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mit Ubersetzern
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Zusammenfassung

Ohne die Hilfe von Dolmetschern ist die Kommuni-
kation zwischen ausldndischen Patienten und Ver-
tretern des Gesundheitssystems nicht moglich. Ihre
Anwesenheit im Gesprdch kann allerdings unter-
schiedliche, positive wie negative Auswirkungen ha-
ben. Unprofessionelle Ubersetzer (Familienmitglie-
der, Mitarbeiter auf Stationen im Spital) konnen die
medizinische Behandlung durch fehlerhafte Uberset-
zung negativ beeinflussen, indem sie 7.B. ihre eige-
nen Interpretationen einfliessen lassen, wenn sie das
Gesagte in die jeweils andere Sprache iibertragen.
Die Arbeit mit professionellen Ubersetzern wird dem-
nach deutlich vorgezogen. Andere Studien zeigen,
dass professionelle Ubersetzung die Qualitiit der Be-
handlung und die Zufriedenheit des Patienten mit der
Behandlung positiv verdndert. Eine eigentliche Pro-
fessionalisierung ist eine relativ neue Entwicklung in
der Geschichte medizinischer Ubersetzer. Es gibt ver-
schiedene Rollen, die der Dolmetscher iibernehmen
kann. Die Funktion des kulturellen Ubermittlers oder
Mediators geht davon aus, dass Ubersetzer zwischen
zwei verschiedenen Kulturen vermitteln, die in einem
Gesprich aufeinander prallen. In unserer Erfahrung
stehen allerdings tiirkisch-sprachige Dolmetscher

auf Grund ihrer sozio-demographischen Charakte-
ristika ndher bei den Therapeuten als bei den Pa-
tienten. Deshalb wird diese Annahme von uns kritisch
hinterfragt. Wir erldutern anhand konkreter Fallbei-
spiele, warum wir fiir die wortwértliche Ubersetzung
plidieren und auf die «transkulturelle Mediation»
durch Dolmetscher verzichten.

Einleitung

In der Schweiz sind etwa 20% der Gesamtbevolke-
rung Auslidnder und Ausldnderinnen. Ungefihr die
Hilfte dieser Migrantinnen sprechen keine der vier
Landessprachen der Schweiz. Dies merkt man sehr
stark beim Arzt [1], wo die AusldnderInnen sich und
ihre Beschwerden verstidndlich machen miissen. Das
Fehlen des sprachlichen Verstindnisses beeinflusst
die Gesundheit und die Behandlung der Betroffenen
erheblich [2]. Die Wahrscheinlichkeit angemessener
medizinischer Versorgung ist bei dieser Patienten-
gruppe niedrig [3]. Es werden weniger priventive
MaBnahmen vorgenommen [4]. Es liegt eine hohe
Wabhrscheinlichkeit falscher psychopathologischer
Diagnostik vor, wobei die Intensitét der Stérung und
die Compliance oft iiberschitzt werden [5], was bei-
spielsweise zu viel zu hohen Dosierungen von Anti-
depressiva fiihrt. Aulerdem ist ein erhohtes Risiko
fiir medikamentose Komplikationen [6] und fiir den
Ressourcenmissbrauch in der Untersuchungsphase
auszumachen [7], was heif3it, dass wihrend der Unter-
suchung oft viele unnétige Tests gemacht werden.
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Fehler der ad hoc-Ubersetzer

