. I denne forbindelse er det naturligvis vigtigt at bemearke, at
jeg er opmaerksom pa, at fenomenologien beskaftiger sig med individets livsverden, men jeg vil

argumentere for, at det ogsd er muligt at fortolke informanternes livsverdensoplevelser pa
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makroniveau, da analysen er forankret i informanternes egne beskrivelser af deres livsverdener, som

det fremgar af den deskriptive analyse. Derfor bryder jeg ikke med mit fenomenologiske grundlag.

2.3 Forskningsdesign: Casestudie

Jeg har valgt det kvalitative casestudie som forskningsdesign grundet dets fokus pa at afdekke et
socialt fenomens udfoldelse i en given kontekst ved at leegge vaegt pa dybdegiende beskrivelser og
de serlige kendetegn ved det sociale livs udfoldelse (Antoft & Salomonsen 2007: 29-31, 54). Dette
stemmer overens med specialets problemformulering og understetter mit fenomenologiske stasted,
hvilket derfor styrker konsistensen i specialet. Dermed belyses specialets problemformulering
gennem det kvalitative casestudie ved at indfange det sarlige ved deve personers oplevelser i madet
med sundhedsvasenet, hvorfor dette udger specialets case.

I forlengelse af ovenstidende vil jeg argumentere for, at forskningsdesignet udger et single
casestudie, da deve personers oplevelser i madet med sundhedsvasenet betragtes som én samlet case,
hvortil specialets 7 informanters oplevelser bidrager med forskellige perspektiver, der samlet set
belyser og nuancerer casen. Dette argument hviler pa, at man i single casestudier underseger én case
i dybden for at opna indsigt i det serlige ved netop denne case. Dermed er formalet med specialets
case at opnd en dybdegéende og nuanceret forstaelse af de udfordringer, barrierer og positive aspekter,
som deve personer oplever i sundhedsvasenet. S& til trods for, at jeg har udarbejdet
informantportreetter af hver enkelt informant, foretager jeg ikke en systematisk sammenligning og
analyse af disse med henblik pa at identificere forskelle og ligheder, hvilket man typisk ville gare i et
komparativt casestudie (Antoft & Salomonsen 2007: 29, 46). I stedet sammenfatter disse
informantportraetter informanternes oplevelser, hvortil de gennemgéaende menstre og tematikker

deskriptivt analyseres i 3.2 Tematisk analyse.

Specialets abne problemformulering afspejler valget af casen, der er sket med afsat i en kombination
af en undren og lyst til at undersgge en overset minoritetsgruppes oplevelser i sundhedsvaesenet samt
pa baggrund heraf at kunne analytisk generalisere mine resultater, hvorfor der ogsé er sket et
strategisk casevalg. I forleengelse af det strategiske casevalg er der tale om, at specialets case er en
typisk case, da denne casetype indbefatter at indfange den generelle sammenhang i det undersogte
og diskutere resultaternes gyldighed pa baggrund af allerede etablerede teorier i form af analytisk
generalisering (Antoft & Salomonsen 2007: 44-45). Dermed kan casen belyse deve personers

oplevelser af udfordringer, barrierer og positive asspekter i mgdet med sundhedsveesenet og pa
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baggrund af resultaterne diskutere, hvorvidt disse kan generaliseres til andre grupper i samfundet (jf.
5.2.2 Andre minoritetsgruppers oplevelser i modet med sundhedsveesenet).

Pa baggrund af ovenstaende er feenomenet minoritetsgruppers oplevelser af udfordringer, barrierer
og positive aspekter i medet med sundhedsvasenet, mens konteksten er oplevelserne for specifikt
deve personer, hvilket tilsammen udger specialets case. Specialet som case er dermed ogsé en case
pa bade personer med handicap samt personer med minoritetsbaggrunds meder med
sundhedsvasenet, da det antages, at de har oplevelser lignende deve personers oplevelser. Koblingen
til personer med handicap skyldes deve personers bevidsthed om, at devhed kan vare et handicap i
medet med det herende majoritetssamfund. Koblingen til personer med etnisk minoritetsbaggrund
tager udgangspunkt i, at deve personer anser sig som en sproglig og kulturel minoritet. En diskussion
af casens generaliserbarhed finder sted i 5.2 Generaliserbarheden af specialets fund og bygger pa, at
en case trods sin unikke karakter ogsa udger en case pa mere generelle sociale fanomener (Antoft &

Salomonsen 2007: 31-33).

Mit primare formal med specialet er at generere ny empirisk viden, hvilket understettes af min
indledningsvise induktive tilgang, hvor jeg eksplorativt ensker at undersege deve personers
oplevelser i sundhedsvaesenet. Dette fremgar derfor af specialets deskriptive analyse, der har afsat i
empirisk viden, hvorfor denne analyse har karakter af et ateoretisk casestudie. Dette skyldes, at der
gennem det ateoretiske casestudiedesign leegges vaegt pa deve personers subjektive oplevelser og
beskrivelser i form af idealet om at blive ét med den del af virkeligheden, som man studerer.
Naturligvis sker der i bearbejdning af empirien — herunder udarbejdelsen af informantportratterne og
tematisk analyse — en adskillelse af det relevante fra det irrelevante, hvorfor det ateoretiske aspekt er
bestraebelsen, mens det i praksis er svarere at efterleve forudsatningslesheden, da alle kodninger,
systematiseringer og fremstillinger baserer sig pa forudsetninger og antagelser (Antoft &
Salomonsen 2007: 34-36). Specialets empiri sgges dernast analytisk forklaret i den teorifortolkende
analyse, der har afsat i teoretisk viden, hvorfor der sker et skifte til den abduktive tilgang og der
dermed er tale om, at denne analyse har karakter af et teorifortolkende casestudie. Dette skyldes, at
der i det teorifortolkende casestudiedesign tages afset 1 allerede etablerede teorier i
fortolkningsprocessen mellem empiri og det teoretiske perspektiv. I idealtypisk forstand anvendes
teori ogsd som en ramme til at afgreense ens case og strukturere empirien (Antoft & Salomonsen
2007: 34, 38-39), men som folge af min kombination af den induktive og abduktive tilgang sker dette
ikke, da teori forst inkluderes efter den deskriptive analyse, hvorfor det er pa baggrund af empirien

selv og ikke teori, at der identificeres meonstre. Naturligvis bidrager den teoretiske ramme i den
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teorifortolkende analyse dog til teoretisk at forklare casen og dens sammenhange samt muligger en
diskussion af generaliserbarheden af casen, hvilket stemmer overens med idealet for et
teorifortolkende casestudie (Antoft & Salomonsen 2007: 39).

Med afsat i ovenstaende er det tydeligt, at specialets forskningsstrategi rummer elementer fra bade
det ateoretiske og teorifortolkende casestudiedesign. Dermed er det primaere formél med specialet at
generere empirisk viden om deve personers oplevelser i sundhedsvasenet, men som folge af
appliceringen af den teoretiske ramme i den teorifortolkende analyse genereres der ligeledes teoretisk

viden, da specialets case nuancerer de applicerede teoretiske perspektiver.

2.4 Det kvalitative forskningsinterview

I kraft af specialets fokus pa deve personers oplevelser i medet med sundhedsvesenet har jeg valgt
det kvalitative forskningsinterview som metodisk grundlag. Dette skyldes, at det kvalitative
forskningsinterview muligger et dybdegaende indblik i deve personers oplevelser af udfordringer,

barrierer og positive aspekter, som de mader i sundhedsvasenet (Kvale & Brinkmann 2015: 19-20).

2.4.1 Fenomenologiske livsverdensinterviews

I forleengelse af specialets fenomenologiske stisted og indledningsvise induktive tilgang er
interviewene med deve personer blevet udfert som fanomenologiske livsverdensinterviews grundet
fokus pa deve personers livsverden i forhold til medet med sundhedsvasenet samt ensket om at
indfange nuancerede beskrivelser af informanternes livsverden for at skildre den kvalitative
forskellighed. Formalet med livsverdensinterviewet er nemlig at beskrive det undersogte sa pracist
og fuldsteendigt som muligt, hvorfor der tilstraebes feenomenologisk reduktion og udevelse af epoché

(Kvale & Brinkmann: 48-49, 51).

Med afszt i ovenstdende er det vigtigt at bemaerke, at grundet min manglende evne til at tale tegnsprog
har jeg forinden alle interviews bedt informanterne om at ansege om bevilling af tegnsprogstolk til
interviewet, hvis de ansa dette som nedvendigt. 6 ud af 7 informanter ansegte om og fik bevilliget
tegnsprogstolk, mens den syvende informant antog at kunne forstd mig via mundaflaesning og CI og
svare verbalt, hvorfor vedkommende ikke ansegte om tegnsprogstolk. Foruden det syvende interview
har der altsa under interviewene varet en tredjepart til stede i rollen som tegnsprogstolk. Jeg antager
dog, at informanterne er vant til at have tegnsprogstolk til stede, nar de skal kommunikere med
herende personer, hvorfor jeg vil argumentere for, at tilstedeverelsen af tegnsprogstolk har minimal
eller ingen betydning. Desuden kan jeg grundet kommunikation via tegnsprogstolken aldrig vere helt

sikker pa, at det, der fortelles, er pracist som informanten selv forteller det. Dette haenger sammen
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med, at tegnsprogstolkningen sker simultant med, at jeg eller informanten taler, hvorfor nogle ord i
det, der tales, eventuelt udskiftes med andre lignende ord, fordi det er de ord, som tegnsprogstolken
har kunne komme pé i gjeblikket. Dermed har tilstedeveerelsen af tegnsprogstolk betydning for, hvor
precist og fuldstendigt informantens livsverdenen beskrives. Dog har tegnsprogstolkene i flere af
interviewene sikret sig, om vedkommende forstod informanten korrekt, hvilket ledte til, at
informanten eventuelt korrigerede tegnsprogstolken og/eller uddyb sit udsagn. Dette er derfor med til

at mindske betydningen.

Da man gennem fenomenologiske livsverdensinterview seger at forstd betydningen af centrale
temaer i individers livsverden, skal intervieweren registrere og fortolke betydningen bade af, Avad
der siges, og hvordan det siges, hvorfor det er vigtigt at vere opmarksom péd informantens
stemmeforing, ansigtsudtryk og andre kropslige gestikulationer (Kvale & Brinkmann 2015: 50).
Grundet kommunikation via tegnsprog, der udger sit eget sprog og dermed gestikulationer, specifik
syntaks og hej grad af ansigtsmimik, har det dog ikke vaeret muligt for mig vere opmarksom pa det
navnte. Dette skyldes, at jeg ikke kan vere sikker pé, at eksempelvis dét, som man pa verbalt sprog
vil tolke som et negativt ansigtsudtryk reelt er et negativt ansigtsudtryk pa tegnsprog. Dette
underbygges af Leigh & Andrews, der forklarer, at deve personer “[...] use their eyes, their
expressions, spatial relationships of signs, body movement and touch far more than hearing persons
do in everyday conversation.” (Leigh & Andrews 2017: 24). For ikke at misforstd informanten pa
baggrund af dette har jeg derfor udelukkende forholdt mig til det, der verbalt tolkes af
tegnsprogstolken. I nogle af interviewene har tegnsprogstolkene dog ogsa udtrykt frustration i deres
stemmeforing, hvilket derfor antages at vare en afspejling af informanternes frustration, da
tegnsprogstolkenes rolle er at vaere en professionel og neutral kommunikationsformidler.

2.4.1.1 Interviewguide

I de fenomenologiske livsverdensinterviews har jeg ensket at komme omkring bade informanternes
type af kontakt med sundhedsvasenet, informanternes oplevelser af udfordringer, barrierer og
positive aspekter samt hvorvidt der er forskel athangig af hvilken del af sundhedsvasenet,
informanterne er i kontakt med (Bilag 2). Dermed er interviewstrukturen semistruktureret, da der
tages afs@t i en interviewguide, der fokuserer pa bestemte temaer og abne spergsmal, men fokus er
stadig pd, at informanterne skal udtrykke deres egne oplevelser af verden. Dermed ledes
informanterne frem til specifikke temaer, men ikke til specifikke meninger om disse temaer (Kvale

& Brinkmann 2014: 49, 52, 199).
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2.4.2 Rekrutteringsstrategi

Specialets informanter er blevet rekrutteret via DDL’s Facebook-side, hvor min segen efter
informanter blev delt i et opslag, hvor teksten var udarbejdet af mig, og med dertilharende
tegnsprogstolket video udarbejdet af DDL, hvorfor DDL har ageret gatekeeper.

Det er vigtigt at bemerke, at selvom min informantsegning blev delt pA DDL’s Facebook-side —
og dermed pa et medie, der antages at nd forholdsvist bredt ud — sa er det naturligvis kun deve
personer, som falger DDL pa Facebook, samt deve personer, som har folt sig i stand til at gennemfore
et interview om deres oplevelser i sundhedsvesenet, der har valgt at kontakte mig. Der er derfor grund
til at antage, at der er dove personer, som har dérligere oplevelser end dem, som informanterne
forteller om, men som grundet disse oplevelser — og eventuelt andre udfordringer — ikke foler sig i
stand til eller har lyst til at deltage i et interview. Dette har derfor betydning for rekrutteringens bredde

og specialets resultater.

2.5 Etiske overvejelser

Informeret samtykke er udfert ved at oplyse informanterne om specialets formal, dataanvendelse samt
at specialet er udarbejdet pa baggrund af et specialesamarbejde med DDL. Helt konkret modtog
informanterne en skriftlig samtykkeerklaering inden interviewene samt opsummerede jeg erkleringen
og spurgte informanterne om mundtligt samtykke, inden interviewene startede. Opsummeringen af
samtykkeerklaeringen skyldes, at nogle deve personer kan vare darlige til dansk skriftsprog og
dermed have sverere ved at forstd samtykkeerklaeringen. Det var derfor vigtigt for mig, at det mest
centrale ved samtykkeerklaeringen blev opsummeret og tegnsprogstolket til informanterne, séledes
jeg sikrede mig, at de blev ordentligt oplyst, inden de gav samtykke.

I forhold til fortrolighed, anonymisering og konsekvenser ved deltagelse bemarkede nogle af
informanterne i forbindelse med samtykkeerklaringen, at de intet havde imod at sté frem med navn,
mens andre informanter understregede vigtigheden af at blive anonymiseret, da devemiljoet er
forholdsvist smét. Sidstnavnte informanter udtrykte, at der ved specialets udgivelse ville vare risiko
for, at andre i devemiljoet kunne fa indblik i deres helbredsforhold, oplevelser i sundhedsvasenet og
eventuelle kritiske ytringer. Pa baggrund af dette har jeg derfor valgt at anonymisere alle informanter
samt veret yderst opmarksom pa at gere det i sadan en grad, at informanterne ikke kan identificeres
af andre i devemiljoet. Dette gaelder bade i transskriptionerne (Bilag 1) og analysen herunder iser
informantportretterne. Helbredsforhold som eksempelvis sygdomshistorik og arsag til kontakt med
sundhedsvaesenet samt eventuelt andre fortrolige personoplysninger er naturligvis ogséd blevet

anonymiseret eller helt udeladt athangig af relevansen for specialet — forstnavnte er naturligvis gjort
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pa en made, saledes fortroligheden stadig er sikret. Dette ses eksempelvis ved, at kontakten med

sundhedsvaesenet beskrives som hospital og/eller egen leege, men ikke specificeres yderligere.

Angéende min rolle og specialets fokus pa deve personers oplevelser i medet med sundhedsvasenet,
hvortil informanterne iser har fortalt om negative oplevelser, er det en vigtig etisk overvejelse at
reflektere over, hvorvidt jeg risikerer at offergere deve personer ved at fremstille dem som passive
ofre uden handlekraft. Denne overvejelse tager udgangspunkt i Leigh & Andrews, som beskriver,
hvordan nogle herende personer pétager sig en sakaldt *freedom fighter position’, hvor de pa deve
personers vegne kamper for at rette op pa de uretferdigheder, som deve personer udsattes for. Denne
position bunder i en fejlagtig antagelse om, at deve personer har ’brug for hjelp” fra herende personer
til at bekaempe uretferdighederne, fordi de ikke i samme grad som herende personer kan handtere
dem (Leigh & Andrews 2017: 218, 221). I dette speciale er det derfor vigtigt, at jeg er opmerksom
pé ikke at reproducere ovenstdende forestillinger og dermed ej heller fremstille informanterne som
passive ofre uden handlekraft, men rettere anerkende dem som autonome individer.

