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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Zurzeit leben in der Schweiz schatzungsweise
200'000 allophone Personen, d.h. fremdspra-
chige Personen, die nicht in der Lage sind, sich
in einer der gangigen Landessprachen zu ver-
standigen. Fehlende Sprachkenntnisse und da-
mit einhergehend oft auch fehlende Kenntnisse
der schweizerischen Institutionen stellen allo-
phone Personen in unterschiedlichen Lebensbe-
reichen vor Probleme. Einer dieser Bereiche ist
das Gesundheitswesen: Allophone Personen sind
mit einem Gesundheitswesen konfrontiert, mit
dem sie nicht in ihrer Muttersprache oder einer
anderen ihnen vertrauten Sprache kommunizie-
ren kénnen. Sprachliche und kulturelle Barrieren
kénnen durch den Einsatz von geschulten Dol-
metscherlnnen, den sogenannten interkulturel-
len Ubersetzerinnen, tberwunden oder vermin-
dert werden.

Fur den Einsatz von interkulturellen Ubersetze-
rinnen im Gesundheitswesen, insbesondere in
den Spitdlern und Kliniken, werden Gblicherwei-
se die folgenden zwei Argumente angefihrt:

B Ethisches Argument: Das ethische Argu-
ment besagt im Wesentlichen, dass der Zugang
zu medizinischen Leistungen und der Anspruch
eines jeden Menschen auf «die fir seine Ge-
sundheit notwendige Pflege» (Art. 41 Abs. 1b
der Bundesverfassung) in der Schweiz ein Recht
darstellen, das kein Gegenstand politischer Ver-
handlungen ist und das dem Geltungsbereich
sozialer Interessensabwagungen entzogen ist.
Deshalb ist es aus ethischer Sicht angezeigt, mit
dem Einsatz von interkulturellen UbersetzerIn-
nen einen diskriminierungsfreien Zugang der
allophonen Bevolkerung zu medizinischen Leis-
tungen  sicherzustellen.  Diskriminierungsfrei
heisst dabei insbesondere, dass eine Qualitat der
medizinischen Leistungen sichergestellt wird, die
mit derjenigen vergleichbar ist, in deren Genuss
die einheimische Bevolkerung kommt.

B Juristisches Argument: Das juristische Ar-
gument besagt zum einen, dass der Anspruch
auf gleiche medizinische Versorgung vom Ver-
fassungsrecht der Schweiz und dem Volkerrecht
garantiert wird. Zum anderen verpflichten die
gesetzlichen Regelungen zum Patientendekret
den Staat, sicherzustellen, dass in den offentli-
chen Spitélern die Aufklarung von Patientinnen
und das Einholen ihrer Einwilligung zu medizini-
schen Eingriffen nicht von Sprachbarrieren ver-
hindert werden.

Dardber hinaus wird fUr den Einsatz von inter-
kulturellen Ubersetzerlnnen oft ein ékonomi-
sches Argument angefihrt: Dieses besagt, dass
sich der Einsatz von interkulturellen Ubersetze-
rinnen im Gesundheitswesen auch 6konomisch

rentiert. Das 6konomische Argument folgt dabei
der folgenden Logik: Verstandigungsprobleme
zwischen Gesundheitsfachpersonen und allo-
phonen Patientinnen kénnen zum einen zu einer
medizinischen  Unterversorgung flhren, die
Uberproportional hohe Kosten in der Zukunft
aufgrund ungunstiger Krankheitsverlaufe verur-
sacht. Zum anderen koénnen Sprachbarrieren
zwischen allophonen Patientinnen und Gesund-
heitsfachpersonen kurzfristig in einer ineffizien-
ten medizinischen Uberversorgung der allopho-
nen Bevolkerung resultieren, die im Gesund-
heitswesen unmittelbar héhere Kosten auslost.

Das ethische, das juristische und das 6konomi-
sche Argument setzen die Gultigkeit eines me-
dizinischen Arguments voraus, das im Einsatz
von geschulten Ubersetzungshilfen eine medizi-
nische Notwendigkeit sieht. Die Notwendigkeit
liege zum einen darin begriindet, dass sich das
Gesundheitsfachpersonal bei Anamnese, Diag-
nose, Beurteilung des Krankheitsverlaufs und
Behandlung nicht nur auf objektive Daten ver-
lassen kann, sondern fir eine effiziente und
fundierte Beurteilung wesentlich auf die Sicht
der Patientin oder des Patienten angewiesen ist.
Die medizinische Notwendigkeit des Einsatzes
von geschulten Ubersetzungshilfen ergebe sich
zum anderen daraus, dass die moderne Medizin
in vielen Fallen auf die Herbeiflhrung von Ver-
haltensanderungen der Patientinnen abzielt:
Diese sind aufgefordert, regelmassig Vorsorge-
untersuchungen  wahrzunehmen, préventive
Massnahmen gegen Krankheiten durchzufthren
(Sonnenschutz, Kariesschutz, gesunde Ernah-
rungsweise etc.) und bei Krankheiten ihr Verhal-
ten kurzfristig (regelmassige Einnahme von Me-
dikamenten, Mitarbeit bei Therapien) oder lang-
fristig (Ernahrungsumstellungen etc.) entspre-
chend zu verandern. Eine Sprachbarriere zwi-
schen Patientinnen und Gesundheitsfachperso-
nen verhindert, in vollem Umfang auf die Res-
sourcen einzelner Patientinnen und Patienten
zurtickgreifen zu koénnen, was sich negativ auf
den Gesundungsverlauf bzw. den Genesungs-
prozess auswirken kann.

Da die Auswirkungen des Einsatzes von interkul-
turellen Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen
noch nie im Rahmen einer umfassenden 6ko-
nomischen Kosten-Nutzen-Analyse untersucht
worden sind, muss das ékonomische Argument
als Hypothese bezeichnet werden.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) das Buro fur arbeits- und
sozialpolitische Studien (BASS) beauftragt, eine
Vorstudie zum Thema «Kosten und Nutzen des
interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswe-
sen» zu erarbeiten. Die Vorstudie verfolgt dabei
die folgenden drei Ziele:
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Zusammenfassung

B Qualitative Darstellung der medizinischen
Wirkungsketten, die den Kosten und Nutzen des
interkulturellen Ubersetzens zu Grunde liegen
(Teilbericht I).

B Darstellung der Nutzen des interkulturellen
Ubersetzens im Gesundheitswesen anhand von
drei Fallbeispielen (Teilbericht II).

B Profung der Durchfuhrbarkeit (Machbarkeit)
und Erarbeitung der konzeptuellen Vorausset-
zungen einer allfdlligen Hauptstudie im Sinne
einer quantitativen Kosten-Nutzen-Analyse (Teil-
bericht ).

Bei deren Erarbeitung der vorliegenden Vorstu-
die kamen folgende Methoden zur Anwen-
dung:

B Literaturrecherche: Analyse von 5 Meta-
Studien zum Thema «Auswirkungen von
Sprachbarrieren und des Einsatzes von Uberset-
zungshilfen im Gesundheitswesen».

B Experteninterviews: Interviews mit 15 Expert-
Innen, die in der Administration, in der Pflege
oder als Arzt oder Arztin des Inselspitals Bern,
des Kantonsspitals Olten oder der Psychiatri-
schen Universitatsklinik Zurich tatig sind.

Definition von Kosten und Nutzen des
interkulturellen Ubersetzens

Im Jahr 2008 wurden im Schweizer Gesund-
heitswesen rund 120'000 Einsatzstunden inter-
kulturelles Ubersetzen geleistet. Die Kosten und
Nutzen des interkulturellen Ubersetzens lassen
sich bestimmen, indem man danach fragt, was
passiert ware, wenn keine interkulturelle Uber-
setzerlnnen zur Verfligung gestanden waren. In
diesem Fall ware entweder gar nicht Ubersetzt
worden oder die Ubersetzungen wéren in ande-
rer Qualitdt von Angehdrigen der allophonen
Patientinnen oder bilingualen Spitalmitarbeite-
rinnen (sog. Ad-hoc-Dolmetschende) geleistet
worden. Diese Uberlegungen fihren zu der
Schlussfolgerung, dass durch den Einsatz von
interkulturellen Ubersetzerlnnen die Interaktion
(Inanspruchnahme) der allophonen Personen mit
dem Gesundheitswesen und der Gesundheitszu-
stand der allophonen Patientinnen verandert
wurde, was zu 6konomischen Veranderungen
fahrt. Diese 6konomischen Veranderungen ge-
genuber einem (hypothetischen) Schweizer Ge-
sundheitswesen ohne interkulturelle Ubersetze-
rinnen (Referenzszenario) sind die Kosten und
Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Ge-
sundheitswesen. Die Kosten und Nutzen des
interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswe-
sen stellen also eine Differenz zwischen der Rea-
litat und einem hypothetischen Vergleichszu-
stand dar.

Kosten des interkulturellen Ubersetzens

Die direkten Kosten des interkulturellen Uber-
setzens im Gesundheitswesen lassen sich relativ
einfach bestimmen:

W Arbeitskosten der interkulturellen Ubersetze-
rinnen (inkl. Reisezeitkosten und Reisespesen),
die im Rahmen ihrer Einsdtze in Institutionen des
Gesundheitswesens anfallen.

B Kosten der Vermittlungsstellen, der Stellen
also, die interkulturelle Ubersetzerinnen an die
Versorgungsbetriebe des Gesundheitswesens
vermitteln.

B Administrationskosten, die in den Institutio-
nen des Gesundheitswesens anfallen, wenn
interkulturelle Ubersetzerinnen angefordert und
eingesetzt werden.

Diesen direkten Kosten des interkulturellen
Ubersetzens stehen die direkten Kosten gegen-
Uber, die im Referenzszenario entstanden wa-
ren, wenn anstelle von geschulten Dolmetsche-
rinnen  keine  Ubersetzungshilfen,  Ad-hoc-
Dolmetschende im Sinne von spitalinternen
Sprachressourcen oder Ad-hoc-Dolmetschende
im Sinne von Angehdrigen der allophonen Pati-
entlnnen eingesetzt worden waren.

Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen
kann jedoch auch indirekte Kosten ausldsen.
Denn gerade in einer Situation, in welcher es
eine medizinische Unterversorgung von allopho-
nen Personen gibt, kann (und soll in vielen Fal-
len) der Einsatz von geschulten Dolmetschenden
zu einer erhéhten Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen fihren. Die indirekten Kos-
ten des interkulturellen Ubersetzens kénnen
deshalb als Kosten einer «Mengenauswei-
tung» bezeichnet werden. Eine Mengenauswei-
tung entsteht u.a. dann, wenn durch besseres
Verstehen das Spektrum mdglicher Behandlun-
gen ausgeweitet wird, die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen steigt oder besser und
differenzierter diagnostiziert werden kann. A
priori ist davon auszugehen, dass nicht alle zu-
satzlichen medizinischen Leistungen, die kausal
auf die Uberwindung von Sprachbarrieren durch
den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen
zurtickgefthrt werden kénnen, eine positive
Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen:

B «Unndtige» medizinische Leistungen: Eine
Mengenausweitung fihrt erstens zu einem ne-
gativen Nettonutzen, wenn aufgrund der
Sprachmittlung zusatzliche Behandlungen vor-
genommen werden, die in dem Sinne «unnotig»
sind, als dass eine Nicht-Behandlung (z.B. infolge
einer sprachlich verhinderten Diagnose) zu ei-
nem gleichen Heilungsergebnis fihren wirde.
Ein solcher Tatbestand ist zum Beispiel bei
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Zusammenfassung

selbstheilenden Krankheiten oder in Fallen, in
welchen «Vergessen kann heilen» gilt, denkbar.

B «Wirkungslose» medizinische Leistungen: Eine
Mengenausweitung fihrt zweitens dann zu
einem negativen Nettonutzen, wenn die zusatz-
lichen medizinischen Leistungen wirkungslos
sind.

B «Okonomisch ineffiziente» Leistungen: Eine
Mengenausweitung fuhrt drittens immer dann
zu einem negativen Nettonutzen, wenn die zu-
satzlichen medizinischen Leistungen unabhangig
davon, ob die Patientinnen allophon sind oder
nicht, eine negative Kosten-Nutzen-Bilanz auf-
weisen.

Da in der Realitdt in den meisten Fallen ex ante
(oder sogar ex post) nicht bekannt ist, ob eine
Behandlung in diesem Sinne «unndtig», «un-
wirksam» oder «&konomisch ineffizient» ist,
stellt sich die Frage, ob solche zusatzlichen Kos-
ten einer Mengenausweitung Uberhaupt als
«Kosten des interkulturellen Ubersetzens» inter-
pretiert werden kénnen. Alternativ kdnnte man
sich etwa auf den Standpunkt stellen, derartige
indirekte Kosten als «Kosten eines ungenlgen-
den medizinischen Wissensstandes» zu interpre-
tieren. Eine solche Sichtweise setzt sich aller-
dings dem Verdacht aus, das zugrundliegende
okonomische Problem einfach «wegzudefinie-
ren». Eine Interpretation von Kosten, die entste-
hen, weil sich das Gesundheitsverhalten der
allophonen Bevdlkerung demjenigen der auto-
chthonen annéhert, als «Kosten des interkultu-
rellen Ubersetzens» ist letztlich aus einer moral-
philosophischen Perspektive problematisch, da
sie in letzter Konsequenz ein «medizinisches
Zweiklassensystem» begrindet: allophone Per-
sonen haben im Gegensatz zu autochthonen
Personen kein Recht, solche «unnétigen», «wir-
kungslosen» und «o6konomisch ineffizienten»
medizinischen Leistungen zu beziehen. Dies ist
nicht nur aus einer ethischen Sicht, sondern
auch aus einer politisch-demokratischen Sicht
problematisch. Denn ein «medizinisches Zwei-
klassensystem» entbehrt grundsatzlich jeglicher
verfassungsmassiger oder gesetzlicher Basis und
ist dementsprechend nicht legitimiert.

Nutzen des interkulturellen Ubersetzens

Auch bezuglich des Nutzens des interkulturellen
Ubersetzens im Gesundheitswesen konnen di-
rekte und indirekte Nutzen differenziert werden.

Direkter Nutzen kann in Form von eingespar-
ten Kosten im Gesundheitswesen entstehen,
wenn durch den Einsatz von interkulturellen
Ubersetzerinnen die Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen reduziert werden kann,
ohne dass darunter der Gesundheitszustand der
entsprechenden allophonen Person leidet. Aus

diesem Grund kénnen die direkten Nutzen auch
als «Effizienzgewinne» bezeichnet werden:
Durch den Einsatz von interkulturellen Uberset-
zerlnnen kann das Ziel der medizinischen Leis-
tung mit einem geringeren Ressourceneinsatz
realisiert werden. Solche Effizienzgewinne sind
in den Fallen wahrscheinlich, in denen Verstan-
digungsprobleme zu einer medizinischen Uber-
versorgung der allophonen Patientinnen fuhren.
Eine solche Uberversorgung, d.h. erhéhte, kos-
tensuboptimale Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens infolge Sprachbarrieren, kann Uber
verschiedene Wirkungsketten entstehen:

B Sprachbarrieren kénnen dazu fihren, dass die
allophonen Patientinnen die medizinischen Leis-
tungen verstarkt in Spitdlern und weniger in
ambulanten Arztpraxen nachfragen. Eine solche
Interaktion mit dem Gesundheitswesen ist sub-
optimal, da die Spitdler mit ihren komplexen
Strukturen oft ungunstigere Kostenstrukturen
als die kleinen und Gbersichtlichen Arztpraxen
haben.

M Sprachbarrieren vermindern die Geschwindlig-
keit der medizinischen Dienstleistungserbrin-
gung. Diese Verlangsamung kann dazu fhren,
dass die Konsultationsdauer und/oder die Kon-
sultationskadenz erhéht werden muss.

B Wenn eine Gesundheitsfachperson eine allo-
phone Patientin oder einen allophonen Patien-
ten nicht versteht, kann sie sich unsicher fahlen.
Diese Unsicherheit kann dazu fihren, dass die
Konsultationskadenz und/oder die Spitalaufent-
haltsdauer erhdht werden, mehr objektive medi-
zinische Tests durchgefihrt werden oder unno-
tige Spitaleinweisungen erfolgen.

W Sprachbarrieren kénnen dazu fihren, dass die
Menge der in Frage kommenden Diagnosen auf
Basis des Anamnesegesprachs nicht genlgend
eingegrenzt werden kann, so dass im Rahmen
der Diagnostik zusétzliche objektive Testverfah-
ren (Radiologie etc.) appliziert werden mussen,
die unmittelbar kostenrelevant sind.

B Wenn allophone Patientinnen einer Gesund-
heitsfachperson ihre medizinische Behandlungs-
geschichte aufgrund von Sprachbarrieren nicht
addquat kommunizieren kdnnen, kann dies dazu
fihren, dass die gleichen medizinischen Unter-
suchungen und Eingriffe mehr als einmal vorge-
nommen werden.

B \Wenn allophone Patientinnen ihre Krankheits-
symptome nicht adaquat beschreiben und
kommunizieren kdnnen, steigt die Wahrschein-
lichkeit von Fehldiagnosen und unndétigen Be-
handlungen.

B Sprachbarrieren kénnen die Arzt-Patienten-
Beziehung, das Vertrauen, das allophone Patien-
tinnen den Arzten und Arztinnen entgegenbrin-
gen und die Zufriedenheit von allophonen Pati-
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Zusammenfassung

entinnen mit erfolgten medizinischen Konsulta-
tionen nachhaltig negativ tangieren. Derartige
negative Auswirkungen konnen einen kosten-
treibenden Arztetourismus der allophonen Be-
volkerung verursachen.

Auch der indirekte Nutzen des interkulturellen
Ubersetzens fallt in Form von eingesparten bzw.
verhinderten Kosten an. Sie entstehen dann,
wenn durch Einsatze von interkulturellen Uber-
setzerlnnen negative Krankheitsverldufe verhin-
dert werden kénnen, die im Gesundheitswesen,
in der Wirtschaft und in der Gesellschaft Kosten
verursachen. Bezlglich des indirekten Nutzens
kénnen folgende Nutzenarten differenziert
werden:

B Nutzen in Form eingesparter zusatzlicher Kos-
ten im Gesundheitswesen, die entstehen, wenn
Verstandigungsprobleme den Gesundheitszu-
stand von allophonen Patientinnen negativ
beinflussen.

M Nutzen in Form verhinderter Produktionsaus-
falle in der Wirtschaft (bezahlte Arbeit) und in
der Gesellschaft (unbezahlte Arbeit) infolge von
krankheitsbedingten Absenzen, Invaliditdt oder
Tod sowie krankheitsbedingten Produktivitéts-
verlusten, die mit dem Einsatz von interkulturel-
len Ubersetzerinnen verhindert werden kénnen.

B Nutzen in Form eingesparter bzw. verhinder-
ter zusatzlicher Kosten ausserhalb des Gesund-
heitswesens und der Wirtschaft, die mit dem
Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen
verhindert werden kénnen (Bildungswesen,
Strafvollzug etc.).

Die Einsatze von geschulten Dolmetscherlnnen
fihren also dann zu einem indirekten Nutzen,
wenn Sprachbarrieren  Uberwunden werden
kénnen, die zu einem negativen Krankheitsver-
lauf geflhrt hatten. Sprachbarrieren kénnen die
Krankheitsverlaufe von allophonen Patientlnnen
insbesondere im Rahmen der folgenden zwei
Wirkungszusammenhange negativ tangieren:

B Spaterer Zeitpunkt des Einsetzens einer
adaquaten Behandlung: Sprachbarrieren kén-
nen aufgrund verschiedener Kausalzusammen-
hange — insbesondere aufgrund einer Unterver-
sorgung der allophonen Bevélkerung bezlglich
dem Erstzugang zu medizinischen Leistungen —
dazu fihren, dass eine adaquate medizinische
Behandlung erst zu einem verhaltnismassig spa-
ten Zeitpunkt eingesetzt werden kann. Mit dem
zeitlichen Abstand zwischen Krankheitsentste-
hung und dem Einsetzen einer addquaten Be-
handlung sinkt die Heilungswahrscheinlichkeit
und nimmt die Genesungsdauer zu. Darlber
hinaus koénnen zusédtzliche Symptome und ko-
morbide Stérungen auftreten und es kann zu
einer Chronifizierung der Krankheit kommen.
Dies fuhrt letztlich dazu, dass die Behandlungs-

kosten mit dem zeitlichen Abstand zwischen
Krankheitsentstehung und Diagnose Uberpro-
portional stark steigen.

B Mangelnde Compliance (Adherence):
Sprachbarrieren kénnen dazu fuhren, dass die
Compliance (Therapietreue) allophoner Patien-
tinnen ungentigend ist. Dies ist insbesondere
dann der Fall, wenn die allophonen Patientinnen
die Therapieanweisungen nicht verstehen. Dar-
Uber hinaus koénnen Sprachbarrieren das Ver-
trauen der allophonen Patientinnen in die Ge-
sundheitsfachpersonen untergraben, so dass die
Motivation zur aktiven Mitarbeit im Rahmen der
angeordneten Therapie sinkt. Eine schlechte
Compliance fuhrt letztlich zu einem negativen
Krankheitsverlauf, der mittels Sprachmittlung
hatte verhindert werden kénnen.

Stand der empirischen Forschung

Einige der bisher referierten Wirkungszusam-
menhange sind empirisch umstritten, andere
wiederum wurden bisher empirisch Gberhaupt
nicht untersucht. Vor dem Hintergrund der re-
cherchierten Literatur, scheinen folgende Wir-
kungszusammenhange empirisch giiltig zu
sein:

B Durch den Einsatz von interkulturellen Uber-
setzerlnnen steigt das relevante medizinische
Wissen der allophonen Patientinnen.

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerln-
nen erhodht die Zufriedenheit von allophonen
Patientinnen bezlglich den beanspruchten me-
dizinischen Leistungen und steigert das Vertrau-
en derselben in ihre Gesundheitsfachpersonen.

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerln-
nen erhoht die Compliance allophoner Patien-
tinnen.

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerin-
nen wirkt sich positiv auf den weiteren Krank-
heitsverlauf bzw. den Gesundheitszustand aus.

W Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerin-
nen erhéht kurzfristig die Menge der medizini-
schen Leistungen, die von allophonen Patientln-
nen beansprucht werden.

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerin-
nen erhdht die Anzahl der Vorsorgeuntersu-
chungen, denen sich allophone Personen unter-
ziehen.

Keinen Konsens gibt es in der wissenschaftli-
chen Literatur beziglich den folgenden Auswir-
kungen des Einsatzes von interkulturellen Uber-
setzerlnnen:

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit und
Dauer des stationdren Aufenthalts von allopho-
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Zusammenfassung

nen Patientlnnen in Krankenhausern und Klini-
ken.

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerinnen auf die Anzahl medizinischer
Tests, denen allophone Patientinnen im Rahmen
der Anamnese unterzogen werden.

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit von
Fehlbehandlungen und/oder suboptimalen Be-
handlungen.

Kaum Erkenntnisse gibt es in der wissenschaft-
lichen Literatur bezlglich den folgenden Aus-
wirkungen des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerlnnen:

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerinnen auf den Arztetourismus von
allophonen Patientinnen.

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen
Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit von
Fehldiagnosen (die wenigen verflgbaren Studien
kommen zum Schluss, dass Verstandigungsprob-
leme die Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen
erhéhen).

Fazit

Zusammenfassend kann der Schluss gezogen
werden, dass der Einsatz von interkulturellen
Ubersetzerlnnen kurzfristig zusatzliche Kosten
im Gesundheitswesen ausloést, welchen in der
langen Frist Kosteneinsparungen im Gesund-
heitswesen, in der Wirtschaft und in der Gesell-
schaft entgegenstehen. Dieser zeitliche Trade-
Off verleiht dem Einsatz von geschulten Dolmet-
schenden einen Investitionscharakter :

B Kurzfristig wird die Kosten-Nutzen-Bilanz des
interkulturellen Ubersetzens von den direkten
und indirekten Kosten sowie den direkten Nut-
zen determiniert. Dabei durfte entscheidend
sein, ob die direkten Nutzen (Effizienzgewinne)
die indirekten Kosten (Mengenausweitung)
Uberwiegen. Da das Gesundheitsmonitoring der
schweizerischen  Migrationsbevélkerung  indi-
ziert, dass es bezlglich dem Erstzugang zu me-
dizinischen Leistungen eine Unterversorgung der
auslandischen Wohnbevélkerung gibt, ist davon
auszugehen, dass die indirekten Kosten existie-
ren. Ob diese durch die direkten Nutzen aufge-
wogen werden, ist unklar, so dass die kurzfristi-
ge Kosten-Nutzen-Bilanz (Nettonutzen) ebenfalls
unklar ist.

M Die langfristigen Effekte des interkulturellen
Ubersetzens entstehen indirekt tber die Krank-
heitsverlaufe von allophonen Patientinnen. Diese
langfristigen Effekte sind mit Gewissheit positi-
ver Natur, so dass sie einen indirekten Nutzen
begriinden, der grésser als Null ist. Sollte sich
herausstellen, dass der kurzfristige Nettonutzen

des interkulturellen Ubersetzens negativ ist, wird
das Ausmass des indirekten Nutzens entschei-
den, ob der Einsatz von interkulturellen Uberset-
zerlnnen letztlich 6konomisch rentabel ist.

i

Yp)
Yy

<
o0
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1 Ausgangslage, Fragestellung, Textaufbau

1.1 Ausgangslage und Fragestellung

Gemass Fritschi et al. (2009) muss davon ausgegangen werden, dass in der Schweiz zurzeit Gber 200'000
Personen leben, die als allophon' bezeichnet werden kénnen. Im Jahr 2000 hielten sich in der Schweiz
knapp 300'000 registrierte Personen auf, deren Hauptsprache? nicht die Regionalsprache® ist und die
weder zu Hause noch an ihrer Arbeitsstelle bzw. in der Schule die Regionalsprache sprechen. Ein Teil die-
ser 300'000 Personen durfte nicht — oder nicht immer — allophon sein. So kann etwa davon ausgegangen
werden, dass eine Person, die in der Deutschen Schweiz lebt, deren Hauptsprache franzosisch ist, zu Hau-
se franzosisch und auf der Arbeit englisch spricht, sich in vielen Situationen verstandigen kann: namlich
genau dann, wenn die Gesprachspartnerlnnen dieser Person franzdsisch oder englisch verstehen und
sprechen. Dieses Beispiel macht deutlich, dass die Eigenschaft der «Allophonie» streng genommen nur
situativ definiert werden kann und nicht als permanentes Personlichkeitsmerkmal interpretiert werden
kann: eine Person kann in einer Situation A allophon sein, wahrend sie dies in einer Situation B nicht ist.
Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass es in der Schweiz auslandische Personen gibt, die fast
in jeder Situation allophon sind. Dies dirfte insbesondere fur die 140'000 Personen zutreffen, die im Jahr
2000 in der Schweiz lebten, deren Hauptsprache nicht Deutsch, Franzdsisch, Italienisch, Ratoromanisch
oder Englisch ist und die weder zu Hause noch an der Arbeitsstelle bzw. in der Schule eine dieser vier
Sprachen sprechen. Laut Longchamp et al. (2005) lebten im Jahr 2004 dartber hinaus 90'000 Sans Pa-
piers in der Schweiz, unter welchen sich ebenfalls Personen finden dirften, die sich nur unzureichend
oder Uberhaupt nicht in der Regionalsprache oder in einer der Landessprachen verstandigen kénnen.

Fehlende Sprachkenntnisse und damit einhergehend oft auch fehlende Kenntnisse der schweizerischen
Institutionen stellen allophone Personen in unterschiedlichen Lebensbereichen vor Probleme. Einer dieser
Bereiche ist das Gesundheitswesen: Allophone Personen sind mit einem Gesundheitswesen konfrontiert,
mit dessen Akteuren und Leistungserbringern sie nicht in ihrer Muttersprache oder einer anderen ihnen
gut vertrauten Sprache kommunizieren kénnen. Erschwerend kommt hinzu, dass sie mit den Strukturen
und Gepflogenheiten der entsprechenden Institutionen (Krankenkassen, Arztpraxen, Spitaler, psychiatri-
sche Kliniken, Pflegeheime etc.) in der Regel schlecht vertraut sind.

Sprachliche und kulturelle Barrieren kénnen durch den Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen tber-
wunden oder vermindert werden. In der Schweiz spricht man beziiglich den geschulten Ubersetzungshil-
fen von «INTERPRET-zertifizierten interkulturellen Ubersetzerinnen»*. Die bekannten, unter anderem auch
in der einschlagigen Literatur formulierten Argumente fir den Einsatz von geschulten, kostenpflichtigen
Ubersetzungshilfen kénnen im Rahmen von vier Argumentationsfiguren zusammengefasst werden:

M Ethische Argumentation: Ubersetzungsdienste im Gesundheitsbereich sind aus ethischen Griinden
notwendig. Nur die Verflgbarkeit von effektivem Dolmetschen erméglicht einen adéquaten Zugang der
allophonen Bevélkerung zur medizinischen Versorgung, der qualitativ und quantitativ mit dem Zugang der
nicht-allophonen Bevolkerung vergleichbar ist. Den moralischen Aspekt der Gerechtigkeit formulieren

! Allophone Personen sind fremdsprachige Personen, die nicht in der Lage sind, sich in einer der gangigen Landessprachen zu ver-
standigen.

2 Die Hauptsprache ist die Sprache, in der ein Individuum denkt.

% Die Regionalsprache einer Sprachregion ist die Sprache, welche die Hauptsprache einer Mehrheit darstellt. In der deutschsprachi-
gen Schweiz ist die Regionalsprache dementsprechend die deutsche Sprache, in der franzosischsprachigen Schweiz die franzésische
Sprache, in der italienischsprachigen Schweiz die Italienische Sprache und in der ratoromanischen Schweiz das Ratoromanisch.

4 vgl. Abschnitt 2.1 fir eine Definition des interkulturellen Ubersetzens.
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Bischoff und Grossmann (2007) folgendermassen: «Aus ethischer Sicht ist somit das Vorenthalten eines
Dolmetschers als ein Verstoss gegen die Prinzipien der Autonomie und der Non-Malefizienz (nicht scha-
den) zu bewerten». Einer allophonen Person im Gesundheitswesen keine qualitativ hochstehende Uber-
setzung zur Verfligung zu stellen, widerspricht damit Gerechtigkeitstiberlegungen ebenso wie dem Recht
auf Autonomie und gute medizinische Versorgung. Dies sind nicht verhandelbare Rechte, die jeder Person
zustehen, welche Sprache sie auch sprechen und welcher Nation sie auch angehéren mag.

M Juristische Argumentation: Der oben ausformulierte Anspruch auf gleiche medizinische Versorgung
ist nicht nur moralischer Natur, sondern entfaltet auch eine juristische Wirkung. Denn der Anspruch auf
gleiche medizinische Versorgung wird vom Verfassungsrecht der Schweiz und vom Volkerrecht garantiert:
Der Zugang zur Gesundheitsinfrastruktur muss diskriminierungsfrei ausgestaltet werden und es darf kei-
ner Person infolge mangelnder Sprachkenntnisse eine medizinisch indizierte Behandlung vorenthalten
werden. Der UNO-Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte, Art. 12 Abs. 1 Pakt | halt fest:
«Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden auf das fur ihn erreichbare Hochstmass an koérperli-
cher und geistiger Gesundheit an». Um dies zu erreichen, muss ein diskriminierungsfreier «Zugang zu
solchen Gesundheitsdiensten und gesundheitsrelevanter Information fiir alle Menschen und insbesondere
auch fur benachteiligte Menschen auf dem gesamten Staatsgebiet gewdhrleistet» sein (Achermann und
Klnzli 2008, 9). Sprachbarrieren dirfen demnach nicht dazu fihren, dass die Benutzung dieser Infrastruk-
tur behindert oder gar verunmaéglicht wird. Das juristische Gutachten von Achermann und Kinzli kommt
ausserdem zum Schluss, dass der Staat sicherzustellen hat «dass in den 6ffentlichen Spitélern nicht
Sprachbarrieren die Aufklarung von Patienten und das Einholen ihrer Einwilligung zu medizinischen Ein-
griffen verunmoglichen. Diese Verpflichtung gilt bei fremdsprachigen Patienten unabhangig von Aufent-
haltsrecht oder auslanderrechtlichem Status». Einige Kantone regeln dartiber hinaus das Recht auf «voll-
standige, angemessene und verstandliche Aufklarung» (Achermann und Kiinzli 2008, 2), was eine Uber-
setzungshilfe impliziert, wenn die Sprachkenntnisse der Patientin oder des Patienten nicht hinreichend
sind. Eine Ubersetzung zu verweigern, wo sie notig ware, verunmoglicht die Einwilligung der Patientinnen
zu einer medizinischen Behandlung nach Kenntnisnahme aller relevanten Informationen («informed con-
sent») und ist somit weder juristisch noch ethisch haltbar. Das Gesundheitsfachpersonal hat also nicht nur
das Recht, sondern sogar die Pflicht, eine Ubersetzerin oder einen Ubersetzer einzusetzen, wenn die
Sprachkenntnisse der Patientin oder des Patienten fir eine vollstandige Aufklarung ungentigend sind.
Hans-Peter Wyss, Direktor der Spitalregion Ost der Solothurner Spitaler AG mit dem Kantonsspital Olten
als Schwerpunktspital, spitzt den rechtlichen Anspruch der allophonen Patientinnen auf entsprechende
Ubersetzungsleistungen folgendermassen zu: «Wir haben die Pflicht, die Ubersetzungsdienste zu leisten,
da wir sonst die Sorgfaltspflicht gegentber dem Patienten verletzen. Wenn ein allophoner Patient oder
einer allophone Patientin die Ausfihrungen wahrend einem medizinischen Aufklarungsgesprach nicht
versteht, dann hat dieses Aufklarungsgesprach de facto nicht stattgefunden. Ein Arzt, der nicht aufklart,
begeht einen Behandlungsfehler. Damit jedoch kénnen die gesetzlichen Regelungen im Haftpflichtrecht
wirksam werden». Auch Stephan Hansenberger, Leiter Tarife und Vertrage des Inselspitals Bern, betont
das juristische Argument fiir den Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen im Spital: «Bezlglich dem
Nutzen des Einsatzes von Ubersetzungshilfen im Spital muss man auch das Gesundheitsgesetz, insbeson-
dere die rechtlichen Regelungen zum Patientendekret berlcksichtigen. Ein Patient muss verstehen, was
ihm von der Arzteschaft tiber einen bevorstehenden medizinischen Eingriff gesagt wird. Er muss die mit
diesem Eingriff zusammenhangenden Risiken und Nebenwirkungen verstanden haben und tber die mog-
lichen medizinischen Behandlungsalternativen informiert sein, damit er dem Eingriff zustimmen kann.»

B Medizinische Argumentation: Die medizinische Argumentation besagt im wesentlichen, dass der
Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen eine medizinische Notwendigkeit darstellt, solange die Medizin
das Ziel verfolgt, kranke Menschen zu heilen. Die Notwendigkeit liegt darin begriindet, dass sich das Ge-
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sundheitsfachpersonal bei Anamnese, Diagnose, Beurteilung des Krankheitsverlaufs und Behandlung nicht
nur auf objektive Daten verlassen kann, sondern fur eine effiziente und fundierte Beurteilung wesentlich
auf die Sicht der Patientin oder des Patienten angewiesen ist. Denn gerade in einem modernen Medizin-
verstandnis ist der Genesungs- und Vorsorgeprozess zu grossen Teilen vom Verhalten der Patientinnen
abhéngig. Dass die Kosten fir Ubersetzungsleistungen zurzeit nicht von der Grundversicherung abgedeckt
sind, impliziert ein verklrztes Medizinverstandnis im Sinne eines «Garagenkonzepts»: Es wird implizit
davon ausgegangen, dass eine erkrankte Person in das Spital eingeliefert, dort behandelt und dann ge-
sund entlassen wird — so wie dies bei der Reparatur eines defekten Fahrzeugs in einer Autoreparatur-
Werkstatte der Fall ist. Dies steht dem modernen Medizinverstandnis diametral entgegen: In der moder-
nen Medizin wird davon ausgegangen, dass das Verhalten von Patientinnen und Patienten eine zentrale
Rolle flr ihren Gesundheitszustand spielt. Sie baut zu einem grossen Teil auf praventiver Medizin und auf
der Herbeifihrung von Verhaltensdnderungen der Patientin oder des Patienten auf. Patientinnen sind
deshalb aufgefordert, regelmassig Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen, praventive Massnahmen
gegen Krankheiten durchzufthren (Sonnenschutz, Kariesschutz, gesunde Erndhrungsweise etc.) und bei
Krankheiten ihr Verhalten kurzfristig (regelmassige Einnahme von Medikamenten, Mitarbeit bei Therapien)
oder langfristig (Erndhrungsumstellungen etc.) entsprechend zu verandern. Eine Sprachbarriere zwischen
Patientinnen und Gesundheitsfachpersonen verhindert, in vollem Umfang auf die Ressourcen einzelner
Patientinnen und Patienten zurlckgreifen zu kénnen, die fiir einen optimalen Gesundungsverlauf oder die
Vorsorgemedizin zwingend nétig sind.