Da professionelle Ubersetzer oft nicht zu finden sind,
respektive unklar ist, wer fiir die Kosten der Uber-
setzung aufkommen wird, kommen oft die Verwand-
ten oder die Kinder der Patientinnen mit zur Konsul-
tation um zu iibersetzen. In letzterem Fall hingt der
Erfolg des Ubersetzens von der Tagesform und den
aktuellen emotionalen Beziehungen der jungen Ge-
neration zu den Eltern ab. Bei einem Spitalaufenthalt
kann man mit einigem Gliick als Ubersetzerinnen
fremdsprachiges Personal finden, meistens Pflegeas-
sistentinnen. Die Fehlerquote allerdings bei den ad
hoc beigezogenen Ubersetzern (Verwandtschaft,
Krankenschwester, Sozialarbeiter) liegt mit 77% zu
53% signifikant hoher als bei professionellen Dol-
metschern und fiihrt zu potentiell klinisch relevanten
Missverstiandnissen [8, 9]. Die am meisten verbrei-
teten Fehler sind: Weglassen von Information (52%),
fehlinterpretierte Sétze (16%), eigenstdndiges Er-
setzen der Information (13%), Umformulierungen
(10%) und Ergidnzungen (8%). Die meisten Fehler
passieren, so zeigt eine Studie mit Krankenschwes-
tern, wenn die iibersetzenden Mitarbeiter die Infor-
mation so umgestalten, dass sie den von ihnen ange-
nommen Erwartungen der Arzte entspricht und nicht
getreu dem folgt, was die Patienten tatsdchlich gesagt
haben; wenn sie eigene Interpretationen anbieten, so-
wie dann, wenn sie den Patienten unvorteilhaft dar-
stellen und damit seine Glaubwiirdigkeit in Zweifel
ziehen. Auch, wenn Patienten ihre Symptome mit
kulturellen Metaphern beschreiben, machen die Spi-
talmitarbeiter als Ubersetzer oft Fehler, wenn sie ver-
suchen, in der fremden Sprache des Arztes passende
Begriffe oder idiomatische Wendungen zu finden.
Besonders schwerwiegende Folgen kénnen die Feh-
ler der Ubersetzer bei Patienten mit psychischen Er-
krankungen haben [10]: hier kommt zum Problem der
falschen Diagnose hinzu, dass Patienten zu hoch me-
dikamentds behandelt und zu friih aus der stationé-
ren Behandlung entlassen werden.

Die erschreckende Haufigkeit von Fehlern beim Ein-
satz nicht professioneller Dolmetscher unterstiitzt die
Forderung nach dem Einsatz professioneller Uber-
setzer in der Kommunikation mit fremdsprachigen
Patienten.

Ausgebildete Ubersetzer und das
Kommunikationsmodell

Es ist bekannt, dass ausgebildete Ubersetzer die
Arzt-Patient-Kommunikation, die Behandlungser-
gebnisse, sowie die Zufriedenheit des Patienten mit
der Behandlung positiv beeinflussen [11].

Obwohl der Einsatz professioneller Ubersetzer im
Gesundheitssystem bereits in den 60er-Jahren viel
diskutiert wurde [12], ist das Bestreben der Profes-
sionalisierung medizinischer Ubersetzer durch die

Formulierung einer einheitlichen Kodierung der Ar-
beitsethik (Code of Ethics) neu. Das wichtigste Ziel
dabei ist die Integration des Ubersetzers in den kli-
nischen Alltag. Die Schweigepflicht, das professio-
nelle Verhalten, saubere Kleidung und Verzicht auf
kostenlose Ubersetzung sind die grundsitzlichen
Forderungen an den Ubersetzer, die in diesem Code
of Ethics erhoben werden. Die Ubersetzung soll ge-
nau und vollstindig erfolgen, wobei alles, was in der
Interaktion gesagt wurde, ohne Auslassen, Ergénzen,
Zusammenfassen oder Abidndern wiedergegeben
werden soll [13]. Es wird betont, dass der Arzt dem
Ubersetzer wihrend des Interviews nahe legen soll,
dass er die Meinung des Patienten nicht beeinflussen
darf, indem er die Handlungsweise oder die Fragen
des Behandelnden kommentiert.

Sinngetreue vollstindige Ubersetzung ohne Wort-
verdrehung wird in der Metapher des Ubersetzers
deutlich, der als eine Leitung die Information zwi-
schen Arzt und Patient ohne Verzerrung iibertrigt.
Dies geht zuriick auf ein 1949 von Shannon und We-
aver dargestelltes Ubertragungsmodell der Kommu-
nikation (transmission model of communication)
[14]. Dieses Modell sieht die Kommunikation als ein
Transfer der Information vom Sender zum Empfin-
ger, wobei Mitteilungen und Informationen verzerrt
werden oder verloren gehen kdonnen wegen duflerer
Storungen als «Larm» oder auf Grund semantischer
Missverstindnisse.