I relation til risikoen for offergerelse af deve personer er det ligeledes vigtigt at reflektere over
risikoen for, at der ubevidst kan komme en form for audisme til udtryk i specialet. Audisme henviser
til forestillingen om, at dét at veere herende er normen og det mest rigtige (Leigh & Andrews 2017:
221). Som herende, der ikke selv taler tegnsprog eller har serligt kendskab til deve, besidder jeg
derfor et herende perspektiv pa kommunikation og medet med sundhedsvasenet, der potentielt kan
have ubevidste audistiske tendenser, hvorfor jeg gennem mit flenomenologiske stasted bestraeber mig
pé at undgé dette ved at forsta og fortolke deve personers oplevelser, som de selv oplever og beskriver

dem ud fra deres livsverden.

3 Deskriptiv analyse

I nedenstdende afsnit vil hver af de 7 informanter og deres oplevelser i medet med sundhedsvasenet
blive portretteret. Afslutningsvis folger en tematisk analyse, der belyser hvilke gennemgéende
oplevelser informanterne har haft i medet med sundhedsvesenet. I henhold til mit fenomenologiske
stasted er der hele tale om faenomenets essens. Tilsammen udger informantportretterne og den
tematiske analyse dermed grundlaget for valget af specialets teoretiske ramme, som vil blive uddybet

efterfolgende.
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3.1 Portrattering af informanterne og deres oplevelser 1 sundhedsvasenet

3.1.1 Jesper

Jesper er fodt dev og har tegnsprog som sit modersmal. Han har primert veret i kontakt med egen
leege, hvor der har veret tegnsprogstolk med til dette: [...] de ved, at jeg skal have tolk med. Sa det
fungerer meget godt, og de ved alle sammen, hvordan det er at bruge tolk [...]” (Bilag 1). Jesper
fortaeller, at ved planlagte aftaler og opfelgninger pa hospital er der ogsa tegnsprogstolk til stede,
mens der i forbindelse med scanninger forst er tegnsprogstolk til stede ved samtalen med lagen,
hvilket han synes er: ”[...] meget fint. Det synes jeg er nok, fordi jeg far jo ikke resultatet inde ved
scanningen [...]” (Bilag 1). Ifelge Jesper er der derfor ogsé positive oplevelser i forhold til kontakt
med hospital, men iser mange negative (Bilag 1). I denne forbindelse forteller Jesper om en akut
indleggelse, hvor der ikke var nogen tegnsprogstolk til stede, hvorfor han var nedsaget til at
kommunikere med laegen via skrift. Dette var til trods for, at Jesper havde forsegt at forklare leegen,
at han ikke kunne forklare sig ordentligt eller forstad tilstraekkeligt via skrift: Vi kunne ikke
kommunikere pa den her mdde — jeg kunne ikke forklare mig i dybden pa mit modersmdl. Og jeg ville
jo gerne vide, hvad jeg fejlede [ ...]” (Bilag 1). Jesper uddyber, at han ikke er neer sé god til skriftsprog
som tegnsprog: ”Det skulle ned pd et ikke bornet niveau, men vi skulle ned pa et lavt niveau for at
kunne kommunikere sammen [...]” (Bilag 1). Jesper folte sig derfor nedsaget til at kontakte en
herende parerende, der kunne agere midlertidig tegnsprogstolk denne aften: ”Det er forkert. Men i
situationen hvad skulle jeg ellers have gjort? |...] altsa hvis han ikke havde veeret der og kunne tolke,
sd kunne jeg have veeret dod [...]” (Bilag 1). I de folgende dage var der heller ingen tegnsprogstolk
til stede, hvorfor den herende péarerende tolkede endnu engang, mens den primare
kommunikationsform dog stadig var skriftlig. Ferst under sidste del af hospitalsindleggelsen
oplevede Jesper, at der blev ydet professionel tegnsprogstolkning, séledes han kunne f& den korrekte
information om sit helbred, mulighed for at stille spergsmal samt fole sig tryg i stedet for frustreret.
Ifolge Jesper er det derfor i forbindelse med akutte situationer, at de negative oplevelser opstar, men
han papeger ogsa, at sadanne situationer i sin natur ikke kan planlaegges, hvorfor tegnsprogstolke er
sveerere at anskaffe (Bilag 1). Samtidig papeger han dog, at hospitalspersonalet har sveert ved at sette
sig ind i behovet for tolkning fremfor skrift, hvorfor de ikke prioriterer anskaffelse af tegnsprogstolk
ilige sd hej grad, som Jesper synes, at de ber: [ ...] jeg ville bare gerne have en tolk med og de blev

ved med at sige nej eller de kunne ikke finde en.” (Bilag 1).
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3.1.2 Laura
Laura har vaeret dov hele sit liv og har tegnsprog som modersmal. Hun har mest veeret i kontakt med
egen laege og i mindre grad hospitalet. Laura har bade gode og darlige oplevelser i medet med
sundhedsvasenet; Hun har opbygget en positiv og tillidsfuld relation med sin egen leege, som hun har
kendt i mange &r, hvorfor hun oplever, at kommunikationen og samarbejdet fungerer godt:
”Relationen er anderledes |[...] Det er nemmere — de ved, at jeg har tolk med, og hvis ikke jeg har
tolk med, sd ved de, at der skal skrives. Det korer bare pa en anden mdde.” (Bilag 1). Det er tydeligt
pé Laura, at det skaber meget usikkerhed, at det er hospitalet, der star for at bestille tegnsprogstolk,
nar hun skal i kontakt med den del af sundhedsvesenet, da hun dermed ikke er sikker p4, at der vil
vaere en tegnsprogstolk. I forlengelse heraf fortaeller Laura om en oplevelse, hvor hun skulle have en
planlagt operation — her var der bestilt tegnsprogstolk til forundersegelsen, men i forbindelse med
selve operationen var der til hendes frustration ikke bestilt tegnsprogstolk, da operationen muligvis
kunne blive aflyst. Laura mistenker derfor den manglende bestilling som ekonomisk og
organisatorisk begrundet. Efter operationen dukkede der ligeledes heller ikke en tegnsprogstolk op,
hvorfor hun folte sig nedsaget til at anvende en herende parerende som tolk. Laura forteller ligeledes
om en akut situation, hvor en herende parerende ogsa har varet nedsaget til at agere tolk, fordi der
var tale om en akut opstéet situation. Anvendelsen af herende parerende som tolke anser hun dog som
yderst problematisk og uretferdigt, da det ikke er den deve persons og vedkommendes families
ansvar at skulle sikre tilstraeekkelig kommunikation, men rettere sundhedsvaesenet selv (Bilag 1). I den
forbindelse forteller hun, at det: [...] ogsd et stort ansvar, der bliver lagt pa dem [herende
pérerende], altsd i forhold til hvis de skal tolke til mig[...]” (Bilag 1).

Desuden understreger Laura, at det er meget forskelligt, hvor meget erfaring sundhedspersonale
har med deve personer, hvorfor: ”[...] det syn, der er pd dove, det varierer ogsd rigtig meget.” (Bilag
1). Dermed varierer maden, som sundhedspersonale meder deve personer pa, og graden af hensyn de

tager. Ifolge Laura handler det derfor grundlaeggende set om uvidenhed (Bilag 1).

3.1.3 Amira

Anmira er af anden etnisk baggrund end dansk, fedt dev og kan tale dansk, men foretraekker at bruge
tegnsprog. Hendes primare kontakt med sundhedsvaesenet i de senere ar har varet via hospital, men
hun har ogsé vearet i kontakt med egen laege (Bilag 1?). Amira har en god og tryg relation til egen
leege, som kender hendes kommunikationsbehov, hvorfor hun kun har positive oplevelser: ”Han har
jo kendt mig igennem mange dr og han ved jo hvem jeg er og hvilken sprogkode jeg har.” (Bilag 1).

Amira forteller dog, at da hun var til graviditetsundersogelse ved en vikarlaege, hvor hun havde
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medbragt en tolk og det hele foregik pé tegnsprog uden stemme, oplevede hun, at hun en uges tid
efter var blevet anmeldt til kommunen. Ifelge Amira skyldtes dette, at vikarlaegen ikke forstod Amiras
méade at kommunikere pa og derfor var usikker pa: [...] om jeg kunne blive en god mor. Bare fordi
jeg ikke brugte min stemme [...] Hun var virkelig bekymret for mig, fordi jeg ikke brugte min stemme.”
(Bilag 1). Denne oplevelse var sterkt chokerende og diskriminerende for Amira, fordi hendes made
at kommunikere pa blev set som et tegn pa potentielt foreeldresvigt.

Foruden oplevelsen med vikarlaegen er det dog isar pa hospitalet, at Amira har negative oplevelser,
da hun foler, at der ikke bliver taget hensyn til hende som dev. Amira oplever ifelge hende selv ogsa
flere fordomme, fordi hun bade er dev og tilherer en etnisk minoritet. Endvidere forteller Amira om
béade en indleggelse og dertilherende operation samt en indleggelse i akutmodtagelsen, hvor der ikke
var en tegnsprogstolk til stede for sent i forlabene, hvilket medferte, at Amira folte sig utryg og
frustreret samt manglede hun basal information om, hvad der skete (Bilag 1?). Hun naegtede endda at
modtage behandling for en tegnsprogstolk kunne vere til stede, men blev alligevel presset af
sundhedspersonalet, der forsegte at kommunikere med hende ved at tegne og skrive: ”Og jeg sporger:
“Hvor er tolken?”, ”Jamen vi kan bare lige skrive sammen” [...]” (Bilag 1). Ved akutindlaeggelsen
understregede hun ogsa sit behov for tegnsprogstolk, men blev medt af en sygeplejerske, der fortalte,
at det ikke var muligt at skaffe en tegnsprogstolk, hvortil hun ifelge Amira sagde: ”[...] du kan jo
godt tale og sddan noget, sd det er jo ikke verdens undergang” (Bilag 1). I forleengelse af dette
forteller Amira, at sundhedspersonalet ofte antager, at fordi hun kan tale, sa har hun ikke brug for
tegnsprogstolk, hvilket resulterer i, at Amira: ”’[...] bliver vred, og jeg bliver frustreret. Jeg foler ogsa,
at de ikke forstdar mig, fordi det er jo mine behov for at kommunikere og fd nogle oplysninger om,
hvad der skal ske.” (Bilag 1). Derfor foler Amira, at sundhedspersonalet fratager hende hendes

stemme ved ikke at have tegnsprogstolk til stede, fordi ”’[...] tolken er jo vores stemme.” (Bilag 1).

3.1.4 Felix

Felix er fodt dev og har tegnsprog som modersmal. Han har primeart vaeret i kontakt med egen lege,
men har ogsé i den senere tid haft kontakt med hospitalet. Felix har mange negative oplevelser i
forbindelse med sundhedsvaesenet og oplever samme udfordringer ved bade egen leege og pé hospital:
”[...1fordi alle insisterer pd det der med ”Kan vi ikke bare lige skrive sammen?” Det oplever jeg alle
steder.” (Bilag 1). Felix tilfojer dog, at disse udfordringer foles verst pa hospitalet, fordi man her er
meget syg eller ramt af anden alvorlig lidelse, hvilket geor det endnu svarere at overskue
sundhedspersonalets forsegg pa at kommunikere via skrift (Bilag 1). Ved egen leege oplever Felix

ligeledes, at der ikke er tegnsprogstolk til stede og kommunikationen skal forega via skrift, hvilket
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han tror skyldes, at leegen bade synes, at det er hurtigere via skrift, samt at det er besvarligt med
tegnsprogstolk: ”Jeg tror, at de teenker: Vi skriver bare, sa gar det hurtigere. Og det kan ikke betale
sig med tolk. Og det tager jo kun lige 5-10 minutter, sd er det da lige meget [...]” (Bilag 1). I forhold
til hospital forteeller Felix om manglende tegnsprogstolk i forbindelse med kontakt til
akutmodtagelsen og de folgende indleeggelsesdage samt ved en planlagt operation (Bilag 1); Ifelge
Felix forventede sundhedspersonalet, at han kunne mundaflese, samt at skriftlig kommunikation ville
fungere fint, men Felix folte sig ikke ordentligt oplyst og felte heller ikke, at han kunne forklare sig i
dybden: ”[...] jeg foler mig sadan lidt bagud pa information — jeg vil jo rigtig gerne forklare, hvordan
jeg har det, men jeg kan ikke udtrykke mig 100% rigtig pa skrift [...] Jeg mangler at kunne beskrive
klart og tydeligt, hvad det er jeg synes er galt.” (Bilag 1). At kommunikere pa skrift medferer derfor
en folelse af usikkerhed og utryghed hos Felix. I denne forbindelse bemarker Felix dog, at ”’[...] hvis
jeg ikke har andre muligheder, sa ma det jo blive den mdde [...]” (Bilag 1), men han understreger, at
tegnsprog skal vaere standarden — isaer i sundhedsvesenet, hvor det handler om helbred og sundhed,
hvorfor der ikke mé ske misforstaelser (Bilag 1). I forlangelse af dette papeger Felix, at nogle deve
personer er gode til skriftsprog, men det er bestemt ikke alle: ”Altsa vi er MEGET forskellige — jeg er
ikke sd god [...]” (Bilag 1)).

Endvidere fortzeller Felix, at der i sundhedsvaesenet eksisterer utrolig lidt viden om deve personer
og deres behov for tegnsprogstolk: ”[...] INGEN ved noget omkring dét at have en dov patient |[...]
og det er som om, at de aldrig nogensinde har MODT en dov for.” (Bilag 1). Felix tilfgjer desuden,
at det virker som, at opfattelsen er, at ”[...] der er sd fa af dem [deve personer], sa det kan bare veere

lidt lige meget [om deve personers kommunikationsbehov opfyldes].” (Bilag 1).

3.1.5 Sara

Sara er fodt dev og har tegnsprog som modersmal. Saras kontakt med sundhedsvaesenet har tidligere
drejet sig om graviditet og fedsel, men hun har ogsa oplevelser med andre dele af sundhedsvasenet
og er for tiden primaert i kontakt med egen leege (Bilag 1). Sara har i forbindelse med graviditeten og
fodslen haft udelukkende positive oplevelser, da der var god kommunikation og tegnsprogstolk — der
som oftest var den samme — til stede ved hver forundersegelse og fedslen. Dermed folte Sara sig tryg,
fordi hun kunne kommunikere péd sit modersmal. Sara fortaeller dog ogsa, at tegnsprogstolkens
tilstedevarelse under fodslen skyldtes, at fodslen passede med en allerede planlagt jordemoderaftale,
som tegnsprogstolken var booket ind til (Bilag 1?). Endvidere fortaeller Sara, at hun pa baggrund af

andre deve kvinders negativt praegede fodselsberetninger havde en del bekymringer forinden fedslen:
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Kommenterede [SB1]: Der er nogle dave, der er gode til
dansk, men det er bestemt ikke alle. Altsa vi er MEGET
forskellige — jeg er ikke sa god til dansk.”




”[...] ville der veere nogle ting, som kunne pdvirke min fodsel, hvis der var noget, der glippede i
forhold til kommunikation...” (Bilag 1). I forhold til efterfedselsforlebet oplevede hun, at der var
tegnsprogstolk til stede ved de vasentligste samtaler, mens den resterende kommunikation foregik
skriftligt. Sara oplevede derfor generelt set efterfadselsforlebet som positivt, men papeger, at det var
hospitalet — og ikke hende selv — der vurderede behovet for tegnsprogstolk ath@ngig af karakteren af
samtalen, hvilket Sara finder kritisabelt: ”Altsd er det virkelig dem, der skal vurdere, om jeg har brug
for en tolk? Altsd det teenker jeg mdske, at jeg har bedre udgangspunkt for at vurdere.” (Bilag 1)

Sara oplever ligeledes, at isaer sundhedspersonalet pa hospitalet er uvidende om deve personer og
usikre pa, hvordan de skal héndtere en dev patient og bevilling af tegnsprogstolk, mens egen lege
har erfaring med dette grundet hyppigere kontakt. Graden af hensyn, som Sara oplever, at
sundhedsvasenet tager til deve personer, athenger derfor ogsé af, om sundhedspersonalet har medt
en dov person for: ”[...] det er jo den samme leege, jeg gar hos og som kender mig, og er vant til, at
der er tolk. Det er nemmere, synes jeg. Altsa pd hospitalet: Det er altid forskelligt personale, folk der
ikke har provet det for” (Bilag 1).