B Okonomische Argumentation: In verschiedenen Studien wird dartber hinaus die Hypothese formu-
liert, dass im Gesundheitswesen Dolmetschdienste auch aus Griinden der 6konomischen Effizienz einge-
setzt werden sollen, da langfristig eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz resultiert. Dies lasst sich aufgrund
der folgenden Wirkungsketten vermuten: Sprachlich oder sozio-kulturell bedingte Verstandigungsproble-
me konnen einerseits dazu fuhren, dass das Gesundheitswesen Ubermassig oder aber zu wenig bean-
sprucht wird. Eine Ubermassige Beanspruchung, die ursachlich auf Kommunikationsprobleme zwischen
dem medizinischen Dienstleistungserbringer und den allophonen Patientinnen zurtickzufiihren ist, erhéht
direkt die Kosten im Gesundheitswesen. Eine Unterversorgung hingegen kann einen negativen Krank-
heitsverlauf ausldsen, da medizinische Behandlungsmassnahmen zu spat oder gar nicht eingesetzt wer-
den. Erhohte zukunftige Kosten im Gesundheitswesen entstehen so als indirekte Folge von Verstandi-
gungsproblemen. Zudem wird argumentiert, dass eine mangelnde Qualitat in Form von Fehldiagnosen,
Fehlbehandlungen, mangelnder Compliance etc., die ursachlich in Verstandigungsschwierigkeiten be-
grundet sind, ebenso einen ungtnstigen Krankheitsverlauf auslésen kénnen. Dies fuhrt wiederum dazu,
dass in der Zukunft im Gesundheitswesen erhéhte Kosten anfallen, welche durch den Einsatz von interkul-
turellen Ubersetzerinnen hatten vermieden werden kénnen. Schliesslich kann ein ungtinstiger Krankheits-
verlauf zu substantiellen Kosten ausserhalb des Gesundheitswesens fihren (insbesondere in Form von
Produktionsausfallen).

Da die Auswirkungen des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerlnnen im Gesundheitswesen noch nie
im Rahmen einer umfassenden ékonomischen Kosten-Nutzen-Analyse untersucht worden sind, muss das
6konomische Argument als Hypothese bezeichnet werden. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) das Buro fir arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) beauftragt, eine Vorstudie
zum Thema «Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen» zu erarbeiten.
Eine Kosten-Nutzen-Analyse setzt allerdings voraus, dass die medizinischen Wirkungsketten bekannt sind,
die zu kostenrelevanten Folgen fiihren kénnen und die durch interkulturelle Ubersetzung verhindert oder
abgeschwacht werden koénnten. Der medizinischen Argumentationsfigur kommt also insofern eine her-
ausragende Bedeutung zu, als dass die 6konomische Argumentation (wie Ubrigens auch die ethische und
juristische) die Gultigkeit der medizinischen Wirkungsketten voraussetzt.

BASS



1 Ausgangslage, Fragestellung, Textaufbau

Vor diesem Hintergrund verfolgt diese Studie drei Ziele:

M Erstens die qualitative Darstellung der medizinischen Wirkungsketten, die den Kosten und dem Nutzen
des interkulturellen Ubersetzens zu Grunde liegen und deren Kenntnis die Voraussetzung fiir die Kosten-
Nutzen-Analyse bildet (vorliegender Teilbericht I)

B Zweitens die Darstellung von Einzelschicksalen, anhand derer die negativen Auswirkungen von Ver-
standigungsproblemen zwischen allophonen Patientinnen und Gesundheitsfachpersonen und deren
Uberwindung durch interkulturelle Ubersetzerinnen exemplarisch aufgezeigt werden kénnen (vgl. Teilbe-
richt Il). Gerade im Bereich der medizinischen Versorgung, in welcher auch absolute, verfassungsmassig
geschltzte Grundrechte von Individuen tangiert werden, haben Einzelschicksale eine Bedeutung, welche
Uber den exemplarischen Charakter hinausreicht.

M Drittens die Prifung der Durchfihrbarkeit (Machbarkeit) und Erarbeitung der konzeptuellen Vorausset-
zungen einer allfalligen Hauptstudie im Sinne einer quantitativen Kosten-Nutzen-Analyse (vgl. Teilbericht
).

1.2 Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht ist folgendermassen aufgebaut: Im Kapitel 2 fihren wir einige Begriffe und Ab-
kiirzungen ein. Darlber hinaus geben wir kurz einen Uberblick tiber die Methoden, die bei der Erarbei-
tung dieses Berichts zur Anwendung kamen. In Kapitel 3 fassen wir zusammen, wie der Einsatz von Uber-
setzungshilfen in den drei Spitdlern, die bei der Expertenbefragung beriicksichtigt wurden, organisiert ist
und finanziert wird. In Kapitel 4 zeigen wir auf, was unter Sprachbarrieren zu verstehen ist und welche
Anforderungen dieselben an den Einsatz von Ubersetzungshilfen stellen. In Kapitel 5 diskutieren wir me-
thodische Fragestellungen, die sich im Zusammenhang mit einer Kosten-Nutzen-Analyse beziglich dem
Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen im Schweizer Gesundheitswesen ergeben. Dabei prasentieren
wir ein medizinisches Wirkungsmodell, an dem die Entstehung von Kosten und Nutzen des interkulturel-
len Ubersetzens expliziert werden kénnen und aus dem eine Differenzierung in direkte Kosten, indirekte
Kosten, direkter Nutzen und indirekter Nutzen abgeleitet werden kann. Diese werden vor dem Hinter-
grund der verfligbaren empirischen Literatur und der durchgefuhrten Expertenbefragung in den Kapiteln
6 bis 9 im Detail diskutiert. Im abschliessenden Kapitel 10 fassen wir den Stand der empirischen Literatur
zusammen und versuchen, die Kosten-Nutzen-Bilanz des interkulturellen Ubersetzens global einzuschat-
zen.
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2 Begriffe und Methodik
2.1 Begrifflichkeiten und Abkiirzungen

Interkulturelles Ubersetzen

Bei den geschulten Dolmetscherlnnen, die in der Schweiz in den Bereichen Gesundheit, Bildung und So-
ziales bei den Vermittlungsstellen angefordert werden kénnen, handelt es sich um sogenannte «INTER-
PRET-zertifizierte interkulturelle Ubersetzerinnen». INTERPRET, die Schweizerische Interessensgemeinschaft
fur interkulturelles Ubersetzen und Vermitteln, definiert interkulturelles Ubersetzen folgendermassen:

«Interkulturelle Ubersetzerinnen sind Fachpersonen fiir mindliches Ubersetzen in Trialogsituationen. Sie ermdglichen
eine gegenseitige Verstandigung zwischen Gespréachspartnerinnen. Sie verfligen Uber das notwendige Basiswissen im
Bereich der interkulturellen Kommunikation, um die Verstandigung zwischen Gesprachspartnerlnnen unterschiedli-
cher Herkunft zu ermdglichen. Sie kennen die moglichen Missverstandnisse und Konflikte, die in diesem Kontext
entstehen kénnen und kénnen angemessen darauf reagieren. Interkulturelle Ubersetzerinnen kennen sich im schwei-
zerischen Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich aus. Sie konnen dieses Wissen zu eigenen migrationsspezifischen
Erfahrungen oder jenen anderer Personen sowie zu den Strukturen in den Herkunftslandern der Migrantinnen in
Bezug setzen. Sie sind fahig, Migrantinnen im Kontakt mit Institutionen und Fachleuten zu orientieren. Sie sind sich
ihrer Rolle als Vermittlungsperson bewusst und halten sich an berufsethische Grundsatze (Schweigepflicht, Allpartei-
lichkeit usw.).»

Trotz dieser Abgrenzung des interkulturellen Ubersetzens von einem klassischen Dolmetschen verwenden
wir die zwei Begriffe «Dolmetschen» und «interkulturelles Ubersetzen» in dieser Studie synonym. Auch
den Begriff «Ubersetzungshilfen» verwenden wir synonym. Die von INTERPRET geschulten interkulturellen
Ubersetzerlnnen bezeichnen wir auch als «professionelle Ubersetzerinnen/Dolmetscherlnnen» und «ge-
schulte Ubersetzungshilfen». Dies zu Abgrenzung von den sogenannten «Ad-hoc-Dolmetschenden». Mit
Ad-hoc-Dolmetschenden bezeichnen wir Personen, die Uber keine Ausbildungen im Dolmetschen verfi-
gen. Mit Blick auf das Gesundheitswesen kénnen zwei Typen von Ad-hoc-Dolmetschenden differenziert
werden:

B Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von Angehérigen (Familienmitglieder, Bekanntenkreis) von allophonen
Patientinnen, die als Ubersetzungshilfen eingesetzt werden.

B Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von spitalinternen Sprachressourcen: Mitarbeiterinnen von Kranken-
hausern und Kliniken, die zufalligerweise die gleiche Sprache wie die allophonen Patientinnen sprechen.

«Interkulturelles Ubersetzen» und «interkulturelle/r Ubersetzerln» bzw. «interkulturelle Ubersetzerlnnen»
kiirzen wir gelegentlich mit «ikU» ab.

Allophone und autochthone Patientinnen

Allophone Personen sind fremdsprachige Personen, die nicht in der Lage sind, sich in einer der gangigen
Landessprachen zu verstandigen. Sofern nicht anders gekennzeichnet, wird in diesem Bericht zusatzlich
angenommen, dass eine Sprachbarriere zwischen der Gesundheitsfachperson und der allophonen Patien-
tin oder dem allophonen Patienten besteht. Dies um den Spezialfall auszuschliessen, dass die Gesund-
heitsfachperson die Muttersprache der allophonen Patientin oder des allophonen Patienten fliessend zu
sprechen vermag. Mit autochthonen Patientinnen bezeichnen wir Personen, die nicht allophon sind.
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Medizinische Fachbegriffe

B Compliance / Adherence: Unter «Compliance» versteht man die Therapietreue, also das Ausmass der
Einhaltung der Therapieanweisungen durch eine Patientin oder einen Patienten. Im englischen Sprach-
raum wird zunehmend der Begriff «Adherence». Der Begriff «Adherence» wird oft synonym verwendet,
unterscheidet sich in der Bedeutung allerdings vom Begriff «Compliance» in zwei Dimensionen: Zum ei-
nen impliziert der Begriff «Compliance», dass die Verantwortung fir die Therapietreue einseitig bei den
Patientinnen liegt. Der Begriff «Adherence» interpretiert die Therapietreue als gemeinsame Aufgaben der
Patientinnen und Arztinnen. Zum anderen geht der Begriff «Adherence» von einer aktiveren Rolle der
Patientinnen in der Therapiegestaltung. Da der Begriff «Compliance» in der Schweiz verbreiteter ist als der
Begriff «Adherence», verwenden wir ersteren, obwohl uns der letztere adaquater erscheint.

B Komorbide Storung: Unter einer komorbiden Stérung wird ein Krankheits- oder Stérungsbild be-
zeichnet, das diagnostisch von der Grunderkrankung abgegrenzt werden kann. Komorbide Stérungen
kénnen im Sinne einer Folgeerkrankung ursachlich auf die Grunderkrankung zurlckgefiihrt werden.

B Swiss DRG: Swiss DRG ist eine Abklrzung fir den Begriff «Swiss Diagnosis Related Groups» und be-
zeichnet die medizinisch-6konomische Klassifizierung bzw. Gruppierung von Diagnosen zu (diagnosebe-
zogenen) Fallgruppen. Mit dem Begriff meint man oft das Fallpauschalensystem zur Abgeltung von statio-
naren Leistungen, das in der Schweiz per 1. Januar 2012 eingefiihrt werden soll. Detaillierte Informatio-
nen finden sich auf http://www.swissdrg.org.

2.2 Verwendete Erhebungsmethoden

Die medizinischen Wirkungsketten, die dem Nutzen des Einsatzes von geschulten Ubersetzungshilfen
zugrunde liegen, wurden in einem zweistufigen Verfahren ermittelt.

In einem ersten Schritt wurde im Rahmen einer kurzen Literaturrecherche ein erstes provisorisches Wir-
kungsmodell entwickelt. Dabei wurden die folgenden Meta-Studien berdcksichtigt:

M Ribera, Joan Muela et al. (2008): Is the use of interpreters in medical consultations justified?, 2008:
Partners for Applied Social Sciences PASS Internationale v.z.w.

M Flores, Glenn (2005): «The Impact of Medical Interpreter Services on the Quality of Health Care: A Sys-
tematic Review», Medical Care Research and Review, Vol 62 No. 3, June 2005, 255-299

W Jacobs, Elisabeth et al. (2006): «The Need for More Research on Language Barriers in Health Care: A
proposed Research Agenda», The Milbank Quarterly, Vol. 84, No. 1, 2006, 111-133

M Bischoff, Alexander (2003): Caring for Migrant and Minority Patients in European Hospitals. A Review
of effective Interventions, Swiss Forum for Migration and Population Studies: Basel

W Bowen, Sarah (2001): Language Barriers in Access to Health Care, Health Canada: Ottawa, Ontario

In einem zweiten Schritt wurde das Wirkungsmodell, das im Rahmen der Literaturrecherche erarbeitet
wurde, mittels qualitativen Interviews mit Expertinnen und Experten aus der Schweizer Spitallandschaft
validiert und wo nétig bereinigt und/oder erganzt. Tabelle 1 zeigt, welche Expertinnen und Experten
befragt worden sind, in welcher Institution sie tatig sind und welche Funktion sie in dieser Institution aus-
Gben. Flr jedes Spital, das Eingang in die Stichprobe gefunden hat, wurde jeweils ein Gesprach mit der
Spitalleitung zusammen mit dem oder der Beauftragten «Migration» oder leitenden Personen aus der
Administration und zwei bis drei Gesprache mit der operativ tatigen Arzteschaft und Pflege durchgefiihrt.
Folgende medizinische Fachgebiete konnten damit abgedeckt werden:

B Psychiatrie (Psychiatrische Universitatsklinik Zdrich)
B Ambulatorium: schwergewichtig Onkologie und Infektiologie (Kantonsspital Olten)
B Gedachtnisstérungen (Memory Klinik des Kantonsspital Olten)
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B Endokrinologie, Diabetologie und Klinische Ernahrung (Inselspital Bern)

M Erndhrungsberatung (Inselspital Bern)

B Psychosomatik (Inselspital Bern)

Tabelle 1: Interviewte Expertinnen und Experten

Psychiatrische Universitatsklinik Ziirich (PUKZH)

Herr Dr. Bernhard Ktchenhoff

Stellvertretender Direktor, Leiter der Abteilung flr psychisch
kranke Migrantinnen

Frau Heidi Schar Sall

Ethnopsychologin

Herr Franz Hierlemann

Leiter Sozialdienst

Frau Christine Eberhart

Stationsleiterin

Kantonsspital Olten
Herr Hans-Peter Wyss

Direktor der Spitalregion Ost, Budgetverantwortung
Kantonsspital Olten und Klinik Allerheiligenberg

Frau Nadia Di Bernardo Leimgruber

Beauftragte Integration des Kantonsspitals Olten

Herr Dr. Georg Gruwell

Neuropsychologe in der ambulanten Abklarungsstelle fir
Gedachtnisstérungen (Memory Klinik), insbesondere
diagnostisch tatig

Frau Natascha Brisa

Bereichsleiterin des medizinischen Ambulatoriums

Inselspital Bern (IB)

Herr Gerold Bolinger

Direktor Dienste, Mitglied der Spitalleitung

Herr Egon Schmidt

Leiter Sozialberatung

Herr Stephan Hansenberger

Leiter Tarife und Vertrage

Herr Martin Bruderer

Bereichsleiter Patientenmanagement

Herr Prof. Dr. Peter Diem

Chefarzt Abteilung fir Endokrinologie, Diabetologie und
Klinische Ernahrung

Frau Yvonne Haslebacher

Erndhrungsberaterin: betreut v.a. Patientinnen mit Diabetes,
Gewichtsproblemen, Esstérungen und schwangere Frauen

Herr Dr. Stefan Begré

Stellvertretender Chefarzt der Abteilung Psychosomatik an der
Klinik fur Allgemeine Innere Medizin des Inselspitals Bern

Quelle: eigene Darstellung

2.3 Hinweise zur Literaturanalyse

Aufgrund der grossen Anzahl von wissenschaftlichen Artikeln zum Thema interkulturelles Ubersetzen im
Gesundheitswesen kdnnte man davon ausgehen, dass dieser Bereich sehr umfassend untersucht ist. Aller-
dings zeigt die Analyse der einschlagigen Literatur einige Probleme des Forschungsfelds:

M Der Kostenaspekt von Sprachbarrieren und interkultureller Ubersetzung wird kaum untersucht. Jacobs

konstatiert denn auch: «Notably missing in the current literature is research on the cost of language barri-
ers» (Jacobs 2006, 122). Bestehende Kosten-Nutzen-Analysen beschranken sich auf einzelne Wirkungszu-
sammenhé&nge oder auf grobe Einschatzungen des Nutzenpotentials von Ubersetzungsleistungen in Bezug
auf einige spezifische Krankheiten. Dies ist nicht nur ein Problem des Forschungsstands, das mit zusatzli-
cher Forschung behoben werden kénnte, sondern verweist auf grundlegendere Probleme, die durch feh-
lende Datenverfligbarkeit und die Komplexitat des Gegenstands entstehen.

B Das Datenverfligbarkeitsproblem besteht darin, dass viele relevante Daten nicht oder nicht ausreichend
zur Verfligung stehen. Aus diesem Grund beziehen sich die wissenschaftlichen Studien meistens auf eine
einzelne Abteilungen oder Kliniken, einzelne Krankheitsbilder und einzelne Migrantengruppen oder sie
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mUssen mit wenig detaillierten Daten und wenigen Variablen auskommen, was die Validitat der Ergebnis-
se in Frage stellen kann. Die Validitat misst die GUte der Operationalisierung der in Kausalmodellen ver-
wendeten Faktoren, die als Konstrukte bezeichnet werden und gibt auf die folgende Frage Antwort: «In-
wiefern misst ein Testinstrument das, was es messen soll». Kénnen aufgrund einer mangelnden Datenver-
flgbarkeit gewisse Faktoren (kulturelle, soziale Faktoren, Gesundheitszustand, Grad der Integration etc.)
nicht mitmodelliert werden, kann die Validitat der Ergebnisse in Mitleidenschaft gezogen werden. Stich-
worte hierzu sind: omitted variable bias, Selbstselektionsbias, Scheinkorrelationen und Multikollinearita-
ten. Die unzufriedenstellende Datenverfligbarkeit fihrt auch dazu, dass in vielen Studien Faktoren wie die
Anwesenheit/Abwesenheit einer Ubersetzungshilfe (nur der Vergleich zwischen allophonen und auto-
chthonen Personen ist méglich), sowie die Art der Ubersetzung (professionelle Ubersetzung, Ad-hoc-
Dolmetschen) nicht mitmodelliert werden kénnen. Aus konzeptuellen bzw. methodischen Grinden kann
aufgrund dieser Studien nur beschrankt auf die Wirkung von Ubersetzungshilfen geschlossen werden.

M Hinzu kommt die Problemstellung, dass die Wirkungsketten, die durch Sprachbarrieren ausgelost wer-
den kénnen, ausgesprochen komplex und teilweise nur langfristig wirksam sind. Die Kausalitaten kénnen
nur schwer nachvollzogen werden, da beispielsweise ein schlechter Krankheitsverlauf ganz unterschiedli-
che Ursachen haben kann. Dieses Problem ist letztlich darin begriindet, dass die Zusammenhange und
Ursache-Wirkungs-Relationen im Bereich der Medizin nicht deterministischer Natur sind.
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3 Der Einsatz von Ubersetzungshilfen in den befragten Institutionen
3.1 Kantonsspital Olten

3.1.1 Organisation der ikU-Einsitze

Die Solothurner Spitadler AG mit dem Kantonsspital Olten sind Mitglied des Spitalnetzwerks Migrant
Friendly Hospitals. Beauftragte «Integration» ist Frau Nadia Di Bernardo Leimgruber. Das Spital verfugt
Uber ein «Dolmetscherkonzept», das unter anderem das Ziel «Optimierung der Behandlung und Einspa-
rung von Kosten durch qualitdts- und kostenbewusstes Management» verfolgt. Das Konzept beruht auf 4
Saulen:

M Face-to-face-Dolmetschen: : Es kommen sowohl geschulte interkulturelle Ubersetzerlnnen als auch
daflr ausgebildete spitalinterne Laien-Dolmetschende zum Einsatz, wobei klar definiert ist, in welchen
Situationen welche Dolmetschenden eingesetzt werden sollen. Fiir planbare Gesprache mit komplexen
Sachverhalten und medizinischem Inhalt, z.B. fir Anamnese-, Beratungs- und Therapiegesprache werden
die externen geschulten interkulturellen Ubersetzerlnnen eingesetzt. Im Jahr 2008 gab es rund 110 Einsé&t-
ze von externen, kostenpflichtigen und geschulten Ubersetzungshilfen. Fiir Gesprache mit einfachen
Sachverhalten von maximal 30 Minuten Dauer und in Notfallsituationen kann auf die spitalinternen
Sprachressourcen zurtickgegriffen werden. Im Jahr 2008 gab es mindestens 100 Einsatze der spitalinter-
nen Sprachressourcen.

M Telefondolmetschen: Fir Notfallsituationen und fir Gesprache mit einfachen Sachverhalten von ma-
ximal 30 Minuten Dauer kann alternativ zu den spitalinternen Ad-hoc-Dolmetschenden auf einen Telefon-
dolmetschdienst zuriickgegriffen werden.

B Weiterbildung: Die spitalinternen Laien-Dolmetschenden werden im Rahmen eines Einfihrungskurses,
eines Aufbaukurses sowie eines jahrlichen Weiterbildungskurses auf ihre Aufgabe vorbereitet. Fir die
Ausbildung der internen Sprachressourcen sind die Sprachkenntnisse und der Migrationshintergrund aus-
schlaggebend. Insgesamt verfiigt das Kantonsspital Gber 40 Mitarbeitende, die als Laien-Dolmetschende
14 Sprachen abdecken. Rund drei Viertel der spitalinternen Sprachressourcen haben einen medizinischen
Tatigkeitshintergrund. Dartber hinaus gibt es fur die gesamte Belegschaft Seminare und Informationsver-
anstaltungen zur Thematik, insbesondere zum Thema «Gesprachsfihrung in einer Trialogsituation».

H Sensibilisierung: Die Mitarbeitenden des Kantonsspitals Olten haben via Intranet Zugang zu den rele-
vanten Informationen im Bereich «Migration und Gesundheit». Weiter wird das Thema bei den Mitarbei-
tenden mittels spitalinternen Kommunikationskampagnen immer wieder in Erinnerung gerufen, so dass
eine standige Auseinandersetzung mit der Thematik realisiert werden kann. Dabei werden die folgenden
Kommunikationskanale eingesetzt: Intranet, E-Mail-Marketing und Informationsflyer. Die geschulten spi-
talinternen Sprachressourcen haben bezuglich der Abteilungen, in denen sie tatig sind, auch einen Sensi-
bilisierungsauftrag als Schlusselpersonen.

Die geschulten interkulturellen Ubersetzerinnen werden Uber eine interne Koordinationsstelle (Sprech-
stunde) aufgeboten. Die spitalinternen Laien-Dolmetschenden kénnen Uber die jeweiligen Vorgesetzten
angefordert werden. Der Impuls zum Einsatz einer Ubersetzungshilfe wird also von Pflegenden oder der
Arzteschaft ausgeltst. Die Einsdtze von kostenwirksamen geschulten externen Ubersetzungshilfen erfolgt
aus Datenschutzgriinden anonym, d.h. dass es system- und datentechnisch keine Verbindungen zwischen
Einsatzen von interkulturellen Ubersetzerinnen auf der einen Seite und den allophonen Patientinnen auf
der anderen Seite gibt.
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Da der Impuls zum Einsatz einer Ubersetzungshilfe von Mitarbeitenden aus der Pflege und/oder der Arzte-
schaft ausgeldst wird, war und ist es gemass Di Bernardo notwendig, eine standige Sensibilisierung im
Sinne eines «kontinuierlichen Kommunikationsrauschens» aufrecht zu erhalten — nicht zuletzt aufgrund
der hohen Fluktuation, insbesondere unter den Assistenzarztinnen und -arzten. Letztlich geht es darum,
hinsichtlich des Einsatzes von Ubersetzungshilfen einen Gewshnungseffekt in dem Sinne zu etablieren,
dass der Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen zu einem selbstverstandlichen Teilschritt im organisa-
torischen Prozess der medizinischen Dienstleistungserbringung wird.

3.1.2 Finanzierung der ikU-Einsitze

Die Umsetzung des Dolmetschkonzeptes verursacht im Kantonsspital Olten Kosten in der Héhe von rund
200'000 Fr. pro Jahr. Diese Kosten werden einerseits aus dem Globalbudget, d.h. aus den Betriebskosten-
stellen, und andererseits aus Drittmitteln finanziert.

Eine Aufnahme der Ubersetzungsleistungen in den Leistungskatalog der Grundversicherung ist gemass
der Spitalleitung weiterhin anzustreben, obwohl eine entsprechende Motion auf eidgendssischer Parla-
mentsebene abgelehnt wurde. Diesbezlglich wird die Einfihrung der Fallpauschale, d.h. der Swiss DRGs
als Chance gesehen. Die EinfUhrung der Fallpauschalen kann auch jenseits der Finanzierungsfrage als
Chance fur den Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen interpretiert werden, da die Swiss DRGs das
Anreizsystem umkehren: Unter dem alten Regime der Tagespauschalen waren die Spitaler gemass den
Ausfihrungen von Hans-Peter Wyss, Direktor der Spitalregion Ost der Solothurner Spitéler AG, dem 6ko-
nomischen Anreiz ausgesetzt, die Spitaltage zu maximieren. Unter dem Regime der Fallpauschalen hinge-
gen dem 6konomischen Anreiz, den Aufwand pro Fall, d.h. insbesondere die Spitalaufenthaltsdauer zu
minimieren. Sofern der Einsatz von kostenwirksamen Ubersetzungshilfen dazu beitragt, die Spitalaufent-
haltsdauer zu reduzieren, kann die Einfihrung der Fallpauschalen den Anreiz schaffen, verstarkt geschulte
Ubersetzungshilfen einzusetzen. Allerdings hangt dies von der Qualitat des Einzelfalls ab. Bei einer allo-
phonen Person, die aufgrund der Diagnose ohnehin fir eine unabhangige, d.h. fixe Dauer im Spital ver-
weilen muss, erhdéhen sich durch den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen die Kosten des Spitals
additiv, so dass der 6konomische Anreiz grundsatzlich auch in die andere Richtung laufen kann.

3.2 Psychiatrische Universitatsklinik Zirich

3.2.1 Organisation der ikU-Einsitze

An der Psychiatrischen Universitatsklinik Zarich (PUK) wurden im Jahr 2005 mit der EinfUhrung einer neu-
en Kliniknorm die Einsatz- und Finanzierungsregeln beziiglich des Einsatzes von interkulturellen Ubersetze-
rinnen grundsatzlich neu definiert. Diese Norm ist gemass der befragten Expertinnen der PUK von der
Uberzeugung gepragt, dass der Zugang zum affektiven Erleben der Patientinnen fir die Therapeutinnen
nur dann gewahrleistet werden kann, wenn die Patientinnen im psychiatrischen Therapiesetting in derje-
nigen Sprache erzahlen und kommunizieren kénnen, in der sie auch denken — also entweder in ihrer Mut-
tersprache oder aber in einer ihnen sehr geldufigen Sprache. Daraus leitet sich die operationalisierte Regel
ab, dass wahrend Konsultationen mit psychiatrisch-medizinischem Inhalt konsequent geschulte Ubersetze-
rinnen eingesetzt werden missen, wenn die betroffenen Therapeutinnen die Hauptsprache der allopho-
nen Patientinnen nicht in gendgender Art und Weise beherrschen. Mit besagter Norm wurde zusatzlich
die Zusammenarbeit mit der Ziircher Vermittlungsstelle medios eingefiihrt, die interkulturelle Ubersetze-
rinnen wahrend 7 Tagen pro Woche rund um die Uhr vermittelt.
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Bezuiglich des Prozesses, der zum Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlinnen fiihrt, lasst sich festhalten,
dass die Initiative von den Fachkraften, insbesondere von den operativen Therapeutinnen ausgeht. Diese
Fachkrafte fordern die medios-Ubersetzerinnen dann jeweils auch selbst an, nachdem sie — im Sinne eines
schonenden Umgangs mit den monetadren Ressourcen der Klinik - bei der Bereichsleitung das Einverstand-
nis fUr den Einsatz eingeholt haben.

3.2.2 Finanzierung der ikU-Einsitze

Mit der im Jahr 2005 eingefiihrten neuen Kliniknorm beziiglich des Einsatzes von Ubersetzungshilfen
leitete die Psychiatrische Universitatsklinik Zirich auch hinsichtlich der Finanzierung der Kosten der Einsat-
ze einen Paradigmenwechsel ein. Vor dem Jahr 2005 hatten die Patientinnen die Ubersetzungskosten zu
tragen — falls sie dazu in der Lage waren. Mit der neuen Kliniknorm wurde verflgt, dass die Kosten der
eingesetzten interkulturellen Ubersetzerinnen fortan vollstandig aus dem Globalbudget der Klinik zu fi-
nanzieren seien. Franz Hierlemann, Leiter des Sozialdiensts der PUK, wurde mit der Aufgabe betraut, das
Kostenwachstum der verdnderten Regelungen zu beobachten. Grundsatzlich fihrten die neuen Regelun-
gen zu keiner unkontrollierten Kostenerhéhung. Die Kosten fiir Entschadigungen von kostenpflichtigen
Ubersetzungshilfen stieg von jéhrlich 12'000 Fr. im Jahr 2004 auf 30'000 Fr. im Jahr 2008 — ein Kosten-
wachstum, das gemass Hierlemann «tragbar und finanzierbar» ist.

3.3 Inselspital Bern

3.3.1 Organisation der ikU-Einsitze

Gemass den Ausfihrungen von Egon Schmidt, Leiter Sozialberatung des Inselspitals Bern, wurden im
Inselspital Bern bis ins Jahr 1990 vorwiegend Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von spitalinternen Sprach-
ressourcen eingesetzt. Diese Praxis wurde dahingehend zum Problem, als die spitalinternen Sprachres-
sourcen wahrend den Dolmetsch-Einsdtzen ihre primaren Funktionen nicht wahrnehmen konnten und
diese Absenzen den Prozess der medizinischen Dienstleistungserbringung negativ beeinflussten. Schmidt
bekam deshalb von der Spitalleitung den Auftrag, externe Ubersetzerinnen zu rekrutieren. In der Folge
wurden 300 nicht-zertifizierte Dolmetschende aus anderen Institutionen (Gerichte, Sozialdienste etc.)
rekrutiert. Da diese fur ihre Ubersetzungseinsatze im Setting Spital geschult und begleitet werden mussten
(Vorbereitung, Inter- und Supervision) resultierte ein hoher Aufwand an zeitlichen und damit monetaren
Ressourcen. Aus diesem Grund entschied man sich per 1. Januar 2006 fir die Zusammenarbeit mit der
Berner Vermittiungsstelle comprendi. In diesem Zusammenhang weist Martin Bruderer, Bereichsleiter Pati-
entenmanagement am Inselspital, vermutet in Anlehnung an die Aussagen von Egon Schmidt, dass der
Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen von comprendi in einer konsequenten Vollkostenrechnung
glnstiger sein kdnnte als eine Losung mit spitalinternen Sprachressourcen. Dies zum einen deshalb, weil
die Organisation des Einsatzes von spitalinternen Sprachressourcen aufwandiger ist als die Anforderung
von comprendi-Dolmetschenden, zum anderen, weil der Abzug der als Ad-hoc-Dolmetschende instrumen-
talisierten Spitalfachkrafte einen reibungslosen und damit kosteneffizienten Ablauf der medizinischen
Dienstleistungserbringung stéren kann. Allerdings gibt es dazu keine systematischen Studien.
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Gemaéss Schmidt werden im Inselspital Bern drei Situationen differenziert, in welchen geschulte Ubersetze-
rinnen von comprendi eingesetzt werden sollen:

B Anamnese
B Aufklarung Uber geplante medizinische Eingriffe und Behandlungen
B Kommunikation von Verhaltensanweisungen

Die Spitalleitung des Inselspitals hat deklariert, dass fir medizinische Konsultationen, die den soeben dar-
gestellten drei Situationen entsprechen, keine Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von Familienangehdrigen,
Bekannten, Freunden etc. einzusetzen sind. Die Grinde fur diese Weisung sind gemass Gerold Bolinger,
Direktor Dienste und Mitglied der Spitalleitung des Inselspitals Bern, fachmedizinischer und haftungsrecht-
licher Natur. Schmidt fasst die Situation im Inselspital dahingehend zusammen, dass in den definierten
drei Situationen zu 90% interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden, die von comprendi vermittelt
werden. In Ausnahmefallen, insbesondere in Notfallsituationen, kann es vorkommen, dass auf spitalinter-
ne Sprachressourcen zuriickgegriffen wird. Im Inselspital gibt es auch die Moglichkeit des Telefondolmet-
schens. Gerade in Zusammenhang mit der Schweinegrippe war und ist die Verflgbarkeit eines Telefon-
dolmetschdienstes wichtig. Gemass Schmidt ist das Inselspital mit der Lésung Uber comprendi und mit der
Quialitat der von comprendi vermittelten interkulturellen Ubersetzerinnen sehr zufrieden. Nur in Einzelf&l-
len gab es Reklamationen, im Jahr 2008 nur deren 2.

Die Details des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen tiber comprendi sind auf der Ebene der
einzelnen Kliniken bzw. der einzelnen Abteilungen — teilweise in schriftliche Form — geregelt. Wie die de-
taillierten Regelungen aussehen koénnen, beschreiben wir nachfolgend exemplarisch anhand der Abteilung
Psychosomatik des Inselspitals Bern.

ikU-Einsétze in der Abteilung Psychosomatik

Die Prozesse, die zu einem Einsatz von kostenpflichtigen, geschulten Ubersetzungshilfen auf der Abteilung
Psychosomatik des Inselspitals Bern fuhren, sind in entsprechenden internen Dokumenten zum Ablauf der
medizinischen Dienstleistungserbringung geregelt. Das Einsatzkonzept differenziert gemass den Ausfih-
rungen von Dr. Stefan Begré, stellvertretender Chefarzt der Abteilung Psychosomatik am Inselspital Bern,
drei verschiedene Félle:

H Erstkontakt mit allophoner Person: Die allophonen Patientinnen werden grundsatzlich von Arztpra-
xen oder anderen Institutionen des Gesundheitswesens an die Abteilung Psychosomatik des Inselpitals
Uberwiesen. Im Rahmen der Uberweisung muss der zuweisende Arzt oder die zuweisende Arztin ein Auf-
nahmeformular ausfullen. Auf diesem Aufnahmeformular ist einzutragen, ob die Sprachkenntnisse unzu-
reichend sind, ob eine Ubersetzungshilfe eingesetzt werden muss und falls ja, um welche Sprache es sich
dabei handelt. Basierend auf diesen Informationen fordert das Abteilungssekretariat fur die erste medizini-
sche Konsultation der allophonen Patientinnen bei der Vermittlungsstelle comprendi eine interkulturelle
Ubersetzungshilfe an.