Die Rolle des Ubersetzers
im Gesprach

Auch wenn ein Ubersetzer im Modell von Shannon
und Weaver sich an enge Gesprichsfiihrungsregeln
hélt, kann man ihn im Gesprich nicht vollig ver-
nachlissigen, seine schlichte Anwesenheit wird den
Diskurs beeinflussen. Damit nicht genug: Im Gegen-
satz zu dem sehr einfachen und strikten Modell von
Shannon und Weaver und dem Code of Ethics wer-
den heutzutage drei zusdtzliche Rollen fiir Uberset-
zerinnen unterschieden [15], die andere Aufgaben de-
finieren: neben der wortwértlichen Ubersetzung sind
dies die kulturelle Vermittlung, die Funktion als Fiir-
sprecher der Patientinnen und eine Funktion als Co-
Therapeutin. In der klinischen Praxis werden diese
Rollenkonzepte oft in ganz unterschiedlicher Kom-
bination — selbst wihrend eines Gespriches — umge-
setzt.

In der wortwortlichen Ubersetzung wird der gespro-
chene Text exakt wiedergegeben. Der Ubersetzer
nimmt seine eigene Person stark zuriick. Diese Art
der Ubersetzung fillt vielen Anfingern schwer, denn
es bedeutet wirklich alles zu sagen, auch das, was
nach Ansicht des Dolmetschers nicht zum Gesprich,
respektive zum Thema passen wiirde. Das kann auch
bedeuten, «dumme Fragen» oder absurde Antworten
zu libersetzen und nicht mit einem «Der Arzt meinte
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aber...» zu vermitteln. In einem solchen fundamen-
talen Missverstindnis liegt eine wertvolle Informa-
tion fiir den Behandelnden: kann es sein, dass er sei-
ne Frage aus einem Kategoriensystem heraus stellt,
das dem Patienten nicht einfiihlbar ist? Dann liegt im
Missverstidndnis die Moglichkeit, Einsicht in gege-
benenfalls kultur-gebundene andere Kategoriensys-
teme zu gewinnen.

Wenn der Dolmetscher bei seiner Tatigkeit Leistun-
gen im Sinne einer kulturellen Vermittlung erbringt,
spricht man von Mediation. Der Ubersetzer hat die
Aufgabe, dem Interviewer die Aussagen, das Verhal-
ten oder die Gefiihle des Patienten aus dem kulturel-
len Blickwinkel seines Herkunftslandes zu erkliren.
Die Ubersetzung kann dabei zwar wortwortlich sein,
die Dolmetscherin wird aberihren vermittelnden oder
erlduternden Kommentar hinzufiigen.

In der Rolle der Fiirsprecherin der Patientin vertritt
die Ubersetzerin die Interessen und die Bediirfnisse
der Patientin. Die eigentliche Ubersetzung erfolgt da-
bei sehr frei; Ziel der Dolmetscherin ist es, die — von
ihr wahrgenommenen — Bediirfnisse der Patientin
moglichst deutlich werden zu lassen.

In der vierten Rolle als Co-Therapeut ist die Uber-
setzung frei, das Gesprochene von Therapeutin und
Patienten wird durch den Dolmetscher im Sinne ei-
nes therapeutischen Konzeptes interpretiert und zu
eigenem therapeutischen Handeln eingesetzt. Fiir
diese Rolle bedarf es einer zusitzlichen therapeuti-
schen Ausbildung.

Pladoyer fiir die wortwortliche
Ubersetzung

Alsuniversitire kantonale Klinik, die die Bediirfnisse
der breiten Bevolkerung abdeckt, haben wir in der
ambulanten klinischen Arbeit eine langjdhrige Er-
fahrung in der Arbeit mit Ubersetzern. Wir werden
im folgenden Abschnitt belegen, dass in der Triade
Arzt-Ubersetzer-Patient nicht nur zwei Sprachen und
Kulturen aufeinander prallen, sondern sehr héufig
sogar drei.
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Dies soll an einem konkreten Fallbeispiel verdeut-
licht werden.