3.1.6 Mathias
Mathias er fodt dev og er athengig af tegnsprog. Han har vaeret i kontakt med bade egen laege, diverse
hospitalsafdelinger og akutmodtagelsen (Bilag 1). I forhold til tegnsprogstolkning har Mathias
generelt set gode oplevelser ved bade egen laege og pa diverse hospitalsafdelinger. Han har dog
oplevet, at fordi han pa grund af sygdom meldte afbud til en aftale med en afdeling pa selve dagen,
s afviste de at bestille tegnsprogstolk til den nye aftale, hvis nu han meldte atbud igen (Bilag lﬂ).
Dette skyldes ifelge Mathias, at der er fem dages afmeldingsfrist af tegnsprogstolk, hvorfor
afdelingen stadig skulle betale for tolken, selvom han havde meldt afbud, hvilket afdelingen ikke
onskede at gore igen (Bilag 1). I den samlet oplevelse af hospital oplever Mathias ogsé, at de positive
oplevelser ”[...] ikke fylder ret meget, de negative fylder noget mere.” (Bilag 1). Det er dog ifelge
Mathias kun pé akutomréadet, at han har oplevet, at bevilling af tegnsprogstolk [...] virkelig er en
kamp.” (Bilag 1). I forlengelse heraf beskriver Mathias en akut indleeggelse, hvor der ikke blev
skaffet tegnsprogstolk, selvom Mathias gentagende gange bad om en. Dette medferte stor irritation
hos Mathias, hvorfor han ogsa felte sig nedsaget til at anvende en herende parerende som tolk og
forst tre dage efter indlaeggelsesstart formaede hospitalet at skaffe en tegnsprogstolk (Bilag 1).
Endvidere fortzeller Mathias, at sundhedspersonalet tror, at [...] man bare kan skrive sammen,
men det kan man ikke.” (Bilag 1). Samtidig forteeller Mathias ogsa, at han bliver ”[...] utryg, ndr de
ikke tager hensyn til mig og min mdde at kommunikere pd. Altsd jeg kan ikke slappe af i det.” (Bilag
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Kommenterede [SB2]: ¢”S4 skulle han have en ny
samtale og s& afviste hospitalet ham [i forhold til at
daekke tegnsprogstolk], fordi de var bange for, at han
ville blive syg igen.” a ”Og sé har de egentlig godt ville
bestille tolk til mig igen [...] Og det var simpelthen for
ligesom at overbevise dem om, at han ville mgde op, sa
de ikke skulle have den her mistede tolkeudgift, kan
man sige.”




1). Desuden forteller Mathias, at han indimellem kan opleve, at herende personer tror, at deve

personer er [...] ihelt dumme ‘[ ..]” samt at ”’[...] tegnsprogstolken er en slags stottepcedagog.” (Bilag

1).
3.1.7 Silas

Silas har en medfedt lidelse, der pavirker hans herelse, hvorfor han har CI og bruger tegnsprogstolk.
Silas anser derfor sig selv som bade hereheemmet og dev, hvilket iseer athanger af, om han har CI pa
eller ej: ”[...] jeg star imellem tegnsprogsverdenen og taleverdenen, sd det er lidt forskellige verdener
[...]” (Bilag 1). I forlengelse af dette forteller Silas, at han er en del af en [ ...] udsat gruppe, der er
meget misforstdet i sundhedsveesenet: At de synes, at jeg enten er der som horehcemmet eller som dov.
De kan godt presse mig til at veelge side og det er hardt.” (Bilag 1). Silas bliver nemlig ofte naegtet
en tegnsprogstolk, fordi han har CI og taler, hvorfor sundhedsvasenet ikke anser en tegnsprogstolk
som nedvendig. Dette finder Silas kritisabelt: ”[...] der er jo ikke en lege, der skal komme og sige:
“Nej, du er ikke horehcemmet nok [til at fa tegnsprogstolk og kalde sig dev], fordi du kan godt hore”.
Det vil jeg selv bestemme.” (Bilag 1). Inden Silas skal i kontakt med iser hospital, tager han derfor
?[...1CI af, og jeg er opmeerksom pd, hvordan jeg opforer mig [...] Jeg bliver bevidst om at prove at
opfore mig sd dov som muligt, ndr jeg er i kontakt med hospitalet.” (Bilag 1).

Silas har dels veret i kontakt med egen laege og dels hospital, hvilket har varet blandede
oplevelser; Silas’ tidligere praktiserende laege havde ikke forstéelse for, hvorfor han har behov for
tegnsprogstolk, nar han har CI og kan tale, mens Silas’ nuverende praktiserende laege tager hensyn
Silas” kommunikationsbehov og ikke stiller spargsmal ved dette (Bilag 1). Den nuvarende leges
hensyntagen oplever Silas ogséd som en sjeldenhed: ”[...] alle andre leeger jeg har haft, hvis de
opdager, at jeg kan tale, sd er det derfra, at de synes, de kan tillade sig at presse pd mig og veere
sddan: "Jeg har oplevet, at du godt kunne tale sidste gang, sa nu kan du lige acceptere, at vi ikke har
tegnsprogstolk med denne gang” [...]” (Bilag lﬂ). I forhold til kontakt med hospital oplever Silas
generelt set manglende bevilling af tegnsprogstolk, hvortil han i forbindelse med kontakt med
akutmodtagelsen har folt sig nedsaget til at anvende en herende parerende som tolk (Bilag 1ﬂ). Som
folge af erfaringen med ikke at blive bevilliget tegnsprogstolk, er kontakten med hospital derfor ikke
noget, Silas regner med bliver en god oplevelse: “Jeg regner oftest med at blive ncegtet at fd
tegnsprogstolk [...] Sd hvis der er nogen, der siger “Ja, du far en tegnsprogstolk”, sd er jeg generelt
overrasket positivt. Jeg er ked af, at jeg altid skal veere overrasket positivt [...] og at det ikke er en
selvfolge.” (Bilag 1).
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Kommenterede [SB3]: Altsé jeg ved ikke, om de tror, at
vi er helt dumme eller hvad, men det virker sadan nogle
gange.”

Kommenterede [SB4]: ¢”Min farste oplevelse, da jeg
kom til den her leege, var, at jeg ville lade vaere med at
bruge talesprog - jeg stod faktisk fast pa kun at bruge
tegnsprog, selvom jeg godt kunne tale. De stillede ikke
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kunne de ikke na at fa tegnsprogstolk, sa de spurgte,
om de skulle udszette det, men det gad jeg ikke. Sa jeg
kom uden tegnsprogstolk og sa oplevede de, at jeg
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det pa tegnsprogstolken, det har de ALDRIG
nogensinde gjort. Og det var nyt for mig — jeg har
oplevet, at alle andre leeger jeg har haft, hvis de
opdager, at jeg kan tale, sa er det derfra, at de synes, de
kan tillade sig at presse pa mig og veere saddan: ”Jeg har
oplevet, at du godt kunne tale sidste gang, s& nu kan du
lige acceptere, at vi ikke har tegnsprogstolk med denne
gang. [...] Jeg er meget glad for den her leege og det er
noget som...

Kommenterede [SB5]: “Da vi ankom, bad jeg om
tegnsprogstolk, men de s&, at min far han var med mig...
De synes, at min [tegnsprogstalende] far kunne godt tolke
for mig. Vi sagde farst, at jeg skulle have tegnsprogstolk,
men det hele korte bare afsted: ”Ja, ja. At de forstod, at jeg
havde tegnsprogstolk med. Uden denne [hans far] kan jeg
vente leenge pa en tolk eller de kan bruge min far, sa det er
DIT valg”. Og s& matte jeg bruge min far til at blive
undersggt og tolke dette. Men han var ikke god til at tolke
og jeg gjorde det klart for dem, at jeg ikke var tilfreds, men
jeg synes ikke, at min kommentar gjorde en forskel. De var
sadan ”Ja, ja. Vi gar videre.”




Desuden forteeller Silas, at han bade i sundhedsveesenet og i dagligdagen har oplevet at blive talt ned
til, fordi han er dev: ”Jeg bliver mindet om, at jeg skal prove at tale tydeligere, "mande mig op”,
prove at leere dansk grammatik noget bedre, prove at gore det bedre med at tale sammenhcengende
[...]” (Bilag 1). I forleengelse heraf papeger Silas, at sundhedspersonalets uvidenhed om deve
personer medferer, at sundhedspersonalet kan komme til at tale ned til deve personer, fordi de ikke

ved, hvordan de skal agere over for en dev person (Bilag 1).

3.2 Tematisk analyse

3.2.1 Forskellen mellem egen laege og hospital

Dave personer har generelt set flest positive oplevelser i kontakten med egen lage, hvilket skyldes
en hensyntagen til deres kommunikationsbehov herunder tilstedeverelsen af en tegnsprogstolk.
Denne hensyntagen kan henge sammen med, at den praktiserende leege kender den deve person og
vedkommendes kommunikationsbehov. Der er dog ogsé tilfelde, hvor praktiserende laeger udviser
manglende forstaelse for og hensyntagen til deve personers kommunikationsbehov.

I forhold til kontakten med hospital er der flere negative end positive oplevelser. Serligt pa
akutomradet opleves det, at der enten overhovedet ikke eller forst meget sent i forlebet har vaeret
tegnsprogstolk til stede, hvilket resulterer i folelser af frustration og utryghed. Det bemarkes dog, at
det naturligvis er svaerere at anskaffe tegnsprogstolk med kort varsel. I forhold til planlagt kontakt
med hospital ses et mere blandet billede; I nogle tilfeelde er der tegnsprogstolk til stede, mens det i
tilfeelde, hvor tegnsprogstolken potentielt kan vere til stede forgeves og bestillingen af
tegnsprogstolk dermed vil vere spild af hospitalets ressourcer, ofte ikke er tegnsprogstolk til stede.
Det bemarkes desuden, at det er hospitalet og ikke den deve person selv, der vurderer behovet for
tegnsprogstolk, hvilket findes kritisabelt, da sundhedspersonalet burde kommunikere pa den deve
patients premisser. Bevilling af tegnsprogstolk pé baggrund af hospitalets vurdering skaber derfor
ogsé en generel usikkerhed om, hvorvidt der vil veere tegnsprogstolk til stede ved kontakt med

hospital.

3.2.2 Uvidenhed og fordomme

I sundhedsvaesenet hersker der en generel uvidenhed om deve personer og deres
kommunikationsbehov. Det er iser sundhedspersonalet pa hospital, der er uvidende og usikre pa,
hvordan de skal handtere en dev patient, da sundhedspersonalet i mindre grad end praktiserende leeger
er i kontakt med deve patienter. Dermed er det meget forskelligt, hvor meget erfaring

sundhedspersonale har med deve patienter, hvorfor méden, som sundhedspersonalet meder deve
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patienter pa, herunder graden af forstaelse og hensyntagen, ogsé varierer meget. Endvidere hersker
der ogsa en opfattelse af, at hvis deve personer kan tale og/eller anvender CI, sé har de ikke brug for
tegnsprogstolk. Dermed har sundhedspersonalet en uvidende og snaver forstaelse af, hvad det vil
sige at vere dev. Desuden kan sundhedspersonalets uvidenhed ogsd medfere en fordomsfuld

opfattelse af deve personer, der kan resultere i, at sundhedspersonalet taler ned til deve patienter.

3.2.3 Utilstreekkeligt kommunikationsgrundlag

I forleengelse af generel uvidenhed om deve personer og deres kommunikationsbehov opleves det, at
sundhedspersonalet tager det som en selvfolge, at en dev patient kan anvende skriftsprog og
mundaflaesning, nar det ikke er muligt at skaffe tegnsprogstolk eller det ligefrem naegtes. Endvidere
opleves det, at sundhedspersonalet antager, at kommunikationen er af samme kvalitet og lethed, som
hvis der var en tegnsprogstolk til stede, hvorfor sundhedspersonalet ikke forstar nedvendigheden af
en tegnsprogstolk. For deve personer er skriftsprog og mundaflesning nemlig typisk et utilstreekkeligt
kommunikationsgrundlag, fordi deve personer ofte ikke kan forstd al information samt har de ikke
mulighed for at forklare sig i dybden og stille komplekse spergsmal. Derfor medferer kommunikation
via skrift og mundaflaesning en folelse af utryghed og usikkerhed samt frustration over ikke at kunne

kommunikere pé tegnsprog, som for mange deve personer ogsa er deres modersmal.

3.2.4 Nodsaget til at anvende herende parerende som tolk

I forlengelse af skriftlig kommunikation og/eller mundaflesning som utilstreekkeligt
kommunikationsgrundlag kan deve personer fole sig nedsaget til at anvende en herende parerende
som tolk, sdledes de kan forsta og forklare sig tilstraekkeligt samt kan stille uddybende spergsmal.
Anvendelse af herende pérerende som tolk findes dog yderst kritisabelt, da det anses som
sundhedsvasenets ansvar at  sikre  tegnsprogstolk og dermed et tilstreekkeligt
kommunikationsgrundlag. Desuden findes det ogsa problematisk, at den parerende i forbindelse med

tolkningen fér en form for professionel rolle og ikke blot skal agere parerende.

4 Teoretisk rammesatning

I dette afsnit vil specialets teoretiske ramme blive udfoldet. Valget af de teoretiske perspektiver er
taget med udgangspunkt i ovenstaende informantportraetter og tematiske analyse. Efter redegerelse
af de teoretiske perspektiver argumenterer jeg dermed for, hvordan informanternes oplevelser kan
analyseres gennem master status-begrebet, stigma-begrebet og Axel Honneths anerkendelsesteori.

Afslutningsvis felger en diskussion af denne teoretiske rammestning.
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4.1 Master status
Everett Hughes definerer status som en afgranset social position, der er forbundet med specifikke

forventninger til det individ, der indtager positionen. Definitionen tager udgangspunkt i, at der til
enhver social position knytter sig ét eller flere forventede egenskaber, som er formelt eller uformelt
socialt bestemte. Tilsammen udger dette derfor en specifik status med dertilherende specifikke
egenskaber. Forventningerne til et individ pa baggrund af vedkommendes status er derfor enten
gavnlige eller skadelige athangig af, om eller hvordan forventningerne indfries. Pa baggrund af dette
introducerer Hughes begrebet master status, hvorigennem han argumenterer for, at individer har
tendens til at fokusere pa én bestemt egenskab og dermed overskygges individets egvrige egenskaber
(Hughes 1945: 353-357). Dette betyder, at én specifik egenskab ved et individ kommer i
lomgivelsernes perspektiv }til at definere dette individ. Ifelge Hughes kan en positiv egenskab hos et
individ dermed blive opfattet som mere betydningsfuld end individets gvrige egenskaber — ogsé hvis
disse er negative. Dette resulterer dog ogsa i, at omgivelserne kan opleve status-inkonsistens i
interaktionen med individet, fordi omgivelserne skal vurdere, om individet skal behandles i henhold
til den positive egenskab eller de evrige — typisk negative — egenskaber (van den Scott & van den
Hoonard 2016: 175, 177).

Howard Becker har videreudviklet master status-begrebet ved at applicere begrebet til negative
situationer, saledes én negativ — typisk stigmatiseret — egenskab hos et individ kan overskygge
individets ovrige egenskaber, selv hvis disse er positive. Desuden har Becker ogsé udvidet begrebet
ved at abne op for en applicering til egenskaber, der ikke umiddelbart er synlige for omgivelserne
samt fokusere pa individet, hvis egenskab betvivles. Sidstnzevnte indebzerer, at individet erkender, at
vedkommende besidder en stigmatiseret egenskab samt at dette overskygger vedkommendes ovrige
egenskaber i konstruktionen af individets selv-identitet (van den Scott & van den Hoonard 2016: 173-

178, 181-184).