B Nachfolgende Termine im ambulanten Setting: Der Impuls, bei Folgekonsultationen nach dem
Erstgesprach mit allophonen Patientinnen weiterhin eine kostenpflichtige Ubersetzungshilfe einzusetzen,
wird von den behandelnden Arztinnen und -drzten ausgeldst. Einsatze, die von nicht-arztlichen Gesund-
heitsfachpersonen (i.d.R. Pflegende, Physio- und Ergotherapeutinnen) beansprucht werden, mussen von
den in die ambulante Behandlung involvierten Arztinnen bewilligt werden. Die konkrete Anforderung der
interkulturellen Ubersetzerinnen bei der Vermittlungsstelle comprendi wird dann von den beantragenden
Gesundheitsfachpersonen vorgenommen.
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B Nachfolgende Termine im stationaren Setting: Der Impuls, im weiteren Hospitalisationsverlauf nach
dem Eintrittsgesprach mit einer allophonen Person kostenpflichtige Dolmetschende von comprendi einzu-
setzen, wird von den arztlichen Case Managerlnnen in Ricksprache mit den zustandigen Oberarztinnen
ausgeldst. Die direkt behandelnden Arztinnen sind es auch, welche die Ubersetzungshilfen von comprendi
dann in Eigenregie anfordern. Nicht-arztliche Gesundheitsfachpersonen (z.B. Physiotherapeutinnen) mus-
sen den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen mit den Case Managerinnen absprechen bzw. von
diesen autorisieren lassen.

Geméss Begré muss der Einsatz von kostenwirksamen interkulturellen Ubersetzerinnen von comprendi aus
Griinden der Ressourcenschonung durch die behandelnden Arztinnen und -arzte bewilligt werden: Die
knappen monetaren Mittel sollen haushélterisch eingesetzt werden. Uber diese Einsatzregeln kénnen
dkonomische Uberlegungen wirksam werden.

3.3.2 Finanzierung der ikU-Einsitze

Das Inselspital benétigt fur den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen im Rahmen der Zusammenar-
beit mit comprendi rund 700'000 Fr. pro Jahr. Gemass Gerold Bolinger wird dieser Betrag von der Ge-
sundheits- und Flrsorgedirektion des Kanton Bern sonderfinanziert. Aus diesem Grund ist «der Einsatz
von interkulturellen Ubersetzerinnen fir das Inselspital Bern ein kostenneutrales Geschaft’, wéhrend er
fir den Kanton einen Kostenfaktor darstellt.» (Egon Schmidt).

Nicht zuletzt aufgrund dieser Sonderfinanzierung kénnte sich eine Abrechnung der ikU-Einsatze tber die
Grundversicherung fir das Inselspital Bern betriebswirtschaftlich nachteilig auswirken, wie Gerold Bolinger
ausflhrt: «Im stationdren Bereich haben wir das Problem, dass die Kosten des Einsatzes von interkulturel-
len Ubersetzerinnen nicht im DRG abgebildet sind und nicht entsprechend codiert werden kénnen, so
dass das Spital fur diese Leistung keinen Ertrag hat.» Dieser Mechanismus kann gemass Stephan Hansen-
berger sogar zu einer Wettbewerbsverzerrung fuhren: «Wenn der Einsatz von kostenpflichtigen Dolmet-
schenden Uber die Grundversicherung pauschalisiert, d.h. im Rahmen eines Fixbestandteils der Kosten,
finanziert wirde, kdnnte dies zu einer Wettbewerbsverzerrung fihren. Diejenigen Spitdler, die keine kos-
tenwirksamen Dolmetschenden einsetzen, wirden dann fir eine Leistung entschadigt, die sie gar nicht
erbringen.»
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4 Die Sprachbarrieren und ihre Anforderungen an die Dolmetschenden

4.1 Eine Typologie der sprachlich-kulturellen Barrieren

Vor dem Hintergrund der recherchierten Literatur und der durchgefihrten Interviews mit Experten und
Expertinnen aus der Schweizer Spitallandschaft kdnnen grundsatzlich drei Typen von sprachlich-kulturellen
Barrieren identifiziert und unterschieden werden:

H Rein sprachliche Barrieren: Hierbei handelt es sich um rein sprachliche Verstandnisprobleme. Derarti-
ge «technische» Sprachbarrieren kénnen durch den Einsatz von Ubersetzungshilfen, insbesondere durch
den Einsatz von geschulten interkulturellen Ubersetzerinnen, tberwunden werden. Rein sprachliche Bar-
rieren 16sen in der Praxis Missverstandnisse und Fehlinterpretationen aus, die kostenwirksame Konsequen-
zen haben kénnen.

B Kulturelle Bedeutungsbarrieren: Hierbei handelt es sich um Verstandigungsprobleme, die auch auf-
treten kénnen, wenn es keine rein sprachlichen Ubersetzungsprobleme gibt. Sie entstehen, weil die Be-
deutung von Gesten und Begriffen in den unterschiedlichen Kulturen der Patientin oder des Patienten auf
der einen Seite und der Gesundheitsfachperson auf der anderen Seite unterschiedlich sein kann. Der glei-
che Begriff wird unterschiedlich interpretiert. Ein Beispiel dafir ist der Begriff «Familie», der im Schweizer
Sprachgebrauch zumeist nur die atomisierte Kleinfamilie umfasst, wahrend er in gewissen afrikanischen
Kulturen einen breiteren Personenkreis bezeichnet. Kulturelle Bedeutungsbarrieren stellen insbesondere in
der psychiatrischen Diagnostik und Behandlung ein Problem dar: So kann magisches Denken (Voodoo
etc.), das in gewissen Kulturen sehr verbreitet ist, als Schizophrenie fehlinterpretiert werden, wenn die
kulturellen Differenzen von den Diagnostikerinnen nicht reflektiert und entsprechend berucksichtigt wer-
den. Kulturelle Bedeutungsbarrieren kénnen jedoch auch im somatischen Bereich unglnstige Auswirkun-
gen zeitigen. Patientinnen turkischer Abstammung etwa berihren mit kreisenden Handbewegungen ger-
ne ihren Bauch, wenn sie von Sorgen bedriickt werden. Dies kann, wie Christine Eberhart, Stationsleiterin
an der PUK, ausfuhrt, von der beobachtenden, kulturell nicht sensibilisierten Pflege als Bauchschmerzen
interpretiert werden und in der Folge etwa unnétige Behandlungskosten aufgrund einer angeordneten
Magenspiegelung ausldsen.

H Soziale Interaktionsbarrieren: Soziale Interaktionsbarrieren gibt es zum einen in medizinischen Be-
handlungssituationen, in welchen neben der Patientin oder dem Patienten noch weitere Angehorige an-
wesend sind, welche die Thematisierung von bestimmten Inhalten verunmdéglichen. Diese Problemstellung
akzentuiert sich in autoritdren Kulturen, in welchen die Beziehungen zwischen Menschen stark hierar-
chisch strukturiert sind. Eine soziale Interaktionsbarriere ist z.B. dann gegeben, wenn ein junger allopho-
ner Patient in Anwesenheit seines Vaters nicht Uber seine Erektionsstérungen sprechen kann. Oder wenn
eine medizinische Konsultation einer islamischen Patientin nur in Anwesenheit einer oder sogar mehrerer
mannlicher Bezugspersonen (Ehemann, Bruder, Vater etc.) stattfinden kann. Es kann sogar vorkommen,
dass in einem solchen Setting die medizinische Gesundheitsfachperson nur mit dem mannlichen Angehé-
rigen kommunizieren darf, nicht jedoch mit der Patientin selbst. Solche sozialen Interaktionsbarrieren stel-
len nicht nur dann ein Problem dar, wenn die Anwesenden selbst ein Teil des medizinischen Problems
darstellen. Denn gerade im psychiatrischen Setting kann es Voraussetzung einer erfolgreichen Therapie
sein, dass der Psychiater oder die Psychiaterin einen Zugang zu der origindren Gefuhlswelt der Patientin
erhélt, was nicht méglich ist, wenn ein Angehdriger die Ausserungen der Patientin filtert, interpretiert
oder anderweitig entstellt. Soziale Interaktionsbarrieren sind jedoch auch in klassischen Dialog-Situationen
denkbar. Dies ist etwa dann der Fall, wenn ein allophoner Patient in Anwesenheit einer weiblichen Arztin
nicht Uber seine Erektionsstérungen sprechen kann oder wenn eine Patientin aus kulturellen Griinden mit
einem mannlichen Arzt nicht Gber gewisse Thematiken ihrer Weiblichkeit sprechen darf. Soziale Interakti-
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onsbarrieren kénnen schwerwiegende Auswirkungen haben: So kann der Versuch einer weiblichen Arztin,
einem muslimischen Patienten zur Begriissung die Hand zu schitteln (was in gewissen muslimischen Kul-
turen nicht akzeptabel ist) die Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig beeintrachtigen.

4.2 Woértliche Ubersetzung, Ubersetzung von kulturellen Bedeutungs-
zusammenhangen und medizinisches Fachwissen der
Dolmetschenden

Nicht nur die befragten Expertinnen aus dem psychiatrischen Bereich sind der Ansicht, dass kulturelle
Bedeutungsbarrieren fast schwieriger zu Gberwinden sind als rein sprachliche Barrieren. Zum einen des-
halb, weil die rein sprachlichen Barrieren mit Ubersetzungshilfen tberwunden werden kénnen, zum ande-
ren, weil kulturelle Bedeutungsbarrieren fir die Gesundheitsfachperson im Gegensatz zu den rein sprach-
lichen unsichtbar und weniger bewusst sind. In diesem Sinne halt etwa Haslebacher bezuglich ihrer Tatig-
keit als Ernahrungsberaterin am Inselspital Bern fest:

«lch habe manchmal das Gefuhl, es sei weniger wichtig, dass jemand sprachlich gut Ubersetzen kann, als dass er die Kultur kennt
bzw. die gleiche Nationalitat hat wie der Patient. Bei rein sprachlichen Problemen kann man sich noch eher weiterhelfen (Beispiel:
Telefonanruf beim Bruder, der das arabisches Wort fur Schilddrise nachschldgt). Hingegen hat man bei kulturellen Barrieren viel

grossere Probleme, die medizinische Konsultation wirksam durchzufthren.»

Darin kommt nicht zuletzt auch eine Kritik an den interkulturellen Ubersetzerinnen der Vermittlungsstellen
zur Sprache, die Prof. Dr. Diem, Chefarzt der Abteilung fur Endokrinologie, Diabetologie und Klinische
Erndhrung am Inselspital Bern, teilt:

«Jetzt 14uft alles Uiber comprendi [Organisation, die dem Inselspital interkulturelle Ubersetzerinnen vermittelt, BASS]. Dies hatte zwar
eine Professionalisierung zur Folge, brachte jedoch nicht nur Vorteile. Vorher haben wir spitalinterne Sprachressourcen eingesetzt,
die zwar in der technisch-sprachlichen Ubersetzung z.T. schlechter gewesen sein mogen als die geschulten Ubersetzerinnen von
comprendi, in der Vermittlung von kulturellen Bedeutungen, Hinweisen und Hintergriinden jedoch oft besser waren. Es ist nicht
selten so, dass die interkulturellen Komponenten von uns kommen mdissen, wir uns diese selber aneignen missen und sie nicht von
den professionellen interkulturellen Ubersetzerinnen erbracht werden. Ich bin der Ansicht, dass die interkulturellen Ubersetzerinnen
noch zu wenig interkulturell und zu stark sprachlich orientiert sind. Dies ist teilweise problematisch, was sich am Beispiel eines arabi-
schen Mannes mit einer erektilen Dysfunktion exemplifizieren lasst: In einem solchen Fall bringt eine technisch korrekte Ubersetzung
nicht viel und es braucht eine interkulturelle Ubersetzung des Gesagten: Ein <Nein> heisst in der interkulturellen Ubersetzung dann

schon mal Ja> .»

Da nicht immer Verlass darauf ist, dass sie von den eingesetzten Ubersetzungshilfen auf die relevanten
kulturell gepragten Bedeutungszusammenhange aufmerksam gemacht werden, sei es gemdass Diem und
Haslebacher unumganglich, transkulturelle Kompetenzen aufzubauen, indem man sich entsprechend
weiterbildet.

Dr. Georg Griwell, der an der Memory Klinik des Kantonsspitals Olten als Neuropsychologe vor allem in
der Diagnostik von Gedachtnisstérungen (Alzheimer, Demenz etc.) tatig ist, erwartet von den eingesetz-
ten interkulturellen Ubersetzerinnen bei Diagnosegesprachen ebenfalls mehr als eine Wort-fiir-Wort-
Ubersetzung. Dies hangt damit zusammen, dass bei der Diagnostik von Gedéchtnisstérungen normierte
Testverfahren eingesetzt werden, mit welchen die Gedachtnisleistungen der Patientinnen gemessen wer-
den. Dabei werden den Patientinnen Wortlisten vorgelegt, die sie memorisieren und zu einem spateren
Zeitpunkt reproduzieren missen. Um die Ergebnisse richtig interpretieren zu kénnen, benétigt der Dia-
gnostiker zum einen eine wortliche Ubersetzung, so dass er die Antworten der allophonen Patientinnen
moglichst ungefiltert hort und interpretieren kann. Zum anderen ist er jedoch auch darauf angewiesen,
von den interkulturellen Ubersetzerlnnen auf semantische und phonemische Ahnlichkeiten aufmerksam
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gemacht zu werden, die ihm, der der Sprache der allophonen Patientinnen nicht machtig ist, verborgen
sind.

Die Ethnopsychologin Schar Sall betrachtet es als ihre Kernaufgabe, dass auch Patientinnen und Patienten
im transkulturellen Kontext eine sinnadaquate Behandlung erhalten. Konsequenterweise ist in der PUK im
Konzept der transkulturellen Psychiatrie das transkulturelle Behandeln, Verstehen und Erfragen (mittels
unterschiedlicher qualitativer Herangehensweisen bei komplexen kulturellen, sozialen und individuellen
Inhalten) als Aufgabe der Ethnopsychologin und des Teams des Migrationsschwerpunkts definiert. In die-
sem Sinne sind die Ubersetzerinnen, die von der Vermittlungsstelle medios an die Klinik entsandt werden,
angehalten, moglichst nahe am Text und ohne eigene Interpretationen zu Ubersetzen. Das moglichst ge-
naue Ubersetzen wird von Schér Sall gerade als das Relevante fiir Diagnose und Therapie beschrieben.
Dadurch soll verhindert werden, dass die interkulturellen Ubersetzerinnen nicht durch eigene unaufgeklar-
te Ubertragungen, Interpretationen und Sichtweisen zusatzliche Verwirrung stiften oder Stereotypen re-
produzieren. Schar Sall meint dazu:

«Der Ubersetzer darf seine Ubertragungen und Interpretationen nicht implizit in seine Ubersetzung einfliessen lassen. Dies ist schwie-
rig, weil Ubertragungen nicht bewusst ablaufen und die Ubersetzer aufgrund fehlender psychologischer Ausbildung nicht entspre-
chend daflr ausgebildet sind, was im Gegensatz zu einem sehr guten textnahen Dolmetschen auch nicht unbedingt nétig ist. Neben
den Sprachkenntnissen braucht es auch terminologische Kenntnisse, um gewisse Dinge sinngemass zu Ubersetzen. Deshalb ist es so
wichtig, dass die Ubersetzer sich auf ihre Rolle als Dolmetscher konzentrieren und nicht als Vermittler, da sonst niemand mehr weiss,
was der Patient wirklich gesagt hat und welche unbewussten, bewussten, pathologischen oder gesunden sozialen und kulturellen

Anteile und Vorstellungen von wem sind.»

Schar Sall weist in diesem Zusammenhang explizit daraufhin, dass es nicht einfach regional abgrenzbare
Kulturen gabe. In einer Region gibt es vielmehr ein Nebeneinander und Ineinander von Subkulturen, re-
spektive eine dynamische Vernetzung unterschiedlicher kultureller Konstruktionen, die insbesondere von
der Bildung und der Zugehérigkeit zur sozialen Schicht beeinflusst sind. In diesem Sinne kann die soge-
nannte Kultur z.B. eines Afrikaners, der Medizin studiert hat und in einem urbanen Umfeld aufgewachsen
ist, mit der Kultur eines Schweizer Psychiaters eine gréssere Schnittmenge aufweisen als mit derjenigen
eines weniger gut gebildeten interkulturellen Ubersetzers afrikanischer Herkunft, der in einer landlichen
Gegend aufgewachsen ist.

Bezuiglich des medizinischen Wissens, das von den interkulturellen Ubersetzerinnen erwartet wird, gehen
die Meinungen auseinander. So weist Schar Sall etwa darauf hin, dass fur die interkulturellen Ubersetze-
rinnen die Kenntnis der Terminologie und der Sprache der modernen Psychologie und Psychiatrie z.T.
notwendig ist, da ansonsten nicht korrekt tibersetzt werden kann. So muss eine geschulte Ubersetzungs-
hilfe z.B. eine Idee davon haben, dass Schizophrenie oder Paranoia psychiatrische Kategorienbildungen
sind, da sie diese Begriffe ansonsten nicht Gbersetzen kann. Die Erklarung der Krankheit bleibt jedoch
grundsatzlich die Aufgabe der Therapeutinnen. Beziiglich anderer Konzepte wie das der «Ubertragung
und Gegenibertragung» oder der «kulturellen Schablonisierung» seien Kenntnisse zwar nicht unbedingt
notwendig, jedoch sei sicherlich wiinschenswert, dass man sich solcher Mechanismen ein wenig bewusst
sei. Auch Diem und Griiwell teilen die Ansicht, dass Kenntnisse der medizinischen Sachverhalte der Uber-
setzungsqualitat forderlich sein kénnen. Nicht zuletzt deshalb arbeiten die befragten Gesundheitsfachper-
sonen der Schweizer Spitallandschaft gerne immer wieder mit den gleichen interkulturellen Ubersetzerin-
nen zusammen; dadurch kann das medizinische Fachwissen, dass sich diese «on the job» aneignen, zu-
nehmend genutzt werden. Haslebacher macht allerdings darauf aufmerksam, dass medizinisches oder
vermeintlich medizinisches Wissen der interkulturellen Ubersetzerinnen auch negative Auswirkungen ha-
ben kdnnen. Dies ist dann der Fall, wenn sich die Dolmetschenden aufgrund ihrer medizinischen Kennt-
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nisse kompetent fuhlen, durch eigene medizinische Aussagen in die medizinische Behandlung einzugrei-
fen. So kénne ein Gesprach dann schon einmal «aus dem Ruder laufen».

Tendenziell scheint sich die Praxis zu etablieren, dass von den interkulturellen Ubersetzerinnen erwartet
wird, wahrend des ersten Teils der medizinischen Konsultation, d.h. wahrend der klassischen Trialogsitua-
tion, Wort-fir-Wort zu tibersetzen. Das Wort-fiir-Wort-Ubersetzen muss allerdings dahingehend relativiert
werden, dass korrektem wortlichen Ubersetzen auch ein interpretatives Element eigen ist: So muss z.B. die
Frage «Horen Sie Stimmen?» — die Standard-Frage zur Diagnose der Schizophrenie — derart Ubersetzt
werden, dass die allophonen Patientinnen die Frage nach der «inneren, real nicht existierenden» Stimme
verstehen kénnen. In einem zweiten Teil der medizinischen Konsultation holen die Gesundheitsfachperso-
nen dann bei den Dolmetschenden der Vermittlungsstellen das kulturelle Wissen derselben ab, in dem sie
ausgewahlte Gesprachsinhalte interpretieren lassen, so dass soziokulturell unterschiedliche Bedeutungen
und Zusammenhange sichtbar werden kénnen. Eine solche Praxis kommt u.a. bei Begré zur Anwendung.
Allerdings weist er daraufhin, dass fiir eine korrekte Interpretation der Ausfihrungen von interkulturellen
Ubersetzerinnen die Beziehung zwischen den allophonen Patientinnen und den Dolmetscherlnnen vor-
gangig geklart werden muss. Dartber hinaus verfolgt er averbale und paraverbale Gesprachselemente wie
Gestik und Mimik oder Stimmmodulationen der Ubersetzerlnnen und der Patientinnen, um einen allfallige
Bias der Ubersetzung (kulturelle Schablonisierung, zu wenig Wort getreue Ubersetzung bei wichtigen
Passagen, ungliickliche Beziehungsgestaltung zwischen Ubersetzerinnen und Patientinnen etc.) zu identi-
fizieren und entsprechend zu reagieren.

Bei aller Kritik an den interkulturellen Ubersetzerinnen der Vermittlungsstellen, die in diesem Abschnitt zur
Sprache gekommen sind, mochten wir darauf hinweisen, dass die befragten Expertinnen und Experten
mit der Qualitat der Arbeit der interkulturellen Ubersetzerinnen der Vermittlungsstellen im Grossen und
Ganzen zufrieden sind. Zu Problemen kam es nur in Einzelfallen, wobei diese Félle mit den Vermittlungs-
stellen jeweils konstruktiv besprochen und «gelést» werden konnten.

Im Sinne eines Fazits zu den Ausfihrungen der befragten Expertinnen lassen sich die Anforderungen an
die interkulturellen Ubersetzerinnen sowie die Qualitat der interkulturellen Ubersetzerinnen der Vermitt-
lungsstellen folgendermassen zusammenfassen:

B Im psychiatrischen und psychosomatischen Setting ist es wiinschenswert, dass die interkulturellen
Ubersetzerlnnen nur Wort fir Wort Ubersetzen. Vom Ubersetzen von kulturellen Bedeutungszusammen-
hangen wahrend der Trialogsituation sind die meisten Uberfordert, da sie nicht tber eine entsprechende
psychologische, ethnologische und medizinische Ausbildung verfligen. Im Rahmen einer Nachbespre-
chung sind die Interpretationen der interkulturellen Ubersetzerinnen zu ausgewdhlten Problem- und Fra-
gestellungen erwiinscht. Eine Sensibilisierung der Dolmetscherinnen fiir diese Problem- und Fragestellun-
gen wird oft im Rahmen eines Vorgesprachs vorgenommen.

B Im somatischen Setting ist eine interkulturelle Vermittlung, die tiber das Wort-fiir-Wort-Ubersetzen
hinausgeht, in vielen Fallen wiinschenswert. Diese Leistung der gewiinschten Qualitat und Quantitat zu
erbringen, scheinen nicht alle interkulturelle Ubersetzerlnnen der Vermittlungsstellen in der Lage zu sein.
M Die Arbeit der Vermittlungsstellen und deren interkulturellen Ubersetzerinnen wird im Grossen
und Ganzen als gut eingeschatzt. Das Feld der interkulturellen Ubersetzerlnnen scheint ziemlich heterogen
zu sein. Es gibt solche, die exzellente Arbeit erbringen und einige wenige, deren Arbeit nicht als zufrie-
denstellend wahrgenommen wurde.

B Grundsétzlich ist es wiinschenswert, dass die Ubersetzerinnen auch spezifisches medizinisches Wissen
haben. Da die Ubersetzerinnen sich spezifisches medizinisches Wissen im Rahmen ihrer Einsétze aneignen
kénnen, wiinschen die institutionellen Kunden, dass sie wenn immer maglich mit den gleichen Uberset-
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zerlnnen zusammenarbeiten kénnen und dass bei einer allophonen Person jeweils der gleiche Ubersetzer
oder die gleiche Ubersetzerin eingesetzt wird.

4.3 Der Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden

Ergebnisse der Expertenbefragung

Im Abschnitt 4.1 haben wir darauf hingewiesen, dass beim Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden im Sinne
von Familienangehérigen oder von anderen Personen, die dem sozialen System der allophonen Patientin-
nen angehdren, «soziale Interaktionsbarrieren» die Kommunikation erschweren kénnen. Dort haben wir
ausgeflhrt, dass sich dieses Problem bei Krankheiten akzentuiert, bei welchen es um kulturell tabuisierte
Themen geht (Sexualitat, Weiblichkeit, Erektionsstérungen etc.). Im psychiatrischen und psychosomati-
schen Behandlungssetting stellt sich das Problem der sozialen Interaktionsbarrieren allerdings auch jenseits
von tabuisierten medizinischen Inhalten. Die befragten Expertinnen der PUK und der Psychosomatiker
Begré weisen daraufhin, dass die Anwesenheit einer nahestehenden Person wahrend der medizinischen
Konsultation dazu fuhren kann, dass medizinisch relevante Inhalte nicht zur Sprache kommen. Dies sei
insbesondere dann der Fall, wenn die dolmetschenden Angehérigen im sozialen System der allophonen
Patientinnen eine massgebliche Rolle spielen oder sogar den Kern der Krankheitsthematik darstellen.
Schar Sall weist allerdings daraufhin, dass es nicht nur problematisch ist, wenn gewisse Dinge aufgrund
der Anwesenheit von Ad-hoc-Dolmetschenden (insbesondere Familienmitgliedern) nicht zur Sprache
kommen. Denn der Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden kann auch dann negative Auswirkungen haben,
wenn heikle Problemstellung thematisiert werden. Schar Sall: «Der Einsatz von Angehdérigen kann Famili-
enstrukturen zerstéren und gewisse Familienmitglieder in grosse Néte bringen».

Die befragten Expertinnen haben durchgehend darauf hingewiesen, dass es Situationen gibt, in welchen
der Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden vertretbar oder sogar wiinschenswert sei. So setzt Begré Famili-
enangehdrige in speziellen Fallen als Ad-hoc-Dolmetschende ein, um ein bestimmtes therapeutisches Ziel
zu erreichen.

Auch an der Memory Klinik des Kantonsspital Oltens werden Ad-hoc-Dolmetschende teilweise aus thera-
peutischen Griinden eingesetzt. Im medizinischen Gesprach, in dem die Diagnose und die Therapieanwei-
sungen kommuniziert werden, setzt Griwell die Bezugspersonen der allophonen Patientinnen — oft sind
dies die erwachsenen Kinder der pensionierten Patientinnen — als Ad-hoc-Dolmetschende ein. Nicht ohne
Grund: Von der Gedachtnisstérung einer allophonen Person sind jeweils auch die Angehérigen der Patien-
tinnen betroffen. lhnen kommt bei der Befolgung der Therapieanweisung, die auf Verhaltensanderung
zielen (Einnahme der Medikamente, geistige Anregung), eine wichtige Funktion zu, da die Compliance
aufgrund der Gedachtnisstdrung in vielen Fallen nicht von der betroffenen Person allein gewahrleistet
werden kann.

Eine ahnliche Situation gibt es in der Erndhrungsberatung: Auch die Erndhrungsberaterin Haslebacher
setzt bei der Kommunikation der Therapieanweisungen, die ebenfalls auf Verhaltensanderungen abzielen,
Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von Familienmitgliedern ein: «Wenn Kinder dabei sind, die hier zur Schu-
le gehen und gut Deutsch kénnen, brauche ich keine geschulten interkulturellen Ubersetzerinnen». Denn
auch diese Familienmitglieder konnen von der Krankheit der Patientin oder des Patienten betroffen sein.
Ein Beispiel hierfir ist ein Erndhrungsberatungsgesprach, in der einer an Diabetes erkrankter allophoner
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Patient tamilischer Nationalitat von seiner sprachkundigen Ehefrau® begleitet wird. Wenn diese in der
Familie das Essen zubereitet, dann ist es unumganglich und ebenso wichtig, dass auch sie von den Thera-
pieanweisungen bezlglich optimaler Kost in Kenntnis gesetzt wird. Familienmitglieder als Ad-hoc-
Dolmetschende einzusetzen ist in spezifischen Situationen also sinnvoll, oft aber problematisch.

Diem macht darauf aufmerksam, dass auch der Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-
Dolmetschende problematisch sein kann: Die Sprachressourcen werden fiir die Einsatze von ihren Statio-
nen abgezogen, wo sie dann allenfalls fehlen. Bruderer sieht unter anderem in dieser Problemstellung den
Grund dafir, dass in einer konsequenten Vollkostenrechnung die Losung Uber die Vermittlungsstelle
comprendi allenfalls sogar glinstiger sein kénnte als eine Lésung mit spitalinternen Sprachressourcen.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Die wissenschaftliche Literatur zum Thema Ad-hoc-Dolmetschen ist sich grésstenteils dartiber einig, dass
professionelle Ubersetzerinnen Ad-hoc-Dolmetschenden aus mehreren Griinden vorzuziehen sind: Ers-
tens entstehen bei Ad-hoc-Dolmetschenden mehr Auslassungen und Fehler bei der Ubersetzung als bei
professionellen Dolmetscherinnen — darunter auch Fehler, die potentiell zu medizinischen Problemen fih-
ren kénnen (Flores 2005, Ribera 2008). Zweitens sind die Arztinnen und Arzte zufriedener mit professio-
nellen Ubersetzerinnen und Ubersetzern als mit Ad-hoc-Dolmetschenden (Flores 2005, 262). Bei den Pati-
entinnen und Patienten zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse: Einige Studien finden eine hohere Zufrie-
denheit der allophonen Personen mit Ad-hoc-Dolmetschenden, andere mit professionellen Ubersetzerin-
nen und Ubersetzern. Das weist darauf hin, dass in gewissen Situationen der Einsatz von Ad-hoc-
Dometschenden eine sinnvolle Alternative sein kann. Dies dirfte insbesondere in Situationen der Fall sein,
in denen fehlerhaftes Ubersetzen nicht zu negativen medizinischen Folgen fiihren kann. Drittens wird
darauf hingewiesen, dass der Einsatz von Familienmitgliedern und Bekannten als Dolmetschende proble-
matisch ist, weil die Anonymitat der Patientin oder des Patienten nicht gewahrt ist und Uber Tabuthemen
schwerer gesprochen werden kann (Bischoff 2003, 27f.).

Aus diesen Griinden halt Bowen (2001, VII) den Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden fiir inakzeptabel:
«Reliance on family members, or untrained interpreters recruited on an ad hoc basis [...] poses too many
risks to be acceptable. While there is continuing debate about how the interpreter role should be defined,
there is sufficient consensus on core competencies that these should form the basis for training pro-
grams». Dies zeigt, als wie problematisch die Autorinnen und Autoren der Studien Ad-hoc-Dolmetschen
erachten. Gleichzeitig legen die Ausfihrungen der befragten Expertinnen nahe, dass in spezifischen Situa-
tionen der Einsatz von Ad-hoc-Dometschenden durchaus sinnvoll ist.

Fazit zum Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der wissenschaftlichen Literatur und der durchgefthrten Befragung
von 15 Expertlnnen, die in der Schweizer Spitallandschaft beschaftigt sind, ziehen wir beztglich dem Ein-
satz von Ad-hoc-Dolmetschenden das folgende Fazit:

M Fur kurze Gesprache mit einfachsten medizinischen oder nicht-medizinischen Inhalten (Terminverein-
barung, Anleitung, wie eine Salbe appliziert werden muss etc.) sind Einsatze von Ad-hoc-Dolmetschenden
aus Grunden der Organisations- und Kosteneffizienz winschenswert.

® Das Beispiel ist insofern etwas aussergewdhnlich, als dass die erwerbstatigen ausldndischen Manner zumeist Uber bessere Kennt-
nisse der Landessprachen der Schweiz verfligen als ihre Frauen, die oft den Haushalt besorgen.
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M FUr langere medizinische Konsultationen, die den Kern der medizinischen Leistungserbringung
betreffen, konnen aus Griinden der Ubersetzungsqualitat grundsatzlich nur geschulte Ubersetzungshilfen
eingesetzt werden. Ausnahmen hierzu gibt es bei Konsultationen, in welchen mit dem Einsatz von Ad-
hoc-Dolmetschenden aus dem nahen Umfeld der allophonen Patientinnen ein therapeutisches oder medi-
zinisches Ziel angestrebt wird. Ein Beispiel hierfir sind Konsultationen, in welchen Therapieanweisungen
kommuniziert werden, die auf eine Verhaltenséanderung der Patientinnen abzielen. Dabei kénnen Ad-hoc-
Dolmetschende aus dem nahen Umfeld geeigneter sein als geschulte Ubersetzerinnen — insbesondere
dann, wenn die betreffenden Ad-hoc-Dolmetschenden von den Therapieanweisung betroffen sind und
eine wichtige Rolle bezlglich der Compliance spielen.

B Im psychiatrischen Setting kann der Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden aus dem nahen Umfeld der
allophonen Patientinnen negative Auswirkungen haben. Auf den Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden ist
im psychiatrischen Setting grundséatzlich zu verzichten — die Grinde hierfir sind mannigfaltig. Ausnahmen
sind wiederum denkbar, wenn der Einsatz therapeutische Ziele verfolgt.

M Bei allophonen Patientinnen aus autoritdren Gesellschaftsstrukturen und hierarchisierten Famili-
enstrukturen ist der Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden problematisch und deshalb wenn méglich zu
vermeiden.
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5 Das Kosten-Nutzen-Modell

5.1 Kosten, Nutzen und Nettonutzen als Differenz

Wichtigste Ergebnisse: Die Kosten, der Nutzen und der Nettonutzen des interkulturellen Ubersetzens
im Gesundheitswesen kénnen nur bezlglich einem Alternativ- bzw. Referenzszenario berechnet wer-
den. Denn Kosten und Nutzen einer Massnahme stellen immer eine Differenz zwischen zwei Zustan-
den dar: Zwischen der Realitdt auf der einen Seite, in der interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt
werden, und einem Referenzszenario, in dem keine interkulturelle Ubersetzerlnnen verfiigbar sind. Im
Referenzszenario werden anstelle der interkulturellen Ubersetzerinnen keine Ubersetzungshilfen oder
Ad-hoc-Dolmetschende eingesetzt.

Der Nutzen, die Kosten und damit auch der Nettonutzen einer politischen Massnahme (z.B. des Einsatzes
von interkulturellen Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen) stellen immer ein Differential dar. Worin die
Kosten und Nutzen des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerlnnen auch immer liegen mégen; sie sind
letztlich als Differenz zwischen zwei Zustéanden zu interpretieren. Bezlglich der Problemstellung der vor-
liegenden Studie kénnen grundsatzlich die folgenden idealtypischen Zustdnde unterschieden werden, die
uns in Zusammenhang mit Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens relevant erscheinen:

B Zustand «Keine Ubersetzung»: Zustand, in welchem iberhaupt nicht Gibersetzt wird, d.h.: Bei Konsul-
tationen von allophonen Patientinnen mit Institutionen des Gesundheitswesens kommen weder geschulte
Ubersetzungshilfen noch Ad-hoc-Dolmetschende zum Einsatz.

B Zustand «100% Ad-hoc-Dolmetschende»: Zustand, in welchem stets Ad-hoc-Dolmetschende zum
Einsatz kommen, d.h.: Bei Konsultationen von allophonen Patientinnen mit Institutionen des Gesund-
heitswesens kommen zum einen nie geschulte Ubersetzungshilfen zum Einsatz, zum anderen gibt es kei-
ne Konsultationen, in welchen tberhaupt nicht Gbersetzt wird.

B Zustand «Kein ikU»: Zustand, in welchem keine kostenpflichtigen interkulturelle Ubersetzerinnen ein-
gesetzt werden, d.h.: Bei Konsultationen von allophonen Patientinnen mit Institutionen des Gesundheits-
wesen kommen entweder gar keine Ubersetzungshilfen oder aber Ad-hoc-Dolmetschende zum Einsatz.
M Zustand «100% ikU»: Zustand, in welchem stets interkulturelle Ubersetzerlnnen zum Einsatz kommen,
d.h.: Bei Konsultationen von allophonen Patientinnen mit Institutionen des Gesundheitswesens kommen
nie Ad-hoc-Dolmetschende zum Einsatz. Darlber hinaus gibt es keine Konsultationen, bei denen lber-
haupt keine Ubersetzungshilfen eingesetzt werden.