Es istdie zwolfte Sitzung in einer Schmerzgruppe fiir
tiirkisch sprechende Ménner. Die Gruppe wird von
mir (deutsch sprechende Psychologin), einer Physio-
therapeutin und einem tiirkischen Dolmetscher ge-
fiihrt. Die Patienten prisentieren in der Runde ihre
Uberlegungen, was sie trotz ihrer Schmerzen noch
gerne unternehmen wiirden. Einer der Patienten be-
richtet, dass er vor der Migration in der Tiirkei im
Haus seiner Eltern in der Landwirtschaft viel gear-
beitet habe. Weiter kann der Dolmetscher nicht mehr
iibersetzen, was er mir sofort mitteilt. Er habe das
wichtigste Wort in der Aussage des Patienten nicht
verstanden und wolle es nachfragen. Er fragt den Pa-
tienten, was denn «MAL» bedeute? Die Minner in
der Gruppe, die meisten stammen vom Land, fangen
an zu lachen. Denn das Wort bedeutet «Vieh» auf
Tiirkisch, wird aber nur in ldndlichen Gebieten so
gebraucht. Mein Dolmetscher, in der Heimat ein
Sprachlehrer fiir kurdische und tiirkische Sprache
und ehemaliger Gymnasiumsrektor, wirkt irritiert, er
habe das Wort noch nie gehort. Zunéchst reagiert die
Gruppe amiisiert, nach kurzer Zeit entsteht aber ein
eher miihsames Klima; der Patient, der gerne Aus-
fliige aufs Land machen mochte, um sich das Schwei-
zer «Vieh» anzuschauen, fiihlt sich als Provinzler
diffamiert, die Gruppe bemiiht sich um ihr beleidig-
tes Mitglied, der Dolmetscher entschuldigt sich, etc.
Dieser Fall zeigt sehr plausibel, dass Ubersetzer, die
in ihrer Heimat einer anderen kulturellen Schicht
angehoren als unsere Patienten, ganz grundlegend,
auf semantischer Ebene, nicht immer verstehen, was
Patienten sagen wollen.

Wie der Vergleich der demographischen Daten unse-
rer Ubersetzer mit den Daten der Patienten zeigt (Tab.
1), ist grundsétzlich die kulturelle Distanz auch inner-
halb einer Ethnie zwischen Dolmetschern und Pa-
tienten — zumindest in unserer Erfahrung — ausge-
pragt.

Unsere Dolmetscher kommen meist aus einer Stadt
und nicht vom Dorf, sie haben eine abgeschlossene

Tabelle 1 Vergleich der demographischen Daten unserer Ubersetzer mit denjenigen der Patienten

Soziodemographische Charakteristiken

Patienten in % (N = 114;
35 Minner, 79 Frauen)

Ubersetzer in % (N = 13;
7 Ménner, 6 Frauen)

Land 59 8
Ausbildung
Keine Schulbildung 24 -
Grundschule 54 -
Mittelschule 16 46
Gymnasium 6 54
Hochschule, Universitét 54
Berufliche Qualifikation 93
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Schulbildung, dariiber hinaus eine berufliche Quali-
fikation. Wenn man zusitzlich bedenkt, dass Unter-
schiede zwischen den sozialen Schichten in der Tiir-
kei groBer sind als in Mitteleuropa, ist gut vorstellbar,
dass die Dolmetscher gleichsam eine dritte kulturel-
le Ebene in die triadische Interaktion einfiihren: die
der tiirkischen Mittel- oder Oberschicht.

Die meisten Ubersetzer berichten denn auch, dass sie
zwar den Patienten sprachlich sehr gut verstehen und
libersetzen konnen, dass sie aber in ihrer Heimat nie
Kontakt mit «solchen Menschen» gehabt hitten und
ihn auch jetzt in der Schweiz nicht suchen wiirden;
es gibe keine gemeinsamen Interessen.

Typisch dafiir ist das Beispiel einer langjéhrigen
tiirkischen Dolmetscherin, die einerseits in den Frau-
engruppen (Gruppen fiir chronische Schmerzpatien-
tinnen tiirkischer Herkunft) oft ausfiihrlich beim
Austausch von Kochrezepten iibersetzt, andererseits
gestanden hat, dass sie selber nie kochen gelernt hat.
Sie sei in einem mathematischen Internat aufge-
wachsen, wo die Midchen andere Priorititen im
Lernstoff hitten, als die klassischen tiirkischen Schii-
lerinnen. Eine wortwortliche Ubersetzung ist daher
auch in diesem Themenkreis naheliegend: man stel-
le sich vor, was bei einer freien Ubersetzung von
Kochrezepten herauskommt, wenn die Ubersetzerin
keine Ahnung vom Kochen hat.