4.1 Stigmatisering

Ifelge Erving Goffman bestér et stigma af en sarlig form for relation mellem en egenskab og en
stereotyp klassificering af mennesker, hvorfor han betegner et stigma som en egenskab, der er
miskrediterende. Dermed indbefatter et stigma altsa en diskrepans mellem et individs tilsyneladende
og faktiske sociale identitet. Med afsat i dette oplever individer med ’afvigende’ egenskaber derfor
at blive stigmatiseret af *normale’ individer, hvilket indeberer en social proces, hvor individets
sociale identitet miskrediteres som folge af omgivelsernes negative reaktion, kategorisering og

bedemmelse af den ’afvigende’ egenskab, hvilket medferer, at individets sociale identitet tilknyttes
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negative stereotyper og fordomme (Goffman 2009: 19-20, 22, 45). Dermed opstar stigmaet som
resultat af sociale definitions-, stemplings- og sanktioneringsprocesser, hvor der opleves en
uoverensstemmelse mellem andres opfattelser af individet og hvordan individet reelt er. Individer,
der stigmatiseres, vil dermed opleve at blive medt af afstandtagen, nedgerelse og stereotypificering
fra *normale’ individer (Goffman 2009: 22; Jacobsen 2021: 69-70).

Pa baggrund af ovenstdende skelner Goffman mellem tre typer af stigma; Kropslige stigma,
karaktermassige stigma og slegtsbetingede stigma, der alle tiltreekker sig omgivelsernes
opmarksomhed ved at adskille sig fra majoriteten. Dette resulterer i social eksklusion og
miskreditering samt manglende anerkendelse af individets gvrige potentielt set positive egenskaber
(Goffman 2009; Jacobsen 2021: 70-71). Som folge af denne skelnen ses det, hvordan stigma hos
Goffman i mange tilfeelde er noget, der er synligt "afvigende’ for andre — han er dog opmaerksom pa,
at visse typer af stigma kan vare mere skjulte. Han opdeler derfor individer i to grupper: De
miskrediterede, der indbefatter individer med en synlig afvigelse’ og dermed synligt stigma, samt de
potentielt miskrediterede, der indbefatter individer med en mere usynlig eller ukendt ’afvigelse’ og
dermed usynligt stigma. Sidstn@vnte kan muligvis have lettere ved at skjule stigmaet, men samtidig

frygte at blive afsleret (Goffman 2009: 83; Jacobsen 2021: 71).

Bruce Link & Jo Phelan argumenterer for behovet for at videreudvikle Goffmans stigma-begreb ved
at rekonceptualisere det til eksplicit at indbefatte fire komponenter samt tilfgjer de et
makrosociologisk magtperspektiv. Dette skyldes, at begrebet ellers er for vagt defineret og individuelt
fokuseret. Link & Phelan tager udgangspunkt i Goffmans forstéelse af stigma som en sarlig relation
mellem en egenskab og en stereotyp klassificering af mennesker med henblik pa at definere et stigma
som en label, der forbinder et individ til uenskede karakteristika og dermed stereotyper. Deres
grundlaeggende opfattelse af stigma bestér derfor af fire konvergerende komponenter, der alle kan
genfindes i Goffmans stigma-begreb, men som han ikke ekspliciterer fuldt ud (Link & Phelan 2001:
363-365; Jacobsen 2021: 31-32); Labeling-komponenten indebzrer, at individer skelner og socialt
stempler menneskelige forskelle, hvortil dominerende kulturelle opfattelser forbinder stemplede
individer til negative egenskaber og dermed former stereotypificering. Samtidig indplaceres de
stemplede individer i distinkte kategorier med henblik péd at skabe og opretholde en form for
adskillelse mellem ’o0s’ og *dem’. I forleengelse af dette oplever de stemplede individer statustab og
diskrimination, hvilket leder til ulighed; Statustab indebaerer det stigmatiseret individs reducering af
status fra stigmatiserens perspektiv, hvorfor statustab er en kilde til diskrimination. Link & Phelan

specificerer desuden diskrimination som eksisterende pa bade mikro- og makroniveau, hvorfor deres
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tilfojelse af et makrosociologisk magtperspektiv kommer til udtryk. Dermed fokuserer de i en vis
grad pa diskrimination pd mikroniveau, men fokuserer s@rligt pa strukturel diskrimination, der
indebaerer akkumulerede institutionelle praksisser, der skaber ulighed for den stigmatiserede gruppe.
Tilfejelsen af et makrosociologisk magtperspektiv skyldes, at stigmatisering ifelge Link & Phelan
kun kan finde sted, nar der udeves magt (Link & Phelan 2001: 363, 367, 371-372).

Ovenstaende eksplicitering af de fire konvergerende komponenter og tilfojelsen af et
makrosociologisk magtperspektiv leder Link & Phelan til folgende definition af stigma som: “[...] the
co-occurence of its components — labeling, stereotyping, separation, status loss and discrimination
[...] — in a power situation that allows the components of stigma to unfold.” (Link & Phelan 2001:
363, 367). Dermed fokuserer Link & Phelan i mindre grad pa stigmatiserende opfattelser af individer
og konsekvenserne af dette i interaktioner pd mikroniveau og i hejere grad pa, hvordan
stigmatiseringsprocessen er athangig af adgang til kulturel, social, gkonomisk og institutionel eller
politisk magt, der muligger samfundsmeessig afstandtagen, eksklusion og diskrimination. Desuden er
det vigtigt at bemerke, at Link & Phelan papeger, at deres rekonceptualisering fokuserer mere pa
karakteren af og konsekvenserne ved stigma end kilderne til stigmatisering, som Goffman ellers
inkluderer i sit stigma-begreb i form af stigmatyper. I forleengelse heraf konkluderer Link & Phelan,
at stigma eksisterer i forskellige grader, da labeling af menneskelige forskelle kan vare mere eller
mindre fremtraedende, koblingen til stereotyper kan vaere staerk eller svag, adskillelsen i ’0s’ og *dem’
kan vere mere eller mindre komplet samt kan omfanget af statustab og diskrimination variere (Link

& Phelan 2001: 364-367, 377-378).

4.3 Anerkendelse

Axel Honneth fremlegger en normativ samfundskritisk teori om, hvordan der kampes om
anerkendelse. Teorien har til formal at forklare samfundets sammenhaengskraft og dets betingelser for
konflikt samt er den baseret pa et menneskesyn, hvor selvet er relationelt og intersubjektivt
konstitueret (Honneth 2006: 7, 10; Jorgensen 2018: 89). Derfor er individet ifolge Honneth athangig
af anerkendelse for at kunne opnéd selvrealisering og udvikle en personlig identitet. Med sin
anerkendelsesteori ensker Honneth derfor at etablere et analytisk fundament for forstdelse af
motiverne bag social handlen herunder kampen om at etablere gensidige anerkendelsesrelationer. Pa
baggrund af dette preciserer Honneth formelle forudsetninger for individets muligheder for
selvrealisering. Disse er: Emotionel anerkendelse i privatsfaeren gennem keerligheds- og
omsorgsrelationer, retlig anerkendelse i den retlige sfeere gennem lovmaessige rettigheder samt

solidarisk anerkendelse i den solidariske sfeere gennem fallesskabets anerkendelse af individets
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seregne bidrag samt fokus pa faelles veerdier og normer. Hver af disse tre former for anerkendelse
folges af tre former for forhold til sig selv; Karlighed — og dermed emotionel anerkendelse — er
forudsetningen for individets selvtillid, almen respekt — og dermed retlig anerkendelse — er
forudsetningen for selvrespekt, mens solidaritet — og dermed solidarisk anerkendelse — er
forudsetningen for selvvaerdsattelse (Honneth 2006: 7-8, 10-12; Jorgensen 2018: 42-45). I denne
forbindelse er det vigtigt at bemerke, at hver anerkendelsesform er en forudsetning for de ovrige
anerkendelsesformer samt er anerkendelsesformerne forudsetninger for et fuldt integreret samfund;
Hvis individet ikke bliver anerkendt i én eller flere sfaerer, kan det medfere, at individet oplever
folelser af manglende respekt, diskrimination og usynliggerelse. Dette resulterer i, at individet mister
sit positive forhold til sig selv i form af selvtillid, selvrespekt og selvvardsettelse, hvorfor individet
dermed ikke udvikler sig til et selvrealiseret individ med en personlig identitet. Desuden skal det
bemarkes, at hvorvidt et samfund kan karakteriseres som solidarisk ath@nger af, om det er i stand til
at integrere forskellige individers vardihorisonter, prastationer og faerdigheder, saledes individerne
gennem anerkendelse bliver i stand til at indga i ligevagtige, symmetriske relationer (Honneth 2006:

13-14).

4.4 Specialets applicering af teoretisk ramme

Master status-begrebet anvendes med henblik pé at analysere, hvordan sundhedspersonalet i det
enkelte mede med den deve patient ofte fokuserer pd vedkommendes devhed som fremtraeden
egenskab og dermed lader det overskygge den deve persons gvrige egenskaber, hvilket har negativ
betydning for den deve persons oplevelse af medet. Pa baggrund af dette anvender jeg derfor en
kombination af Hughes’ originale begreb og Beckers videreudvikling heraf; Anvendelsen af Hughes’
begreb gennem en belysning af, hvordan sundhedspersonalet har bestemte forventninger til, hvad det
henholdsvis vil sige at vare patient og vare dev, hvilket kan lede til status-inkonsistens hos
sundhedspersonalet, nar disse forventninger ikke opfyldes. Og anvendelsen af Beckers
videreudvikling gennem et fokus pa, hvordan sundhedspersonalet opfatter devhed som en negativ
egenskab, der overskygger deve patienters ovrige egenskaber.

1 forbindelse med appliceringen af master status-begrebet applicerer jeg ligeledes stigma-begrebet
med henblik pé analysere, hvordan informanterne i medet med sundhedspersonalet kan opleve at
blive stigmatiseret og diskrimineret pa grund af dét vere dev. Derfor tager jeg udgangspunkt i
Goffmans grundleggelse forstdelse af stigmatisering, herunder stigmatyperne som kilder til
stigmatisering. Men jeg tager samtidig udgangspunkt i Link & Phelans rekonceptualisering, da

ekspliciteringen af de fire komponenter muligger analysering af, om sundhedspersonalets ageren over
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for informanterne indeberer labeling, stereotypificering, adskillelse mellem ’os’ og ’dem’ samt

diskrimination og dertilherende statustab, hvilket resulterer i stigmatisering.

Pa baggrund af appliceringen af master status-begrebet og stigma-begrebet pa mikroniveau applicerer
jeg ligeledes stigma-begrebet pa makroniveau gennem Link & Phelans rekonceptualisering og
magtpersperspektiv. Dette skyldes, at jeg ensker at belyse, hvordan sundhedsvasenet skaber
strukturelle barrierer, der resulterer i strukturel stigmatisering og diskrimination. I forbindelse med
dette applicerer jeg ogsa Honneths anerkendelsesteori med henblik pa at analysere, om der er tale om
en manglende anerkendelse af deve personer i samfundet. Samlet set anvendes den teoretiske ramme
dermed til at belyse bade de enkelte meder mellem deve personer og sundhedspersonalet samt de

strukturelle barrierer, der kan praege disse moder.

4.4.1 Diskussion af teoretisk ramme

I henhold til appliceringen af master status-begrebet og stigma-begrebet pd mikroniveau til belysning
af informanternes oplevelser i det enkelte mede stemmer dette overens med specialets
feenomenologiske stasted, der fokuserer pa deve personers oplevelser af udfordringer, barrierer og
positive aspekter i medet med sundhedsvasenet. I modsatning hertil er Link & Phelans
magtperspektiv i forhold til stigmatisering pd makroniveau ikke lige sa oplagt at anvende i forhold til
specialets fenomenologiske stésted, fordi perspektivet fokuserer pa kulturel, social, skonomisk og
institutionel eller politisk magt i stigmatiseringsprocessen og dermed ikke pé oplevelsen for det
stigmatiserede individ. Som navnt i 2.2.1 Kodnings- og analysestrategi tager appliceringen af de
teoretiske perspektiver pa makroniveau udgangspunkt i de analytiske fund pa mikroniveau ved at
kontekstualisere disse i forhold til strukturelle barrierer for deve personer i sundhedsvaesenet. Jeg vil
dermed argumentere for, at appliceringen af Link & Phelans magtperspektiv supplerer den
mikrosociologiske analyse ved at belyse magtforhold i forbindelse med oplevelsen af stigmatisering.
Honneths anerkendelsesteori er heller ikke lige sa oplagt at anvende, da anerkendelsesteorien er en
normativ samfundskritisk teori, hvorfor den ikke direkte beskaftiger sig med individers oplevelser
og erfaringer. Dog indbefatter den et fokus pa gensidig anerkendelse, hvilket derfor pa makroniveau
kontekstualiserer informanternes oplevelser af sundhedspersonalets negative fokus pa deres devhed
og potentielle stigmatisering som folge heraf. Ved appliceringen af Link & Phelans magtperspektiv
og Honneths anerkendelsesteori bevaeger den teoretiske ramme sig derfor delvis vaek fra det
oplevelsesneare, som problemformuleringen og mit fenomenologiske stisted ellers fokuserer pa.

Disse teoretiske perspektiver er dog udvalgt med afsat i empirien og den mikrosociologiske analyse
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med henblik pa at supplere de oplevelsesn@re fund med et fokus pa strukturelle barrierer. I
forleengelse heraf vil jeg bemarke, at kun den retlige anerkendelse og solidariske anerkendelse anses
som relevante i forhold til specialets fokus p& deve personers oplevelser i medet med

sundhedsvasenet, hvilket tydeligger, at specialet er empiridrevet.

Pa baggrund af redegarelserne af master status-begrebet og stigma-begrebet er det tydeligt, at der er
flere lighedspunkter mellem begreberne; Begge omhandler social interaktion mellem mennesker samt
hvordan der i interaktionen er tendens til at fokusere pa det, der gor den ene person ’afvigende’,
hvilket kan fa negativ betydning for dette individ. Denne lighed underbygges ogsa af van den Scott
& van den Hoonard, der argumenterer for, at Goffman i hgj grad traekker pa Hughes (van den Scott
& van den Hoonard 2016: 173-174, 176). Desuden tilfgjer Link & Phelans rekonceptualisering af
stigma-begrebet et magtperspektiv pa stigma, hvorfor dette medferer, at der ogsa ses en
grundlaeggende forskel i forhold til master status-begrebet, da dette ikke eksplicit indbefatter et
magtperspektiv. Denne forskel og lighedspunkterne mellem begreberne underbygger derfor min
teoretiske kombination af begreberne, da kombinationen muligger en nuanceret analyse af, hvordan
deve personer oplever megdet med sundhedsvesenet. Desuden underbygges koblingen af Honneths
anerkendelsesteori til serligt oplevelsen af at blive stigmatiseret som dev ogsd af den
almenmenneskelige frygt for at blive afvist samt det sidelebende almenmenneskelige enske om at
blive anerkendt og accepteret (Jacobsen 2021: 68). Tilsammen bidrager master status-begrebet og
stigma-begrebet derfor med en analyse af deve personers mgde med sundhedspersonalet, mens Link
& Phelans magtperspektiv og Honneths anerkendelsesteori muligger en kritisk analyse af de
strukturelle barrierer i sundhedsvasenet. Dermed belyser den teoretiske ramme informanternes
oplevelser i medet med sundhedsvasenet, men rammen har samtidig et tydeligt fokus p& udfordringer
og barrierer. Som det fremgér af 3 Deskriptiv analyse er det dog netop de negative oplevelser, som
informanterne selv laegger storst vaegt pa, mens positive oplevelser i mindre grad fylder. Dermed
ligger en analyse af informanternes positive oplevelser uden for den teoretiske rammes reekkevidde,
men dette vurderes som acceptabelt i og med de positive oplevelser ikke er det, der fylder for

informanterne.