Bei diesen drei Zustanden handelt es sich um idealtypische Zusténde, die es in der Realitat so nicht gibt. In
der Realitat gibt es nur Mischformen dieser Zustande. Bezeichnet man mit q,, den Anteil der Konsultatio-
nen, bei denen interkulturellen Ubersetzerinnen eingesetzt werden, mit qg,,.. den Anteil der Konsultatio-
nen, bei denen Ad-hoc-Dolmetschende zum Einsatz kommen und mit g, , den Anteil der Konsultationen,
bei welchen tberhaupt keine Ubersetzungshilfen zum Einsatz kommen, dann kann jeder denkbare Zu-
stand bezuiglich des Einsatzes von Ubersetzungshilfen als dreidimensionaler Vektor geschrieben werden:
|:qikU QAd-_Hoc qk.U:| ® Der Zustand «Keine Ubersetzung» kann gemdss dieser Notationen geschrieben
werden als [0% 0% 100%], der Zustand «100% ikU» als [100% 0% 0%] etc. Den Zustand, der in der

® Diese analytische Darstellung eines Zustands als Vektor ist nicht eindeutig, da die Vektoren nur etwas Uber die prozentuale Auftei-
lung der Konsultationen aussagen, nicht aber etwas dariber, bei welchen Konsultationen welche Methode (ikU, Ad-hoc-
Dolmetschen, keine Ubersetzung) zur Anwendung kommt. Wir fiihren die Notation an dieser Stelle nur ein, weil sie dem Verstandnis
forderlich sein kann.
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Realitat, d.h. in der Schweiz im Jahr 2009 herrscht, bezeichnen wir mit: [qﬁ(o P troc qE.U. ] . Verschie-
dene Zustande implizieren unterschiedliche Kosten, Nutzen und Nettonutzen des interkulturellen Uberset-
zens. Der Zustand «Keine Ubersetzungen» impliziert z.B., dass sowohl die Kosten als auch der Nutzen des

Einsatzes von Ubersetzungshilfen Fr. 0.- betragen. Vor diesem Hintergrund kann man sich einen Zustand
vorstellen, in dem der Nettonutzen, also die Differenz aus Nutzen und Kosten des Einsatzes von interkul-

turellen Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen, maximal wird. Diesen Zustand bezeichnen wir im folgen-
den als «Nettonutzenoptimumn»: [qiku Opd-tioc Gy ]

Abbildung 1: Theoretisches Kosten-Nutzen-Modell
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Quelle: eigene Darstellung

In Abbildung 1 ist ein moéglicher Zusammenhang zwischen den verschiedenen denkbaren Zustanden

und den mit diesen Zustanden verbundenen Kosten, Nutzen und Nettonutzen dargestellt. Die Zustande
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sind dabei gemass dem Nutzen absteigend sortiert. Zusatzlich zu den bisher definierten Zustanden ist in
dieser Abbildung ein Zustand «Autochthone Patientinnen» abgetragen: dieser hypothetische Zustand
misst den Nutzen des Verstehens zwischen autochthonen Patientinnen und Fachpersonen von Institutio-
nen des Schweizer Gesundheitswesens. Dieser Zustand ist insofern relevant (und spielt in der Literatur eine
Rolle), als der Nutzen des Verstehens bei autochthonen Patientinnen als maximales Nutzenpotential des
interkulturellen Ubersetzens interpretiert werden kann: Ein héherer Nutzen kann durch den Einsatz von
Ubersetzungshilfen nicht realisiert werden. Die Kosten fur interkulturelles Ubersetzen betragen in diesem
Zustand Fr. 0.-, da keine kostenpflichtigen Dolmetschleistungen nétig sind.

Der Zusammenhang zwischen den Zustdnden und den Kosten und dem Nutzen des Einsatzes von Uber-
setzungshilfen, der in Abbildung 1 dargestellt ist, basiert auf Annahmen, die folgendermassen beschrie-
ben werden kénnen:

M Die Kosten und der Nutzen des Zustands «Keine Ubersetzung» betragen definitionsgemass Null, wes-
halb auch der Nettonutzen dieses Zustands Null betragt.

B Abbildung 1 nimmt an, dass gilt: Nutzen(Autochthone Patientinnen) > Nutzen(100% ikU) > Nut-
zen(Nutzenoptimum) > Nutzen(Realitat) > Nutzen(100% Ad-Hoc-Dolm.) > Nutzen(Keine Ubersetzung). Es
sei explizit darauf hingewiesen, dass es sich bei diesen Zusammenhangen um Arbeitshypothesen han-
delt, deren Gultigkeit nicht geklart ist. So ist es a priori zum Beispiel denkbar, dass der Nettonutzen des
Zustandes «Nutzenoptimum» tiefer ist als derjenige des Zustands «Realitat», was bedeuten wirde, dass
bereits heute zu oft interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden.

M Der in Abbildung 1 dargestellte Ubergang vom Zustand «Nutzenoptimum» zum Zustand «100% ikU»
macht die Annahme sichtbar, dass es bezluglich des Nettonutzens nicht optimal ist, bei jeder medizini-
schen Konsultation von allophonen Patientinnen geschulte Dolmetscherinnen einzusetzen. Ein Beispiel
hierflr sind Konsultationen, im Rahmen derer mittels rein technischer, objektiver Mess- und Testverfahren
Diagnosen erstellt werden.

Weiter oben haben wir dargelegt, dass der Nutzen, die Kosten und damit auch der Nettonutzen einer
politischen Massnahme (z.B. des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen)
eine Differenz zwischen zwei Zustédnden darstellt, was insbesondere die Festlegung eines Referenz- bzw.
Benchmark-Szenarios verlangt. Anhand von Abbildung 1 kann nun abgelesen werden, was unter Kosten,
Nutzen und Nettonutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen zu verstehen ist:

Die Kosten, der Nutzen und der Nettonutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen der
Schweiz im Jahr 2009 ist gegeben durch die Differenz zwischen dem Zustand «Realitdt» und dem
hypothetischen Zustand «Kein ikU». Die Schwierigkeit der Messung des Nutzens des interkulturellen
Ubersetzens liegt darin begriindet, dass es sich beim Zustand «Kein ikU» um einen hypothetischen Zu-
stand handelt, den es so in der Realitat nicht gibt. In der Literatur zu den 6konomischen Aspekten des
Einsatzes von kostenpflichtigen Ubersetzenshilfen wird die Differenz zwischen dem Zustand «Realitat»
und dem Zustand «Kein ikU» teilweise dadurch operationalisiert, dass in einem ersten Schritt die Gruppe
der «allophonen Patientinnen» ex post in zwei Subgruppen geteilt wird: Die eine Gruppe besteht aus
allophonen Patientinnen, bei welchen geschulte, kostenpflichtige Ubersetzungshilfen eingesetzt wurden,
die andere Gruppe besteht aus allophonen Patientinnen, bei welchen keine geschulten Dolmetscherlnnen
eingesetzt wurden. In einem zweiten Schritt werden die Kosten, die bei den beiden Gruppen im Gesund-
heitswesen (und/oder in der Volkswirtschaft) angefallen sind, miteinander verglichen. In einem dritten
Schritt wird sodann eine Hochrechnung zum Nutzen des Einsatzes von geschulten Dolmetscherinnen vor-
genommen. Dieses Verfahren kann aufgrund des sogenannten «Selbstselektionsbias» zu verzerrten
Ergebnissen fuhren. Ein Selbstselektionsbias liegt dann vor, wenn unbekannte Drittvariablen, die mit den
Gesundheitskosten der allophonen Patientinnen korreliert sind, die Zuteilung zu den beiden Gruppen, die
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ex post vorgenommen wird, unsichtbar steuern. Es ist davon auszugehen, dass interkulturelle Ubersetze-
rinnen nicht vollig zufallig auf allophone Personen verteilt werden, sondern dass bei Personen mit sehr
schlechten Deutschkenntnissen und in Situationen, in denen Verstandnis ausgesprochen wichtig ist, hau-
figer interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden. Dies fihrt zu Verzerrungen der Ergebnisse. Weiter
ist zum Beispiel denkbar, dass in der Gruppe der allophonen Patientinnen, bei welchen geschulte Dolmet-
scherlnnen eingesetzt wurden, solche Uberreprasentiert sind, die sozial isoliert sind, so dass sie auf keine
Ad-hoc-Dolmetschende aus dem Kreis der Bekannten, Familie etc. zurlickgreifen kénnen. Gibt es nun eine
positive Korrelation zwischen dem Grad der sozialen Integration und dem Gesundheitszustand, (der wie-
derum mit den Gesundheitskosten korreliert ist,) resultiert letztlich eine Unterschatzung des Nutzens des
interkulturellen Ubersetzens.

Explizit muss darauf hingewiesen werden, dass insbesondere die Differenz zwischen dem Zustand «Reali-
tat» und dem Zustand «100% Ad-hoc-Dolmetschen» und die Differenz zwischen dem Zustand «Realitat»
und dem Zustand «Keine Ubersetzungshilfe» nicht den Nutzen des Einsatzes des interkulturellen Uberset-
zens messen: das erste der beiden Differentiale unterschatzt, das zweite Uberschatzt den Nutzen des in-
terkulturellen Ubersetzens.

Die Differenz zwischen dem Nutzen im Zustand «Nettonutzenoptimum» und dem Nutzen im Zustand
«Realitat» misst das Nutzenpotential, das zurzeit noch nicht ausgeschopft wird. Dabei ist darauf hinzu-
weisen, dass der Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Sinne der Differenz zwischen dem Zustand
«Realitat» und dem Zustand «Kein ikU» streng genommen keinen Schluss auf dieses Nutzenpotential
zulasst. Denn a priori ist denkbar, dass dieses nicht-ausgeschépfte Nutzenpotential auch dann negativ ist,
wenn der Nutzen des interkulturellen Ubersetzens positiv ist — namlich dann, wenn die zusatzlichen Kos-
ten den zusatzlichen Nutzen Ubersteigen. Das ist dann der Fall, wenn in der Realitat bereits gentigend oft
bzw. zu oft interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden und eine weitere Erhéhung der Anzahl
Ubersetzungen mehr Kosten als Nutzen verursachen wiirde.

In der Literatur, die sich mit den 6konomischen Aspekten des Einsatzes von geschulten, kostenwirksamen
Ubersetzungshilfen befasst, wird oft auch die Differenz zwischen den Zustanden «autochthone Patientin-
nen» und «Realitit» thematisiert. Dieses Vorgehen basiert auf der Uberlegung, dass mit dem Einsatz von
geschulten Ubersetzungshilfen allophone Patientinnen sozusagen zu autochthonen Patientinnen gemacht
werden kénnen. Dieses Verfahren birgt die Gefahr eines «omitted variable bias»: Die kalkulierte Diffe-
renz zwischen den allophonen und autochthonen Personen ist dann verzerrt, wenn unsichtbare, interfe-
rierende Drittvariablen (Gesundheitszustand, Altersstruktur etc.), die mit den Kosten im Gesundheitswesen
korreliert sind, bei der Kalkulation der Kostendifferenzen nicht entsprechend mitmodelliert werden. Dem
Vergleich der Kosten zwischen autochthonen und allophonen Patientinnen ist jedoch auch ein grundsatz-
liches, konzeptuelles Probleme inharent. Denn der Vergleich impliziert die Annahme, dass Qualitat und
Quantitat der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch allophone Personen dann optimal sind,
wenn sie derjenigen durch die autochthonen Personen entspricht. An der Plausibilitat dieser Annahme
darf zumindest gezweifelt werden. Denn es ist naheliegend, dass die Allophonie eine optimale Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens impliziert, die sich qualitativ und quantitativ von der optimalen
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch autochthone Personen unterscheidet. So weist etwa Dr.
Stefan Begré, stellvertretender Chefarzt der Abteilung Psychosomatik des Inselspitals Bern, explizit darauf-
hin, dass die Eigenschaft der Allophonie einen erhdhten zeitlichen und monetédren Ressourceneinsatz
verlangt, wenn eine medizinische Wirkung erzielt werden soll, die mit derjenigen bei autochthonen Pati-
entlnnen vergleichbar ist.

Die Ausfiihrungen haben bis hierher gezeigt, dass die Kosten und Nutzen des Einsatzes von interkulturel-
len Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen als Differenz zwischen der Realitidt und einem hypothetischen
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(Referenz-)Zustand gegeben ist, in welchem keine interkulturelle Ubersetzerinnen zur Verfiigung stehen.
Das Referenzszenario unterscheidet sich von der Realitat also einzig dahingehend, dass in Situationen, in
welchen heute interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden, keine solchen zur Verfiigung stehen.
Dies macht deutlich, dass das bisher beschriebene Referenzszenario noch «unterdefiniert» ist. Denn
grundsatzlich sind im Referenzszenario drei alternative Moglichkeiten denkbar, wie die Konsultationen,
wahrend welchen in der heutigen Realitat interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden, durchge-
fahrt wirden. Diese drei Optionen der Substitution sind namentlich die folgenden:

W Méglichkeit 1: Kein Einsatz von Ubersetzungshilfen.
B Moglichkeit 2: Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-Dolmetschende.
B Moglichkeit 3: Einsatz von Angehorigen als Ad-hoc-Dolmetschende.

Die Annahmen, die beziglich der Substitution von interkulturellen Ubersetzerinnen durch diese drei Opti-
onen getroffen werden, sind deshalb entscheidend, weil die drei Substitutionsmdglichkeiten unterschiedli-
che medizinische und ékonomische Wirkungen entfalten. Dies fUhrt uns direkt zu der Frage, welches
Verhaltnis der drei Optionen der Substitution plausibel ist. Eine Mdglichkeit, diese Frage zu beantworten,
ist zu fragen, was passieren wiirde, wenn den Institutionen des Gesundheitswesens keine Ubersetzungs-
hilfen zur Verfiigung stehen wiirde. Dabei erscheinen uns die folgenden Uberlegungen relevant:

M Erstens ist davon auszugehen, dass die Option «Keine Ubersetzung» fir Situationen, in welchen heute
interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden, irrelevant ist. Denn in der Realitat werden die kosten-
pflichtigen interkulturellen Ubersetzerinnen nur dann eingesetzt, wenn eine Ubersetzungshilfe fir die
Erbringung der medizinischen Dienstleistung notwendig ist. Deshalb wirden in einem Zustand, in dem es
die Maglichkeit des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen nicht gibt, in solchen Situationen még-
lichst oft Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von spitalinternen Sprachressourcen oder Angehérigen der
allophonen Patientlnnen eingesetzt. Die Option «Keine Ubersetzung» erscheint uns nur fir Notfallsituati-
onen relevant, in welchen der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlnnen aus organisatorischen Griinden
keine Option darstellt oder in Fallen, in denen keine der spitalinternen Sprachressourcen die Sprache der
Patientin oder des Patienten sprechen kann. Deshalb erscheint uns die Annahme zielfiihrend, dass der
Anteil der Option «Keine Ubersetzung» gering ist und das Referenzszenario vor allem eine Mischung aus
den beiden Optionen «Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-Dolmetschende» und «Ein-
satz von Angehdrigen der allophonen Patientinnen als Ad-hoc-Dolmetschende» darstellt.

MW Zweitens ist davon auszugehen, dass der grésste Teil der ikU-Einsatze durch Einsdtze von spitalinter-
nen Sprachressourcen substituiert wiirde, wenn der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen nicht
moglich waére. Denn andernfalls stellt sich die Frage, warum in den Situationen, in denen zurzeit die ge-
schulten interkulturellen Ubersetzerlnnen eingesetzt werden, nicht bereits heute Ad-hoc-Dolmetschende
im Sinne von Angehorigen und Bekannten eingesetzt werden. Es muss also davon ausgegangen werden,
dass es in den meisten Situationen, in welchen heute interkulturelle Ubersetzerlnnen eingesetzt werden,
einen Grund dafur gibt, dass nicht Ad-hoc-Dolmetschende eingesetzt werden.
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5.2 Mdogliche Perspektiven der Kosten-Nutzen-Analyse

Wichtigste Ergebnisse: Eine Kosten-Nutzen-Analyse des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerln-
nen kann je nach dem, welche Kosten und Nutzen berlcksichtigt werden, aus unterschiedlichen Per-
spektiven vorgenommen werden:

B Betriebswirtschaftliche Perspektive des einzelnen Spitals: Berlicksichtigt nur die betriebswirtschaftli-
chen Kosten und Nutzen des ikU, die im entsprechenden Spital anfallen.

W Perspektive der Spitallandschaf: Berlcksichtigt nur die Kosten und Nutzen des ikU, die in Schweizer
Spitalern anfallen.

B Perspektive des Gesundheitswesens: Berlicksichtigt zusatzlich den Nutzen, der ausserhalb der Spital-
landschaft, jedoch im Gesundheitswesen anfallt.

B Perspektive der Volkswirtschaft: Berlicksichtigt zusatzlich den Nutzen, der ausserhalb des Gesund-
heitswesens, also in der Schweizer Gesellschaft und Volkswirtschaft anfallt.

Nur in der volkswirtschaftlichen Perspektive kann der gesamte relevante Nutzen bertcksichtigt werden.

Wie wir weiter unten ausfihren werden, fallt der Nutzen des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerin-
nen in Form von verhinderten Kosten an. Dabei kdnnen die folgenden Nutzenarten differenziert werden:

H Kosten, die im Gesundheitswesen aufgrund von Verstandigungsproblemen anfallen und mit dem
Einsatz von kostenpflichtigen, geschulten Ubersetzungshilfen ganz oder teilweise verhindert werden kon-
nen.

M Kosten in Form von Produktionsverlusten, die aufgrund von Absenzen am Arbeitsplatz, reduzierter
Produktivitat, Invaliditat oder Ableben entstehen’. Diese Absenzen, die reduzierte Produktivitat, die Invali-
ditat und das Ableben missen dabei kausal auf Verstandigungsprobleme zurlckgefthrt werden kénnen,
die mit dem Einsatz von kostenpflichtigen, geschulten Ubersetzungshilfen ganz oder teilweise verhindert
werden kénnen.

B Andere verhinderte soziale Kosten, die aufgrund eines negativen Krankheitsverlaufs entstehen kén-
nen, wobei dieser negative Krankheitsverlauf mit dem Einsatz von kostenpflichtigen, geschulten Uberset-
zungshilfen ganz oder teilweise verhindert werden kann. Beispiele sind hier die Belastung des sozialen
Umfelds (Erkrankung von Familienangehérigen, Lernschwachen von Kindern etc.), die Kosten eines Straf-
vollzugs etc.

Je nachdem, welche Nutzenarten in der Analyse berlcksichtigt werden, kann der Kosten-Nutzen-
Vergleich beziiglich des Einsatzes von kostenpflichtigen, geschulten Ubersetzungshilfen aus unterschied-
lich umfassenden Perspektiven vorgenommen werden (siehe Abbildung 2). Dabei kénnen u.a. die fol-
genden Perspektiven unterschieden werden:

H Betriebswirtschaftliche Perspektive eines einzelnen Spitals: Die Kosten und der Nutzen des Ein-
satzes von geschulten Ubersetzungshilfen kénnen aus der betriebswirtschaftlichen Sicht des einzelnen
Spitals analysiert werden. In dieser Perspektive ist die Kosten-Nutzen-Bilanz durch die buchhalterische
Wirkung (betriebswirtschaftliches Finanzergebnis) des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen ge-
geben. Jegliche Wirkungen von Verstandigungsproblemen ausserhalb des spezifischen Spitals kénnen in

7 Produktionsverluste kénnen nicht nur bezuglich bezahlter Arbeit, sondern auch bezlglich unbezahlter Arbeit anfallen: Pflege von
Angehdrigen, Kinderbetreuung etc. Wenn wir im weiteren Bericht von Produktionsverlusten schreiben, meinen wir damit jeweils
nicht nur die Produktionsverluste beziglich bezahlter Arbeit, sondern ebenso diejenigen bezlglich unbezahlter Arbeit.
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dieser Perspektive nicht bertcksichtigt werden. Zusatzlicher Aufwand, der aufgrund von Verstandigungs-
problemen im Spital entsteht (z.B. durch eine Erhdhung der Anzahl Liegetage einer allophonen Person),
stellen fUr dieses Spital nicht Kosten dar, da dieser zusatzliche Aufwand durch Zahlungen der Krankenkas-
sen und der subventionierenden Kérperschaften (insbesondere der Kantone) gedeckt ist. Es ist denkbar,
dass sich diese Situation mit der Einfihrung der Swiss DRG verandert. Dies ist dann der Fall, wenn mit der
Einfihrung der Fallpauschalen diejenigen Behandlungskosten vollstandig internalisiert werden kénnen, die
durch Verstandigungsprobleme zwischen allophonen Patientinnen und medizinischen Mitarbeiterinnen
der Spitaler und Kliniken entstehen und durch den Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen verhindert
werden kénnen.

M Perspektive der Spitallandschaft: Die Kosten und der Nutzen des Einsatzes von geschulten Uberset-
zungshilfen kénnen aus der Perspektive der gesamten schweizerischen Spitallandschaft analysiert werden.
Diese Perspektive kann man sich dadurch veranschaulichen, dass man sich die Gesamtheit aller Spitaler
der Schweiz als einziges Unternehmen vorstellt. In dieser Sichtweise auf die Kosten-Nutzen-Bilanz wird der
Nutzen berlcksichtigt, der durch die Verhinderung von Kosten aufgrund von Verstandigungsproblemen in
samtlichen Spitalern entsteht. Verfolgt wird das Ziel, die Kosten im Gesundheitswesen im Rahmen der
erwarteten und festgelegten Qualitat der Spitaldienstleistung zu minimieren. Darlber hinaus kann aus der
Perspektive der Spitallandschaft im Gegensatz zur betriebswirtschaftlichen Perspektive auch der Nutzen
berticksichtigt werden, der entsteht, wenn Verstandigungsprobleme in einem Spital A Kosten in einem
anderen Spital B auslésen.

H Perspektive des Gesundheitswesens: Die Perspektive des Gesundheitswesens kann man sich analog
zur Perspektive der Spitallandschaft dadurch veranschaulichen, dass man sich alle Institutionen und Unter-
nehmen des Schweizer Gesundheitswesens als einziges Unternehmen vorstellt. In der Perspektive des
Gesundheitswesens auf die Kosten-Nutzen-Bilanz wird der Nutzen bericksichtigt, der durch die Verhinde-
rung von Kosten entsteht, die in irgendeiner Institution des Schweizer Gesundheitswesens aufgrund von
Verstandigungsproblemen anfallen. Im Vergleich zur Perspektive der Spitallandschaft kann damit zusatz-
lich der Nutzen bertcksichtigt werden, der in der Verhinderung von Kosten liegt, die aufgrund von Ver-
standigungsproblemen bei ambulanten Diensten (insb. Arztpraxen und Spitex) und sozialmedizinischen
Institutionen (z.B. Pflegeheime) anfallen.

B Volkswirtschaftliche Perspektive: Die Kosten und der Nutzen des Einsatzes von geschulten Uberset-
zungshilfen kénnen schliesslich aus der Perspektive der gesamten Volkswirtschaft kalkuliert werden. In
dieser Sichtweise auf die Kosten-Nutzen-Bilanz werden alle oben aufgeflihrten Nutzenarten bertcksich-
tigt. Im Vergleich zur Perspektive des Gesundheitswesens kann zusatzlich der Nutzen ber{icksichtigt wer-
den, der in der Verhinderung von Kosten liegt, die aufgrund von Verstandigungsproblemen ausserhalb
des Gesundheitswesens anfallen (z.B. in der Wirtschaft, in der Gesellschaft, im Strafvollzugs, im Bildungs-
wesen etc.). Da der Einsatz von interkulturellem Ubersetzen im Gesundheitswesen nicht nur im Gesund-
heitswesen selbst Nutzen auslost (in Form von verhinderten Behandlungskosten), sondern auch ausserhalb
des Gesundheitswesens, kann bereits an dieser Stelle festgehalten werden, dass allein die umfassende
volkswirtschaftliche Perspektive zu einem nicht-verzerrten Kosten-Nutzen-Vergleich fiihren kann. Kosten-
Nutzen-Analysen, die auf allen anderen (reduzierten) Perspektiven beruhen, unterschatzen systematisch
den Nutzen und damit den Nettonutzen des Einsatzes von interkultureller Ubersetzung im Gesundheits-
wesen. Mit der Ausweitung des Blickwinkels steigt allerdings die Komplexitat der Kosten-Nutzen-Analyse.
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Abbildung 2: Unterschiedlichen Perspektiven auf die Kosten-Nutzen-Bilanz von interkultureller
Ubersetzung im Gesundheitswesen

Beriicksichtigter Nutzen ikO: (1) Eingesparte Gesundheitskosten, (2) Verhinderung einer
Reduktion des wirtschaftlichen Outputs (Absenzen, Invaliditat, Produktivitdtsverluste), (3)
Eingesparte Kosten ausserhalb der Wirtschaft und des Gesundheitswesens
(Bildungssystem, Strafvollzug etc.)

Beriicksichtigte Kosten ikU: Kosten des ikU-Einsatzes im Gesundheitswesen

Perspektive des Gesundheitswesens

Beriicksichtiger Nutzen ikU: Eingesparte Gesundheitskosten im gesamten
Schweizer Gesundheitswesen

Beriicksichtigte Kosten ikU: Kosten des ikU-Einsatzes im gesamten Schweizer
Gesundheitswesen

Perspektive der Spitallandschaft

Beriicksichtigter Nutzen ikU: Eingesparte Behandlungskosten in allen
Schweizer Spitélern .

Beriicksichtigte Kosten ikU: Kosten des ikU-Einsatzes in allen Schweizer
Spitalern

Zunahme des Nutzens des ikU

Betriebswirtschaftliche Perspektive des
einzelnen Spitals

Zunahme der Kosten des ikU
Zunahme der Komplexitat der Nutzenbestimmung

Zunahme des Nettonutzens (Nutzen minus Kosten) des ikU

Beriicksichtigter Nutzen ikU: Eingesparte, nicht abrechenbare
Behandlungskosten im eigenen Spital

Beriicksichtigte Kosten ikU: Kosten des ikU-Einsatzes im
eigenen Spital

Perspektive der Volkswirtschaft = = e s

Quelle: Eigene Darstellung

5.3 Das medizinische Wirkungsmodell

Wichtigste Ergebnisse: Wir unterscheiden folgende Kosten und Nutzen des ikU:

B Direkte Kosten — Einsatzkosten: Kosten des Einsatzes der ikU.

M /ndirekte Kosten — Kosten der Mengenausweitung: Kosten einer erhéhten Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen, die auf den Einsatz von ikU zurtickgefihrt werden kann.

W Direkter Nutzen — Effizienzgewinne: Kosten, die eingespart werden kénnen, wenn der Einsatz von
ikU zu einem effizienteren Prozess der medizinischen Dienstleistungserbringung fiihrt.

W /ndirekter Nutzen — Nutzen besserer Gesundheit: Kosten im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft
und in der Gesellschaft, die eingespart werden kénnen, wenn durch den Einsatz von ikU der Gesund-
heitszustand allophoner Patientinnen verbessert werden kann.

Im Gesundheitswesen werden geschulte Dolmetscherlnnen eingesetzt, damit Sprachbarrieren zwischen
allophonen Patientinnen und Gesundheitsfachpersonen tberwunden werden kénnen. Diese Motivation

fur den Einsatz von Ubersetzungshilfen impliziert, dass der ékonomische Nutzen des Einsatzes von Uber-
setzungshilfen in der Uberwindung solcher Sprachbarrieren zu suchen ist. Aus diesem Grund steht bei der
Bestimmung der Kosten und insbesondere der Nutzen die Analyse der Auswirkungen von Sprachbarrieren

zwischen allophonen Patientinnen und Fachpersonen des Schweizer Gesundheitswesens im Zentrum.
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Vor diesem Hintergrund haben wir auf der Basis der durchgefihrten Literaturanalyse ein medizinisches
Wirkungsmodell erarbeitet, das die verschiedenen Wirkungsketten beschreibt, die im Gesundheitswesen
in Zusammenhang mit Verstandigungsproblemen im Gesundheitswesen und damit in Zusammenhang mit
dem Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen bekannt sind und beobachtet werden kénnen. Das Wir-
kungsmodell diente als Diskussionsgrundlage der Expertengesprache und wurde von den Gesundheits-
fachpersonen kritisch beurteilt.

Im Folgenden werden die wichtigsten Wirkungsketten des Modells kurz vorgestellt. Eine detaillierte Be-
schreibung und Analyse der einzelnen Wirkungsketten wird in den Kapiteln 6 bis 9 vorgenommen, in
denen die Ergebnisse der Literaturanalyse mit den Ergebnissen der Expertengesprache zusammengefihrt
werden.

In Abbildung 3 werden die Wirkungsketten, die im Zusammenhang mit Sprachbarrieren wirksam sind,
schematisch dargestellt. Die farblich unterschiedlichen Bereiche machen deutlich, dass bezlglich dem
Nutzen des interkulturellen Ubersetzens grundsatzlich fiinf verschiedene Typen von Wirkungsketten un-
terschieden werden kénnen, im Rahmen derer Verstandigungsprobleme zwischen allophonen Patientin-
nen und Gesundheitsfachpersonen negative, kostenwirksame Auswirkungen haben kénnen.

Erstens konnen Verstandigungsprobleme wahrend medizinischen Konsultationen in einer sehr direkten
Weise, sozusagen «mechanisch» zu erhéhten Kosten fuhren. Dies ist dann der Fall, wenn die Verstandi-
gungsprobleme den Prozess der medizinischen Dienstleistungserbringung wahrend einer Konsultation
verlangsamen. Eine solche Verlangsamung fuhrt dazu, dass die Konsultationsdauer und/oder die Konsulta-
tionskadenz erhdéht werden muss, wenn eine Behandlungsqualitat erbracht werden soll, die mit derjeni-
gen von Konsultationen von autochthonen Patientinnen vergleichbar ist.

Zweitens ist davon auszugehen, dass Verstandigungsprobleme dahingehend eine kostensuboptimale
Interaktion zwischen allophonen Patientinnen und Institutionen des Gesundheitswesens férdern, dass eine
Verschiebung der Inanspruchnahme von medizinischen Dienstleistungen von den Arztpraxen hin zu den
Spitalern induziert wird.

Drittens konnen Verstandigungsprobleme zwischen allophonen Patientinnen und Gesundheitsfachperso-
nen auf die Gesundheitsfachpersonen Wirkungen entfalten, die dann in einem zweiten Schritt zu erhéh-
ten Kosten im Gesundheitswesen fiihren. Dabei kénnen drei Wirkungsketten unterschieden werden:

B Die Verstandigungsprobleme kénnen dazu fihren, dass sich die Gesundheitsfachpersonen unsicher
fihlen. Diese Unsicherheit kann bewirken, dass sich die Gesundheitsfachpersonen fur zusatzliche medizi-
nische Tests, einen erhdhten Konsultationsrhythmus, unnétige Spitaleinweisungen und/oder eine Verlan-
gerung der Spitalaufenthaltsdauer entscheiden.

B Verstandigungsprobleme kdnnen zu Fehldiagnosen fihren. Fehldiagnosen wiederum kénnen zum ei-
nen unnétige Kosten im Gesundheitswesen aufgrund nutzloser Behandlungskosten auslésen. Zum ande-
ren kann der Krankheitsverlauf der allophonen Patientinnen negativ tangiert werden.

B Unnotige Behandlungskosten kénnen auch entstehen, wenn korrekt diagnostiziert wird. Dies ist dann
der Fall, wenn es unterschiedliche Behandlungsoptionen gibt. Verstandigungsprobleme kénnen verhin-
dern, dass die Behandlung optimal an den Krankheitsverlauf und an die Individualitat der allophonen
Person angepasst werden kann.

Viertens konnen Verstandigungsprobleme zwischen allophonen Patientinnen und Gesundheitsfachper-
sonen auf die allophonen Patientinnen Wirkungen entfalten, die dann in weiteren Wirkungsschritten zu
erhéhten Kosten fuihren kénnen. Dabei konnen folgende Wirkungsketten differenziert werden:
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B Verstandigungsprobleme kdnnen die Motivation der allophonen Person, sich aktiv an der Therapie zu
beteiligen, reduzieren. Die ungenigende Compliance kann den Heilungsprozess beeintrachtigten.

B Verstandigungsprobleme kdnnen dazu fihren, dass das Wissen der allophonen Person bezlglich der
relevanten medizinischen Zusammenhange ungentigend ist. Ungenligendes Wissen kann nicht nur die
Compliance negativ beeinflussen. Auch das Vorsorgeverhalten der allophonen Person kann unter unge-
ntgendem medizinischem Wissen leiden: Denn wer die Notwendigkeit und Nitzlichkeit von Vorsorgeun-
tersuchungen nicht versteht, hat wenig Grund, sie durchzufthren.

B Verstandigungsprobleme kdnnen das Vertrauen der allophonen Person in die zustandige Gesundheits-
fachperson beeintrachtigen. Mangelndes Vertrauen reduziert nicht nur die Compliance, sondern kann
auch dazu fuhren, dass die allophone Person weitere Arztinnen oder Arzte aufsucht. Sei es, um eine
Zweitmeinung einzuholen, oder aber in der Hoffnung, bei einer weiteren Konsultation besser verstanden
zu werden. Sogenannter «Arztetourismus»®ist nicht nur problematisch, weil er unnétige Kosten verur-
sacht, sondern auch, weil sich parallele Behandlungen gegenseitig negativ beeinflussen kénnen und die
Einschatzung von Krankheitsverlauf und Folgebehandlung erschwert wird.

Flinftens kénnen die oben genannten Wirkungszusammenhange den Krankheitsverlauf negativ beein-
flussen oder gesundheitliche Schaden erst auslosen. Sei es, weil die Behandlung wegen fehlender Vorsor-
geuntersuchungen zu spat einsetzt, die falsche Behandlung gewahlt wurde, die allophone Person die
Anweisungen nicht befolgt hat (fehlende Compliance) oder weil verschiedene Behandlungen gleichzeitig
angewendet werden und sich negativ beeinflussen. Der verursachte negative Krankheitsverlauf kann zu
zusatzlichen Kosten im Gesundheitswesen (zusatzliche Konsultationen, erhohte Medikamentenkosten,
langere Spitalaufenthalte, erhdhte Hospitalisationsrate), zu Arbeitsausfallen oder zu anderweitigen sozia-
len Kosten fihren.

8 Bei auslandischen Patientinnen kann der «Arztetourismus» auch internationaler Natur sein: Ein solcher «Medizintourismus» ist
dann gegeben, wenn auslandische Patientinnen wahrend vortibergehenden Aufenthalten (z.B. Ferien) in ihrem Heimatland dort
ansassige Arztinnen oder Arzte konsultieren.
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Abbildung 3: Das medizinische Wirkungsmodell
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Quelle: eigene Darstellung, Grundlage: Literaturrecherche und Expertenbefragung

Aus dem in Abbildung 3 dargestellten medizinischen Wirkungsmodell kann ein 6konomisches Wirkungs-
modell abgeleitet werden, wie es in Abbildung 4 dargestellt ist. Abbildung 4 differenziert die folgenden
Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens:

B Direkte Kosten: Die direkten Kosten des interkulturellen Ubersetzens sind die unmittelbaren Kosten,
die bei den interkulturellen Ubersetzerinnen, den Vermittlungsstellen und den nachfragenden Versor-
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gungsbetrieben des Gesundheitswesens entstehen, wenn es zu Dolmetsch-Einsdtzen kommt. Die direkten
Kosten nennen wir auch Einsatzkosten. Sie werden im Abschnitt 6 im Detail diskutiert.

M Indirekte Kosten: Der Einsatz von geschulten interkulturellen Ubersetzerinnen kann indirekt zu héhe-
ren Kosten im Gesundheitswesen fihren. Dies ist dann der Fall, wenn aufgrund eines verbesserten Ver-
stehens zusatzliche medizinische Leistungen appliziert werden. Die indirekten Kosten nennen wir auch
Kosten der Mengenausweitung. Sie werden im Abschnitt 7 im Detail analysiert.

M Direkte Nutzen: Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen kann dazu fihren, dass die Effizienz
des medizinischen Dienstleistungsprozesses verbessert werden kann. Wir bezeichnen diese Nutzen in dem
Sinne direkt, als dass sie unabhangig von einer Veranderung des Gesundheitszustandes von allophonen
Patientinnen entstehen kénnen. Ein direkter Nutzen entsteht also dann, wenn fir ein exogen vorgegebe-
nen Outcome (Gesundheitszustand) der Ressourceneinsatz reduziert werden kann. Aus diesem Grund
nennen wir die direkten Nutzen auch Effizienzgewinne. Sie werden im Abschnitt 8 erortert.