Die wortwortliche Ubersetzung sollte auch dann
stringent eingehalten werden, wenn die Patienten
Metaphern oder Redewendungen in ihrer Mutter-
sprache gebrauchen. Der Versuch einer Ubersetzung
in ein mitteleuropiisches Aquivalent wird auf jeden
Fall ein anderes Bild und andere Assoziationen her-
vorrufen, als die wortwortliche Ubersetzung. Zudem
gibt es keinen Kanon an «mitteleuropéischen Topoi»,
auf die eine Ubersetzung zuriickgreifen kann — selbst
unter der Voraussetzung, dass die Dolmetscherin
typische Redewendungen und Anspielungen z.B. im
Deutschen kennt. Eine Schweizerin aus dem Wallis
wird mit einem Begriff wie «in der Mittagshitze» et-
was Anderes imaginieren als ein Mann aus Hamburg,
etc.

Zur Rolle der Dolmetscher in der
wortwortlichen Ubersetzung

Eine wortwortliche Ubersetzung schrinkt mit Si-
cherheit die Kreativitit der Dolmetscher ein. Sie sind
daher nicht immer einfach davon zu tiberzeugen, dass
sie keine anderen Inhalte einbringen diirfen. Ande-
rerseits hat die Funktion als moglichst storungsfrei
arbeitende «Leitung» zwischen Therapeutin und Pa-
tientin auch eine entlastende Funktion: Sie liberneh-
men keine Verantwortung fiir das, was Patienten sa-
gen. Deutlich wird dies in Momenten, in denen
frustrierte Patienten ihren Arger iiber das Gesund-
heitssystem in Form nicht besonders hoflicher Au-
Berungen iiber die Therapeutin loswerden wollen.

Wenn Dolmetscher glauben, sie miissten «mediie-
ren» zwischen den unhoflichen Méinnern und den zu
schiitzenden Psychologinnen, iibernehmen sie mehr
Verantwortung als sie miissten, sie werden zudem zu
falschen «Kumpels» der Patienten. Wenn sie darauf
verweisen konnen, dass sie strikt wortlich und zwar
alles Wort fiir Wort {ibersetzen, definieren sie sich als
Mitglied des therapeutischen Teams und geben
gleichzeitig ihren Landsleuten die Chance, sich einer
anderen Ausdrucksweise zu befleissigen. Davon un-
benommen ist das Einbringen zusétzlicher Informa-
tionen, iiber die die Dolmetscher im Gegensatz zu
Schweizerischen Therapeuten verfiigen: sie sollten
nach dem Gesprich oder — wie bei uns — bei regel-
mifBigen Supervisionsgesprichen die Chance erhal-
ten, ihr spezifisches Fachwissen einzubringen. Dies
setzt allerdings voraus, dass die Institution bereit ist,
regelmifig mit einem eigenen Pool von Dolmet-
schern zu arbeiten — das tibliche Modell, fallweise aus
einer Zentrale immer andere Dolmetscher anzufor-
dern, erschwert das Etablieren eines gemeinsam ge-
tragenen Modells.
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Summary:

If the provision of information runs
into the language barrier - about the
cooperation with interpreters

Communication between professionals and patients
[from different cultural origin and without knowledge
of the professional’s language is not possible without
the help of interpreters. Their presences however, can
have a differential impact upon the quality of the in-
teraction. Non-professional translators (family mem-
bers, members of hospital staff, etc.) can have a neg-
ative impact upon medical treatment via false
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translation, most commonly by the failure to add
“creative elements” from their own interpretation to
what has been said. As a consequence, using profes-
sional interpreters is generally preferred. It has been
shown that professional translation improves the
quality of treatment and patients’ satisfaction with
treatment. The proper professionalisation of inter-
pretation is a rather recent development in health
care, differentiating between various roles that an in-
terpreter might take. The prominent role of a cultur-
al translator often referred to as “mediation” as-
sumes that the interpreter “mediates” between two
different cultures that collide during an encounter. In
our experience with Turkish speaking interpreters
however, their socio-demographic characteristics
(foremost education and social class in Turkey) re-
semble those of professionals much closer than that
of Turkish patients; this the interpreter’s position is
not in the middle between patient and health care
provider but skewed to the latter. Using concrete clin-
ical situations we will recommend a word-by-word
translation largely neglecting the role of the cultural
mediator.
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