5 Teorifortolkende analyse

I dette afsnit belyses fundene fra den deskriptive analyse med udgangspunkt i specialets teoretiske
ramme. Analysen bygger pd en kombination af mikro- og makrosociologiske teoretiske perspektiver

for at nuancere deve personers oplevelser i medet med sundhedsvasenet.

Side 32 af 58



5.1 Det enkelte mede med sundhedspersonale

5.1.1 ”Hvis jeg er ved leegen, sd ser de anderledes pd mig”

I medet med sundhedsvasenet — herunder isar pd hospitaler og ved nogle praktiserende leeger —
oplever informanterne, at deres devhed ofte bliver altoverskyggende i interaktionen med
sundhedspersonalet. Dette kommer konkret til udtryk gennem kommunikationsbarrieren, men det
kommer ligeledes til udtryk gennem sundhedspersonalets hyppige uvidenhed om deve personer og
deres kommunikationsbehov samt en usikkerhed om, hvordan sundhedspersonalet skal handtere en
dov patient, hvilket kan resultere i, at informanternes devhed opfattes som en hindring. Dette kan
analyseres gennem master-status begrebet, fordi sundhedspersonalet dermed kan have tendens til at
fokusere pa informanternes devhed, som det, der definerer dem, og overskygger informanternes
ovrige egenskaber. Dette kommer eksempelvis til udtryk, da Amira forteeller: ”[...] hvis jeg er ved
leegen, sd ser de anderledes pd mig.” (Bilag 1) samt Felix, der foler, at han ikke bliver anset pd samme
made som herende patienter: ”[...] at man ikke er som alle andre. At man er anderledes.” (Bilag 1).
Dermed kan der argumenteres for, at sundhedspersonalet kan have tendens til at overse, at den deve
patient er en patient pa samme made som herende patienter, men blot har et andet
kommunikationsbehov. Dette underbygges af Laura, der forteller, at hun har oplevet, at en laege i
forbindelse med en konsultation af Lauras barn forsegte at undgé at kommunikere med Laura via

skrift, fordi der var en herende parerende til stede:

”[...] leegen begyndte at tale til ham i stedet for [...] Og min [herende parerende] kigger sd veek...
Altsd han afviser kommunikationen pd den mdde [...] Og sa begyndte lcegen sd at tale med [Lauras
herende barn] i stedet for og der stoppede jeg ham [...] Og sd kunne man se pd lcegen, at til sidst
var han sadan "Nd, okay” og sd begyndte han MEGET demonstrativt at skrive pd det her papir
sammen med mig. Og det var fandme ufedt, altsd det md jeg sige. Altsa det var virkelig... en

oplevelse.” (Bilag 1).

Pa grund af Laura er deov og ikke anvender auditiv tale og dermed var nedsaget til at kommunikere
via skrift, fordi der ikke var tegnsprogstolk til stede, resulterer det i, at legen henvender sig til den
herende péarerende fremfor Laura. Dette medferte, at Laura folte sig overset og ikke far [...] lov til
at veere mor. Altsa de fratager mit ansvar og min forpligtelse til mine born. Og det er ikke forste gang,
at jeg har oplevet det.” (Bilag 1). For l&gen overskygger Lauras egenskab som dev dermed hendes

egenskab som mor. Ligeledes har Felix i forbindelse med en indleggelse oplevet, at en laege
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fokuserede mere pa, at han var dev og hvad dette kunne skyldes, end hvad han reelt var indlagt pa

grund af:

7[...1jeg ligger her indlagt med noget HELT NORMALT. Men det var som om, at hun tenkte... Som
om, at hun ikke rigtig opfattede MIG, det var mere: "Ej hvor er det interessant, at du er dov! Og
hvad kan darsagen veere til det?!” Men det er jo ikke derfor, at jeg er her. Jeg er her ligesom alle de

andre pa grund af noget helt, helt andet.” (Bilag 1).

Desuden fortaeller Sara, at hun pé grund af sin devhed til tider kan fornemme, at hun er til besveer for
sundhedspersonalet: [...] jeg foler, at det er mig, der er til besver som dov [...] ofte kan
sundhedspersonalet ikke tegnsprog og jeg kan jo ikke tale [...]” (Bilag 1). Dermed foler Sara, at
hendes devhed bliver anset som en hindring i interaktionen med sundhedspersonalet og derfor
besverligger sundhedspersonalets mulighed for at handtere hende som patient. I forlengelse af dette
kan Hughes’ status-inkonsistens appliceres — dog vil jeg argumentere for, at der i dette tilfelde er tale
om to forskellige slags status-inkonsistens; Forste indbefatter, hvordan sundhedspersonalet oplever
status-inkonsistens i forhold til, om de skal handtere den deve patient ligesom herende patienter eller
som en dev patient. Dette skyldes, at den deve patient afviger fra en forventet egenskab ved positionen
som patient i form af ikke at vaere herende. Dette understottes af Leigh & Andrews, der argumenterer
for, at for samfundet er dét at kunne here en selvfolge og dermed noget, der tages for givet (Leigh &
Andrews 2017: 216). Forskellen mellem egen leege og hospital — herunder iser varierende grader af
kendskab og hensyntagen til deve personer — tydeligger, hvordan badde handtering af den deve patient
pa lige fod som herende patienter og handtering som dev patient finder sted; Eksempelvis Laura har
oplevet, hvordan én sygeplejerske negativt fokuserede pa, hvordan Lauras devhed afveg fra den
almene patient, der er herende, hvilket resulterede i, at Lauras devhed blev en hindring for

sygeplejersken, mens en anden sygeplejerske ikke ansé Lauras devhed som en hindring:

”[...] hendes kropssprog blev FULDSTANDIG lukket, da jeg provede at kommunikere med
hende. Altsa hun talte ligesom ikke til mig og jeg stod ligesom og provede [ ...] Sd var der en anden
sygeplejerske ved siden af, hvor man kunne se, at hendes kropssprog var abent og var sadan ~Okay,

hvad kan jeg gore”, "Hvordan kan jeg hjcelpe? ”.” (Bilag 1)

I denne forbindelse er det vigtigt at bemaerke, at pa tveers af informanterne er det tydeligt, at de ensker,
at der tages hensyn til deres kommunikationsbehov i form af et typisk enske om tegnsprogstolk, men
derudover ensker at blive anset pa samme made som herende patienter. Dette vil sige, at de ikke

onsker, at deres devhed skal vare en altoverskyggende hindring i medet med sundhedspersonalet. Pa
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baggrund af dette er det derfor ogsd sandsynligt at antage, at dette kan bidrage til, at
sundhedspersonalet har sveert ved at vurdere, hvordan de skal agere i medet med deve patienter, men
som det dog fremgér af den tematiske analyse eksisterer der en grundleeggende uvidenhed i
sundhedsvasenet om deve personer og deres kommunikationsbehov.

Den anden slags status-inkonsistens indbefatter, at sundhedspersonalet pa baggrund af uvidenhed
kan have tendens til at have den opfattelse, at der er én made at vaere dev pa og dermed opfatter de
typisk deve personer som én homogen gruppe, der skal handteres pd samme made. Men som

eksempelvis Felix udtrykker det:

”[...] horende er meget forskellige og det er dove ogsd — vi er ogsd VIRKELIG forskellige
mennesker alle sammen og har brug for noget forskelligt. Men det er som om, at alle bliver set over
én kam [...] Og har de mdske modt én dov, der var god til at mundafleese og skrive dansk, sd tror de

alle dove kan mundaflcese og skrive dansk.” (Bilag 1).

Dermed kan sundhedspersonalet have tendens til at forvente, at deve personer i kraft af deres
egenskab som dev alle kan mundaflese og vare gode til at kommunikere skriftligt. Nar
sundhedspersonalet meder en dev patient, der ikke lever op til disse forventninger, sker der derfor en

form for status-inkonsistens i forhold til, at de stereotype forventninger ikke indfries.

5.1.2 ”Det er som om, at dovhed ligesom er en forfeerdelig ting”

I forlengelse af, at informanternes devhed ofte bliver altoverskyggende i interaktionen med
sundhedspersonalet, oplever nogle af informanterne, at sundhedspersonalets uvidenhed om deve
personer og deres kommunikationsbehov kan lede til en fordomsfuld opfattelse af informanterne,
hvor de oplever at blive talt ned til. Dette kommer konkret til udtryk, da Silas forteller: ”Nar
sundhedspersonalet fir at vide, at der er tegnsprogstolk pa og jeg er dov: Okay, sd begynder man at
tale lidt ned til mig.” (Bilag 1). Ligeledes fortaller Mathias, at en tegnsprogstolk af herende personer
— herunder sundhedspersonale — indimellem opfattes som en slags stottepaedagog samt at det nogle
gange er, som om “[...] at vi [deve personer]| bliver opfattet som om, at vi er sdadan lidt dandssvage
[...]” (Bilag 1). Dette kan analyseres gennem stigma-begrebet, da devhed dermed bliver et stigma,
fordi sundhedspersonalet forbinder en egenskab som dev med en negativ stereotypificering som
kognitivt udfordret. Dermed oplever Silas og Mathias at blive talt ned til, fordi deres devhed negativt
forbindes med kognition, som om de ikke er i stand til at forstd og agere pd samme niveau som en
herende patient. Amira oplever ligeledes, hvordan sundhedspersonalet reducerer hendes evner i kraft

af hendes devhed og made at kommunikere pa: [...] i journalen star der: ”Hun er virkelig dov, altsa
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dovstum. Hun kan ingenting [...] hvad sd, hvis der kommer en tolk, sd er jeg normal igen eller
hvad?” (Bilag 1). Dermed forbindes Amiras egenskab som dev med en negativ stereotypificering som
uduelig, hvilket leder til stigmatisering. Der kan ligeledes argumenteres for, at Silas ogsé bliver

stigmatiseret pa en lignende méde, fordi han fortaeller:

?[...] hvis leegerne siger “dovstum” til mig, eller i stedet for at sige "tegnsprog” sd siger de
“tegnesprog”, sd har jeg typisk den opfattelse, at mdske er det en mdde at sige bagved: At man
ligesom hdner pd, hvad vi er. Og jeg bliver halvt indeni — jeg svarer ikke pd det — men det er noget,

som jeg tager som en betydning, ndr jeg horer det fra leegerne [...]” (Bilag 1)

Endvidere kan der argumenteres for, at Amira i tilfeeldet med vikarlegen ligeledes bliver
stigmatiseret, fordi vikarlaegen betvivlede Amiras evner til at vere forelder pad grund af hendes
dovhed og made at kommunikere pa. Dermed bliver Amira ikke kun stigmatiseret som en dev person,
men 1 dette tilfzelde specifikt som en dev forelder, hvilket forsterker stigmatiseringen.
Stigmatiseringen bunder i foreldreskabets symbolske betydning, hvor samfundet knytter normative
idealer og forventninger til rollen som forelder. Det antages derfor, at vikarleegen vurderede, at Amira
ikke opfyldte disse normative idealer og forventninger pa grund af hendes devhed og brug af tolk,
hvilket resulterede i, at vikarlaegen anmeldte Amira til kommunen. Denne antagelse underbygges af
Leigh & Andrews, der papeger, at samfundet har en tendens til at anse deve personer som ensomme,
isolerede og leve i en begraenset verden (Leigh & Andrews 2017: 23). Desuden kan Amira vere blevet
stigmatiseret specifikt som en dev mor, da kvinders evne til at veere en *god’ mor ofte vurderes mere
kritisk end mands evne til at vaere en *god’ far, hvilket heenger sammen med moderskabets historiske

og kulturelle betydning.

Dermed oplever Mathias, Silas og Amira indimellem, at deres kognition, evner og foreldreskab
vurderes pé baggrund af deres devhed, hvorfor der opstar en diskrepans mellem sundhedspersonalets
opfattelse af informanterne og informanternes egne opfattelser. Med afsat i Goffmans forstaelse
hanger dette sammen med, at sundhedspersonalet stempler informanternes devhed som en
miskrediterende egenskab grundet en negativ vurdering af dét at vaere dev, da der tilknyttes negative
stereotypificeringer om at vare kognitivt udfordret, have manglende evner samt vaere en darlig
foreelder og mor, hvilket leder til stigmatisering. P& baggrund af dette kan der argumenteres for, at
informanterne udadtil befinder sig i en position som potentielt miskrediterede personer, da deres
devhed ikke umiddelbart er synlig. I selve interaktionen med det herende sundhedspersonale bliver

informanternes devhed dog synlig, da devheden — i forskellige grader athangig af informanternes
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kommunikationskompetencer — medferer en kommunikationsbarriere, hvorfor informanterne ogsa
befinder sig i en position som miskrediterede personer. For Silas, der har CI, er devheden ogsa synlig
pé kroppen, hvorfor der i et sddant tilfeelde kan argumenteres for devhed som et kropsligt stigma —
dovhed i sig selv er dog forst synlig i forbindelse med interaktion. Dermed udger deve personer et
serligt tilfelde af Goffmans typologi, da de befinder sig i en position som bade miskrediterede og
potentielt miskrediterede personer; Synligheden af informanternes devhed og dermed stigma
athenger nemlig af graden af interaktion samt den enkelte dove persons
kommunikationskompetencer og potentielt brug af CI.

Med afs@t i Link & Phelans eksplicitering af de fire konvergerende komponenter af stigma vil det
sige, at Mathias, Silas og Amira oplever, at sundhedspersonalet skelner mellem deve og herende
patienter og deraf stempler deve patienter som "afvigende’, hvortil disse patienter som folge af deres
devhed indimellem forbindes med negative stereotypificerende labels om at vaere kognitivt udfordret,
have manglende evner og veare darligere foreldre end herende personer. Dermed skabes og
opretholdes der ogsé en adskillelse mellem det herende sundhedspersonale og deve patienter, hvilket
kommer til udtryk, da Sara forteeller: ”Altsd det er jo ikke dem [sundhedspersonalet], mener de, der
har brug for en tegnsprogstolk.” (Bilag 1). Dermed bliver det tydeligt, at herende personer — herunder
sundhedspersonalet og herende patienter — defineres som 'normale’, mens deve personer defineres
som ’afvigende’. P4 baggrund af dette oplever informanterne derfor et statustab i forhold til, at
opfattelsen af deres kognition, evner og foreldreskab reduceres som folge af deres devhed, hvilket
derfor leder til diskrimination. Desuden underbygger Amiras tilfelde med vikarleegen Link & Phelans
argument om, at stigmatisering eksisterer i forskellige grader — hvilket i dette tilfeelde er blandt
informanterne — da sundhedspersonalets labeling af Amira er sarlig fremtraeden i form af bade at
fokusere pa hende som en dov person og som en dev foralder og mor. I kraft af dette dobbeltfokus
er koblingen til negative stereotypificeringer om at have manglende evner samt at veere en darlig
foreelder og mor ligeledes sarlig steerk, hvorfor adskillelsen mellem ’normale’ herende personer og
’afvigende’ deve personer tydeliggeres. Amiras statustab som dev forelder og mor samt

diskriminationen i kraft af anmeldelsen til kommunen kommer ligeledes tydeligt til udtryk.

Afslutningsvis er det dog vigtigt at bemarke, at Laura papeger, at sundhedspersonale er [...]

uddannet til at helbrede folk, sd pa den mdde ser de mdske pa dove som, at de mangler en sans [...]

sd de kan godt fokusere pa, at jeg er dov [...]” (Bilag 1). Dette understottes af Mathias, der oplever,
at ’[...] det er som om, at dovhed ligesom er en forfeerdelig ting eller sddan.” (Bilag 1) samt Laura,

der oplever, at ”[...] nogle er sddan ~Ah stakkels, ej hvor er det synd for dig” og det bryder jeg mig
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ikke om.” (Bilag 1). Med afsat i dette kan stigmatiseringen, som informanterne indimellem oplever,
iser skyldes sundhedspersonalets medicinske forstaelsesramme, der leder dem til at anse devhed som
en sensorisk mangel. Dermed er det ikke nedvendigvis med ond hensigt, at sundhedspersonalet
stigmatiserer deve personer, men kan i stedet skyldes deres menneskesyn og en uvidenhed om deve

personer.