M Indirekte Nutzen: Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlnnen im Gesundheitswesen kann dazu
fuhren, dass — verglichen mit einer Situation ohne geschulten Ubersetzungshilfen — der Gesundheitszu-
stand einer allophonen Person verbessert werden kann. Dadurch kénnen Kosten im Gesundheitswesen, in
der Wirtschaft und in der Gesellschaft verhindert werden. Wir nennen diese Nutzen in dem Sinne indirekt,
als dass sie mittelbar Uber eine Veranderung des Gesundheitszustands der allophonen Personen entste-
hen. Wir nennen diese indirekten Nutzen auch Nutzen eines verbesserten Gesundheitszustands. \Wir
werden die indirekten Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Abschnitt 9 im Detail diskutieren.

Wir mochten explizit darauf hinweisen, dass die soeben formulierte Differenzierung zwischen den direk-
ten und indirekten Nutzen nicht der Terminologie entspricht, die in Kosten-Nutzen-Analyse Ublicherweise
verwendet wird. Gemass unserer Differenzierung unterscheiden sich direkte und indirekte Nutzen da-
durch, dass die direkten Nutzen als solche definiert sind, die unabhangig vom Krankheitsverlauf entste-
hen, die indirekten Nutzen hingegen als solche, die «indirekt» tUber den Krankheitsverlauf entstehen. Die
Abweichung von der in der Literatur zu Kosten-Nutzen-Analyse verwendeten Definition bzw. Differenzie-
rung begriinden wir damit, dass unsere Differenzierung hinsichtlich einer allfalligen spateren quantitativen
Messung der Nutzen hilfreich ist.
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Abbildung 4: Das 6konomische Wirkungsmodell
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Quelle: eigene Darstellung
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6 Direkte Kosten des ikU: Einsatzkosten

Wichtigste Ergebnisse: Die direkten Kosten des Einsatzes von ikU im Gesundheitswesen sind gege-
ben durch die Differenz zwischen den Einsatzkosten der ikU und den direkten Kosten im Referenzsze-
nario, d.h. den direkten Kosten des Einsatzes von Ad-hoc-Dolmetschenden. Die direkten Kosten im
Referenzszenario héngen stark davon ab, ob anstelle von ikU keine Ubersetzungshilfen, spitalinterne
Sprachressourcen oder Bekannte/Angehorige der allophonen Patientinnen als Ad-hoc-Dolmetschende
eingesetzt werden. Die direkten Kosten umfassen nicht nur die Arbeitszeitkosten der Ubersetzungshil-
fen, sondern auch administrative Kosten und Ausbildungskosten.

Die direkten Kosten des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen im Gesundheitswesen, d.h. in den
Spitdlern und Kliniken, liegen auf der Hand:

M Kosten der Ausbildung von interkulturellen Ubersetzerinnen.

B Arbeitskosten der interkulturellen Ubersetzerlnnen inkl. Zeitkosten der An- und Riickreise.

B Spesen der An- und Riickreise der interkulturellen Ubersetzerinnen.

B Kosten der Vermittlungsstellen fur: Disposition der Einsatze, Aus- und Weiterbildung, Akquisition,
Fakturierung, Administration und Overhead.

B Administrative Kosten der nachfragenden Versorgungsbetriebe des Gesundheitswesens: Organi-
sation der Einsatze und Fakturierung.

Von den direkten Kosten des interkulturellen Ubersetzens miissen die direkten Kosten im Referenzsze-
nario subtrahiert werden. Denn — wie im Abschnitt 5.1 ausgefuhrt —, in Kosten-Nutzen-Analysen wird
jeweils ein Differential ausgewiesen. Das Referenzszenario unterscheidet sich von der Realitat einzig da-
hingehend, dass bei medizinischen Konsultationen, wahrend welchen interkulturelle Ubersetzerinnen
eingesetzt werden, entweder Ad-hoc-Dolmetschende im Sinne von spitalinternen Sprachressourcen, Ad-
hoc-Dolmetschende im Sinne von Angehérigen und Bekannten der allophonen Patientinnen oder aber
Uberhaupt keine Ubersetzungshilfen eingesetzt werden. Da der «Einsatz von keinen Ubersetzungshilfen»,
von Angehdrigen als Ad-hoc-Dolmetschenden und von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-
Dolmetschende unterschiedliche Kostenfolgen zeitigen, reagieren die direkten Kosten im Referenzszenario
stark auf die Annahmen, in welchem Verhaltnis die ikU-Einsétze durch die drei Alternativen substituiert
warden (s. Abschnitt 5.1 flr eine Diskussion dieser Frage).

Die direkten Kosten des Einsatzes von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-Dolmetschende
sind:

M Kosten einer allfalligen Kurzausbildung von spitalinternen Sprachressourcen beztglich ihren Einsdtzen
als Ad-hoc-Dolmetschende.

H Arbeitskosten der spitalinternen Sprachressourcen: Der Einsatz von spitalinternen Sprachressour-

cen ist nicht kostenlos, da diese die Einsdtze wahrend ihrer bezahlten Arbeitszeit leisten.

B Administrative Kosten: Nicht nur der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen, sondern auch der
Einsatz von Ad-hoc-Dolmetschenden im Sinne von spitalinternen Sprachressourcen muss organisiert sein.

Dadurch entstehen in den Spitalern Arbeitszeitkosten.

DarUber hinaus kann der Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-Dolmetschende auch

indirekte Kosten auslésen: Bei den Dolmetscheinsdtzen werden die spitalinternen Sprachressourcen von
ihren primaren Funktionen und Arbeitsorten abgezogen. Diese Absenzen kdénnen die Effizienz des Prozes-
ses der medizinischen Dienstleistung negativ tangieren, so dass betriebliche Kosten entstehen. Ein Beispiel
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hierfir sind Kosten der Personaleinsatzplanung, die entstehen, wenn die Einsdtzpldane verdndert werden
muUssen, da spitalinterne Sprachressourcen fur Dolmetscheinsatze reserviert werden.

Demgegentber sind die Kosten des Einsatzes von Angehorigen und Bekannten der allophonen
Patientinnen als Ad-hoc-Dolmetschende die folgenden:

H Opportunitatskosten: Wenn die Angehorigen und Bekannten nicht Ubersetzen missten, kénnten sie
einer anderen Tatigkeit nachgehen, wobei es sich dabei um bezahlte oder unbezahlte Arbeit handeln
kann. Dadurch ergeben sich sogenannte Opportunitatskosten.

H Reisespesen: Reisespesen entstehen, wenn die Ad-hoc-Dolmetschenden mit 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln oder mit einem gesonderten Fahrzeug (d.h. nicht zusammen mit den allophonen Patientinnen) an-
und/oder zurlckreisen.

Schliesslich lasst sich festhalten, dass der «Einsatz von keinen Ubersetzungshilfen», d.h. der Nicht-Einsatz
von Dolmetschenden, keine direkten Kosten auslost.

In Tabelle 2 sind die verschiedenen Bestandteile der direkten Kosten des Einsatzes der drei Arten von
Ubersetzungshilfen (ikU, spitalinterne Sprachressourcen, Angehérige) dargestellt. Dabei sind sie semiquan-
titativ (+++ hohe Kosten / ++ mittlere Kosten / + tiefe Kosten / 0 keine Kosten) bewertet, wobei in erster
Linie der Zeilenvergleich interessiert. Der semiquantitative Vergleich zeigt vor allem, dass davon ausgegan-
gen werden muss, dass aus der Sicht der Spitaler und Kliniken der Einsatz von interkulturellen Ubersetze-
rinnen nicht oder nicht substantiell mehr Kosten verursachen durfte als der Einsatz von spitalinternen
Sprachressourcen:

M Die Bruttobruttostundenléhne der interkulturellen Ubersetzerinnen diirften etwa gleich hoch sein wie
diejenigen der spitalinternen Sprachressourcen. Die Overhead-Kosten, die in einer konsequenten Vollkos-
tenrechnung berlcksichtigt werden missen, durften bei den spitalinternen Sprachressourcen substantiell
hoher sein als dies bei den interkulturellen Ubersetzerinnen der Fall ist.

M Die Kosten der Ausbildung einer interkulturellen Ubersetzerin oder eines interkulturellen Ubersetzers
dirften substantiell hoher sein als die Kosten der Kurzausbildung von internen Sprachressourcen (soweit
diese Uberhaupt ausgebildet werden). Da davon ausgegangen werden muss, dass die interkulturellen
Ubersetzerlnnen mehr Einsatzstunden als spitalinterne Sprachressourcen leisten (teilweise ausserhalb des
Gesundheitswesens) reduziert sich diese Kostendifferenz, wenn man die Ausbildungskosten auf die An-
zahl Einsatzstunden verteilt.

H Beim Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-Dolmetschende gibt es zwar keine Kosten
der Vermittlungsstellen. Das Outsourcing an die Vermittlungsstellen dirfte aber dazu fuhren, dass die
administrativen Kosten der Spitéler beim Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen tiefer sind als dieje-
nigen des Einsatzes von spitalinternen Sprachressourcen — nicht zuletzt, weil die Vermittlungsstellen ge-
genuber den Spitaler und Kliniken Skalenvorteile (economies of scale) beztiglich dem Einsatz von Uberset-
zungshilfen aufweisen.
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Tabelle 2: Direkte Kosten eines einstiindigen Einsatzes von Ubersetzungshilfen im Vergleich

Durchschnittliche Kosten eines 1stlindigen Einsatzes von...:

interkulturellen

spitalinernen Angehdérigen und

Ubersetzerlnnen = Sprachressourcen Bekannten
Ausbildungskosten ++ + 0
Arbeitskosten Ubersetzungshilfen +++ +++ ++
Reisezeitkosten ++ 0 +
Reisespesen + 0 0/+
Kosten der Vermittlungsstellen +++ 0 0
Administrative Kosten + +++ 0
Total +++/++ ++ +

Bemerkungen: +++ hohe Kosten, ++ mittlere Kosten, + tiefe Kosten,

Quelle: eigene Darstellung

0 keine Kosten.
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7 Indirekte Kosten des ikU: Mengenausweitung

Wichtigste Ergebnisse: \Wenn sich allophone Patientinnen und Gesundheitsfachpersonen besser
verstehen, weil ikU eingesetzt werden, ist es maglich, dass die allophonen Patientinnen mehr medizini-
sche Leistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten solcher zusatzlicher medizinischer Leistungen nen-
nen wir indirekte Kosten bzw. Kosten der Mengenausweitung. Es sind Situationen denkbar, in wel-
chen diese zusatzlichen medizinischen Leistungen eine negative Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen.

Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen kann auch indirekte Kosten auslésen. Denn gerade in
einer Situation, in welcher es eine medizinische Unterversorgung von allophonen Personen gibt, kann
(und soll in vielen Fallen) der Einsatz von geschulten Dolmetschenden zu einer erhéhten Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen fihren. Die indirekten Kosten des interkulturellen Ubersetzens kénnen
deshalb als Kosten einer «kMengenausweitung» bezeichnet werden. Eine Mengenausweitung entsteht
im Vergleich zu einer Situation, in welcher keine geschulten Dolmetschenden oder gar keine Uberset-
zungshilfen eingesetzt werden, dann, wenn durch besseres Verstehen das Spektrum mdéglicher Behand-
lungen ausgeweitet wird, die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen steigt oder besser und dif-
ferenzierter diagnostiziert werden kann.

A priori ist davon auszugehen, dass nicht alle zusatzlichen medizinischen Leistungen, die kausal auf die
Uberwindung von Sprachbarrieren durch den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen zuriickgefuhrt
werden kénnen, eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen:

B «Unnotige» medizinische Leistungen: Eine Mengenausweitung fihrt erstens zu einem negativen
Nettonutzen, wenn aufgrund der Sprachmittlung zusétzliche Behandlungen vorgenommen werden, die in
dem Sinne «unnotig» sind, als dass eine Nicht-Behandlung (z.B. infolge einer sprachlich verhinderten Di-
agnose) zu einem gleichen Heilungsergebnis fihren wiirde. Ein solcher Tatbestand ist zum Beispiel bei
selbstheilenden Krankheiten oder in Fallen, in welchen «Vergessen kann heilen» gilt, denkbar.

B «Wirkungslose» medizinische Leistungen: Eine Mengenausweitung fiihrt zweitens dann zu einem
negativen Nettonutzen, wenn die zusétzlichen medizinischen Leistungen wirkungslos sind®.

B «Okonomisch ineffiziente» Leistungen: Eine Mengenausweitung fiihrt drittens immer dann zu ei-
nem negativen Nettonutzen, wenn die zusatzlichen medizinischen Leistungen unabhangig davon, ob die
Patientinnen allophon sind oder nicht, eine negative Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen. Beispiele hierfar
sind gewisse Vorsorgeuntersuchungen, deren Kosten-Nutzen-Bilanz zumindest umstritten sind.

Ob und in welchem Ausmass die Uberwindung von Sprachbarrieren durch den Einsatz von geschulten
Ubersetzungshilfen zu einer kostentreibenden Mengenausweitung fiihrt, hangt in erster Linie davon ab,
ob Sprachbarrieren zu einer medizinischen Unterversorgung oder aber zu einer medizinischen Uberversor-
gung fuhren. Aus diesem Grund werden wir im Abschnitt 7.2 einen Uberblick Gber den Stand der empiri-
schen Forschung zu diesem Thema geben und empirische Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings der
Schweizer Migrationsbevolkerung (GMM) prasentieren, die in diesem Zusammenhang relevant sind. Vor-

®Ein Beispiel hierfur ist die Anwendung mehrerer Therapieansatze (Korpertherapie, Maltherapie, Musiktherapie, Gestaltungsthera-
pie, Gesprachstherapie, Gruppentherapie etc.) im Rahmen eines stationdren Aufenthalts in einer psychiatrischen Klinik, z.B. aufgrund
einer Erschopfungsdepression. Die Wirkungsforschung in der Psychiatrie geht davon aus, dass die Wirkung eines spezifischen Thera-
pieansatzes vom therapierten Individuum abhangt. So gibt es Patientinnen, die z.B. auf Korpertherapien reagieren, nicht jedoch auf
Musiktherapien. Das Problem ist, dass man ex-ante nicht weiss, welcher Therapieansatz beim spezifischen Individuum wirkt und
welche Therapiemethoden unwirksam sind. Aus diesem Grund wird eine Batterie von Therapieansatzen appliziert.
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her jedoch diskutieren wir im nachfolgenden Abschnitt 7.1 einige moralphilosophische Problemstellungen
an, die sich bei der Interpretation solcher indirekten Kosten der Mengenausweitung ergeben.

7.1 Moralphilosophischer Exkurs: Interpretation einer 6konomisch
ineffizienten Mengenausweitung

Wichtigste Ergebnisse: Bei der 6konomischen Bewertung der indirekten Kosten des interkulturellen
Ubersetzens (Kosten der Mengenausweitung) stellen sich ernstzunehmende ethische Probleme. Der
okonomischen Logik von Kosten-Nutzen-Analysen ist das Potential inharent, das ethische Argument
fur den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlnnen zu unterwandern und ein medizinisches Zweiklas-
sensystem zu begrtinden.

An dieser Stelle méchten wir auf eine moralphilosophische bzw. ethische Problemstellung hinweisen,
welche die methodische Konzeption einer Kosten-Nutzen-Analyse bezlglich des Einsatzes von interkultu-
rellen Ubersetzerinnen betrifft: Wie soeben ausgefiihrt, ist es denkbar, dass der Einsatz von geschulten
Ubersetzungshilfen die Inanspruchnahme des Schweizer Gesundheitswesens durch allophone Patientin-
nen erhoht. Solange diese «Mengenausweitung» aus einer konomischen Perspektive effizient ist, d.h.
solange die Mengenausweitung einen positiven Nettonutzen aufweist, stellen sich keine ethischen Prob-
leme, da die Mengenausweitung auch aus 6konomischer Sicht wiinschbar ist. Jedoch sind, wie soeben
gezeigt, auch Situationen denkbar, in welchen die erhéhte Inanspruchnahme des Schweizer Gesund-
heitswesens Kosten auslost, denen kein entsprechender Nutzen (z.B. in Form von tieferen Gesundheits-
kosten in der Zukunft) gegeniibersteht. Wenn in solchen Situationen interkulturelles Ubersetzen dazu
fahrt, dass die Gesundheitskosten der allophonen Personen steigen, da sich deren Interaktion mit dem
Gesundheitswesen derjenigen der autochthonen Personen annadhert — sich also in Richtung einer kosten-
suboptimalen Gesundheitsversorgung entwickelt —, erscheint es uns aus folgenden Grinden problema-
tisch, diese zusatzlichen Kosten negativ zu bewerten™:

B Fachmedizinischer Grund: Der Tatbestand, dass in der Realitdt der Bezug tberflUssiger Gesundheits-
leistungen vorkommt, durfte unbestritten sein. Allerdings dirfte dieser Tatbestand beziiglich des Ent-
scheids, ob eine Ubersetzungshilfe eingesetzt werden soll, in der Praxis irrelevant sein. Denn einer Ge-
sundheitsfachperson ist ex ante in vielen Fallen nicht bekannt, ob eine Inanspruchnahme einer medizini-
schen Leistung zum gewlnschten Outcome (Heilung) fuhrt. Dies ist der Grund, weshalb auch bei auto-
chthonen Patientinnen medizinische Leistungen appliziert werden, die nicht die intendierte medizinische
Wirkung entfalten. Diese «medizinische Unwissenheit» ist letztlich darauf zurtickzufuhren, dass die Zu-
sammenhange und Ursache-Wirkungs-Relationen in der Medizin nicht deterministischer Natur sind. Diese
Uberlegung kann anhand eines einfachen Beispiels expliziert werden: Gegeben sei eine allophone Patien-
tin mit einer depressiven Verstimmung. Dabei handle es sich um eine Depression, die von der Zeit geheilt
wird (Spontanverlauf), d.h. ohne medizinische Eingriffe abklingt und nach einer gewissen Zeit ganz ver-

schwindet. DarUber hinaus sei die Sachlage derartig, dass die Depression nur diagnostiziert und behandelt

werden kann, wenn bei der Anamnese eine geschulte Ubersetzungshilfe anwesend ist. Wird in einem
solchen hypothetischen Setting nun eine geschulte Ubersetzungshilfe eingesetzt, dann wird in einem
ersten Schritt die Depression diagnostiziert und in einem zweiten Schritt eine entsprechende Behandlung

1% |m Rahmen einer Kosten-Nutzen-Rechnung werden Kosten in dem Sinne negativ bewertet, dass sie bei der Berechnung des Net-
tonutzens mit einem negativem Vorzeichen beriicksichtigt werden, wéhrend die Nutzen mit einem positiven Vorzeichen in die
«Kosten-Nutzen-Summe» eingehen.
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appliziert. Dadurch entstehen im Gesundheitswesen Kosten der Anamnese, der Behandlung und des Ein-
satzes der Dolmetscherln. Wird keine geschulte Ubersetzungshilfe eingesetzt, entstehen demgegentiber
nur die Kosten der Anamnese. Der Outcome der beiden Szenarien ist derselbe: die Depression klingt ab
und verschwindet nach einer bestimmten Zeit ganzlich. Da ex ante unbekannt ist, ob es sich um eine De-
pression handelt, die von der Zeit geheilt wird oder aber um eine solche, die nicht von selber abklingt,
sondern medizinisch behandelt werden muss, liegt der Schluss nahe, dass fur den Entscheid, interkulturel-
le Ubersetzerinnen einzusetzen, die Méglichkeit einer eventuell wirkungslosen Behandlung irrelevant ist.
Vor dem Hintergrund dieser Uberlegung kénnte man sich auf den Standpunkt stellen, dass die Kosten von
unndtigen, wirkungslosen und/oder 6konomisch ineffizienten Behandlungen, die zwar kausal auf den
Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen zurtickgefiihrt werden kann, nicht als Kosten des interkulturel-
len Ubersetzens, sondern als Kosten eines ungenitigenden Wissenstands der modernen Medizin zu inter-
pretieren sind. Einem solchen Standpunkt ist allerdings die Tendenz inhérent, das zugrundeliegende 6ko-
nomische Problem einfach wegzudefinieren.

B Moralphilosophischer Grund: Wenn man beziiglich des soeben formulierten Beispiels einer unnoti-
gen Behandlung den Schluss zieht, dass die Kosten der Uberflissigen Behandlung, die durch den Einsatz
von interkulturellen Ubersetzerinnen entstanden sind, als Kosten des interkulturellen Ubersetzens zu in-
terpretieren hat, dann kann festgehalten werden, dass das interkulturelle Ubersetzen in diesem Beispiel
eine negative Kosten-Nutzen-Bilanz aufweist. Leitet man aus einer solchen negativen Kosten-Nutzen-
Bilanz ab, dass auf den Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen zu verzichten ist, dann wird implizit die
folgende normative Bewertung vorgenommen: Allophone Patientinnen haben im Gegensatz zu auto-
chthonen Personen kein Recht, medizinische Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen, deren Wirksamkeit
bezlglich des gewtinschten Outcomes (Genesung, Heilung) nicht deterministisch, d.h. mit 100-
prozentiger Gewissheit vorausgesagt werden kann. Damit ist ein Zweiklassensystem begriindet, das aus
ethischer und moralphilosophischer Sicht nicht gestitzt werden kann.

M Politisch-demokratischer Grund: Soeben haben wir dargelegt, dass eine Interpretation der zusatzli-
chen Kosten im Gesundheitswesen, die durch den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen entstehen
kénnen, als Kosten des interkulturellen Ubersetzens ein medizinisches Zweiklassensystem begriinden
kann. Ein solches System ist jedoch politisch-demokratisch nicht legitimiert, da der Volkswille, dokumen-
tiert in der Schweizer Verfassung und in den von der Schweiz ratifizierten internationalen Rechtsabkom-
men, einen diskriminierungsfreien Zugang zum Gesundheitswesen verlangt.

Diese ganze Problemstellung ist letztlich darauf zurlckzufihren, dass Kosten-Nutzen-Analysen, in deren
Rahmen Kosten und Nutzen «stumpf» gegeneinander auf- und miteinander verrechnet werden, normativ
dem Utilitarismus verpflichtet sind™. Dieser geht davon aus, dass eine Nutzeneinbusse einiger durch ein
grosseres Wohl anderer wettgemacht werden kann. Dadurch wird deutlich, dass dem 6ékonomischen
Argument, das im Rahmen dieses Berichts entwickelt werden soll, das Potential inharent ist, das ethische
Argument (vgl. Abschnitt 1.1), das politisch-demokratisch legitimiert ist, zu unterwandern. Denn das ethi-
sche Argument geht davon aus, dass die Gesundheit ein Gut darstellt, das dem Geltungsbereich des 6ko-
nomischen Kosten-Nutzen-Kalkils entzogen ist. Rawls (1971) formuliert diesen Gedanken folgendermas-
sen:

«Die Gerechtigkeit ist die erste Tugend sozialer Institutionen, so wie die Wahrheit bei Gedankensystemen. [...]. Jeder
Mensch besitzt eine aus der Gerechtigkeit entspringende Unverletzlichkeit, die auch im Namen des Wohles der gan-
zen Gesellschaft nicht aufgehoben werden kann. [...]; die auf der Gerechtigkeit beruhenden Rechte sind kein Gegens-

" Faktisch wird eine mathematische Verrechnung von Kosten und Nutzen nicht einmal dem bekannten und von Utalitaristen aner-
kannten Phanomen des abnehmenden Grenznutzens gerecht.
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tand politischer Verhandlungen oder sozialer Interessenabwagungen. [...]. Als Haupttugenden fur das menschliche
Handeln dulden Wahrheit und Gerechtigkeit keine Kompromisse» (Rawls 1971, 20).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Frage, inwiefern indirekte Kosten einer Mengenauswei-
tung, die im Sinne eines mechanistischen Kausalitatsbegriffs auf den Einsatz von interkulturellen Uberset-
zerinnen zuriickgefihrt werden kann, als Kosten des interkulturellen Ubersetzens interpretiert werden
kénnen, ein ernstzunehmendes konzeptuelles Problem darstellt. Allerdings muss eingerdumt werden, dass
die Fragestellung insofern «irrelevant» ist, dass sie sich empirisch nicht stellt bzw. in der empirischen Be-
stimmung der Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens nicht beriicksichtigt werden kann.
Denn empirisch kénnen solche indirekte Kosten des interkulturellen Ubersetzens in vielen Féllen tiber-
haupt nicht identifiziert und isoliert werden, weil auch ex post nicht bekannt ist, ob eine durch interkultu-
relles Ubersetzen induzierte medizinische Leistung nétig, wirksam und/oder 6konomisch effizient war.
Dies ist bezuglich des oben explizierten Beispiels etwa dann der Fall, wenn durch den Einsatz einer ge-
schulten Ubersetzungshilfe die Depression diagnostiziert und eine entsprechende kostenwirksame Be-
handlung appliziert wird. Kommt es nach einer gewissen Zeit zu einer Heilung, dann weiss man noch
immer nicht, ob diese Heilung auf die Behandlung zurtickgefiihrt werden kann oder aber darauf, dass es
sich um eine «selbstheilende Depression» handelte.

Vielleicht nicht zuletzt aufgrund solcher Problemstellungen ist der Mehrzahl der wissenschaftlichen Stu-
dien zur Wirkung des Einsatzes von Ubersetzungshilfen eine normative Bewertung eigen, die den Zustand
bezlglich autochthoner Patientinnen als Idealzustand betrachtet, den es auch bezuglich allophoner Pati-
entlnnen anzustreben gilt. In dieser Logik wird — vorausgesetzt, dass eine medizinische Unterversorgung
bei allophonen Personen besteht — eine Ausweitung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen im
Sinne einer Konvergenz in Richtung der Nachfrage der autochthonen Bevoélkerung positiv bewertet — wo-
bei zumeist unklar ist, ob eine solche Mengenausweitung auch aus einer 6konomischen Kosten-Nutzen-
Sicht wiinschenswert ist. Die Interpretation der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen durch die
autochthone Bevélkerung als Idealzustand, der auch fir die allophone Bevélkerung anzustreben ist, muss
aus einer moralphilosophischen Perspektive als plausibel bezeichnet werden, da unl®sbare ethische Prob-
leme entstehen, wenn man sich von dieser Position entfernt.

Abschliessend mochten wir auf ein weiteres methodisches Problem aufmerksam machen: Weiter oben
haben wir ausgefiihrt, dass die Einsatzkosten der interkulturellen Ubersetzerinnen als direkte Kosten des
interkulturellen Ubersetzens interpretiert werden kénnen. Diese Interpretation ist insofern unvollstandig,
als Situationen denkbar sind, in welchen die ikU-Einsatzkosten nicht nur Kosten, sondern zeitgleich einen
Nutzen des interkulturellen Ubersetzens darstellen. Ein solcher Sachverhalt kann sich etwa ergeben, wenn
es aufgrund des Nicht-Einsatzes von interkulturellen Ubersetzens zu einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes einer allophonen Personen kommt, die dazu fihrt, dass zu einem spateren Zeitpunkt me-
dizinische Konsultationen in Anwesenheit einer geschulten Ubersetzungshilfe nétig werden. Die Kosten,
die sich aus diesem ikU-Einsatz ergeben, stellen bezglich der Vergangenheit einen Nutzen dar, beziglich
der Zukunft hingegen Kosten. Auch diese Problemstellung dirfte empirisch nicht I6sbar sein.

40

BASS



7 Indirekte Kosten des ikU: Mengenausweitung

7.2 Unterversorgung, Sprachbarrieren und Mengenausweitung

Wichtigste Ergebnisse: Aufgrund der internationalen Literatur muss davon ausgegangen werden,
dass der Einsatz von Ubersetzungshilfen dazu fihrt, dass allophone Personen kurzfristig mehr medizi-
nische Leistungen beanspruchen, was indirekt Kosten im Gesundheitswesen auslost (indirekte Kosten
der Mengenausweitung). Dies ist nicht zuletzt darauf zuriickzuftihren, dass in den meisten Landern die
allophone Bevolkerung medizinisch unterversorgt ist. Vor dem Hintergrund der empirischen Ergebnisse
des Gesundheitsmonitorings der Schweizer Migrationsbevélkerung muss davon ausgegangen werden,
dass die allophone Bevélkerung auch in der Schweiz bezlglich dem Erstzugang zu medizinischen
Dienstleistungen unterversorgt ist — damit wird die Existenz von indirekten Kosten des ikU wahrschein-
lich.

Es stellt sich die Frage, ob allophone Personen gentigend oft und zum richtigen Zeitpunkt eine Gesund-
heitsfachperson aufsuchen. In der wissenschaftlichen Literatur werden in Bezug auf den Zugang und die
Nutzung von medizinischen Dienstleistungen zwei gegenlaufige Effekte beschrieben, die teilweise schwer
auseinander zu halten sind: Einerseits dirfte die Sprachbarriere den Zugang zu medizinischen Dienstleis-
tungen erschweren (Unterversorgung'®). Andererseits kénnte die Sprachbarriere dazu fithren, dass nach
dem ersten Kontakt mit dem Gesundheitswesen eine erhéhte Nutzung stattfindet, weil Missverstandnisse
und Unklarheiten mehr Konsultationen notwendig machen (Uberversorgung). Bowen (2001, 61) zitiert
denn auch Studien, die zu entgegengesetzten Ergebnissen kommen — es wird sowohl eine erhdhte als
auch eine verringerte Nutzung von medizinischen Dienstleistungen durch allophone Personen festgestellt.
Trotzdem weisen die meisten wissenschaftlichen Studien eher darauf hin, dass eine Unterversorgung
besteht, sowohl Jacobs (2006, 116) als auch Bowen ziehen dieses Fazit aufgrund ihres Literaturtiberblicks.

Bei psychologischen und psychiatrischen Dienstleistungen verscharft sich die Unterversorgung al-
lophoner Personen. Ribera (2008, 11) verweist auf vier verschiedene Studien, die empirische Evidenz dafur
liefern, dass aufgrund von Sprachbarrieren signifikant weniger psychologische oder psychiatrische Dienst-
leistungen in Anspruch genommen werden. Zum gleichen Schluss kommt Bowen (2001, 49/64), die eben-
falls einen Mangel an Beratung bei psychiatrischen Problemen nachweist.

Studien, die sowohl die Variable «Ethnizitat» als auch die Variable «Sprachbeherrschung einer offiziellen
Sprache» berlcksichtigten, konnten zeigen, dass in vielen Fallen die Sprache eine schwerwiegendere
Barriere zum Erstkontakt mit dem Gesundheitswesen darstellt als kulturelle Uberzeugungen und Prakti-
ken (Bowen 2001, VI). Vermutlich ist die Sprachbarriere sogar die wichtigste Ursache flr die medizinische
Unterversorgung Uberhaupt (Bowen 2001, 65). Das Fehlen von Ubersetzerinnen oder zweisprachigen
Anbietern wird von Frischimmigrierten denn auch als wichtigste Zugangsbarriere beschrieben (Bowen
2001, VI). Zu &hnlichen Ergebnissen kommen Untersuchungen, welche die Wirkung von Ubersetzerin-
nen und Ubersetzern analysieren: Mit Ubersetzungen fiir allophone Personen werden signifikant mehr
medizinische Dienstleistungen in Anspruch genommen als ohne Ubersetzungen (Bowen 2001, 49; Bi-
schoff 2003, 6).

12 Eine medizinische Unterversorgung liegt dann vor, wenn die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch eine bestimmte
Person aus medizinischer Sicht zu gering ist. Eine medizinische Uberversorgung liegt hingegen dann vor, wenn die Inanspruchnahme
aus medizinischer (und dkonomischer) Sicht zu exzessiv ist. Von besonderem Interesse ist die medizinische Unterversorgung beziig-
lich dem Erstzugang zu medizinischen Leistungen: Eine solche liegt dann vor, wenn erkrankte Personen zu spat Gesundheitsfachper-
sonen aufsuchen, um sich medizinisch behandeln zu lassen.
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Bowen reslimiert: «Es gibt Gberwaltigende Evidenz daflr, dass Sprachbarrieren einen nachteiligen Effekt
auf den Erstzugang zu medizinischen Dienstleistungen aufweisen. Diese Barrieren sind nicht auf arztliche
Konsultationen und Betreuung im Spital beschrankt. Patienten sind auch mit signifikanten Barrieren in
Bezug auf Gesundheitsférderungs- und Praventionsmassnahmen konfrontiert» (Bowen 2001, VI; eigene
Ubersetzung).

Nicht nur die Literatur, auch das Gesundheitsmonitoring der Schweizer Migrationsbevolkerung (GMM,
vgl. Rommel et al. 2006) indiziert eine Unterversorgung der auslandischen, und damit wohl auch der allo-
phonen Bevolkerung:

M Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte: Der Anteil der befragten ausléandischen
Wohnbevélkerung, die nach eigenen Angaben in den letzten 12 Monate mindestens einmal einen Arzt
oder eine Arztin (ohne Zahn- und Spitalarzte bzw. -drztinnen) aufsuchten, ist signifikant tiefer als bei der
autochthonen Wohnbevélkerung. Am tiefsten ist die Quote beziglich dem Besuch von Frauenarztinnen in
den letzten 12 Monaten, wobei Rommel et al. (2006) diesbeziglich eine Unterversorgung diagnostizie-
ren. Bezlglich der Ursachen dieser Unterschiede zwischen der auslandischen und der autochthonen Be-
volkerung verweisen Rommel et al. (2006) auf Informationsdefizite und strukturelle Zugangsbarrieren. Ein
anderes Bild zeigt sich, wenn man nur jene Personen betrachtet, die in den letzten 12 Monaten mindes-
tens einmal einen Arzt oder eine Arztin besucht haben: Die Anzahl der Arztbesuche von denjenigen Per-
sonen, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal einen Arzt oder eine Arztin aufgesucht haben,
ist signifikant héher als bei der entsprechenden einheimischen Bevélkerung. Bei Personen aus der Tlrkei
und aus dem Kosovo, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal eine Arzt oder eine Arztin aufge-
sucht haben, ist die Anzahl der Arztbesuche wahrend der letzten 12 Monate mehr als doppelt so hoch
wie diejenige von einheimischen Personen, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal beim Arzt
bzw. einer Arztin waren. Rommel et al. (2006) interpretieren diese Zahlen folgendermassen:

«Eine solche erhohte Arztinanspruchnahme ist in der Migrationsforschung bekannt und wird gelegentlich als Folge von kulturellen
und sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten und teilweise damit einhergehender Fehlbehandlung interpretiert.» (S. 152)

H Spitalinanspruchnahme: Die Spitalinanspruchnahmequote, d.h. der Anteil der Personen, die in den
letzten 12 Monaten ambulant oder stationdr ein Spital besucht haben, ist bei der standigen auslandischen
Wohnbevélkerung rund 50% hoher als bei der autochthonen Bevélkerung, bei der auslandischen Bevol-
kerung mit Asylstatus etwa doppelt so hoch. Rommel et al. (2006) interpretieren die stark erhéhte Spital-
inanspruchnahme der Asylbevélkerung wie folgt:

«... dass Leistungen vergleichsweise haufiger verspatet und erst im Notfall wahrgenommen werden und das medizinisch Notwendige
in diesen Fallen erst dann erfolgt, wenn eine ambulante Behandlung beim niedergelassenen Arzt nicht oder nicht mehr vorgenom-
men werden kann, also bspw. in der Nacht bzw. in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium. Andererseits missen auch alterna-
tive Erklarungsmaoglichkeiten berticksichtigt werden. Einerseits ist davon auszugehen, dass der Gesundheitszustand besonders bei
Asylsuchenden schon bei der Einreise starker angegriffen sein kann. Zum anderen ist bekannt, dass gerade der ambulante Spitalbe-
such in vielen Landern eine gangige Variante des Arztbesuches ist, die im Einwanderungsland méglicherweise einfach beibehalten
wird. Insofern erklaren sich die dargestellten Ergebnisse wohl aus verschiedenen Ursachen heraus.» (S. 149)

Betrachtet man hingegen die durchschnittliche Zahl an Spitaltagen unter denjenigen Befragten, die in den
letzten 12 Monaten im Spital waren, zeigt sich ein ganz anderes Bild: Diese Kennzahl ist bei der auslandi-
schen Wohnbevolkerung substantiell tiefer als bei der autochthonen Bevélkerung der Schweiz. Rommel et
al. (2006) weisen daraufhin, dass die Unterschiede in den Spitalliegezeiten zum Teil mit der jingeren Al-
tersstruktur der nicht-schweizerischen Personengruppen erklart werden kénnen. Allerdings ist nicht aus-
zuschliessen, dass die Unterschiede zum Teil auch mit Faktoren zusammenhdangen, die nicht den Gesund-
heitszustand betreffen (vgl. Abschnitt 8.2 und 8.4 fir alternative Interpretationsansatze).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass auch das GMM eine Unterversorgung der allopho-
nen Bevolkerung bezlglich des Erstzugangs zum Schweizer Gesundheitswesen indiziert. Eine derartige
Unterversorgung macht die Existenz von indirekten Kosten aufgrund einer Mengenausweitung, die auf
den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen zurtickgefthrt werden kann, wahrscheinlich.
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8 Direkter Nutzen des ikU: Effizienzgewinne

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kénnen dazu flhren, dass der Prozess der medizinischen
Dienstleistungserstellung ineffizienter wird, so dass — im Vergleich mit einer Situation ohne Sprachbar-
rieren — mehr Ressourcen investiert werden massen, um die gewinschten gesundheitlichen Ziele zu
erreichen. Mit dem Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen kénnen derartige Effizienzeinbussen
teilweise verhindert werden.

Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen kann dazu fiihren, dass der Prozess der medizinischen
Dienstleistungserbringung effizienter wird. Effizienter ist dabei in dem Sinne zu verstehen, dass ein exogen
vorgegebenes Ziel einer medizinischen Behandlung (z.B. Heilung) mit einem geringeren Einsatz von Res-
sourcen erreicht werden kann. Effizienzgewinne liegen unter anderem etwa dann vor, wenn durch den
Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlnnen die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen reduziert
werden kann, ohne dass darunter der Gesundheitszustand der entsprechenden allophonen Person leidet.
Die aufgrund derartiger Effizienzgewinne eingesparten Kosten im Gesundheitswesen nennen wir direkte
Kosten, wobei «direkt» dahingehend zu verstehen ist, dass der Nutzen nicht indirekt Uber eine Verande-
rung des Gesundheitszustandes entsteht.

Solche Effizienzgewinne sind dann wahrscheinlich, wenn Verstandigungsprobleme zu einer medizinischen
Uberversorgung der allophonen Patientinnen fiihren. Eine solche Uberversorgung, d.h. erhéhte, kosten-
suboptimale Inanspruchnahme des Gesundheitswesens infolge Sprachbarrieren, kann Uber verschiedene
Wirkungsketten entstehen, die wir in den nachfolgenden Subkapitel einzeln und detailliert vorstellen.

8.1 Erhohung der Gespriachsgeschwindigkeit

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren vermindern die Geschwindigkeit des Prozesses der medizini-

schen Dienstleistungserbringung. Diese Verlangsamung kann dazu fuhren, dass die Konsultationsdauer
und/oder die Konsultationskadenz erhéht werden muss. Mit dem Einsatz von geschulten interkulturel-

len Ubersetzerinnen kénnen die Kosten solcher Effizienzeinbussen reduziert werden.

Die befragten Expertinnen und Experten gehen darin einig, dass der Einsatz von Ubersetzungshilfen, wel-
cher Art sie auch immer sind, das Gesprach mit allophonen Patientinnen im Vergleich zu demjenigen mit
autochthonen mechanisch verlangsamt, da alles zweimal gesagt werden muss. Diesem Problem kann
gemass den Ausfihrungen Diems unterschiedlich begegnet werden:

B Erhohung der Konsultationskadenz: Es gibt die Praxis, dass die Konsultationsdauer fix ist. Dies ist
zum Beispiel bei den meisten Konsultationen der Fall, die in der Abteilung fir Endokrinologie und Diabe-
tologie des Inselspitals Bern vorgenommen werden. In diesem Fall kénnen in Anwesenheit einer geschul-
ten Ubersetzungshilfe nicht alle Inhalte zur Sprache kommen, die diskutiert wiirden, wenn es sich um
sprachassimilierte Patientinnen handeln wirde. Wenn die Behandlungsqualitdt gehalten werden soll, fihrt
dies dazu, dass der Zeitabstand zwischen den Konsultationen verklrzt werden muss, der fiir Diabetes-
Erkrankte typischerweise 3 Monate betragt. Damit steigt die Anzahl Konsultationen, was zusatzliche Kos-
ten auslost.

B Erhohung der Konsultationsdauer: Es gibt die Praxis, dass die Konsultationsdauer erhéht wird, wenn
Ubersetzungshilfen eingesetzt werden, so dass das gleiche Inhaltsvolumen besprochen werden kann, das
auch im Fall von autochthonen Patientinnen thematisiert wirde. Die erhéhte Konsultationsdauer fihrt im
Vergleich zum Normalfall sprachkundiger Patientinnen unmittelbar zu héheren Kosten.
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B Reduktion der Qualitat: \Wenn bei allophonen Patientinnen weder die Konsultationszeit noch die
Konsultationskadenz erhéht wird, reduziert sich automatisch das inhaltliche Volumen, das besprochen
werden kann. Dies flhrt ceteris paribus dazu, dass die Behandlungsqualitat sinkt.

Durch die Ubersetzungen werden, zumindest bei konstanter Qualitat, automatisch Mehrkosten verursacht
(wenn man diese Kosten mit den Kosten vergleicht, die durch autochthone Personen verursacht werden).
Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch eine Sprachbarriere — also das Fehlen einer Ubersetzung — mit
den gleichen Problemen konfrontiert ist. Bereits im Abschnitt 5.1 haben wir deshalb darauf hingewiesen,
dass ein Vergleich der Kosten, die von allophonen Patientinnen auf der einen Seite und autochthonen
Patientinnen auf der anderen Seite im Gesundheitswesen ausgeldst werden, irrefihrend sein kann. Denn
ein solcher Vergleich impliziert die Annahme, dass Qualitat und Quantitat der Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens durch allophone Personen dann optimal sind, wenn sie derjenigen durch die autochtho-
nen Personen entspricht. Dass diese Annahme unplausibel ist, zeigen die soeben prasentierten Ausfih-
rungen: Die Eigenschaft der Allophonie fiihrt gleichsam mechanisch dazu, dass mehr zeitliche und damit
monetare Ressourcen in die Behandlung von allophonen Patientinnen gesteckt werden mussen als dies
bei autochthonen Patientinnen der Fall ist. Begré weist explizit darauf hin, dass bei allophonen Patientln-
nen aufgrund sprachlicher und kultureller Barrieren zusatzliche Konsultationszeit nétig ist — egal ob Uber-
setzt wird oder nicht: Informationen zu sammeln, einen gemeinsamen Nenner zu finden und Verstandnis
zu vermitteln, ist zeitaufwendiger, wenn sprachliche und insbesondere kulturelle Hindernisse und mégli-
che Missverstandnisse Uberwunden werden missen. Diese Zeit zu investieren ist aber wichtig, da dadurch
die Diagnose fundierter gestellt (s. Abschnitt 8.5) und die Compliance der Patientin oder des Patienten
erhoht werden kann (s. Abschnitt 9.2).

Es lasst sich also festhalten, dass unter der Voraussetzung, dass die gangige Behandlungsqualitat aufrecht
erhalten bleibt, der Einsatz von Ubersetzungshilfen zu Mehrkosten in Form eines erhéhten Konsultations-
rhythmus oder in Form einer Verldngerung der Konsultationsdauer fihrt. Ob die Dauer der Konsultation
mit einer Ubersetzungshilfe hoher ist als die Dauer einer Konsultation ohne Ubersetzung, ist in der Litera-
tur eine ungeklarte Fragestellung. Auch die befragten Expertinnen hatten grundsatzlich Probleme, diese
Fragestellung zu beantworten. Aus einem einfachen Grund: Wenn allophone Patientinnen ohne Uberset-
zungshilfen zu einer medizinischen Konsultation kommen, in der die Kommunikation im Zentrum steht,
kann diese Konsultation schlichtweg nicht durchgefihrt werden. Gemass Haslebacher kommen solche
Situationen in der Praxis vereinzelt vor — wenn, aus welchen Griinden auch immer, keine Ubersetzungshil-
fe angefordert wurde. In solchen Situationen versucht man sich in der Regel dadurch zu helfen, dass so-
matische Untersuchungen vorgezogen werden, die keiner Kommunikation mit dem allophonen Patienten
bzw. der allophonen Patientin bedurfen. Im schlimmsten Fall kann es laut Haslebacher jedoch auch dazu
kommen, dass eine medizinische Konsultation abgebrochen werden muss. Auf diese Art und Weise kann
der Nicht-Einsatz von Ubersetzungshilfe also in sehr direkter Weise zu Kosten fiihren, die durch den Ein-
satz von Ubersetzungshilfen verhindert werden kénnen. Wenn ein inhaltliches Volumen, das im Rahmen
einer medizinischen Konsultation besprochen werden muss, exogen vorgegeben ist (was als vorgegebene
Qualitat verstanden werden kann), kann mit Sicherheit gefolgert werden, dass eine solche Konsultation
ohne Ubersetzungshilfe massiv langer dauern wiirde als eine solche mit Ubersetzungshilfe.

Unbestritten ist auch die Tatsache, dass — gegeben ein bestimmtes inhaltliches Besprechungsvolumen -
eine Konsultation mit geschulten interkulturellen Ubersetzerinnen kiirzer dauert als eine Konsultation mit
Ad-hoc-Dolmetschenden. Dies zum einen deshalb, weil die interkulturellen Ubersetzerinnen hinsichtlich
einer effizienten Gesprachsfiihrung wahrend einer Trialogsituation geschult sind. Zum anderen weist Diem
daraufhin, dass eine Trialogsituation mit Ad-hoc-dolmetschenden Angehérigen schon mal unkontrollier-
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bar werden kann — zum Beispiel dann, wenn ein allophoner Patient und sein Angehdériger, der als Ad-hoc-
Dolmetscher fungiert, beginnen, Gber ein angesprochenes Thema zu witzeln.

8.2 Reduktion der Unsicherheit der Gesundheitsfachpersonen

Wichtigste Ergebnisse: \Wenn eine Gesundheitsfachperson eine allophone Patientin oder einen allo-
phonen Patienten nicht versteht, kann sie sich unsicher fiihlen — zum Beispiel bezuglich der Diagnose
oder der optimalen Behandlung. Diese Unsicherheit kann zu folgenden Auswirkungen mit negativen

Kostenfolgen fihren:

W Reduktion der Anzahl objektiver Tests
B Erhohung der Spitalaufenthaltsdauer
M Erhohung der Konsultationskadenz
W Haufigere Spitaleinweisungen

Mit dem Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen kénnen solche Mengenausdehnungen medizini-
scher Leistungen teilweise verhindert werden. Die empirische Gultigkeit dieser Wirkungsketten ist teil-
weise umstritten.

Quialitativ schlechte Arzt-Patienten-Gespréche kénnen dazu fiihren, dass sich die Arztinnen und Arzte von
allophonen Patientinnen bezuglich Diagnose und addquater Behandlung unsicher fhlen, da Sprachbarrie-
ren die Ubermittlung von diagnose- und behandlungsrelevanten Informationen durch die allophonen
Patientinnen verhindern. Allophone Patientinnen und Patienten stellen nicht nur weniger Fragen, sondern
sind auch um einiges schlechter in der Lage, ihr Befinden, ihre Symptome und ihre Krankheitsgeschichte
zu schildern. Wie Studien zeigen (Bischoff 2003, 24; Ribera 2008, 11f.), werden von allophonen Personen
signifikant weniger Symptome geschildert als von autochthonen. Eine Untersuchung von Asylbewerberin-
nen in der Schweiz hat ebenfalls gezeigt, dass bei schlechter Kommunikation zwei- bis dreimalweniger
Symptome erwahnt werden als bei guter Kommunikationsqualitat (Bischoff 2003, 24). Gesundheitsfach-
personen sind denn generell auch zufriedener mit der Qualitat von Konsultationen, wenn das Gesprach
mit professioneller Ubersetzung stattfindet (im Gegensatz zu Gesprachen mit Ad-hoc-Ubersetzerinnen
oder zu Gesprachen ohne Ubersetzung) (Bischoff 2003, 23; Jacobs 2006, 117). Eine andere Untersuchung
weist darauf hin, dass allophone Personen nicht nur von sich aus weniger Informationen tber ihre Krank-
heit einbringen, sondern von den Gesundheitsfachpersonen auch weniger dazu aufgemuntert werden zu
sprechen (Bischoff 2003, 24). Eine weitere Studie findet allerdings keinen solchen Zusammenhang.

Wenn sich behandelnde Arztinnen und Arzte beziiglich Diagnose und angezeigter Behandlung unsicher
fahlen, ist es moglich, dass sie folgendermassen reagieren:

M Sie fihren zusatzliche objektive medizinische Tests durch, z.B. apparative und bildgebende Abkla-
rungen, um sicherzugehen, dass keine gesundheitlichen Probleme tbersehen werden, die behebbar sein
kdnnten (Abschnitt 8.2.1).

M Sie erhohen die Konsultationskadenz, damit haufiger Kontrolluntersuchungen vorgenommen wer-
den kénnen und damit die Entwicklung des Gesundheitszustands bzw. des Genesungsprozesses in
kiirzeren Zeitabschnitten beobachtet werden kann (Abschnitt 8.2.2).

M Sie behalten die allophonen Patientinnen langer im Spital, damit die gesundheitliche Entwicklung
langer beobachtet werden kann (Abschnitt 8.2.2).

M Hausarzte und Hausarztinnen weisen die allophonen Patientinnen «zur Sicherheit» in Krankenhau-
ser ein (Abschnitt 8.4).
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8.2.1 Reduktion der Anzahl objektiver medizinischer Tests

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kénnen dazu fihren, dass die Menge der in Frage kommen-
den Diagnosen auf Basis des Anamnesegesprachs nicht gentigend eingegrenzt werden kann, so dass

im Rahmen der Diagnostik zusatzliche objektive Testverfahren (Radiologie etc.) appliziert werden mis-
sen. Mit dem Einsatz von interkulturellen Ubersetzerlnnen kénnen die Kosten solcher zusatzlicher me-
dizinischer Tests reduziert werden. Das Ausmass dieser Wirkungskette ist in der Forschung umstritten.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Die Unklarheiten in der Arzt-Patienten-Kommunikation und die Unsicherheit auf Seiten der Gesundheits-
fachperson kénnen dazu fihren, dass fur eine Diagnose und Behandlung medizinische Tests appliziert
werden missen, die ohne sprachliche Schwierigkeiten unnétig waren. Es gibt teilweise Evidenz dafir, dass
die Sprachbarriere in gewissen Féllen zu erhdhten Testkosten flhrt. Eine Studie in einer padiatrischen
Notfallklinik kommt zum Schluss, dass die Testkosten bei allophonen Patientinnen und Patienten hoher
sind als bei autochthonen (145% vs. 104$) (Ribera 2008, 16). Ebenfalls mehr bzw. unnétige medizinische
Tests bei allophonen Personen finden drei von Jacobs und Bischoff zitierte Studien und eine von Flores
erwahnte Analyse, die Diabetes-Patientinnen untersuchte (Jacobs 2006, 117; Bischoff 2003, 18; Flores
2005, 290). Andere Untersuchungen finden allerdings keine Unterschiede in der Testwahrscheinlichkeit
oder sogar eine tiefere Wahrscheinlichkeit bei allophonen Personen (Flores 2005, 290; Ribera 2008, 5).
Allenfalls hdngen die widerspruchlichen empirischen Ergebnisse damit zusammen, dass die Unterversor-
gung der allophonen Bevolkerung sich in einer entgegengesetzten Richtung auf die Anzahl medizinischer
Tests auswirkt (vgl. Kapitel 7 zu den Themen «Unterversorgung» und «Mengenausweitung durch den
Einsatz von geschulten Dolmetscherlnnen»).

Mit professioneller Ubersetzung, so legte eine weitere Studie nahe, kénnen die Testkosten allophoner
Personen auf das Niveau der autochthonen Bevolkerung gesenkt werden, wahrend dies mit Ad-hoc-
Ubersetzung nicht entsprechend der Fall ist. Die Ubersetzung fiihrte gemass dieser Studie allerdings auch
zu einer Erhéhung der Spitaleinweisungswahrscheinlichkeit und einer langeren Konsultationsdauer (Flores
2005, 283). Eine weitere Analyse kam zum Schluss, dass mit dem Einsatz von Ubersetzerinnen und Uber-
setzern die Testkosten nur um 6% reduziert werden kénnen (Ribera 2008, 16).

Ergebnisse der Expertenbefragung

Klchenhoff ist allerdings Uberzeugt: «Verstandigungsschwierigkeiten fihren zu erhéhten Abklarungstest-
kosten». Arztinnen und Arzte wiirden bei Verstandigungsschwierigkeiten auf zusatzliche medizinische
Tests zurtickgreifen, um sich durch vermeintlich objektive Befunde zumindest abzusichern. Das erhoht
aber die Behandlungskosten deutlich. Auch Begré geht davon aus, dass mehr apparative und bildgebende
Abkldarungen vorgenommen werden, um sicherzugehen, dass keine gesundheitlichen Probleme Gbersehen
werden, die behebbar sein kénnten. Dartber hinaus werde das Risiko fir iatrogene Schadigungen damit
erhoht. Wyss sieht ein Problem beziglich unnétigen medizinischen Leistungen: Besonders bei internisti-
schen Fallen kdnnen mehr oder weniger differenzierte Laboruntersuchungen gemacht werden, oder beim
Einsatz der Radiologie. Diese Untersuchungen sind teilweise sehr teuer. Je genauer der Patient einen
Schmerz lokalisieren und beschreiben kann, desto zielgerichteter und kostensparender gestalten sich die
Abkldrungen.
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8.2.2 Reduktion der Spitalaufenthaltsdauer

Wichtigste Ergebnisse: Wenn sich Arztinnen und Arzte aufgrund von Sprachbarrieren unsicher sind,
ist es moglich, dass sie die allophonen Patientinnen ldnger im Spital behalten, damit sie die gesund-
heitliche Entwicklung langer beobachten kénnen.

Ergebnisse der Literatur

Dass die Unsicherheit der Gesundheitsfachpersonen zu langerer Spitalaufenthaltsdauer fhrt, weil der
Krankheitsverlauf aufgrund von Sprachproblemen schlechter eingeschatzt und deshalb ldnger beobachtet
werden muss, wird von internationalen Studien nahegelegt, ist aber noch nicht vollstandig geklart. Ribera
(2008, 16) zitiert eine Studie, die zum Schluss kommt, dass allophone Personen bei 7 von 23 medizini-
schen Eingriffen bzw. Diagnosen im Vergleich zur autochthonen Bevélkerung eine langere Verweildauer
im Spital aufweisen — fur die weiteren Eingriffe wurden allerdings keine Unterschiede gefunden. Insge-
samt ergibt sich eine Differenz von 0.5 Tagen, bei einzelnen Eingriffen oder Diagnosen ist der Unterschied
allerdings bedeutend grésser. Eine weitere Studie, die in einer padiatrischen Notfallklinik in der USA
durchgefihrt wurde, zeigt eine etwas langere Verbleibzeit von allophonen Personen, namlich 165 im
Vergleich zu 137 Minuten (Ribera 2008, 16). Auch eine Studie zu Diabetes Il zeigt, dass allophone Perso-
nen ldnger hospitalisiert bleiben, im Durchschnitt 1.8 Tage langer. Dies verursacht pro Patientin oder Pati-
ent Zusatzkosten von 197 Euro pro Tag (Ribera 2008, 19). Jacobs und Bischoff zitieren ebenfalls je eine
Studie, die auf langere Verweildauern hindeuten (Jacobs 2006, 119; Bischoff 2003, 22).

Ergebnisse der Expertenbefragung

Schar Sall schatzt, dass zumindest im psychologisch-psychiatrischen Setting die Zahl der Konsultationen
und damit auch die Aufenthaltsdauer ohne professionelle Ubersetzung erhéht wird. Dies deshalb, weil
eine Therapeutin oder ein Therapeut bei Verstandigungsschwierigkeiten fast nur auf Beobachtungen ab-
stellen muss und die therapeutische Arbeit dadurch erschwert oder gar verunmaéglicht wird.

Kiichenhoff weist ausserdem noch auf einen positiven emotionalen Effekt von Ubersetzungshilfen hin, der
sich auf die Lange bzw. Haufigkeit von Konsultationen auswirkt: Das Sprechen in einer vertrauten Sprache
erhoht das Vertrauen des Patienten oder der Patientin in die Gesundheitsfachperson. Dies fuhrt dazu, dass
wichtige Informationen schneller zur Sprache kommen kdnnen. Dies ist insbesondere im psychiatrischen
Bereich besonders relevant, spielt aber auch in anderen Bereichen eine Rolle, besonders dann, wenn die
Gesundheitsfachperson auf persdnliche oder tabuisierte Informationen der Patientin oder des Patienten
angewiesen ist. Es ist eine Erfahrungstatsache, dass in der Muttersprache oft ganz andere Emotionen zum
Ausdruck kommen, die in der Fremdsprache verborgen bleiben. Kiichenhoff weist allerdings auch darauf-
hin, dass eine verbesserten Kommunikation zwischen Therapeuten und allophonen Patientinnen auch
dazu fuhren kann, dass zusatzliche Behandlungsoptionen und Therapieansatze méglich werden, was die
Spitalaufenthaltsdauer verlangern kann (vgl. die Ausfiihrungen zu den Kosten einer ikU-induzierten Men-
genausweitung im Kapitel 7).
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8.2.3 Reduktion der Konsultationskadenz

Wichtigste Ergebnisse: Wenn sich Arztinnen und Arzte aufgrund von Sprachbarrieren unsicher sind,
ist es moglich, dass sie die Konsultationskadenz erhéhen, damit sie haufiger Kontrolluntersuchungen
vornehmen kénnen und die Entwicklung des Gesundheitszustandes der allophonen Patientinnen in
klrzeren Zeitabstanden verfolgen kénnen.

Sprachbarrieren kénnen dazu fiihren, dass sich die Arztinnen und Arzte beztglich der Wirkung verordne-
ter Behandlungen auf die allophonen Patientinnen nicht sicher sind, so dass die Einschdtzung des Gene-
sungsprozesses darunter leidet. Auch kénnen sie sich aufgrund von Sprachbarrieren unsicher sein, ob die
allophonen Patientinnen die Therapieanweisungen richtig verstanden haben und ddaquat befolgen. Brisa
vertritt die Ansicht, dass die Arztinnen und Arzte in solchen Féllen die Tendenz haben, die Konsultationen
in kirzeren Zeitabstanden anzusetzen, so dass sie die gesundheitliche Entwicklung der allophonen Patien-
tinnen besser verfolgen kénnen und haufiger Kontrolluntersuchungen vornehmen kénnen.

8.3 Reduktion des Arztetourismus

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kdnnen die Arzt-Patienten-Beziehung, das Vertrauen, das
allophone Patientinnen den Arzten und Arztinnen entgegenbringen und die Zufriedenheit von allo-
phonen Patientinnen mit erfolgten medizinischen Konsultationen nachhaltig negativ tangieren. Da-
durch kann die Bereitschaft sinken, zum gleichen Arzt bzw. zur gleichen Arztin zuriickzukehren, so
dass ein kostentreibender Arztetourismus entstehen kann. Mit dem Einsatz von interkulturellen Uber-
setzerlnnen kann das Vertrauen und die Zufriedenheit erhéht werden, wodurch die Wahrscheinlichkeit
eines Arztetourismus reduziert werden diirfte.

Arztetourismus kann aufgrund fehlender Zufriedenheit oder fehlenden Vertrauens einer Patientin oder
eines Patienten in eine bestimmte Gesundheitsfachperson zustande kommen. Es kénnen zwei Arten von
Arztetourismus differenziert werden:

M «Sequentieller Arztetourismus»: Ein solcher liegt vor, wenn Patientinnen aufgrund fehlendem Ver-
trauen oder Unzufriedenheit mit erfolgten medizinischen Konsultationen den Arzt bzw. die Arztin wech-
seln. Der sequentielle Arztetourismus fiihrt dazu, dass Arzt-Patienten-Gesprache, Untersuchungen, Abkla-
rungen und Behandlungen zum Teil wiederholt vorgenommen werden. Diem macht darauf aufmerksam,
dass sich dieses Problem bei allophonen Patientinnen akzentuiert, wenn sie nicht klar genug darlegen
koénnen, welche Krankheits- und Arztegeschichte sie bereits hinter sich haben. Dartber hinaus kann bei
einem Arztewechsel medizinisches Wissen bezlglich den allophonen Patientinnen verloren gehen, was
sich negativ auf den weiteren Krankheitsverlauf auswirken kann.

B «Paralleler Arztetourismus»: Ein solcher liegt vor, wenn sich Patientinnen parallel von verschiedenen
Arztinnen behandeln lassen. Ein solches Verhalten fiihrt nicht nur zu einer Verdoppelung der Gesund-
heitskosten, sondern kann sich auch negativ auf den weiteren Krankheitsverlauf auswirken: Gleichzeitige
Behandlungen kénnen sich gegenseitig negativ beeinflussen (beispielsweise bei der gleichzeitigen An-
wendung verschiedener, nicht aufeinander abgestimmter Medikamente) und sie erschweren es den Ge-
sundheitsfachpersonen, die Wirkung der Behandlung einzuschatzen und darauf aufbauend eine ange-
messene weiterfihrende Behandlung zu wahlen. Dies kann sich negativ auf den Heilungsprozess auswir-
ken oder zusatzliche gesundheitliche Probleme auslésen, was wiederum Kosten im Gesundheitssystem
und in der Wirtschaft ausldsen kann.
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Ergebnisse der Literaturanalyse

Zum Zusammenhang zwischen Arztetourismus, Sprachbarrieren und dem Einsatz von Ubersetzungshilfen
finden sich in der internationalen Literatur keine Untersuchungen. Vielleicht nicht zuletzt deshalb, weil die
freie Arztwahl, die es in der Schweiz gibt, international nicht sehr verbreitet ist. Es gibt allerdings eine
Vielzahl von Studien, die untersuchen, wie sich Sprachbarrieren und der Einsatz von Ubersetzungshilfen
auf das Vertrauen der allophonen Patientinnen in ihre Gesundheitsfachpersonen und auf die Zufriedenheit
von allophonen Patientinnen mit erfolgten medizinischen Konsultationen auswirken. Zufriedenheit wird
dabei als Indikator des Vertrauens und der Giite der Arzt-Patienten-Beziehung interpretiert.

Jacobs verweist auf sieben verschiedene Studien, die zeigen, dass allophone Personen weniger zufrieden
sind mit ihrer medizinischen Versorgung und mit der Kommunikation mit ihrer Gesundheitsfachperson als
autochthone Personen (Jacobs 2006, 117). Auch Bowen (2001, VI) und Bischoff (2003, 25) weisen darauf
hin, dass allophone Personen generell weniger zufrieden sind bei ihren Kontakten zu Gesundheitsfachper-
sonen und dass sie dadurch weniger bereit sind, zur gleichen Notfallstation zuriickzukehren.

Drei weitere Studien, die verschiedene Typen von Ubersetzerlnnen vergleichen, zeigen, dass allopho-
ne Personen mit Ubersetzung ahnlich zufrieden sind wie autochthone Patientinnen und Patienten (Flores
2005, 264). Professionelle Ubersetzung vermag die Zufriedenheit sowohl auf der Seite der Patientin oder
des Patienten als auch auf der Seite der Gesundheitsfachperson zu erhéhen (Bischoff 2003, 23). Flores
und Ribera zitieren allerdings Untersuchungen, die zum Ergebnis kommen, dass nur professionelle Uber-
setzung die Zufriedenheit auf das Niveau der Zufriedenheit der autochthonen Bevoélkerung ansteigen lasst
- mit Ad-hoc-Ubersetzerinnen waren die Patientinnen und Patienten weniger zufrieden mit der Qualitét
des Arzt-Patienten-Gesprachs (Flores 2005, 264; Ribera 2008, 6).

Zur Zufriedenheit mit einem Arzt-Patienten-Gesprach gehort auch die subjektive Wahrnehmung des
Verstanden-Werdens: Patientinnen und Patienten, denen eine Ubersetzung zur Verfligung gestellt wur-
de, fuhlten sich verstanden und gingen davon aus, dass auch die Gesundheitsfachperson sie verstanden
hatte. Umgekehrt wiinschten sich tiberproportional viele Personen, die eine Ubersetzung fiir nétig erach-
teten, aber keine erhielten, dass die Gesundheitsfachperson die Dinge besser hatte erklaren sollen (Flores
2005, 259/264).

Diesen Ergebnissen entgegen steht eine von Bischoff beschriebene Studie, die zum Ergebnis kommt, dass
die Zufriedenheit mit professioneller Ubersetzung sinkt: Die Gesundheitsfachpersonen werden von allo-
phonen Personen als weniger freundlich und weniger respektvoll beschrieben, wenn eine professionelle
Ubersetzerin oder ein professioneller Ubersetzer anwesend war (Bischoff 2003, 26). Eine weitere Untersu-
chung findet zumindest keine Unterschiede zwischen Allophonen und Autochthonen in Bezug auf das
Gefiihl, vom Arzt oder von der Arztin verstanden worden zu sein (Flores 2005, 259).

Zusammenfassend |dsst sich festhalten: Die Gesamtheit der Studien deutet darauf hin, dass die Zufrie-
denheit durch die Sprachbarriere beeintrachtigt wird. Was die Wirkung einer Ubersetzerin oder eines
Ubersetzers auf die Zufriedenheit der allophonen Person betrifft, sind widerspriichliche Ergebnisse vor-
handen. Die Mehrzahl der Studien verweist aber eher auf eine positive Wirkung der Ubersetzung.
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Ergebnisse der Expertenbefragung

Sowohl Haslebacher als auch Diem betonen, wie wichtig das Vertrauen der Patientinnen in die Gesund-
heitsfachperson ist und beschreiben dabei ebenfalls Schwierigkeiten, dieses Vertrauen gewinnen zu kon-
nen. Ob es grosse Unterschiede zwischen allophonen und autochthonen Personen gibt, bleibt allerdings
unklar. Diem deutet aber an, dass es fur die Vertrauensbildung ausgesprochen wichtig ist, dass an den
Konsultationen immer der gleiche Ubersetzer oder die gleiche Ubersetzerin teilnimmt, weil diese ebenfalls
zu einer Vertrauensperson werden muss.

Begré weist darauf hin, dass Vertrauen und Wissensvermittlung zusammenhangen: Der Patient oder
die Patientin muss sich verstanden fihlen und die Informationen, die er oder sie von der Gesundheits-
fachperson erhalt, verstehen kénnen. Wenn der Patient oder die Patientin den Ausfiihrungen der Ge-
sundheitsfachperson nicht folgen kann oder diese nicht zu seiner Vorstellung einer angemessenen Arzt-
Patienten-Beziehung oder seines Krankheitskonzepts passen, kann kein entsprechendes Vertrauensver-
haltnis aufgebaut werden.

Um Vertrauen aufzubauen, ist laut Kiichenhoff auch das Sprechen in der eigenen Sprache ein wichti-
ger Faktor: In einer vertrauten Sprache kommunizieren zu kénnen, erhéht das Vertrauen der Patientinnen
und fuhrt dazu, dass emotional belastende und heikle Themen zur Sprache kommen kénnen. Kiichenhoff
ist der Meinung, dass Arztetourismus dann entstehen kann, wenn sich Patientinnen und Patienten nicht
genltgend ernst genommen oder verstanden fihlen.

Der kulturelle Hintergrund und die Erwartungen der allophonen Person an eine Arzt-Patienten-
Beziehung muss fur den Prozess der Vertrauensbildung ebenfalls mitberticksichtigt werden. Kulturell un-
terschiedlich bewertete Gesten oder Interaktionsmuster kdnnen bereits Auswirkungen auf die Beziehung
zwischen allophoner Person und Gesundheitsfachperson und auf das Vertrauen der Patientin oder des
Patienten haben. Eine interkulturelle Ubersetzungshilfe kann auf solche kulturellen Differenzen aufmerk-
sam machen.

8.4 Reduktion der Spitalinanspruchnahmequote

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kénnen dazu fihren, dass die allophonen Patientinnen die
medizinischen Leistungen verstarkt in Spitdlern und weniger in ambulanten Arztpraxen nachfragen.
Eine solche Interaktion mit dem Gesundheitswesen ist suboptimal, da die Spitaler mit ihnren komplexen
Strukturen oft unglnstigere Kostenstrukturen als die kleinen und tbersichtlichen Arztpraxen haben.

Im Abschnitt 7.2 haben wir dargelegt, dass die Quote der Spitalinanspruchnahme der ausléandischen — und
damit wohl auch der allophonen — Bevélkerung signifikant hoher ist als diejenige der autochthonen Be-
volkerung. Rommel et al. (2006) fihren diesen empirischen Tatbestand auf die folgenden Ursachen zu-
rick:

B Unterversorgung beziiglich des Erstzugangs zu medizinischen Leistungen: Medizinische Leis-
tungen werden vergleichsweise verspatet und erst im Notfall wahrgenommen werden, wenn eine ambu-
lante Behandlung beim niedergelassenen Arzt nicht oder nicht mehr vorgenommen werden kann.

B Schlechterer gesundheitlicher Ausgangszustand, insbesondere bei den Asylsuchenden.

H Beibehaltung des aus dem Herkunftsland gewohnten Verhaltens der Interaktion mit dem Ge-
sundheitswesen und fehlende Kenntnis des Schweizer Hausarzt-Modells.
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Vor dem Hintergrund der vorgenommenen Literaturanalyse und der durchgefiihrten Experteninterviews
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die im GMM konstatierte Verlagerung der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen durch die auslandische Bevélkerung von den Arztpraxen hin zu den Spitdlern
sowie die verspatete Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen auch von Sprachbarrieren begins-
tigt werden. In diesem Sinne kénnten folgende Wirkungsketten wirksam sein, die letztlich darin begrin-
det sind, dass die Arztpraxen keine kostenpflichtigen geschulten Ubersetzungshilfen einsetzen kénnen, da
diese Kosten nicht Uber die Krankenkassen abgerechnet werden kénnen:

M Es ist denkbar, dass die erhohte Spitalbesuchsquote zu einem Teil darauf zurlckzufihren ist, dass die
Verstandigungsprobleme zwischen allophonen Patientinnen und ambulant praktizierenden Arztinnen und
Arzten zu unnétigen Spitaleinweisungen fihren. Eine solche Wirkungskette kénnte auch miterklaren,
warum die Spitalaufenthaltsdauer bei den auslandischen Patientinnen tiefer ist als bei den autochthonen.
Unnaotige Spitaleinweisungen von allophonen Patientinnen durch Arztpraxen kénnen entstehen, weil die
ambulant praktizierenden Arzte und Arztinnen keine Maglichkeit haben, die Behandlung selber durchzu-
fuhren, da Leistungen von kostenpflichtigen, geschulten Ubersetzerinnen nicht tiber die Krankenkassen
abgerechnet und deshalb nicht finanziert werden kénnen. Die Ausfihrungen von Griiwell, der an der
Memory Klinik in Olten v.a. in der Diagnostik von Gedachtnisstérungen tatig ist, sind mit einer solchen
Argumentation konsistent. Da die Diagnose einer Demenz eine ausreichende sprachliche Verstandigung
mit dem Betroffenen erfordert, stellt sie den Diagnostiker bei allophonen Patienten vor besondere Prob-
leme; mit der erschwerten Verstandigung steigt die diagnostische Unsicherheit. Es liegt nahe, anzuneh-
men, dass Hausarzte, sofern sie die Sprache des Patienten nicht selbst sehr gut beherrschen, einen héhe-
ren Patientenanteil ihrer allophonen Patienten in die Memory Klinik Uberweisen als der nicht-allophonen
Patienten. So kdnnte sich erkldren, dass der Anteil an allohponen Patienten im Kantonsspital Olten hdéher
ist, als dies aufgrund der Pravalenzraten zu erwarten ware. Diem teilt die Einschatzung von Griwell:
Hausarzte und Hausarztinnen Uberweisen allophone Patientinnen an die Spitaler, wenn sie aufgrund von
Sprachbarrieren Gberfordert sind.