5.1.3 Delkonklusion

Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at deve personer i medet med sundhedsveasenet —
herunder is@r pa hospitaler og ved nogle praktiserende leeger — oplever, at deres devhed ofte bliver
altoverskyggende i interaktionen med sundhedspersonalet. Dette kommer til udtryk ved den typiske
kommunikationsbarriere, men kommer ligeledes sarligt til udtryk ved sundhedspersonalet hyppige
uvidenhed om deve personer og deres kommunikationsbehov samt en usikkerhed om, hvordan deve
patienter skal handteres. Dette resulterer i, at devhed opfattes som en hindring, der besverligger
sundhedspersonalets handtering. Sundhedspersonalet kan derfor have tendens til at fokusere pa
dovhed som en egenskab, der definerer deve personer, hvilket leder til, at deve personers ovrige
egenskaber overskygges. Dove personer oplever ligeledes, at sundhedspersonalet pa baggrund af
deres uvidenhed har tendens til at have den opfattelse, at der er én made at vaere dov pé og dermed
opfatter deve personer som én homogen gruppe, der alle kan mundafleese og vaere gode til at
kommunikere skriftligt og dermed kan handteres pa samme made.

Desuden oplever nogle deve personer ogsd, at sundhedspersonalet som folge af et ofte
altoverskyggende fokus pa devhed indimellem har en fordomsfuld opfattelse af dét at vere dev,
hvorfor interpersonel stigmatisering ogsa kan prage deve personers mede med sundhedsvasenet.
Dette kommer til udtryk ved, at eksempelvis kognition, evner og foraldreskab vurderes pa baggrund
af devhed. Dette indebzerer, at sundhedspersonalet stempler devhed som en miskrediterende egenskab
og dermed et stigma, fordi sundhedspersonalet forbinder en egenskab som dev med negative
stereotypificeringer som kognitivt udfordret, have manglende evner samt at veere en darlig forelder
og mor. Dermed defineres herende personer — herunder sundhedspersonalet og herende patienter —

som ‘normale’, mens deve personer defineres som ’afvigende’.

Det skal dog bemarkes, at det ofte altoverskyggende fokus pa devhed og i visse tilfelde en
stigmatisering af deve personer is@r kan skyldes sundhedspersonalets uvidenhed og medicinske

forstaelsesramme, der leder dem til at betragte devhed som en sensorisk mangel snarere end som en
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sproglig og kulturel forskellighed — dermed er det ikke nedvendigvis med ond hensigt, at

sundhedspersonalet stigmatiserer deve personer.

5.2 Strukturelle barrierer i modet med sundhedsvasenet

5.2.1 ”Hvorfor kan jeg ikke bare fa lov til at kommunikere pd tegnsprog?”

Ifelge Link & Phelan kan virkningen af stigmatisering kun finde sted, nar der udeves magt. Dermed
er stigmatiseringsprocessen athaengig af adgangen til kulturel, social, gkonomisk og institutionel eller
politisk magt, der muligger afstandtagen og diskrimination. Magt medferer nemlig, at
stigmatiseringen fastholdes og far konsekvenser i form af diskrimination. Med afset i, at samtlige
informanter oplever, at deres devhed ofte bliver altoverskyggende i interaktionen med
sundhedspersonalet samt at det sker béde i kontakten med visse praktiserende leeger og pa hospital,
kan det pege pé et generelt monster i sundhedsvasenet, hvor deve personer reduceres til deres devhed
og deres ovrige egenskaber overses. P4 baggrund af dette kan der argumenteres for, at
sundhedsvasenet har kulturel magt til at definere, hvem der anses som ’normale’ og ’afvigende’
patienter, hvortil devhed stemples som en afvigelse. Denne stempling skyldes samfundets og
sundhedsvaesenets implicitte forestilling om en herende person og patient som normen. Dette tager
udgangspunkt i Leigh & Andrews’ foromtalte argument om, at det for samfundet er en selvfolge at
kunne here, hvorfor dette tages for givet. Dermed legitimeres ulighed mellem deve og herende
patienter ubevidst, fordi stemplingen af devhed som en afvigelse fremstar som naturlig. Herelse som
en selvfolge bunder desuden i sundhedspersonalets foromtalte medicinske forstaelsesramme, hvor
dovhed anses som en sensorisk mangel snarere end en sproglig og kulturel forskellighed. Nar
sundhedspersonalet indirekte tilleres at anse devhed som en sensorisk mangel, bliver det derfor
strukturelt indlejret, at deve personer har en mangel i forhold til herende personer. Dette medferer
derfor et asymmetrisk magtforhold, hvor det herende sprog og kultur dominerer som norm, mens
tegnsprog og devekultur underkendes og deve personer marginaliseres. Underkendelsen af sarligt
tegnsprog kommer ogsa til udtryk, nar Laura forteeller: ”[...] det tror jeg godt folk kan glemme lidt:
Altsd jeg har tolk med, fordi jeg ikke kan tale, men jeg har OGSA tolk med, fordi I [herende personer]
ikke kan tegnsprog.” (Bilag 1[). Dette asymmetriske magtforhold medferer derfor, at deve patienter
skal tilpasse sig den herende norm, hvilket ogsd udtrykkes af Felix, der forteller, at
sundhedspersonalet selv burde prove at fa frataget deres made at kommunikere pa, ligesom deve
patienter oplever at fa frataget deres, nar der ikke er en tegnsprogstolk til stede: ”Altsd de skulle prove
det selv, hvordan det foles at veere indlagt og du ikke forstar, hvad det er der skal ske med dig.” (Bilag

lﬂ). Dermed resulterer den herende norm og manglende tegnsprogstolk i, at deve personer oplever
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ulighed i adgangen til information sammenlignet med herende personer. Dette udtrykkes af Jesper,
som forteeller: ”Jeg kan ikke fa lov til at fa de informationer, jeg skal bruge. Jeg kan ikke fa lov til at
blive BEROLIGET af de her informationer og jeg kan ikke stille sporgsmal.” (Bilag 1). P4 baggrund
af dette kan der derfor argumenteres for, at sundhedsvaesenet ogsa udever social magt, der systematisk
stiller deve personer i en darligere position end herende personer, fordi de ikke har samme adgang til

information og kommunikation.

Endvidere kan der argumenteres for, at sundhedsvaesenet udever gkonomisk magt, da bevilling af
tegnsprogstolk ifalge mere end halvdelen af informanterne virker til at blive besluttet pa baggrund af
okonomiske hensyn i den padgeldende del af sundhedsvasenet — specielt nar der er tale om kontakt
med hospital (Bilag 1). Eksempelvis Mathias papeger, at ”[...] det har noget med okonomi at gore.”

(Bilag 1). Nogld af informanterne }forteeller derfor ogsé, at de har en vis forstaelse for, at vurderingen

af behov for tegnsprogstolk ogsa athenger af skonomiske hensyn samt at [sundhedsvaesenet generelt
er presset KBilag 1). Men som det udtrykkes af Laura, er det stadig kritisabelt, da det medferer [...]
at man kan veere meget usikker pd, om der faktisk kommer en tolk. Og dét er ubehageligt.” (Bilag lﬂ).
Péa grund af sundhedsvasenets okonomiske magt til at bevillige tegnsprogstolk er deve patienter
dermed ikke sikre pa at fa kommunikationsvilkar pa linje med herende patienter. I forleengelse af
dette er der tale om en diskriminerende sanktion, nér sundhedsvasenet nacgter at bevillige
tegnsprogstolk af ekonomiske grunde, da sundhedsvasenet dermed pélegger deve personer en
ulighed i adgangen til kommunikation, der ikke rammer herende personer. Denne ulighed papeges
ogsé af Felix: ”Hvorfor kan jeg ikke bare fi lov til at kommunikere pd tegnsprog, ligesom en horende
kan fa lov til at tale, ndr de er indlagt?” (Bilag 1), mens sanktionen i sig selv konkret kommer til
udtryk i Mathias’ tilfeelde med afbud af aftale pa hospitalsafdeling pa grund af sygdom, hvor han blev
nagtet tegnsprogstolk til ny aftale: ”Sd skulle jeg have en ny samtale og sa afviste hospitalet mig [at
bevillige tegnsprogstolk], fordi de var bange for, at jeg ville blive syg igen.” (Bilag 1). Som navnt
tidligere skyldtes dette ifolge Mathias, at der er fem dages afmeldingsfrist af tegnsprogstolk, hvorfor
afdelingen stadig skulle betale for tolken, selvom han havde meldt afbud, hvilket afdelingen ikke
onskede at gare igen (Bilag 1). Som felge af, at Mathias blev nagtet bevilling af tegnsprogstolk,
tilbed han at dekke tolkeudgiften med sin personlige timebank af tegnsprogstolkning, hvilket

hospitalsafdelingen accepterede:

”0Og sd har de egentlig godt ville bestille tolk til mig igen [...] Og det [egen daekning af
tolkeudgiften] var simpelthen for ligesom at overbevise dem om, at jeg ville mode op, sa de ikke

skulle have den her mistede tolkeudgift [...]” (Bilag 1)
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Dermed skulle Mathias bevise sit vaerd som patient, inden hospitalsafdelingen igen ville dekke
tolkeudgiften, hvorfor det her er tydeligt, at Mathias palaegges en diskriminerende sanktion som folge
af, at han er dov og har brug for tegnsprogstolkning. Denne ulighed mellem herende og deve patienter
finder Mathias ogsa selv ”[...] forkert, fordi horende de kan sagtens bare melde afbud pa dagen uden
at fa en straf, men det oplevede jeg.” (Bilag 1). Desuden kan der argumenteres for, at Mathias har
internaliseret sundhedsvasenets stigmatisering af ham som dev, da han forteller: "Jeg foler mig som
en besveerlig udgift, og sadan burde det ikke veere.” (Bilag 1). Pa baggrund af hospitalsafdelingens
ageren i forhold til bevilling af tegnsprogstolk er det nemlig blevet signaleret, at Mathias’ behov for
tegnsprogstolk opfattes som en gkonomisk byrde, hvilket har resulteret i, at han internaliserer denne
stigmatiserende opfattelse.

I forleengelse af sundhedsveasenets udevelse af ekonomisk magt kan der argumenteres for, at
sundhedsvasenet ligeledes udever institutionel magt. Dette skyldes, at sundhedsvasenets bevilling
af tegnsprogstolk hviler pa sektoransvarlighedsprincippet. Dermed udger
sektoransvarlighedsprincippet en fastlagt ramme, hvor det er sundhedsvaesenet — og ikke den deve
person selv — der afger, om der skal bevilliges tegnsprogstolk. Dette betyder, at deve personer ikke
har kontrol over deres adgang til kommunikation med sundhedspersonalet, hvilket skaber ulighed i
adgangen til kommunikation. Denne institutionelle magt kommer ogsé til udtryk hos Sara, som
udtrykker frustration over, at det er hospitalet og ikke hende selv, der vurderer behovet for

tegnsprogstolkning: ’[...] det BURDE have veeret mig, der skulle have besluttet det, men sadan er det

bare ikke [...] det er dem, der skal beslutte, om der er behov for en tolk eller eﬂ ” (Bilag 1). En
lignende frustration ses ogsa hos Mathias, som udtrykker: ’[...] det er mig, der ligesom vurderer, om
kommunikationen er god nok. Altsa det er mig, der har behovet.” (Bilag 1[). Dermed resulterer

sundhedsvaesenets udevelse af institutionel magt 1 marginalisering af deve personer.

Pa baggrund af ovenstdende gennemgang af sundhedsveesenets udevelse af kulturel, social,
okonomisk og institutionel magt kan der argumenteres for, at der sker en strukturel stigmatisering af
dove personer, der ligeledes resulterer i marginalisering og systematisk diskrimination af deve
personer. Foruden sektoransvarlighedsprincippet er eksempelvis sundhedsvasenets forstaelse af
dovhed som sensorisk mangel frem for sproglig og kulturel forskellighed samt atbudsfristen for
bestilling af tegnsprogstolk og ekonomiske hensyn eksempler pa akkumulerede rammer og praksisser
i sundhedsvasenet, der systematisk marginaliserer og diskriminerer deve patienter ved at skabe
ulighed i adgang til information og kommunikation med sundhedspersonalet i sammenligning med

herende patienter. Desuden kan denne ulighed ogsa fere til ulighed i sundhed, da begranset
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information og darligere kommunikationsvilkar kan resultere i misforstéelser samt at deve personer
tager mindre kontakt til sundhedsvasenet, hvilket begge potentielt kan lede til underdiagnosticering
og underbehandling af deve personer.

Dermed opfyldes Link & Phelans magtaspekt og fire konvergerende komponenter af stigma ogsa;
I en kontekst af magtudevelse skelner sundhedsvasenet mellem herende og deve patienter, hvoraf
dove patienter stemples som ’afvigende’, og pa baggrund af uvidenhed og den herende norm
tilknyttes negative stereotypificeringer sdsom at vaere en skonomisk byrde samt besidde en sensorisk
mangel frem for at blive anset som en sproglig og kulturel forskellighed. Pa baggrund af dette skabes
og opretholdes der derfor en afstandtagen og adskillelse mellem herende og deve personer.
Tilsammen med de ovrige to komponenter resulterer dette i den fjerde komponent i form af statustab
for og diskrimination af deve personer, hvilket leder til ulighed mellem herende og deve personer i
medet med sundhedsvasenet. Desuden kan der argumenteres for, at deve personers enkelte meder
med sundhedspersonale formes af den strukturelle stigmatisering af deve personer i
sundhedsvasenet. Dette skyldes, at den interpersonelle stigmatisering, som deve personer kan opleve
fra sundhedspersonalet, sker som et resultat af den strukturelle stigmatisering. Dermed kan den
interpersonelle stigmatisering ikke forstas som et isoleret faenomen, men rettere som et udtryk for
sundhedsvasenets kulturelle, sociale, skonomiske og institutionelle magt, der foranlediger strukturel
stigmatisering af deve personer og dermed opretholder og reproducerer ulighed mellem herende og

dave personer.

5.2.2 ”Horende de ligger langt over dove”

I forleengelse af ovenstdende delanalyse omhandlende strukturel stigmatisering af deve personer
foranlediget af sundhedsvesenets kulturelle, sociale, skonomiske og institutionelle magt samt
analysen pa mikroniveau omhandlende sundhedspersonalets ofte altoverskyggende fokus pa devhed
som en egenskab, der definerer deve personer, og i nogle tilfelde leder til interpersonel
stigmatisering, kan der argumenteres for, at dette bunder i en manglende anerkendelse af deve
personer, hvilket dermed ogsd har indvirkning pd deve personers oplevelser i medet med
sundhedsvasenet. Dette underbygges af Mathias, som fortaeller: ”Altsd horende de ligger langt over
dove. Altsd det burde veere fuldsteendig lige for alle, om man er horende eller om man er dov.” (Bilag
1). Dermed kan der argumenteres for, at dove personer ensker at blive anerkendt i samfundet som en
ligevaerdig, sproglig og kulturel minoritet — og i dette tilfelde serligt i sundhedsvasenet, hvor blandt
andre Mathias oplever at skulle keempe for tilstedevarelsen af en tegnsprogstolk og i visse tilfaelde

decidereret selve bevillingen af tegnsprogstolk: ”Det er bare en kamp stadigveek. Og det er lige meget,
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hvad man egentlig gor og prover. Altsa det er virkelig vanskeligt [...]” (Bilag 1). Amira oplever
ligeledes, at deve personer”[...] VIRKELIG skal keempe for det [tegnsprogstolkning], og det synes
Jjeg bare er mega cergerligt, at vi ikke far de her vilkar fra sundhedspersonalet generelt.” (Bilag 1).
Kampen for en tegnsprogstolk og dermed kampen for anerkendelse som en ligevaerdig, sproglig og
kulturel minoritet kan analyseres med afset i Honneths anerkendelsesteori, der postulerer, at individet
er athengigt af anerkendelse for at kunne opna selvrealisering og personlig identitet.