H Die allophonen Patientinnen handeln rational, wenn sie ein Spital und nicht eine Arztpraxis konsultie-
ren. Es stellt sich namlich die Frage, weshalb die allophonen Personen tberhaupt noch in die Hausarztpra-
xen gehen sollen, wenn sie in der Vergangenheit aufgrund von Kommunikationsproblemen von den am-
bulant praktizierenden Arztinnen und Arzte stets in ein Krankenhaus Uberwiesen wurden oder aber auf-
grund von Verstandigungsproblemen die Konsultationen stets negativ erlebt haben. Da die Wahrschein-
lichkeit, in einem Spital verstanden zu werden und zu verstehen, héher ist, als dies in einer Hausarztpraxis
der Fall ist, ist es fur allophone Patientinnen rational, die Hausarzte gar nicht mehr aufzusuchen, sondern
die erforderliche medizinische Leistung direkt in einem Spital nachzufragen.

Vor dem Hintergrund dieser Ausfiihrungen kann zusammenfassend gefolgert werden, dass die Nicht-
Abrechenbarkeit von Ubersetzungsleistungen tiber die Krankenkassen letztlich einer kostentreibenden
Interaktion der allophonen Bevélkerung mit dem Schweizer Gesundheitssystem forderlich ist.
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8.5 Reduktion der Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen

Wichtigste Ergebnisse: \Wenn allophone Patientinnen ihre Krankheitssymptome nicht adaquat be-
schreiben und kommunizieren kénnen, steigt die Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen. Fehldiagno-
sen kdnnen zu unnétigen Behandlungskosten fuhren.

Im Abschnitt 8.2 haben wir bereits dargestellt, dass Sprachbarrieren die Ubermittlung von diagnose- und
behandlungsrelevanten Informationen durch die allophonen Patientinnen verhindern kénnen. Zum einen
schildern allophone Patientinnen signifikant weniger Symptome als autochthone (Bischoff 2003, 24; Ribe-
ra 2008, 11f.). Zum anderen werden sie von den Gesundheitsfachpersonen auch weniger dazu aufge-
muntert, zu sprechen (Bischoff 2003,24).

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass Sprachbarrieren die Wahrscheinlichkeit von Fehldiag-
nosen erhdhen, was zusatzliche Kosten im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft und in der Gesellschaft
auslosen kann:

B Wenn innerhalb von kurzer Zeit erkannt wird, dass eine Fehldiagnose vorliegen muss, entstehen einer-
seits zusatzliche Abklarungskosten: Durch weitere Abklarungen, medizinische Tests und zusatzliche Kon-
sultationsgesprache kann die Diagnose berichtigt werden. Andererseits kénnen Kosten infolge einer be-
reits begonnenen (falschen oder unnétigen) Behandlung angefallen sein.

M Eine falsche Diagnose kann aber zusatzlich auch dazu fuhren, dass die Krankheit lange nicht diagnosti-
ziert und damit nicht richtig behandelt wird oder Gber lange Zeit Abklarungen vorgenommen werden
mussen. Diese Zeitverzdgerung kann dazu fuhren, dass sich der Krankheitsverlauf verschlechtert oder
sogar eine Chronifizierung der Krankheit eintritt, was generell zu héheren Kosten im Gesundheitswesen,
in der Wirtschaft und in der Gesellschaft fihren kann (vgl. Kapitel 9).

Ergebnisse der Literaturanalyse

Zur Frage, ob die mangelnde Qualitat des Arzt-Patienten-Gesprachs zu einer héheren Wahrscheinlichkeit
von Fehldiagnosen fiihrt, bestehen in der wissenschaftlichen Literatur nur wenige empirische Ergebnisse.
Unter anderem vermutlich deshalb, weil eine verlassliche Uberpriifung von Diagnosen sehr aufwandig ist
und nur schwer in umfangreichen empirischen Studien durchgefihrt werden kann. Ribera (2008, 6) ver-
weist allerdings auf eine Studie in einem amerikanischen Kinderspital, in dem die Sprachbarriere zu mehr
Diagnosefehlern gefiihrt hat. Eine weitere Studie kam zum Ergebnis, dass fehlende Ubersetzung zu ver-
zerrten psychiatrischen Einschatzungen fuhren kann (Flores 2005, 265). Aufgrund dieser schmalen und
auf wenige Kliniken und Migrationsgruppen beschrankten empirischen Basis zu verallgemeinern, ware
aber verfriht.

Ergebnisse der Expertenbefragung

Die Einschatzung der befragten Expertinnen und Experten sind je nach Fachgebiet unterschiedlich. Im
Bereich der Gedachtnisstérungen, so Griwell, kénnen ohne professionelle Ubersetzung kaum Friihdi-
agnosen gestellt werden. Neben einer somatischen arztlichen Untersuchung wird die Gedachtnisleistung
der Patientinnen mit normierten Testverfahren ermittelt. Fir viele Sprachen (z.B. serbokroatisch) stehen
den Diagnostikerinnen keine eigens in der jeweiligen Sprache normierten Verfahren zur Verfligung. Fur
den Einsatz bei allophonen Patientinnen mussen hiesige Testverfahren (z.B. Wortlisten) somit zunachst
Ubersetzt werden, um Uberhaupt eingesetzt werden zu kénnen. Wegen der erforderlichen Genauigkeit
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Uberfordert erfahrungsgemass bereits diese Aufgabe die Sprachkompetenz von Ad-hoc-Dolmetschenden
bzw. Angehorigen haufig. Selbst dann, wenn die Verfahren gut Gbersetzt wurden, bleibt ihre Validitat
eingeschrankt. Als Folge hiervon ist der Diagnostiker in besonders hohem Mass auf die genaue Beobach-
tung des sprachlichen und nicht-sprachlichen Verhaltens der Patientinnen und Patienten angewiesen.
Daher mussen die Ubersetzerinnen die Reaktionen der Patienten dem Diagnostiker oder der Diagnostike-
rin in allen Feinheiten vermitteln kénnen. Dabei geht es unter anderem zum Beispiel um semantische und
phonematische Ahnlichkeiten. So verwechseln Patientinnen und Patienten, die an Demenz leiden, mitun-
ter ahnlich klingende Worter, so dass es zum Beispiel vorkommen kann, dass in einer Wortliste «Spinne»
steht und die Patientlnnen das bedeutungslose Wort «Spille» wiedergeben. Teilweise werden auch Worter
wiedergegeben, die zwar eine dhnliche Bedeutung haben, phonematisch jedoch véllig unterschiedlich
sind (Beispiel: «Krabbeltier»). Solche phonematischen und semantischen Feinheiten sind fur die Interpreta-
tion der Ergebnisse sehr wichtig, so dass die Diagnostikerinnen darauf angewiesen sind, von der Uberset-
zungshilfe auf solche semantischen und phonematischen Feinheiten aufmerksam gemacht zu werden.
Aus diesem Grund findet im Nachgang zu einer Untersuchung eine Besprechung zwischen dem Diagnos-
tiker und der geschulten Ubersetzungshilfe statt, in welcher die letztere schildert, was sie vor dem Hinter-
grund der Mentalitat, des Bildungsniveaus und der Sprachkultur der Patientin oder des Patienten beo-
bachten konnte. Was den Einsatz von Angehdrigen bei der Diagnostik angeht, ist zudem zu bedenken,
dass ihnen neben der sprachlichen Kompetenz auch die nétige Unabhangigkeit fehlt: Die Erfahrung zeigt,
dass in ihre Ubersetzungen vielfach eigene Beobachtungen und Bewertungen einfliessen.

In der Psychiatrie und Psychosomatik ist professionelle Ubersetzung fiir die Diagnosestellung eine un-
abdingbare Notwendigkeit: «Die Motivation zur Implementierung von Dolmetscherdiensten war fachme-
dizinischer Natur. Eine Diagnostik und anschliessende Behandlung ist kaum praktikabel, wenn die Patien-
ten uns nicht verstehen», erlautert Ktichenhoff. Schar Sall erwahnt zwei Beispiele von problematischen
Diagnosen, welche bis zur IV-Anmeldung fihrten: In einen Fall lag eine Somatisierung von psychischem
Leid aufgrund einer misslungenen Kieferoperation vor und im anderen eine fehlerhafte Diagnose «para-
noide Schizophrenie», obwohl es sich um eine Depression handelte. Auch Begré betont die Wichtigkeit
einer guten Verstandigung zwischen Patient oder Patientin und Gesundheitsfachperson. Beispielsweise
treten bei einer posttraumatischen Belastungsstérung vegetative Symptome, Vermeidungsverhalten und
Hypervigilanz auf. Besonders eindriickliche Symptome kénnen in manchen Fallen aufgrund mangelnder
Verstandigungsmaoglichkeiten und soziokultureller Unterschiede in der Krankheitsprasentation zu Fehldi-
agnosen fuhren bis hin zur falschlicher Diagnose einer psychotischen Erkrankung mit entsprechender
Verabreichung von wenig geeigneten Medikamenten. Umgekehrt gibt es auch Falle, in denen eine psychi-
sche Krankheit diagnostiziert wird ohne erkennbare Hinweise auf eine somatische Ursache der Beschwer-
den, dann aber spater dank einer sorgfaltig erhobenen biopsychosozialen Anamnese mit Ubersetzerin
doch noch eine somatische Krankheit diagnostiziert werden muss. Di Bernardo befirchtet in diesem Zu-
sammenhang, dass Schmerzen von allophonen Personen schneller als psychosomatisches Problem «abge-
stempelt» werden als bei autochthonen, wenn die Ursache der Krankheit nicht geklart werden kann.

Neben den rein sprachlichen Schwierigkeiten spielen kulturelle Unterschiede in der Diagnostik eine
zentrale Rolle. Diese Unterschiede missen bei der Diagnosestellung in Betracht gezogen werden. So muss
beispielsweise in der Psychiatrie die Standarddiagnosefrage zur Diagnose von Schizophrenie («Hoéren Sie
Stimmen?») bei wortlicher Ubersetzung nicht unbedingt als Frage nach «inneren», real inexistenten
Stimmen verstanden werden. In diesem Fall muss ein Ubersetzer oder eine Ubersetzerin tiber psychologi-
sche Kompetenzen verfligen, um die Frage richtig Ubersetzen zu kénnen. Neben den kulturellen Unter-
schieden muss eine Therapeutin oder ein Therapeut von der Patientin oder dem Patienten ebenfalls Infor-
mationen zu sozio-strukturellen Merkmalen und zu biografisch pragenden Ereignissen erhalten. Dabei
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mUssen neben subjektiven Konzepten ebenfalls emische Konzepte — also Konzepte der Bezugsgruppe
bzw. der kulturellen «Insider» bertcksichtigt werden. Beispielsweise stellt sich bei einem Patienten, der
von Hexerei spricht, bei der Diagnose die Frage, ob es sich um eine psychische Stérung handelt (bei einem
Schweizer wiirde man paranoide Schizophrenie vermuten) oder ob das Konzept von Hexerei in der Be-
zugsgruppe «normal» ist. Daraus ergeben sich diagnostisch und therapeutisch andere Zugange. Vielen
Afrikanerinnen und Afrikanern wurde falschlicherweise Schizophrenie diagnostiziert, weil nicht bedacht
wurde, dass Hexerei in vielen afrikanischen Kulturen ein sozialer Tatbestand ist. Ahnlich liegt der Fall,
wenn Patientinnen und Patienten von kérperlichen Symptomen berichten, obwohl sie an Depressionen
leiden, weil sie Uber keine Konzepte und Begriffe fir innere psychische Konflikte verfligen. Diese Beispiele
machen deutlich, dass die sprachliche Verstandigung eine zwingende Voraussetzung flr eine angemesse-
ne psychiatrische Diagnose ist.

Begré weist darauf hin, dass auch in der Gynakologie der kulturelle Hintergrund eine grosse Rolle spielt.
Wenn aus sprachlichen oder kulturellen Grinden nicht Gber gynakologische Probleme gesprochen werden
kann, werden keine gynakologischen Untersuchungen gemacht (und dementsprechend keine gynakologi-
sche Diagnose gestellt), stattdessen u.U. andere Ursachen der Beschwerden abgeklart. Diese «verpassten
Diagnosen» sind nicht nur problematisch, weil sie einen erhéhten Abklarungsaufwand bedeuten, sondern
auch, weil sie einen sofortigen Behandlungsbeginn verhindern. Eine schnelle und gute Diagnose ist not-
wendig, um die richtige Behandlung einleiten zu kédnnen, was wiederum fir einen positiven Gesundungs-
prozess notwendig ist.

Diem, Chefarzt der Abteilung fur Endokrinologie, Diabetologie und Klinische Ernahrung, geht hingegen
davon aus, dass es in seinem Gebiet selten zu Fehldiagnosen kommt, da Diagnosen aufgrund von objekti-
ven Kriterien gestellt werden k&nnen. Gewisse Probleme sieht er aber ebenfalls darin, dass aufgrund von
kulturellen Tabus gewisse Abklarungen erschwert werden.

Ob die Haufigkeit von Fehldiagnosen mit interkulturelle Ubersetzung gesenkt werden kann, hangt offen-
sichtlich vom Diagnoseverfahren ab: Je technisierter und sprachunabhangiger ein Diagnoseprozess gestal-
tet ist, je weniger eine Gesundheitsfachperson auf die individuellen Aussagen der Patientin oder des Pati-
enten angewiesen ist, desto weniger Fehldiagnosen durften durch Sprachbarrieren ausgelst werden.
Sprachbarrieren und kulturelle Barrieren sind besonders dann problematisch, wenn die individuelle Ge-
schichte oder die prazise Beschreibung des korperlichen Zustands fir die Diagnose wichtig sind.

8.6 Reduktion der Wahrscheinlichkeit von falschen, nutzlosen und
suboptimalen Behandlungen

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren konnen dazu fuhren, dass inaddquate und suboptimale Be-
handlungen appliziert werden. Wirkungslose und unnétige medizinische Behandlungen fihren unmit-
telbar zu héheren Kosten im Gesundheitswesen.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Ob allophone Personen eine erhéhte Wahrscheinlichkeit aufweisen, falsche oder suboptimale medizini-
sche Behandlungen zu erhalten, ist in der recherchierten Literatur umstritten. Die Mehrheit der Studien
deutet jedoch daraufhin, dass dem so ist. Bischoff verweist auf finf Studien, die darauf schliessen lassen,
dass allophone Patientinnen und Patienten eine hohere Wahrscheinlichkeit fur inadaquate Medikation
bzw. eine Unterversorgung mit Medikamenten aufweisen (Bischoff 2003, 19). Auch Jacobs kommt auf-
grund seines Literaturtberblicks zum gleichen Schluss (Jacobs 2006, 117). Ribera verweist auf unterschied-
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liche Ergebnisse wissenschaftlicher Studien: Zwei Studien zeigen eine schlechtere Qualitat der Behandlung
im Bereich der palliativen Medizin bzw. mehr Fehler in der Medikation von allophonen Personen — eine
weitere Studie kann allerdings keine Unterschiede im Versorgungsniveau feststellen zwischen allophonen
Personen ohne Ubersetzung oder mit Ad-hoc-Ubersetzung im Vergleich zu autochthonen Personen (Ribe-
ra 2008, 5). Auch Flores zitiert eine Untersuchung, die keine Unterschiede in Bezug auf die Behandlungs-
qualitat findet (Flores 2005, 285).

Ergebnisse der Expertenbefragung

Griwell beschreibt vor dem Hintergrund seines Fachgebiets der Gedachtnisstérungen zwei Wirkungs-
ketten, in deren Rahmen Fehlbehandlungen, die von Verstandigungsprobleme verursacht sein kénnen,
Kosten im Gesundheitswesen verursachen kdnnen:

Bl Fehlbehandlungen kénnen zu direkten zusatzlichen Kosten im Gesundheitswesen fihren. Dies ist etwa
dann der Fall, wenn es aufgrund einer Fehlmedikation zu einer Hospitalisierung kommt oder die Fehlme-
dikation zu starken Nebenwirkungen fiihrt, die arztlich behandelt werden missen.

H Fehlbehandlungen kénnen zur einer Verschlechterung der Symptomatik bzw. zu einer Verschlechterung
des Krankheitszustands fuhren (vgl. Kapitel 9). Bei einer Geschwisterkrankheit der Alzheimerkrankheit
treten beispielsweise haufig optische Halluzinationen auf; diese dirfen mit einer bestimmten Gruppe von
Medikamenten, welche im Allgemeinen fiur die Behandlung von Halluzinationen eingesetzt wird, nicht
behandelt werden, da es zu starken Nebenwirkungen und/oder einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes kommen kann.

Auch im psychologisch-psychiatrischen Bereich ist eine optimale Behandlung von allophonen Patien-
tinnen ohne Ubersetzung kaum vorstellbar. Wie Schér Sall und Begré ausfihren, muss die Gesundheits-
fachperson Zugang zur Bedeutungswelt und zu den Konzepten, sowie zu biographischen Ereignissen des
Patienten oder der Patientin haben. Die Therapeutin oder der Therapeut muss wissen, «mit wem und
welchen sozialen und kulturellen Konstruktionen und Bedeutungen sie es zu tun hat», wie dies Schar Sall
formuliert. Umgekehrt kann auch keine therapeutische Behandlung stattfinden, wenn die Patientin oder
der Patient die Therapeutin oder den Therapeuten nicht verstehen kann. Selbst dann, wenn eine allopho-
ne Person Uber gewisse Kenntnisse der Landessprache verfugt, ist eine psychologische Behandlung er-
schwert. Das Potential von Therapieoptionen kann nicht ausgeschépft werden, unbewusste Gedanken
kdnnen schlechter erschlossen werden und der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses wird erschwert. Das
kann zu Blockaden in der Genesung oder zumindest zu Verzégerungen fihren. Eberhart erwahnt, dass
gute Verstandigung auch bei medikamentdsen psychiatrischen Behandlungen wichtig ist: Durch gute
Kommunikation kann besser festgestellt werden, welche Medikamente fir den Patienten oder die Patien-
tin am geeignetsten sind.

FUr eine optimale Behandlung ist es ebenfalls wesentlich, dass die Gesundheitsfachperson tber den kul-
turellen Hintergrund der Patientin oder des Patienten informiert ist oder von interkulturellen Ubersetze-
rinnen dartber informiert wird. Diem erwahnt beispielsweise, dass er die Ursache von Vitamin-D-Mangel
bei zwei nicht verschleierten Frauen aus der Oberschicht eines arabischen Landes nicht auf Anhieb zu
eruieren vermochte. Denn auf Nachfrage gaben die beiden Frauen an, dass sie sich oft draussen aufhiel-
ten und regelmassig am Strand baden wurden. Erst dank Zusatzangaben einer franzdsisch sprechenden
Begleitperson wurde ihm klar, dass sich arabische Frauen aus der Oberschicht tagstber vor allem in klima-
tisierten Raumen bewegen, nur abends aus dem Haus gehen und damit eigentlich keiner Sonnenbestrah-
lung ausgesetzt sind.
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9 Indirekter Nutzen des ikU: Nutzen eines verbesserten
Gesundheitszustandes

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kénnen den Gesundheitszustand, Krankheitsverlauf und
Genesungsprozess von allophonen Personen negativ tangieren. Ein negativer Krankheitsverlauf, der
mit dem Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen hatte verhindert werden kénnen, fiihrt grund-
satzlich zu hoheren Kosten im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft und/oder der Gesellschaft.

Sprachbarrieren kénnen den Gesundheitszustand, den Krankheitsverlauf und den Genesungsprozess von
allophonen Personen negativ tangieren. Dadurch kénnen substantielle Mehrkosten ausgeldst werden:
Negative Krankheitsverlaufe fihren im Gesundheitswesen zu zusatzlichen Kosten, da sie zusatzliche medi-
zinische Leistungen bedingen. Darlber hinaus kénnen sie zu zusatzlichen Kosten ausserhalb des Gesund-
heitswesens, insbesondere in der Wirtschaft fiihren: in Form einer Reduktion des Produktionsoutputs, die
auf temporéare Absenzen, dauerhafte Absenzen (Invaliditat), Ableben oder auf eine reduzierte Produktivi-
tat zurlckzufihren ist.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Es gibt nur wenige wissenschaftliche Studien, die Wirkungen Gber den Krankheitsverlauf (Unterschiede im
Gesundheitszustand, Komplikationsrate etc.) untersuchen, die durch Ubersetzungshilfen zustande kom-
men. Die meisten Untersuchungen fokussieren auf einzelne intermediare Effekte, die bereits besprochen
wurden, wobei typischerweise davon ausgegangen bzw. angenommen wird, dass diese intermedidren
Effekte einen negativen Krankheitsverlauf ausldsen. So gibt es zum Beispiel einige Studien, welche die
Wirkung von Verstandigungsproblemen und vom Einsatz von Ubersetzungshilfen auf die Compliance
untersuchen. Keine einzige dieser Studie geht Uber diese Teilwirkungskette hinaus und liefert empirische,
quantitative Daten zum gesamten Wirkungsprozess «Verstandigungsprobleme — Compliance — Krank-
heitsverlauf — Kosten». Dieser unbefriedigende Tatbestand durfte insbesondere darauf zurickzufiihren
sein, dass sich die Wirkungen tber den Krankheitsverlauf in den meisten Fallen nicht unmittelbar, sondern
nur langsam und Uber eine langere Zeitspanne entfalten. Nachfolgend fassen wir die sparliche Literatur
zusammen, die empirische Informationen Gber die Wirkung von Verstandigungsproblemen und des Ein-
satzes von geschulten Dolmetscherinnen auf den Krankheitsverlauf liefern.

Eine Studie zu Bluthochdruck- und Diabetes-Patentinnen findet signifikante tiefere Werte bezlglich physi-
scher Funktionen, psychologischem Wohlbefinden, beztglich der Wahrnehmung des Gesundheitszu-
stands und Schmerzempfinden bei Patientinnen, welche nicht die gleiche Hauptsprache sprechen wie die
behandelnden Arztinnen, im Vergleich zu Patientinnen, welche die gleiche Hauptsprache wie ihre behan-
delnden Arztinnen sprechen (Flores 2005, 74). Entsprechende Ergebnisse prasentiert eine Studie tiber
Asthmapatientinnen: Spanischsprechende Personen, die von spanischsprechenden Arztinnen und Arzten
betreut werden, weisen signifikant bessere Blutwerte auf als solche, die mit englischsprechenden Ge-
sundheitsfachpersonen konfrontiert sind (Bowen 2001, 78).

Eine Studie, die Diabetes lI-Patientinnen in zwei amerikanischen Kliniken mit sehr gut ausgebauten Dol-
metschdiensten untersuchte, kommt zu einem ahnlichen Schluss: Allophone Patientinnen und Patienten,
bei denen professionelle Ubersetzungshilfen eingesetzt wurden, haben sogar eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, dass der Glycol-Hdmoglobin-Wert bei Bluttests den «american diabetes association guideli-
nes» entspricht als dies bei autochthonen Patientinnen der Fall ist. Bei dieser Studie wurden diverse magli-
che Einflussfaktoren kontrolliert. Bei weiteren vier Outcome-Variablen konnten ebenfalls keine schlechte-
ren Werte der allophonen Bevolkerung festgestellt werden, bei denen geschulte Dolmetscherinnen einge-
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setzt wurden. Die Autoren der Untersuchung schliessen daraus, dass die Verfligbarkeit von professionellen
Ubsetzungsdiensten fir samtliche Patientinnen und Patienten zu einer vergleichbaren Qualitat medizini-
scher Dienstleistungen fihren kann wie sie autochthonen Personen zur Verfigung steht (Bischoff 2003,
43f.; Flores 2005, 290). In der Behandlung von Diabetes sind die Probleme einer Sprachbarriere besonders
ausgepragt: Die Behandlung und Kontrolle von Diabetes umfasst sowohl Selbstkontrolle durch den Patien-
ten oder die Patientin als auch Fremdkontrolle durch Gesundheitsfachpersonen, die beide aufeinander
abgestimmt sein missen. Nur mit gentgender Pravention und Compliance kénnen die Risikofaktoren (z.B.
Anteil der Glukose im Blut), die zu kostenintensiven Komplikationen fuhren kénnen, abgeschwacht wer-
den. Da sich eine Sprachbarriere zwischen Gesundheitsfachperson und allophoner Person negativ auf die
Compliance auswirkt, kann daraus geschlossen werden, dass eine Ubersetzung die Komplikationsrate
senken und dadurch den Krankheitsverlauf verbessern kann (Ribera 2008, 17f.).

Ribera (2008, 18f.) untersucht die Kosten-Nutzen-Bilanz von professionellen Ubersetzungshilfen am Bei-
spiel von Diabetes Il mittels der Methode der «hypothetical cost comparison examples». Dabei wird
aufgrund der Ergebnisse von diversen medizinischen Studien eine Hochrechnung auf die gesamte belgi-
sche Bevolkerung vorgenommen. Die Argumentationslinie dieser Studie kann folgendermassen nachge-
zeichnet werden: Bei 3 bis 8% der Diabetes II-Patientinnen und -Patienten fihrt die Krankheit zu einem
sogenannten diabetischen Fuss (diabetic foot). Damit sind Nervenstérungen, Knochenschaden und Binde-
gewebeschadigungen im Fuss gemeint, die durch die Diabetes ausgel6st werden und im Endstadium zu
einer Amputation fihren kénnen. 20% der gesamten Kosten im Gesundheitsbereich, die durch Diabetes |l
verursacht werden, sind auf diabetische Fusse zurlickzufiihren, wobei der Grossteil der Kosten durch Am-
putationen und deren Nachbehandlung entstehen. Durch Friherkennung der Symptome, die einem dia-
betischen Fuss vorausgehen, kdnnen 85% aller Falle verhindert werden. Da die Verstandigung zwischen
Gesundheitsfachpersonen und allophonen Personen ein relevanter Faktor fir Pravention und Compliance
ist, kann davon ausgegangen werden, dass durch interkulturelle Ubersetzung zumindest einige Félle von
diabetischen Fissen verhindert werden kénnen. Wiirde es durch den Einsatz von geschulten Uberset-
zungshilfen gelingen, einen einzigen Fall zu verhindern, kénnten damit 40’000 Euro eingespart werden.
Mit diesem Betrag wiederum kénnte ein professioneller Ubersetzer oder eine professionelle Ubersetzerin
ein gesamtes Jahr Vollzeit angestellt werden. Ein dhnlicher hypothetischer Kostenvergleich lasst sich mit
der durchschnittlichen Liegezeit der Patientinnen und Patienten mit Diabetes Il durchfiihren. 55% der
totalen, direkten medizinischen Kosten wird durch Spitalaufenthalte verursacht. Ribera geht aufgrund
einer Studie davon aus, dass allophone Personen 1.8 Tage langer im Spital verbleiben. Wenn diese Diffe-
renz durch eine Ubersetzung behoben werden kénnte, dann kénnten dadurch in Belgien knapp 2 Mio.
Euro eingespart werden. Mit diesem Betrag ware es maglich, 90 Ubersetzerinnen und Ubersetzer Vollzeit
einzusetzen.

Mit Hilfe dieser hypothetischen Kostenvergleiche lasst sich grob abschatzen, ob sich der Einsatz einer in-
terkulturellen Ubersetzung ékonomisch rentiert. Wiirde es empirische Evidenz dazu geben, in wie vielen
Fallen ein Ubersetztes Gesprach zur Verhinderung eines diabetischen Fusses bzw. zu einer Verkirzung der
Liegetage fuhrt, kénnte der Nettonutzen des Ubersetzens quantitativ bestimmt werden. Zusammenfas-
send lasst sich festhalten, dass mittels Abschdtzungen im Sinne von «hypothetical cost comparison
examples» die Kosten-Nutzen-Bilanz von Ubersetzungsleistungen bei spezifischen Diagnosen grob abge-
schatzt werden kann. Ohne lUckenlose empirische Evidenz sind sie letztlich aber auf Plausibilitdtsannah-
men angewiesen, die in der Realitdt umstritten sein durften.
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Ergebnisse der Expertenbefragung

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass der Arztetourismus (Abschnitt 8.3) und Fehlbehandlun-
gen (Abschnitt 8.6) den Gesundheitszustand, Genesungsprozess und Krankeitsverlauf negativ tangieren
kédnnen. Gemass den befragten Expertinnen kénnen Sprachbarrieren den Gesundheitszustand, den
Krankheitsverlauf und den Genesungsprozess jedoch auch im Rahmen folgender Wirkungszusammen-
hange negativ beinflussen:

M Sprachbarrieren kénnen dazu fuhren, dass erst zu einem vergleichsweise spaten Zeitpunkt eine er-
folgsversprechende Behandlung allophoner Patientinnen appliziert werden kann. Der Gesundheitszustand
kann sich mit dem zeitlichen Abstand zwischen Krankheitsentstehung und Einsetzen einer addquaten
Behandlung verschlechtern, was zu héheren Kosten im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft und/oder der
Gesellschaft fihren kann. Diese Wirkungskette diskutieren wir im Abschnitt 9.1.

B Sprachbarrieren kénnen die Compliance allophoner Patientinnen negativ tangieren. Eine schlechte
Compliance kann sich negativ auf Krankheitsverlauf, Gesundheitszustand und Genesungsprozess allopho-
ner Patientinnen auswirken, so dass zusatzliche Kosten im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft und/oder
der Gesellschaft entstehen. Diese Wirkungskette diskutieren wir im Abschnitt 9.2.

Wie stark sich die negativen Auswirkungen von Verstandigungsproblemen (reduzierte Compliance, spater
Zeitpunkt der Diagnose etc.) auf den Krankheitsverlauf auswirken und welche Kosten ein solcher Krank-
heitsverlauf ausldsen kann, ist sehr stark von der Diagnose abhangig. Ebenfalls diagnosespezifisch ist der
Ort, an dem die Kosten entstehen kénnen, die letztlich auf Verstandigungsprobleme zurtickgefihrt wer-
den kénnen. Die Diagnose-Abhangigkeit der Wirkungsketten kann anhand von Gedachtniskrankheiten
gemass den Ausfihrungen Griwell's illustriert werden: Demenzerkrankungen kénnen auch bei einer
korrekten und frihzeitigen Diagnose und Behandlung nur in Ausnahmefallen geheilt werden. Die Be-
handlung zielt vielmehr darauf ab, die Leistungsféhigkeit der betroffenen Patientinnen zu verbessern oder
maoglichst lange zu erhalten und die Lebenssituation des oder der Betroffenen in seinem Umfeld zu stabili-
sieren. Verschiedene medikament®se und psychologische Massnahmen dienen diesen Zielen: Behandlung
der Demenzerkrankung selbst durch entsprechende zugelassene Medikamente, Behandlung von Begleit-
symptomen der Demenzerkrankung (z.B. Depressionen) durch Medikamente bzw. psychologische Mass-
nahmen, Beratung der Angehdrigen und Verhaltensanweisungen, die auf eine geistige Anregung abzie-
len. Dadurch kdnnen indirekte Kosten, die in der Zukunft anfallen, eingespart werden: Wenn die Diagno-
se frihzeitig gestellt, die Behandlung frihzeitig eingesetzt wird und eine entsprechende Compliance ge-
geben ist, kann die Verschlechterung der kognitiven Leistungsfahigkeit verzogert werden, so dass der
Zeitpunkt der kostenintensiven Pflegebedurftigkeit hinausgeschoben werden kann. Die Behandlung sieht
Uberdies typischerweise vor, dass der Patient bzw. die Patient wahrend mindestens einem Tag pro Woche
in einer Tagesklinik aufhélt. Diese Massnahme zielt zum einen darauf ab, eine geistige Anregung sicherzu-
stellen. Zum anderen verfolgt sie das Ziel, das Umfeld der erkrankten Person zu entlasten. Denn die Pflege
von Personen mit Gedachtnisstérungen ist derart belastend, dass die Erkrankung von Angehérigen ein
zentrales Problem bei Gedachtnisstérungen darstellt. Dieses Beispiel illustriert zweierlei:

B Zum einen zeigt das Beispiel, dass bei Gedachtnisstérungen der Nutzen des interkulturellen Ubersetzens
Uber drei verschiedene Wirkungsketten entstehen kann: (1) Eingesparte Kosten in den sozialmedizinischen
Institutionen infolge einer Verzdgerung des Eintritts der Patientinnen in Pflegeheime, (2) Kosten im Ge-
sundheitswesen aufgrund der Behandlung erkrankter Angehériger, (3) Reduktion der wirtschaftlichen
Produktion aufgrund der Erkrankung von Angehorigen (vgl. auch Abschnitt 9.3).

M Zum anderen zeigt das Beispiel, dass die diagnosespezifischen Wirkungszusammenhange dusserst
komplex sind. Allein zu dem Aspekt der méglichen Einsparung von Pflegeheimtagen gibt es gemass Gru-
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well in den entsprechenden medizinischen Fachkreisen eine angeregte wissenschaftliche Diskussion mit
unterschiedlichen Positionen, die sich an der Frage scheiden, ob die eingesparten Kosten an Pflegeheim-
tagen die Kosten der medizinische Behandlung von Patientinnen mit Gedachtnisstérungen (Medikamente,
Aufenthalt in der Tagesklinik etc.) aufwiegen.

9.1 Friiherer Zeitpunkt der Diagnose und des Behandlungsbeginns
9.1.1 Ursachen eines verspateten Behandlungsbeginns

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren konnen aufgrund folgender Ursachen dazu fihren, dass bei
allophonen Patientinnen eine adaquate medizinische Behandlung erst zu einem vergleichsweise spaten
Zeitpunkt appliziert werden kann:

B Unterversorgung der allophonen Bevélkerung beztiglich dem Erstzugang zu medizinischen Leistun-
gen.

W Unterversorgung der allophonen Bevolkerung bezlglich Vorsorgeuntersuchungen.

Bl Verzégerungen aufgrund von Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen.

Sprachbarrieren kénnen gemass den befragten Experten im Rahmen unterschiedlicher Wirkungsketten
dazu fUhren, dass bei allophonen Patientinnen erst zu einem vergleichsweise spaten Zeitpunkt eine ada-
guate Behandlung eingesetzt werden kann:

M Erstens kann die zeitliche Verzdgerung durch den Patienten oder die Patientin selber zustande kom-
men, weil der Erstkontakt mit dem Gesundheitswesen zu einem zu spaten Zeitpunkt stattfindet. Das
kann darauf zurlickzufihren sein, dass allophone Personen bereits negative Erfahrungen mit dem Ge-
sundheitswesen gemacht haben oder auf weitere, exogene Faktoren wie Informationsstand, Vertrautheit
mit dem Gesundheitssystem, kulturelle Vorstellungen etc.

B Zweitens kann eine Unterversorgung hinsichtlich Vorsorgeuntersuchungen dazu fihren, dass die
Diagnose einer Krankheit erst zu einem spateren Zeitpunkt gestellt wird, als dies bei optimalem Vorsorge-
verhalten der Fall gewesen ware.

M Drittens ist es mdglich, dass Verzogerungen durch Fehldiagnosen entstehen, da Fehldiagnosen
entweder zu langen Abklarungen oder zu falscher Behandlung fihren kénnen. In beiden Fallen setzt die
richtige Behandlung, wenn Uberhaupt, erst zu einem spateren Zeitpunkt ein. So werden laut Begré bei-
spielsweise Depressionen haufig nicht erkannt und anstelle der Einleitung einer adaquaten Behandlung
werden weitere somatische Abkldrungen vorgenommen. Begré weist daraufhin, dass derartige Probleme
in vielen Fallen bereits in Arztpraxen ihren Anfang nehmen: Aufgrund einer Fehleinschatzung von ambu-
lant praktizierenden Arztinnen, die das Resultat einer Sprachbarriere sein kann, werden allophone Patien-
tinnen zu somatischen Abklarungen in Spitdler geschickt. Dadurch geraten diese sozusagen in die «soma-
tische Abklarungs- und Behandlungsmaschinerie», so dass allenfalls erst nach einer langeren Zeitspanne
erkannt wird, dass ein psychisches Leiden vorliegt. Diese Problemstellung stellt sich insbesondere auch bei
diffusen Schmerzerkrankungen. Grundsatzlich gibt es auch den umgekehrten Fall: Patientinnen werden
von ambulant praktizierenden Arztinnen an psychiatrische Einrichtungen tiberwiesen, obwohl deren
Krankheitsbild nach somatischen Abklarungen und Behandlungen verlangt.