I kraft af sektoransvarlighedsprincippet, tolkeloven samt anerkendelsen af dansk tegnsprog som et
selvsteendigt sprog i Danmark (Bilag 1[) kan der argumenteres for, at deve personer anerkendes i den
retlige sfeere. Dette betyder, at deve personer er lovmassigt sikret retten til tegnsprogstolkning,
herunder i sundhedsvaesenet. Desuden medferer retlig anerkendelse ogsa udviklingen af selvrespekt,
hvilket ogsa afspejles hos Laura, som udtrykker stolthed over sin identitet som dev samt at vaere
tegnsprogsbruger: “Altsd jeg er glad og stolt af, at jeg er dov. Jeg er glad og stolt af, at jeg bruger

tegnsprog.” (Bilag 1). Dermed anser Laura sig selv som en legitim borger i samfundet. Lignende

Til trods for den retlige anerkendelse — og dermed formelle ligestilling mellem herende og deve
personer — tyder det dog pa, at deve personer ikke alment anerkendes i samfundet, da flere af
informanterne oplever, at de i praksis ikke ligestilles med herende personer; Blandt andre Felix
udtaler: ”Jeg synes VIRKELIG, at vi IKKE er ligestillede. Det er altid os, der skal hen og pege pad,
prikke til og bede om.” (Bilag 1). Ogsa Amira ensker at blive behandlet pa lige vilkar med herende
personer: “Jeg kunne bare godt teenke mig at have vilkdr ligesom horende, og sad det bare fungerede,
men det gor det bare ikke altid [...] De [sundhedspersonalet] respekterer ikke, at vi faktisk har ret til
tolk.” (Bilag 1). Dermed kan der argumenteres for, at selvom deve personer anerkendes i den retlige
sfeere, anerkendes de ikke i den solidariske sfere, da der i samfundet — herunder sundhedsvasenet —
hersker en herende norm og stor uvidenhed om tegnsprog og hvad det vil sige at veere dev. Dette
medforer ofte fordomsfulde opfattelser af deve personer, hvilket resulterer i manglende solidarisk
anerkendelse og deraf en manglende ligestilling mellem deve og herende personer i praksis. Netop

retlig anerkendelse, men ikke solidarisk anerkendelse omtales ogsé af Mathias:

”Altsd det er jo et anerkendt, selvsteendigt sprog tegnsprog, sa det burde ikke veere et problem. Altsa
det burde jo folge med pa lige fod med andre sprog [...] Sa det burde ligesom bare veere helt
naturligt, at: "Nd ja, selvfolgelig. Du har brug for en tegnsprogstolk. Det skaffer vi.”” (Bilag 1)
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Dermed papeger Mathias, at sundhedsvasenet ikke som en naturlig selvfalge er imedekommende
over for deve personers kommunikationsbehov. Dette er dermed udtryk for, at deve personer ikke
solidarisk anerkendes som ligevaerdige pa linje med herende personer, hvilket derfor har betydning
for deve personers oplevelser som patienter i medet med sundhedsvasenet. Desuden er solidarisk
anerkendelse forudsetningen for individets selvvardsattelse, hvorfor manglende solidarisk
anerkendelse resulterer i, at deve personer foler, at de ikke er betydningsfulde for samfundet. Dette
udtrykkes eksempelvis af Felix, som foler, at han er [...] mindre veerd end andre. Og det eneste, der
teeller i samfundet, det er de horende.” (Bilag 1). Som tidligere naevnt oplever Mathias og Sara ogsa
at fole sig som henholdsvis en gkonomisk byrde og til besvaer. Dermed oplever informanterne sig
ikke solidarisk anerkendt som en ligeverdig del af samfundet, men rettere som mindre verd, en
okonomisk byrde og til besvar i medet med sundhedsvasenet. I og med deve personer ikke
anerkendes i1 den solidariske sfere, oplever disse personer ifelge Honneth folelser af manglende
respekt og diskrimination. Dette kommer ogsa til udtryk blandt informanterne, da der ifolge Mathias
?[...] ikke er nogen accept af eller respekt for tegnsprog.” (Bilag 1). Felix papeger ligeledes en
manglende respekt i sundhedsvasenet for, at deve personer har ret til tegnsprogstolkning og ber
anerkendes som en |del af samfundet pé linje med herende personer: ”[...] jeg kan mcerke, at jeg bliver
lhidsigl Den der manglende respekt... [...] Jeg betaler jo SKAT ligesom alle andre, sd hvorfor skal jeg
ikke behandles ligesom alle andre?” (Bilag 1). Dermed er deve personer ikke sikret samme
anerkendende respekt og ligevaerd som herende personer. I forlengelse heraf papeger [Felix bgsé, at

selvom:

”[...] det madske er meget sjeeldent, at man mader en dov, sd kan det ikke veere rigtigt, at det skal
veere sd problematisk hver gang [...] Sddan sd det ikke er mit problem, at jeg er dov [...] Lige nu
skal jeg bdde veere syg OG tage ansvar for kommunikationen, det kan ikke veere rigtigt. Jeg vil have

lov til BARE at veere syg [...]” (Bilag 1)

I medet med sundhedsvasenet eftersporger Felix dermed solidaritet med og respekt for deve personer
i form af kommunikation gennem tegnsprogstolk, da man som patient ofte er i en allerede sérbar
situation som folge af sygdom, smerte eller lignende og dermed ikke ogsé samtidig ber skulle keempe
for at kommunikere via tegnsprog. Lignende efterspergsel kommer fra Jesper: “Altsa [
[sundhedspersonalet] bliver nodt til at kommunikere pa mit sprog.” (Bilag 1). Desuden eksisterer der
allerede en asymmetrisk magtrelation mellem sundhedspersonale og patient — uanset om man er
herende eller dov — hvorfor denne asymmetriske magt kun forstaerkes, nar der ikke kommunikeres

via tegnsprog.
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Som folge af, at hver anerkendelsesform er en forudsetning for de ovrige samt at
anerkendelsesformerne er forudsatninger for et fuldt integreret, solidarisk samfund, kan det pa
baggrund af den manglende anerkendelse i den solidariske sfere — herunder i sundhedsvesenet —
udledes, at samfundet ikke er fuldt integreret og solidarisk, da den manglende solidariske
anerkendelse af dove personer medferer marginalisering. Dette har derfor negativ betydning for deve
personers oplevelser i medet med sundhedsvaesenet. Dette kommer til udtryk ved, at deve personer
indgér i asymmetriske relationer med sundhedspersonalet, fordi de skal keempe for at blive anerkendt
som en ligeverdig, sproglig og kulturel minoritet, der bevilliges tegnsprogstolk, hvis det enskes af
den deve person selv. Dette understreges ogsa af Mathias: ”Det er vigtigt, at sundhedsveesenet
accepterer, at tegnsprog er et sprog pa lige fod med andre sprog [...] accepterer, at nar dove lbeder]
om en tegnsprogstolk, sa er det sddan det er” (Bilag 1). Ifolge Honneth medferer manglende
solidarisk anerkendelse ligeledes, at deve personer ikke kan udvikle sig til selvrealiserede individer
med personlige identiteter, fordi selvvardsattelse pa baggrund af solidarisk anerkendelse ikke opnas.
Her skal det dog bemerkes, at dove personer generelt identificerer sig som en sproglig minoritet med
en sarlig devekultur, hvorfor deve personers selvrealisering og personlige identitet i praksis ikke
athanger af alle tre anerkendelsesformer — dog vil det naturligvis forsteerke selvrealiseringen og

udviklingen af en personlig identitet.

5.2.3 Delkonklusion

Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at i deve personers mede med sundhedsvaesenet udever
sundhedsvaesenet bade kulturel, social, ekonomisk og institutionel magt, hvilket foranlediger
strukturel stigmatisering af deve personer. Dette kommer til udtryk ved, at sundhedsvasenets
kulturelle magt i form af en skelnen mellem herende patienter som 'normale’ og deve patienter som
’afvigende’ resulterer i en stigmatisering af deve personer, der indebzrer at have en sensorisk mangel
frem for at blive anset som en sproglig og kulturel forskellighed. Dermed dominerer det herende
sprog og kultur som norm, mens tegnsprog og devekultur underkendes og deve personer
marginaliseres. Endvidere medferer ogsa sundhedsvasenets skonomiske magt i form af hensyntagen
til ekonomiske udgifter ved bevilling af tegnsprogstolk i en stigmatiserende opfattelse af deve
patienter som varende en gkonomisk byrde for sundhedsvasenet. I kobling med sundhedsvaesenets
institutionelle magt i form af sektoransvarlighedsprincippet og sociale magt i form af darligere adgang
til information og kommunikation med sundhedspersonalet stilles deve personer systematisk i en
darligere position end herende personer, hvilket resulterer i marginaliseringen af deve personer.

Dermed resulterer stigmatiseringen i akkumulerede rammer og praksisser i sundhedsveasenet, der
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systematisk marginaliserer og diskriminerer deve personer ved at skabe ulighed i adgang til
information og kommunikation med sundhedspersonalet.

I forleengelse af ovenstdende kan det ligeledes udledes, at den interpersonelle stigmatisering af
dove patienter, sker som et resultat af den strukturelle stigmatisering af deve patienter i
sundhedsvaesenet. Dermed forstds den interpersonelle stigmatisering som et udtryk for
sundhedsvasenets kulturelle, sociale, gkonomiske og institutionelle magt, der foranlediger den
strukturelle stigmatisering og dermed opretholder og reproducerer ulighed mellem herende og deve

personer.

Afslutningsvis kan det ligeledes udledes, at sundhedspersonalets ofte altoverskyggende fokus pa
dovhed som en egenskab, der definerer deve personer og i visse tilfzelde leder til interpersonel
stigmatisering samt en strukturel stigmatisering af deve patienter foranlediget af sundhedsvasenets
kulturelle, sociale, gkonomiske og institutionelle magt bunder i en manglende anerkendelse af dove
personer som ligevaerdige i samfundet. Dette har derfor ogsd indvirkning p&d deve personers
oplevelser i medet med sundhedsvasenet. Dette kommer til udtryk ved, at deve personer anerkendes
i den retlige sfeere og formelt ligestilles med herende personer gennem retten til tegnsprogstolkning i
kraft af sektoransvarlighedsprincippet, tolkeloven og anerkendelsen af dansk tegnsprog som et
selvsteendigt sprog. I praksis oplever deve personer dog, at de ikke er ligestillede med herende
personer i sundhedsveasenet, da de skal keempe for tilstedeverelsen af en tegnsprogstolk og i nogle
tilfelde endda selve bevillingen heraf, hvorfor deve personer ikke anerkendes i den solidariske sfere
som en ligevaerdig, sproglig og kulturel minoritet, der har ret til kommunikationsvilkar pé linje med
herende personer i sundhedsvasenet. Dermed er samfundet ikke fuldt integreret og solidarisk, da den
manglende solidariske anerkendelse af deve personer medferer marginalisering, hvilket derfor har
negativ betydning for deve personers oplevelser i medet med sundhedsvasenet.

Ifelge Honneth medferer anerkendelse i den retlige sfere en selvrespekt som legitime borgere,
hvilket ogsa er en folelse, som flere informanter papeger. Grundet manglende solidarisk anerkendelse
kan der veare tale om, at deve personer dog ikke oplever en folelse af selvvaerdsattelse i form af at
veaere betydningsfulde, hvilket ogsa er gaeldende for flere af informanterne. Ifolge Honneth kan deove
personer dermed ikke udvikle sig til selvrealiserede individer med personlige identiteter. Her
bemarkes det dog, at deve personer generelt identificerer sig som en sproglig minoritet med en seerlig
devekultur, hvorfor deve personers selvrealisering og personlige identitet i praksis ikke ath@nger af

anerkendelse i alle tre sfaerer — dog vil det naturligvis forsterke det.
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4 Diskussion

5.1 Er der tale om ]ableisme\?

I forleengelse af analysens resultater er det relevant at reflektere over, hvorvidt de negative oplevelser
i mgdet med sundhedsvasenet kan forstas som et udtryk for den ableisme, som blandt andre Emil
Sebjerg Falster peger pé praeger det danske samfund (Falster 2024: 10). Ableisme betegner et samspil
af overbevisninger, processer og praksisser, der tilsammen udger en gennemgéende made at taenke
og agere pd, hvor udgangspunktet er den ’abled’ — hvilket vil sige kapable — menneskekrop. Dette
skyldes, at den kapable krop fungerer som et dominerende samfundsmassigt referencepunkt, der —
til trods for menneskers forskellighed — projiceres som det typiske, “naturlige” og derfor fuldendte

menneske (Falster 2024: ll 7H18; Shamshiri-Petersen et al. 2025: [ZD Den kapable krop bliver dermed
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den kropslige standard for normalitet og grundlag for samfundets menneskesyn. Denne ensidige
forstéelse resulterer dog i systematisk diskrimination af mennesker, der ikke lever op til den kropslige
standard, da der sker en favorisering af kropskapable mennesker (Falster 2024: 9, 11, 17, 83).

Den herende norm, som hersker i sundhedsvasenet og samfundet som helhed, kan forstas som et
udtryk for en gennemgéende ableistisk made at taenke og agere pa, hvor evnen til at here betragtes
som en naturlig del af den kapable krop, samt hvor herende personer favoriseres. Sundhedsvaesenets
medicinske forstdelsesramme, hvor devhed opfattes som en sensorisk mangel frem for en sproglig og
kulturel forskellighed, er derfor ogsé et resultat af samfundets ableistiske menneskesyn. Dermed
reduceres devhed til en afvigelse fra den kropslige standard om at kunne here, hvilket leder til bade
strukturel og interpersonel stigmatisering samt marginalisering og systematisk diskrimination af deve
personer i medet med sundhedsvasenet. Dette kommer blandt andet til udtryk gennem
stereotypificering samt manglende bevilling af tegnsprogstolk, hvilket begrenser deve personers
adgang til information og kommunikation pa lige fod med herende personer. Dermed udger det
ableistiske menneskesyn ogsa en grundlaeggende barriere for solidarisk anerkendelse af deve
personer som ligeverdige patienter pa linje med herende patienter, da forestillingen om normalitet
og individets fuldkommenhed defineres ud fra den kapable, harende krop. Informanternes negative
oplevelser i medet med sundhedsvasenet kan derfor forstds som udtryk for ableisme — og mere
specifikt som audisme, der betegner en specifik form for ableisme, hvor dét at vaere herende betragtes
som normen og det mest “naturlige”. Dette medforer, at herende personer favoriseres over deve
personer, hvilket resulterer i systematisk diskrimination og marginalisering af deve personer pa
baggrund af deres manglende evne til at here (Leigh & Andrews 2017: 221). I forleengelse heraf

papeger Leigh & Andrews ogsa, at herende personer — herunder sundhedspersonalet — ikke
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nedvendigvis er bevidst om deres stigmatiserende og diskriminerende ageren, der resulterer i en
marginalisering og manglende anerkendelse af dove personer som ligevaerdige patienter, da audisme

netop er indlejret i vores samfund (Leigh & Andrews 2017: 222).

5.2 Generaliserbarheden af specialets fund

5.2.1 Bidrag til forskningsfeltet

Specialets resultater omhandlende forskellen mellem egen leege og hospital understettes af James et
al. (2022) og Shank & Foltz (2019), der identificerer akutomradet som et sarligt problemomrade i
form af darligere adgang til kommunikation sammenlignet med herende personer grundet
udfordringer med at anskaffe tegnsprogstolk med kort varsel. Terry et al. (2024) finder ogsa, at
positive oplevelser i medet med sundhedsvaesenet primert har fundet sted ved egen laege eller anden
decentral del af sundhedsvasenet. Dermed bekraefter specialets fund eksisterende forskning i forhold
til opdelingen i oplevelser athengig af, hvilken del af sundhedsvasenet, deve personer er i kontakt
med. Specialets resultater nuancerer dog ogsa den eksisterende forskning, da der fremstér et blandet
billede i forhold til, om der er tegnsprogstolk til stede eller €], nar der er tale om planlagt kontakt med
hospital.

Desuden omtales utilstraekkelig kommunikation via skrift og/eller mundaflaesning ogsé af Cerilli
et al. (2023), Miller et al. (2019) og Jacob et al. (2021), hvorfor specialets resultater ligeledes
bekraefter denne eksisterende forskning. I forleengelse heraf argumenteres der i specialet for, at deve
personer skal keempe for tilstedevarelsen af tegnsprogstolk og i visse tilfaelde selve bevillingen heraf,
hvilket derfor bekraefter lignende fund af James et al. (2023) og Reeves & Kokoruwe (2005).
Specialets argumentation for, at deve personer i medet med sundhedsvaesenet oplever ulighed i
adgangen til information og kommunikation bekraefter derfor ogséa Terry et al. (2024) der finder, at
der er tale om manglende kommunikativ tilgengelighed. Endvidere bekrafter specialets
argumentation for sundhedsvasenets manglende anerkendelse af deve personer som sproglig og
kulturel minoritet frem for at besidde en sensorisk mangel ogsa eksisterende forskning af Witko et al.
(2017) og Grote et al. (2021), der finder, at specifikke tegnsprog og devekultur ikke anerkendes af
sundhedspersonalet. Dette flugter med, at specialets informanter oplever, at dansk tegnsprog i praksis
ikke anerkendes som et selvstendigt sprog. I denne forbindelse skal det bemarkes, at specialet
resulterer i en form for teoretisk nuancering af den cksisterende forskning; Deve personer
argumenteres for at blive anerkendt i den retlige sfeere i form af anerkendelsen af tegnsprog som
selvsteendigt sprog og ret til bevilling af tegnsprogstolk, mens informanterne i praksis oplever ikke at

blive anerkendt og ligestillede med herende patienter i sundhedsvaesenet og dermed i den solidariske
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sfaere. Netop argumentationen om sundhedsvasenets medicinske forstaelsesramme af devhed som en
sensorisk mangel rettere end en sproglig og kulturel forskellighed bekreeftes af Terry & Rance (2023),
der finder, at uddannelse af sundhedspersonale indbefatter en medicinsk eller mangelorienteret
tilgang. Ydermere finder Terry et al. (2024), at den manglende anerkendelse forer til, at deve
personers autonomi, ligevaerd som borger samt sprog og kulturelle identitet ikke bliver respekteret,
hvilket ogsa bekreaftes af specialets resultater. Desuden understettes specialets argumentation om, at
der er tale om diskrimination af deve personer i sundhedsvesenet, af Sirch et al. (2017), der finder,
at flere deve personer oplever den manglende opfyldelse af deve personers kommunikationsbehov
som et tydeligt tegn pa diskrimination. I den omtalte eksisterende forskning omtales stigmatisering
dog ikke, som noget deve personer oplever i medet med sundhedsvasenet — det antages dog, at
diskriminationen sker pa baggrund af blandt andet strukturel og interpersonel stigmatisering, hvorfor
der argumenteres for, at specialets resultater omhandlende stigmatisering er en nuancering af den

diskrimination, som Sirch et al. (2017) omtaler.

Desuden bekrafter argumentationen om sundhedspersonalets generelle uvidenhed om deve personer
og tegnsprog samt informanternes frustration, usikkerhed og utryghed i kraft af denne uvidenhed og
manglende tegnsprogstolk lignende fund af Terry et al. (2024) og Rodgers et al. (2025). Specialets
fund nuancerer dog ogsa denne uvidenhed, da det papeges, at det serligt er sundhedspersonalet pa
hospital, der er uvidende grundet en mindre kontakt med deve personer end informanternes egne
leeger. 1 forleengelse heraf bekreftes fund af Yet et al. (2022) omhandlende sundhedspersonalets
begranset viden og/eller forstaelse for den betydelige heterogenitet blandt deve personer ogsa, da
specialets informanter oplever, at sundhedspersonalet tror, at alle deve personer kan mundaflese og
kommunikere skriftligt i samme grad. Endvidere finder Lee et al. (2021) og Reeves & Kokoruwe
(2005), at sundhedspersonale ikke er lyttende over for deve patienters kommunikationsbehov samt at
sundhedspersonalet virker til at opfatte deve patienter som spild af deres tid. Dette bekraeftes af
specialets resultater, hvor der argumenteres for manglende forstielse fra sundhedspersonalet og en
opfattelse af deve patienter som varende til besvar. Dog nuancerer specialet ogsa dette, da nogle af
informanterne oplever at blive opfattet som en besvaerlig og ekonomisk byrde. Denne nuancering kan
skyldes, at bevilling af tegnsprogstolk i Danmark sker gennem sektoransvarlighedsprincippet —
hvorfor sundhedsveasenet skal daekke tolkeudgifterne og muligvis bevilliger pa baggrund af
okonomiske hensyn — mens en sadan indretning af tolkebevilling ikke nedvendigvis er geldende i

andre lande. I forlaengelse af dette bekrefter det uhensigtsmassige ved, at specialets informanter har
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folt sig nedsaget til at anvende en herende parerende som tolk, nar der ikke har vaeret tegnsprogstolk

til stede, lignende fund af Terry et al. (2024).

Den omfattende bekreftelse af den eksisterende forskning omhandlende deve personers oplevelser i
sundhedsvaesenet samt specialets nuanceringer heraf styrker derfor gyldigheden af specialets
resultater. Det skal dog bemarkes, at den omtalte eksisterende forskning om deve personers
oplevelser i modet med sundhedsvesenet er international, hvorfor der muligvis kan vere forskel i
forhold til en dansk kontekst. Dog tager den eksisterende forskning udgangspunkt i adskillige vestlige
lande, hvorfor der kan argumenteres for, at fundene sandsynligvis ogsa vil gelde for deve personers
mede med det danske sundhedsvasen — dog muligvis med mindre kontekstuelle variationer. Specialet
bidrager dermed underbygge og nuancere eksisterende forskning pa omradet herunder i forhold til en

dansk kontekst.

5.2.2 Andre minoritetsgruppers oplevelser i madet med sundhedsvaesenet

Eksisterende forskning viser, at personer med handicap ofte oplever at blive usynliggjorte eller
opfattet som inkompetente grundet deres handicap samt at deres handicap behandles som en sygdom
eller kropsdel, der kan ordnes, snarere end som en del af et allerede fuldkomment individ (de Vries et
al. 2016; Gréaux et al. 2023). I forleengelse heraf fremgar det, at sundhedspersonalet mangler viden

om personer med handicap samt at personer med handicap oplever utilstraekkelig information og

manglende tilgeengelighed i medet med sundhedsvasenet dBright et al. 2018;;Silva et al. 2020; Guerin
et al. 2017D. Dgve personers oplevelser af sundhedspersonalets altoverskyggende fokus pd devhed
som definerende egenskab samt den deraf folgende stigmatisering, marginalisering og manglende
anerkendelse af deve personer kan derfor analytisk generaliseres til gruppen af personer med
handicap. Dette skyldes, at bade deve personer og personer med handicap oplever manglende
tilgeengelighed og diskrimination som folge af deres ’afvigelse’ fra normaliteten, hvilket hanger
sammen med den feromtalte ableisme. For begge grupper kommer sarligt den manglende
tilgeengelighed i meadet med sundhedsvasenet dog til udtryk pa forskellige mader; Personer med
handicap oplever udfordringer med fysisk, psykisk og kognitiv tilgaengelighed, mens deve personer
oplever manglende kommunikativ tilgeengelighed. Stigmatiseringen kommer ligeledes til udtryk pa
forskellige mader afhangig af det enkelte handicap, men der er dog flere lighedspunkter, da
diskriminationen, der opstdr som konkvens af stigmatiseringen, sker pa lignende vis grundet

ableisme, hvilket leder til marginalisering af begge grupper. Dermed gaelder det for begge grupper, at

de oplever betydelige barrierer i medet med sundhedsvasenet — om end pa nogle punkter forskellige
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madder, der dog resulterer i en lignende stigmatisering, marginalisering og manglende anerkendelse

som ligevardige patienter i sundhedsvasenet.

Grundet dove personers sazrlige behov for kommunikativ tilgengelighed vil jeg ogsa argumentere
for, at deve personers oplevelser i forhold til ulighed i adgang til information og kommunikation kan
analytisk generaliseres til personer med etnisk minoritetsbaggrund. Eksisterende forskning viser
nemlig, at det interkulturelle mede mellem sundhedspersonalet og personen med etnisk

minoritetsbaggrund udger en szrlig udfordring, da medet ofte vanskeliggeres af sprogbarrierer,

kulturelle forskelle og begransede ressourcer i sundhedsvasenet dRechel et al. 2013; DSodenmann et

al. ZOZOH Van Keer et al. 2015D. Desuden viser eksisterende forskning, at etniske minoritetsgrupper

kan opleve en mangel pa tolke. For personer med etnisk minoritetsbaggrund er det derfor ikke altid
muligt at forstd sundhedspersonalet, forklare deres behov eller bede om information (fNielsen et al.
2023

Jonkers et al. 2011 Harrington et al 2023; Niner et al. 2013). Ydermere finder eksisterende

)

forskning ogsa, at personer med etnisk minoritetsbaggrund oplever diskrimination i form af racisme

og stereotype forestillinger ﬂWilson & Barton 2012; Niner et al. 2013]. I medet med sundhedsvzsenet

kan bade deve personer og personer med etnisk minoritetsbaggrund dermed opleve en sproglig ‘

barriere og manglende tilstedevarelse af tolk, hvilket medferer manglende kommunikativ
tilgeengelighed og dermed ulighed i adgang til information og kommunikation. Desuden kan begge
grupper opleve at blive diskrimineret pa baggrund af stereotype forestillinger om deres *afvigelse’ fra
majoriteten, hvilket bunder i henholdsvis audisme og racisme. Dette betyder, at stereotypificeringen
og diskriminationen af de to minoritetsgrupper tager forskellige former, men skyldes grundleeggende
set lignende stigmatiserende og marginaliserende mekanismer, der favoriserer majoriteten og
underkender personer med minoritetsbaggrund.| Argumentet for analytisk generalisering til personer
med etnisk minoritetsbaggrund underbygges desuden af diskussionen inden for deaf studies-
traditionen, der omhandler, hvorvidt man kan omtale deve personer som en etnisk minoritet; Her
argumenterer nogle for, at deve personer udger en Deaf ethnicity, fordi *deve’ er et kollektivt navn,
der reprasenterer en specifik gruppe med falles sprog, tilhersforhold, historie, normer og veardier
(Leigh & Andrews 2017: 13, 235). Andre argumenterer derimod for, at deve personer rettere udger
en Deafnicity, der indebaerer, at dove personer allerede er en del af den etniske gruppe, som de er fodt
ind i, men samtidig har et seregent [...] community of origin [...] community of language [...]
community of collective consciousness of a Deaf worldview” (Leigh & Andrews 2017: 13). Uanset

hvilken betegnelse man tilskriver sig, kan der saledes argumenteres for, at deve personer deler flere
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lighedspunkter med etniske minoritetsgrupper — blandt andet i form af et feelles udgangspunkt, sprog

og bevidsthed — hvilket styrker grundlaget for den analytiske generalisering.

Pé baggrund af ovenstdende kan der dermed argumenteres for, at deve personers oplevelser i madet
med sundhedsvaesenet fremstar som en velvalgt case pé oplevelser i mgdet med sundhedsvaesenet for
bade personer med handicap og personer med etnisk minoritetsbaggrund. Dette skyldes, at
eksisterende forskning viser, at en stor del af deve personers oplevelser kan gaelde for bade personer
med handicap og personer med etnisk minoritetsbaggrund — dog er der naturligvis ogsé specifikke
oplevelser, som er sarligt geeldende for den enkelte gruppe. Samlet set fremstér casen dog som
kvalificeret til at belyse minoritetsgruppers oplevelser i medet med sundhedsvasenet da deve
personer har oplevelser i medet med sundhedsvasenet, der stemmer overens med andre

minoritetsgruppers oplevelser.

6 Konklusion

Formaélet med dette speciale har varet at undersege, hvordan deve personer oplever madet med
sundhedsvasenet, og hvilke udfordringer, barrierer og positive aspekter, der opstér i dette mede. Pa
baggrund af dette kan det konkluderes, at deve personers oplevelser i medet med sundhedsvaesenet
er personathangige i forhold til, om den enkelte fagperson har haft tidligere og/eller har regelmeessig
kontakt med deve patienter, hvilket dermed har betydning for graden af forstdelse og hensyntagen.
Det er serligt sundhedspersonalet pa hospital, der er uvidende og usikre pé, hvordan de skal handtere
en dev patient, da sundhedspersonalet i mindre grad end praktiserende laeger er i kontakt med deve
patienter. Generelt set opleves der dog for sundhedspersonale som helhed en generel uvidenhed om
dave personer og deres kommunikationsbehov. Ligeledes kan det konkluderes, at deve personers
oplevelser er kontekstafheengige i forhold til, om der er tale om kontakt med egen laege eller hospital
samt om der i kontakten med hospital er tale om akut eller planlagt kontakt; Ved egen leege oplever
informanterne hensyntagen til deres kommunikationsbehov, herunder tilstedevarelsen af en
tegnsprogstolk. I forhold til akutomréadet opleves der enten overhovedet ikke eller forst meget sent i
forlgbet tilstedeverelsen af tegnsprogstolk, hvilket dog kan skyldes, at det er sveerere at anskaffe
tegnsprogstolk med kort varsel. I forhold til planlagt kontakt med hospital opleves et mere blandet
billede i forhold til tilstedevaerelsen af tegnsprogstolk, hvilket bunder i, at tegnsprogstolken potentielt
kan vere til stede forgaves, hvis den planlagte tid aflyses eller skubbes, og dermed vare spild af
hospitalets gkonomiske ressourcer. Dermed oplever deve personer, at det er meget forskelligt, om der

bevilliges tegnsprogstolk eller ej. Ydermere kan det konkluderes, at deve personer oplever, at
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sundhedspersonalet generelt ikke forstar nedvendigheden af tegnsprogstolk frem for mundaflasning
og skriftlig kommunikation og dermed ikke opprioriterer anskaffelsen af tegnsprogstolk, hvilket
resulterer i, at deve personer kan fole sig nedsaget til at anvende en herende parerende som tolk. I
denne forbindelse konkluderes det ligeledes, at deve personer oplever, at sundhedspersonalet opfatter
det som en selvfolge at kunne mundaflase og skriftligt kommunikere.

Ydermere kan det af specialets teorifortolkende analyse konkluderes, at deve personers made med
sundhedsvaesenet praeges af sundhedspersonalets ofte altoverskyggende fokus pa devhed,
interpersonelle stigmatisering og en strukturel stigmatisering, der er foranlediget af
sundhedsvaesenets kulturelle, sociale, ekonomiske og institutionelle magt. Dermed resulterer
sundhedsvasenets udevelse af magt og den strukturelle stigmatisering i akkumulerede rammer og
praksisser, der systematisk diskriminerer og marginaliserer deve patienter ved at skabe ulighed i
adgang til information og kommunikation med sundhedspersonalet. Endvidere kan det konkluderes,
at dette bunder 1 en manglende anerkendelse af deve personer som ligeverdige i samfundet, hvilket
dermed ogsa har betydning for deve personers oplevelser i modet med sundhedsveasenet. Dave
personer anerkendes i den retlige sfeere og formelt ligestilles med herende personer gennem retten til
tegnsprogstolkning, men i praksis oplever deve personer, at de ikke er ligestillede med herende
personer i sundhedsveesenet, da de ofte skal kaempe for bevilling og tilstedevarelse af en
tegnsprogstolk. Dermed anerkendes deve personer ikke i den solidariske sfaere som ligeverdige

personer, der udger en sproglig og kulturel minoritet.

Den strukturelle stigmatisering foranlediget af sundhedsvaesenets kulturelle, sociale, gkonomiske og
institutionelle magt, der marginaliserer deve personer, samt den manglende anerkendelse af deve
personer som ligevaerdige former dermed rammerne for deve personers mede med sundhedsvasenet.
I det enkelte mede med sundhedspersonale kan dette derfor resultere i interpersonel stigmatisering
samt sundhedspersonalets fokus pa devhed som en egenskab, der overskygger deve personers gvrige
egenskaber. Afslutningsvis kan det derfor konkluderes, at ableisme — herunder den specifikke form
audisme, hvor herende personer favoriseres — udger strukturelle barrierer i dove personers mede med
sundhedsvasenet, hvilket ogsa rejser en bredere samfundskritik om lighed og retten til at blive medt

som et helt menneske.
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