W Viertens werden medizinische Konsultationen, in welchen es Kommunikationsprobleme und Missver-
standnisse gibt, von allophonen Patientinnen als emotional negative Erlebnisse wahrgenommen. Dies
férdert die Tendenz der allophonen Migrationsbevolkerung, erst dann eine medizinische Konsultation
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wahrzunehmen, wenn sie unausweichlich wird und die Krankheit bereits fortgeschritten oder sogar chro-
nifiziert ist. In diesem Sinne dussert die Mehrheit der befragten Expertinnen und Experten die Vermutung,
dass allophone Patientinnen und Patienten zu einem spateren Zeitpunkt in eine Behandlung eintreten als
autochthone. Diem erwahnt allerdings auch eine gegenlaufige Tendenz: Da Hausarzte und -arztinnen mit
allophonen Personen schlechter umzugehen wissen, werden diese z.T. sogar friher ins Spital Uberwiesen
als autochthone.

9.1.2 Auswirkungen eines verspdteten Behandlungsbeginns

Wichtigste Ergebnisse: Ein spater Zeitpunkt des Einsetzens einer adaquaten medizinischen Behand-
lung kann den Gesundheitszustand allophoner Patientinnen negativ tangieren. Wenn der zeitliche
Abstand zwischen Entstehung und Behandlung einer Krankheit zunimmt,...:

Bl kann die Heilungswahrscheinlichkeit sinken,

W kann die Genesungsdauer zunehmen,

M steigt die Wahrscheinlichkeit, dass zusatzliche Symptome und komorbide Stérungen auftreten, die
behandelt werden mussen,

M steigt die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung der Krankheit.

Dies fuhrt letztlich dazu, dass die Behandlungskosten mit dem zeitlichen Abstand zwischen Krank-
heitsentstehung und Krankheitsbehandlung Uberproportional zunehmen kénnen.

Die befragten Expertinnen sind sich einig, dass ein mdéglichst friher Zeitpunkt der Diagnose und des Ein-
setzens einer adaquaten Behandlung fur die Heilungswahrscheinlichkeit und den Heilungsverlauf von
grosser Bedeutung sind:

B Ein spater Zeitpunkt der Diagnose bzw. des Einsetzens der Behandlung kann die Heilungswahrschein-
lichkeit reduzieren. Brisa erldutert diese Problematik anhand von Krebskrankheiten: Je weiter die Krank-
heit bereits fortgeschritten ist, desto grosser ist das Risiko, dass sich Metastasen ausgebildet haben und
desto geringer ist deshalb die Genesungs- und Heilungswahrscheinlichkeit.

M Ein spater Zeitpunkt der Diagnose bzw. des Einsetzens der Behandlung kann dazu fihren, dass die
Zeitdauer, welche fir die Heilung benétigt wird, zunimmt. Eine solche Zunahme der Genesungsdauer
kann zu héheren Kosten im Gesundheitswesen und in der Wirtschaft fiihren.

M Ein spater Zeitpunkt der Diagnose bzw. des Einsetzens der Behandlung kann dazu fihren, dass auf-
grund des fortgeschrittenen Krankheitsstadiums zusatzliche Symptome auftreten, deren Auftreten hatte
verhindert oder herausgezdgert werden kénnen, wenn die adaquate Behandlung friiher eingesetzt wor-
den waére. Das Auftreten dieser Symptome kann zu zusatzlichen Kosten im Gesundheitswesen und in der
Wirtschaft fUhren. Haslebacher erldutert zum Beispiel, dass bei einer frih einsetzenden Behandlung von
Diabetes die Risiken von Komplikationen wie Blindheit, Nierenversagen, Amputationen, Herzinfarkten o.a.
geringer sind. Sie ist allerdings der Meinung, dass der Zeitpunkt der Behandlung sowohl bei allophonen
als auch bei autochthonen Personen haufig zu spat ist.

M Eine spate Diagnose und ein spates Einsetzen einer adaquaten Behandlung kann dazu fihren, dass
komorbide Storungen, also ein von der Grunderkrankung abweichendes Storungsbild, auftreten. Unter
Umstanden kénnen diese komorbiden Stérungen wiederum die urspriingliche Krankheit negativ tangie-
ren. Komorbide Stérungen kénnen gemass den Expertelnnen der PUK Zirich bei Depressionen auftreten.
Werden diese nicht frihzeitig behandelt, kdnnen sie z.B. Angststérungen ausldsen. Grundsatzlich fihrt
das Auftreten von komorbiden Stérungen zu erhéhten Behandlungskosten im Gesundheitswesen. Auch
zusatzliche Kosten in der Wirtschaft aufgrund von Absenzen sind méglich.
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Ein spater Zeitpunkt der Diagnose und des Einsetzens einer adaquaten Behandlung wirkt sich gemass den
befragten Expertinnen insbesondere in den Fallen negativ aus, in welchen es zu einer Chronifizierung
der Krankheit kommt, die durch einen friihzeitigen medizinischen Eingriff hatte verhindert werden kén-
nen. Der Heilungserfolg ist in einem chronifizierten Krankheitsstadium deutlich geringer und mit mehr
Aufwand verbunden. Sowohl Kiichenhoff als auch Begré sind der Meinung, dass allophone Patienten oft
erst in eine Behandlung eintreten, wenn die Krankheit bereits chronifiziert ist. Dies kann beispielsweise bei
Schmerzstérungen, Depressionen und Suchterkrankungen, aber auch bei posttraumatischen Belastungs-
stérungen oder Stresserkrankungen beobachtet werden. Gemass Begré stellt sich diese Problematik bei
psychosomatischen Beschwerden akzentuiert, da diese schwierig zu diagnostizieren sind und bis zur kor-
rekten Diagnose oftmals eine langere Zeitspanne vergehen kann, wahrend der die Beschwerden zuneh-
men und chronisch werden.

Die soeben formulierten Zusammenhange zwischen dem Zeitpunkt der Diagnose bzw. des Einsetzens
einer adaquaten Behandlung und dem Krankheitsverlauf fihren letztlich dazu, dass die Genesungskosten
ansteigen, je spater eine Krankheit behandelt wird. Es muss sogar davon ausgegangen werden, dass die
Kosten nicht nur linear, sondern exponentiell ansteigen (vgl. Abbildung 5). Fir gewisse Krankheiten ist
dieser Zusammenhang laut Begré erwiesen (Beispiel: Rickenerkrankungen, Gebarmutterhalskrebs).

Abbildung 5: Zusammenhang zwischen Diagnosezeitpunkt und Kosten der Heilung

A Kosten
der Heilung

Zeitpunkt des Einsetzens
einer adaquaten
medizinischen Behandlung

|-
Ll

t =0: Zeitpunkt der
Entstehung der
Krankheit

Quelle: eigene Abbildung

Ein besonderer Stellenwert bezlglich dem Zeitpunkt der Diagnose bzw. des Einsetzens einer adaquaten
Behandlung nimmt die Inanspruchnahme von Vorsorguntersuchungen ein, die wir im nachfolgenden
Abschnitt diskutieren.
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9.1.3 Vorsorge und Priaventionsverhalten

Wichtigste Ergebnisse: Vor dem Hintergrund der verfligbaren Daten muss davon ausgegangen wer-

den, dass das Ausmass der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und das Praventionsverhal-
ten der allophonen Bevolkerung auch in der Schweiz suboptimal sind. Mit dem Einsatz von interkultu-

rellen Ubersetzerinnen kann die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und das Vorsorgever-
halten von allophonen Personen verbessert werden.

Die Literaturanalyse zeigt in Bezug auf das Vorsorgeverhalten der allophonen Bevélkerung ein nicht ganz

eindeutiges Bild. Studien deuten darauf hin, dass allophone Personen tendenziell weniger Vorsorgeunter-
suchungen durchfihren lassen als autochthone (Bowen 2001, 64) und dass die Sprachbarriere dabei eine
wichtige Rolle spielt (Bischoff 2003, 21). Rommel et al. (2006) legen den Schluss nahe, dass dies bezlglich
ausgewahlter Vorsorgeuntersuchungen auch in der Schweiz der Fall ist.

In welchem Ausmass Ubersetzerinnen und Ubersetzer das Problem zu I6sen vermégen, ist allerdings um-
stritten. Flores zitiert drei Studien, die die Wirkung der Einfiihrung von professionellen Ubersetzungsdiens-
ten auf das Vorsorgeverhalten allophoner Personen untersuchen. Alle drei Studien finden in Bezug auf
einige Vorsorgeuntersuchungen einen positiven Einfluss der Ubersetzung auf die Anzahl durchgefiihrter
Vorsorgeuntersuchungen: Signifikante Effekte ergaben sich in einer Studie beim Test auf friihe Brust-
krebserkennung, bei der zweiten Studie bei Mammographien und in der dritten Studie in bezug auf Rek-
taluntersuchungen. Die letzte Studie testete allerdings noch finf weitere praventivmedizinische Untersu-
chungen, fand fur diese aber keine signifikanten Ergebnisse (Flores 2005, 280ff.). Samtliche weiteren
Autorinnen und Autoren verweisen auf Studien, die einen positiven Zusammenhang zwischen Uberset-
zung und dem Vorsorgeverhalten beschreiben (Bowen 2001, 49; Jacobs 2006, 119; Ribera 2008, 12f.).
Ribera beschreibt beispielsweise eine Zunahme von 16% an Mammographien, die mit der Zuhilfenahme
von Ubersetzerinnen und Ubersetzern erreicht werden konnte (Ribera 2008, 12).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass gentigende Sprachkenntnisse bzw. eine geniigend gute
Ubersetzung relevante Faktoren fiir die Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen sind. Dies bestatigt
auch eine qualitative Studie: Der wichtigste Hinderungsgrund, Vorsorgetests bezuglich Gebarmutterhals-
krebs durchzufthren, sei, wenn der Sinn und die Notwendigkeit der Vorsorgeuntersuchung nicht verstan-
den wird (Bowen 2001, 63). Zu diesem Schluss kommen auch Ribera und Bowen nach ihrer Literaturana-
lyse (Ribera 2008, 13; Bowen 2001, VI).

Haslebacher und Di Bernardo vertreten die Ansicht, dass bezlglich der allophonen Bevélkerung Pravention
generell wichtiger genommen werden sollte. Di Bernardo sieht in Zusammenhang mit Praventionsmass-
nahmen allerdings eine Problemstellung hinsichtlich der allophonen Bevélkerung: Pravention und Ge-
sundheitsférderung sind inhaltlich zu wenig auf die besonderen Anforderungen ausgerichtet, die vom
kulturellen Hintergrund und der Lebenssituation der Migrantinnen und Migranten induziert sind. Diese
Problematik verscharft sich dadurch, dass allophone Personen generell einen erschwerten Zugang zu In-
formationen haben. Sie ist wie Haslebacher der Meinung, dass mehr Gewicht auf praventive Massnahmen
gelegt werden sollte. Weil der Vorsorgebereich soziokulturell gepragt ist, sollte bei Praventionsmassnah-
men verstarkt auf individuelle soziokulturelle Aspekte geachtet werden.™

B http://www.transpraev.ch fur die Thematik migrationsspezifischer Pravention.
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9.2 Verbesserung der Compliance

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren kénnen die Compliance von allophonen Patientinnen im
Rahmen unterschiedlicher Wirkungsketten negativ beeinflussen. Eine schlechtere Compliance wirkt
sich negativ auf den Genesungsprozess und damit auf den Gesundheitszustand aus, so dass im Ge-
sundheitswesen, in der Wirtschaft und in der Gesellschaft zusatzliche Kosten entstehen kénnen.

Fehlende Compliance kann dazu fihren, dass die Behandlung auch bei rechtzeitiger Diagnose und frihem
Behandlungsbeginn nicht optimal durchgefihrt werden kann. Die «Mitarbeit» der Patientin oder des
Patienten bei der Behandlung spielt eine wichtige Rolle beim Behandlungserfolg und wird von den Exper-
tinnen und Experten mehrfach betont. Insbesondere bei beratungsintensiven Behandlungen und solchen,
die auf Verhaltensanderungen abzielen, ist eine genligende Compliance eine zentrale Erfolgsvorausset-
zung. Wenn Behandlungsanweisungen nicht befolgt oder Folgeuntersuchungen nicht wahrgenommen
werden, kann die Behandlung nicht oder nicht optimal durchgefiihrt werden. Mangelnde Compliance
kann so zu negativen Krankheitsverldufen fiihren, die zu den bekannten zusatzlichen Kosten im Gesund-
heitswesen, in der Wirtschaft und/oder der Gesellschaft fihren kénnen.

Die Compliance von Patientlnnen wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, unter anderem vom Ver-
trauen der allophonen Patientinnen in ihre Gesundheitsfachpersonen und von der Zufriedenheit allopho-
ner Patientinnen mit erfolgten medizinischen Konsultationen (vgl. Abschnitt 8.3). Gemass der recherchier-
ten Literatur und den Ausfiihrungen der befragten Expertinnen kommt dem Verstehen der Therapiean-
weisungen und der damit zusammenhadngenden Vermittlung von medizinischem Wissen bei allophonen
Patientinnen eine besonders wichtige Rolle zu. Aus diesem Grund diskutieren wir im nachfolgenden Ab-
schnitt 9.2.1 den Zusammenhang zwischen Sprachbarrieren und medizinischem Wissen, das fur die
Compliance relevant ist. Im Abschnitt 9.2.2 thematisieren wir dann kurz die Relevanz der Motivation der
allophonen Patientinnen, die fur die Compliance ebenfalls relevant ist. Im Abschnitt 9.2.3 schliesslich,
prasentieren wir die empirischen Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Compliance, Sprachbarrieren
und Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen.

9.2.1 Mangelndes medizinisches Wissen allophoner Patientinnen

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren fihren dazu, dass allophone Patientinnen tber weniger me-
dizinisches Wissen und Informationen verftigen, die fur die weitere Krankheits- und Behandlungsge-
schichte relevant sind. Es scheint, dass mit dem Einsatz von Ubersetzungshilfen der relevante Informa-
tionsstand allophoner Patientlnnen verbessert werden kann.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Gemass der konsultierten Literatur ist es insbesondere bei medizinischen Behandlungen, bei denen die
Compliance fir den Therapieerfolg entscheidend ist, wichtig, dass der Patient oder die Patientin von der
Gesundheitsfachperson in gentigender Qualitat und Quantitat informiert wird: Nur Patientinnen, die Be-
handlungsanweisungen richtig verstehen, kdnnen sie auch in gewinschter Art und Weise ausfihren.
Ebenfalls relevant ist genligendes Verstehen, um Nebenwirkungen oder unzureichende Wirkungen von
Behandlungen als Patientin oder Patient erkennen zu kénnen und der zustandigen Arzteschaft mitzutei-
len, so dass diese die Behandlung optimieren kann.
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Diverse Studien zeigen, dass allophone Personen Uber signifikant weniger Wissen zu Diagnose, Behand-
lung und Nebenwirkungen verfligen als autochthone Personen (Bowen 2001, IV). Jacobs zitiert zwei Stu-
dien aus unterschiedlichen medizinischen Bereichen, die signifikante Wissensunterschiede zwischen allo-
phonen und autochthonen Personen aufzeigen (Jacobs 2006, 116/120). Auch Flores fiihrt drei Untersu-
chungen auf, die zeigen, dass Patienten mit zweisprachigen Gesundheitsfachpersonen signifikant mehr
Informationen zu ihrer Krankheit wiedergeben kénnen bzw. dass das Verstehen der Patientinnen geringer
ist, wenn sie eine Ubersetzung nétig hatten, aber keine erhalten (Flores 2005, 259/261). Auch Ribera und
Bischoff weisen je auf eine Studie hin, die den Zusammenhang zwischen schlechten Sprachkenntnissen
und schlechter Informiertheit bestatigen (Ribera 2008, 5; Bischoff 2003, 23).

Der Vorteil von autochthonen Personen gegendber allophonen liegt allerdings nicht nur darin, dass sie die
Gesundheitsfachperson besser verstehen kdnnen, sondern sie kénnen sich auch durch aktives Nachfra-
gen weitere Informationen besorgen. Patientinnen stellen signifikant mehr Fragen und machen mehr
Bemerkungen, wenn sie in ihrer eigenen Sprache mit der Gesundheitsfachperson sprechen kénnen (Flores
2005, 261; Bischoff 2003, 24).

Das Verstehen von Diagnose, Prognose und Behandlungsanweisungen kann laut Jacobs verbessert wer-
den, wenn eine Ubersetzerin oder ein Ubersetzer hinzugezogen wird (Jacobs 2006, 120), ebenso wie
die Qualitat der Kommunikation und die Anzahl der Fragen (Ribera 2008, 9).

Die genannten Ergebnisse sind allerdings nicht ganz unumstritten. Bischoff und Flores beschreiben je eine
Studie, die keine Unterschiede im Informationsstand zwischen allophonen Personen mit und solche ohne
Ubersetzung finden (Flores 2005, 259; Bischoff 2003, 26).

Trotzdem kann aufgrund sémtlicher Studien das Fazit gezogen werden, dass allophone Personen Uber
weniger Informationen zu ihrer Krankheit verfiigen als autochthone. Ein informierter Konsens zwischen
allophoner Person und Gesundheitsfachperson wird durch die Sprachbarriere ebenfalls erschwert (Bowen
2001, VI). Mit einer Ubersetzung scheint dieses Problem abgeschwacht werden zu kénnen — dazu beste-
hen allerdings unterschiedliche Ergebnisse. Es ware genauer zu prifen, in welchen Situationen und unter
welchen Umstanden Ubersetzungen zu signifikanten Verbesserungen fiihren kénnen. Insbesondere muiss-
te die Qualifikation der Ubersetzungshilfe als Kontrollvariable einbezogen werden, was nicht in allen ge-
nannten Studien der Fall war.

Ergebnisse der Expertenbefragung

Begré betont den kulturellen Aspekt der Wissensvermittlung: Je nach soziobkonomischem Status und
kulturellem Hintergrund der Patientin oder des Patienten verfugt sie oder er Uber ein anderes Konzept von
Korper und Gesundheit. In der gesamten Medizin, insbesondere auch in der Psychosomatik sei es unab-
dingbar, dass zwischen der Gesundheitsfachperson und der Patientin oder dem Patienten Einigkeit dar-
Uber geschaffen wird, was die Diagnose bedeutet. In der Psychosomatik sei dies besonders dringend, da
hier die Interaktionen zwischen kdrperlichen, psychischen und sozialen Elementen der Erkrankungen eine
besonders wichtige Rolle spielen. Erst durch das Angleichen des medizinischen Konzepts der Patientin
oder des Patienten und der Gesundheitsfachperson kann die Voraussetzung fir eine zufriedenstellende
Compliance Uberhaupt geschaffen werden. Diese Einigkeit sei bei auslandischen Patientinnen oft schwie-
riger zu erreichen. Um allophone Personen von der Wirkung und Notwendigkeit von Verhaltensanderun-
gen zu Uberzeugen, missen sie anders angesprochen werden als autochthone Personen, was wiederum
seitens der Gesundheitsfachperson ein vertieftes Verstandnis der jeweiligen Kultur voraussetzt. Informati-
onen kénnen demnach nicht standardisiert vermittelt werden; vielmehr missten sie jeweils auf das Ver-
standnis und den Informationsstand der allophonen Person angepasst werden. Di Bernardo nennt dazu
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ein konkretes Beispiel: Diabetes gilt in der Schweiz als schwerwiegende Krankheit, wahrend dies von ge-
wissen allophonen Personen nicht so wahrgenommen wird, da keine offensichtlichen Symptome erkenn-
bar werden. Um versténdlich zu machen, warum Tabletten eingenommen werden sollen, muss den Pati-
entinnen erst erldutert werden, worin die Probleme von Diabetes bestehen. Bei dieser kulturellen Uberset-
zungsarbeit sind interkulturelle Ubersetzerinnen und Ubersetzer sehr hilfreich. Dass kulturelle Annahmen
oder Krankheitskonzepte das Verstandnis von Diagnose und Behandlung erschweren kénnen, illustriert
Begré an folgendem Beispiel: In gewissen Kulturen wird erwartet, dass wahrend der Behandlung expliziert
wird, dass gute Heilungschancen bestehen. Erwahnt die Gesundheitsfachperson das nicht explizit, geht
der Patient oder die Patientin davon aus, dass es sich um eine todliche Krankheit handelt.

Auch Eberhart geht davon aus, dass im Umgang mit allophonen Patientinnen und Patienten spezifische
Kenntnisse des kulturellen Hintergrunds der allophonen Person nétig sind. Nur mit Hilfe dieser Kenntnisse
kann allophonen Personen verstandlich gemacht werden, was eine psychische Krankheit in einem westli-
chen Verstandnis Uberhaupt ist und wie diese eingeordnet und behandelt werden kann. Diese Einschat-
zung teilt auch die Erndhrungsberaterin Haslebacher: Eine Herauforderung ihrer Arbeit liege u.a. darin, in
einem ersten Schritt Gberhaupt ein Bewusstsein zu schaffen, dass ein medizinisches Problem vorliege. In
diesem Zusammenhang erwahnt sie das Beispiel einer Afrikanerin, die wahrend der Schwangerschaft
zuviel zugenommen hat und deshalb zu Haslebacher in die Erndhrungsberatung verwiesen wurde. Diese
stellte sich auf den Standpunkt, dass doch gar kein Problem vorliegen kénne, da sie jetzt schon vier Kinder
zur Welt gebracht haben, die sich allesamt bester Gesundheit erfreuen.

9.2.2 Mangeinde Motivation der allophonen Patientinnen

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren reduzieren die Motivation allophoner Patientinnen zur akti-
ven und konstruktiven Mitarbeit im Rahmen ihrer medizinischen Behandlung.

Dass allophone Personen die Krankheit und den Sinn der Behandlung schlechter verstehen als autochtho-
ne, dass sie im Vergleich zu autochthonen Patientinnen weniger Vertrauen in die Gesundheitsfachperso-
nen haben und tendenziell weniger zufrieden sind mit ihrer Arzt-Patienten-Beziehung, kann sich negativ
auf die Motivation der allophonen Patientinnen und Patienten auswirken. Nur wenn verstanden wird, wie
die Diagnose zu interpretieren und weshalb die Behandlung sinnvoll ist, besteht bei der Patientin oder
beim Patienten auch gentigend Motivation, sich der Behandlung zu unterziehen und Nachfolgeuntersu-
chungen wahrzunehmen. Ribera (2008) stellt denn auch zwei Studien vor, die auf eine signifikant tiefere
Motivation allophoner Personen im Vergleich zu autochthonen Personen hinweisen. Begré betont in Zu-
sammenhang mit der Motivation der Patientinnen die Herausforderung und die Notwendigkeit, die ge-
sundheits- und krankheitsspezifischen Konzepte der Patientinnen zu berlcksichtigen bzw. das Behand-
lungsdesign entsprechend an diese anzupassen. Eine kompetente interkulturelle Ubersetzung dirfte po-
tentiell auch in der Lage sein, die Motivation der Patientinnen und Patienten zu erhéhen, wenn es gelingt,
die sprachlichen und kulturellen Barrieren zu Gberbriicken.
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9.2.3 Verbesserung der Compliance

Wichtigste Ergebnisse: Sprachbarrieren zwischen Gesundheitsfachpersonen und allophonen Patien-
tinnen reduzieren die Compliance der letztgenannten. Mit dem Einsatz von geschulten DolmetscherIn-
nen kann die Compliance allophoner Patientinnen erhéht werden.

Ergebnisse der Literaturanalyse

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass die Compliance bei allophonen Personen signifikant
schlechter ist als bei autochthonen; sowohl die Befolgung von Therapieanweisungen als auch das zuver-
lassige Wahrnehmen von Folgeuntersuchungen sind bei ihnen weniger ausgepragt (Ribera, 2008, 5; Ja-
cobs 2006, 116; Bischoff 2003, 21; Bowen 2001, 71). Nur gerade ein zitierter Artikel findet keinen Unter-
schied im Wahrnehmen von Arztterminen zwischen allophonen und autochthonen Personen (Flores 2005,
291). Bischoff und Bowen verweisen auf eine Untersuchung, welche Unterschiede zwischen allophonen
und autochthonen Patientinnen beziiglich der Compliance auch noch dann findet, wenn Ubersetzungshil-
fen eingesetzt werden. Allerdings verweist Bischoff auf die geringe Fallzahl dieser Studie (Bischoff 2003,
21; Bowen 2001, 71). Zwei andere Studien, welche die Therapietreue bei Diabetes und das Wahrnehmen
von Folgeuntersuchungen untersuchen, kommen hingegen zum Schluss, dass die Compliance — in diesem
Fall das Diabetes-Management — durch den Einsatz von geschulten Ubersetzerinnen erhéht werden
kann (Ribera 2008, 6; Jacobs 2006: 119, Bischoff 2003, 12).

Dass ein Zusammenhang zwischen Sprachbarriere und Compliance besteht, bestatigt sich auch in
zwei von Ribera zitierten Studien (Ribera 2008, 5) und in Studien, die allophone Personen mit monolin-
gualen Gesundheitsfachpersonen und allophone Personen, die mit der Gesundheitsfachperson in ihrer
eigenen Muttersprache sprechen kénnen (bilingual), vergleichen. Dort zeigt sich, dass die allophonen
Personen, die von bilingualen Gesundheitspersonen betreut werden, eine héhere Compliance aufweisen
(Flores 2005: 291; Jacobs 2006: 118).

Bowen fasst die wissenschaftlichen Ergebnisse zur Wirkung von Verstandigungsproblemen auf Complian-
ce wie folgt zusammen: «A review of the literature reveals consistent and significant differences in pati-
ents’ understanding of their conditions and compliance with treatment when a language barrier is pre-
sent. Findings from these studies are consistent with general research on provider-patient communication,
which finds that communication is a key factor in patient adherence to the treatment plan» (Bowen 2001,
VI f.). Die Arzt-Patienten-Kommunikation erscheint also als Schlusselfaktor fir die Compliance — und
Compliance ist wiederum ein zentrales Element firr den Behandlungserfolg.

Ergebnisse der Expertenbefragung

Fur einen optimalen Heilungsprozess ist eine zufriedenstellende Compliance notwendig. Compliance wird
denn auch von samtlichen Interviewpersonen als ausgesprochen wichtiger Bestandteil einer Behandlung
bezeichnet. Geradezu zum Schlisselfaktor einer Behandlung wird Compliance dann, wenn die Behand-
lung vorwiegend auf Verhaltensanderungen abzielt.

Diem erlautert die herausragende Bedeutung der Compliance fir Erkrankungen im Erndhrungsbereich:
Waéhrend Diagnosen in diesem Bereich laborbasiert sind und deshalb standardisiert und ohne persénliche
Angaben ermittelt werden kénnen, geht es bei der Behandlung zu einem grossen Teil um Verhaltensan-
derungen. Compliance sei insbesondere bei Diabetes sehr wichtig, da bei der Behandlung die regelmassi-
ge Einnahme von Medikamenten, Bewegung und Erndhrung durch den Patienten oder die Patientin koor-
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Yy

diniert und kontrolliert werden mussen. «Was die Auswirkung der Compliance auf mégliche Komplikatio- <
nen angeht, ist die Wichtigkeit riesig», meint Diem. m

Natascha Brisa, Bereichsleiterin des medizinischen Ambulatoriums betont die Wichtigkeit von Compliance
in der Onkologie: Da die Chemotherapie die Haut strapaziert, muss der Patientin oder der Patient beson-
ders auf sie acht geben — Unachtsamkeit konne etwa zu schweren Sonnenbranden fuhren, die behandelt
werden missen und so Kosten im Gesundheitswesen entstehen, die durch eine entsprechende Complian-
ce leicht hatten verhindert werden kénnen.

Eine etwas besondere Stellung nimmt die Compliance bei Gedachtnisstérungen ein. Einerseits zielt die
Therapie bei Gedachtnisstérungen gemass Gruwell fast ausschliesslich auf Verhaltensanderungen ab:
Neben einer regelmassigen Einnahme der Medikamente sollen geistig anregende Verhaltensanweisungen
befolgt werden, um den Krankheitsverlauf zu verlangsamen. Andererseits kann gerade die Gedachtnissto-
rung selbst gentigende Compliance verhindern. In diesem Bereich macht es Sinn, Angehdrige als Ad-hoc-
Dolmetschende beizuziehen, da diese von den Folgen der Krankheit mitbetroffen sind und ihren Teil zur
Compliance beitragen kénnen. Auch in diesem Fall ist ein gentigend gutes Verstehen aber die Vorausset-
zung fir Compliance (auch wenn sich hier das Verstehen unter Umstanden auf Angehdrige beschranken
kann).

In der Psychiatrie sind Gesundheitsfachpersonen vor spezifische Probleme gestellt: Wie Eberhart erlau-

tert, kann die Akzeptanz einer psychischen Krankheit eine wichtige Voraussetzung zur Compliance dar-

stellen. Bei gewissen Patientinnen und Patienten ist es wichtig, zu verstehen zu geben, dass eine psychi-

sche Krankheit keine Schande darstellt und dass psychische Krankheiten behandelt werden kénnen. Erst
dadurch kann die Motivation und die Bereitschaft erreicht werden, an einer addquaten Behandlung kon-
struktiv teilzunehmen.

Gemass den befragten Expertinnen sind das Wissen Uber die eigene Krankheit und das Verstehen der
Behandlungsanweisungen unabdingbare Voraussetzung fur die Compliance: Nur wenn die Anweisungen
der Gesundheitsfachperson korrekt verstanden worden sind, kénnen sie auch korrekt befolgt werden.
Ansonsten, so Begré, kann der Patient oder die Patientin misstrauisch werden und dadurch wird die
Compliance verschlechtert. Doch auch wenn das entsprechende Wissen vorhanden ist, ist zusatzlich Moti-
vation und Vertrauen in die Gesundheitsfachperson wichtig: Nur wenn seitens der Patientin oder des Pati-
enten klar ist, dass die Gesundheitsfachperson ihre oder seine Anliegen verstanden hat, diese ernst nimmt
und die allophone Person den Sinn und das Funktionieren einer Behandlung versteht, sind gute Voraus-
setzung fur das Befolgen der Behandlungsanweisungen gegeben.

Begré weist darauf hin, dass die Compliance nicht nur im Verantwortungsbereich der Patientinnen, son-
dern auch in demjenigen der verantwortlichen Gesundheitsfachpersonen liegt. Fur diese ist es eine beson-
dere Herausforderung, durch ihre Verhalten und durch ihre Kommunikation die Compliance der Patien-
tinnen zu fordern. Er weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Art der Kommunikation
durch die Gesundheitsfachperson einen Einfluss auf die Compliance der Patientinnen haben kann: Ob
Behandlungsinformationen und Therapieanleitungen eher direktiv oder eher offen formuliert werden
sollen, um eine méglichst hohe Compliance zu erzielen, ist vom kulturellen Hintergrund des Patienten
oder der Patientin abhdngig. Deshalb sollten Gesundheitsfachpersonen die Art der Kommunikation anpas-
sen, was den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen insbesondere bei einem ersten Gesprach be-
dingt. Di Bernardo teilt die Einschatzung Begré’s, dass bei der Kommunikation von Inhalten, die auf eine
Erhéhung der Compliance abzielen, der kulturelle Hintergrund der allophonen Patientinnen bertcksichtigt
werden muss. Da allophone Personen grundsatzlich schlechteren Zugang zu Informationen haben und
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Informationen der Arzteschaft und Pflege weniger effektiv verarbeiten kénnen besteht eine ungentigende
Compliance der allophonen Patientinnen.

Zusammenfassend |asst sich festhalten, dass sich die befragten Expertinnen darin einig sind, dass der
Compliance im Heilungsprozess eine herausragende Bedeutung zukommen kann und dass eine gute
Compliance voraussetzt, dass die Behandlungsanweisungen auf sprachlicher und kultureller Ebene gut
und verstandlich kommuniziert werden kénnen.

9.3 Komplexe Wirkungszusammenhiange

Wichtigste Ergebnisse: \Wenn Sprachbarrieren den Gesundheitszustand, den Krankheitsverlauf und
den Genesungsprozess allophoner Patientinnen negativ tangieren, kénnen in dem Sinne exotische
Kosten anfallen, dass diese weder im Gesundheitswesen noch in der Wirtschaft anfallen. Dies ist dar-
auf zurlckzufihren, dass die Wirkungszusammenhange im biosozialen Biotop allophoner Menschen
sehr komplex sind.

Die negativen Auswirkungen einer Krankheit beschranken sich nicht ausschliesslich auf die kranke Person
selbst. Vielmehr kdnnen solche auch bei Personen aus dem nahen Umfeld der Patientin oder des Pati-
enten entstehen. So kénnen gemass Griwell Gedachtniskrankheiten auch fir die Personen belastend
sein, welche die von der Gedachtniserkrankung betroffene Person betreuen. Die Belastung kann dabei
derart ausgepragt ausfallen, so dass die Angehorigen selbst erkranken. Solche Erkrankungen kénnen zum
einen zu Behandlungskosten im Gesundheitswesen fiihren, zum andere kénnen auch Kosten in der Wirt-
schaft anfallen, da die Angehdrigen temporar krankgeschrieben werden oder aufgrund der starken Belas-
tung weniger produktiv sind. Eine friihzeitige Behandlung von Gedachtniskrankheiten, die den Abbau der
kognitiven Fahigkeiten verlangsamt, kann denn auch dazu fuhren, dass die Angehdrigen weniger belastet
werden bzw. dass eine Uberlastung und damit Erkrankung dieser Personen verhindert werden kann. Auch
bei psychischen und psychosomatischen Krankheiten sind solche Phanomene bekannt: So ist uns ein Bei-
spiel eines allophonen Vaters bekannt, bei dessen Sohn sich in der Schule Lernstérungen ergeben haben,
da die Krankheit des Vaters ihn derart belastete. In der Folge musste der Schiiler einem kostenintensiven
Forderunterricht unterzogen werden, so dass Kosten im Bildungswesen entstanden sind.

Die Belastung durch eine Krankheit kann aber auch dann zu kostenrelevanten Folgen fihren, wenn die
Personen aus dem Umfeld der Patientin oder des Patienten nicht erkranken, sondern «nur» belastet wer-
den. Denn eine Krankheit kann zu psychischen Belastungen der Personen im sozialen Umfeld der Patientin
oder des Patienten fihren und dies kann wiederum Spannungen im Familiensystem und in sozialen Bezie-
hungen auslésen. Diese Spannungen und Belastungen wirken wieder auf die erkrankte Person zurlck: Sie
wird von Familie und sozialem Umfeld schlechter getragen, und dies kann sich negativ auf die (insbeson-
dere psychische) Gesundheit der erkrankten Person auswirken. Ahnliche Problematiken sind im Bereich
der Arbeitssituation zu erwarten: Eine Krankheit kann die Arbeitssituation einer Person erschweren, was
sich wiederum negativ auf deren Gesundheit auswirken kann und umgekehrt. Uber diese Riickkopp-
lungseffekte konnen sich multiple Belastungen und Problemlagen gegenseitig verstarken und ver-
schlimmern. Wie Begré erldutert, fihrt das insbesondere bei psychischen und psychosomatischen Krank-
heiten dazu, dass der Aufwand und die Kosten fir eine Heilung stark zunehmen. Den Zusammenhangen
zwischen Krankheit und weiteren Bereichen (Familie, soziale Isolation, Arbeitssituation etc.) ware in einer
umfassenden Kosten-Nutzen-Perspektive ebenfalls Beachtung zu schenken.
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Weitere Wirkungen von negativen Krankheitsverlaufen kénnen sich aus dem Zusammenhang zwischen
Integration und Gesundheit ergeben. Als ermdglichendes Gut ist die Gesundheit eine Voraussetzung
daflr, dass eine immigrierte Person ein Verhalten verfolgen kann, das die Integration férdert. Gesundheit-
liche Problemlagen kénnen eine Integration verhindern oder den Integrationsprozess verlangsamen. Dies
fahrt zu den bekannten Kosten der sozialen Desintegration. Dabei kann wiederum beobachtet werden,
dass nicht nur die Gesundheit die Integration tangiert, sondern umgekehrt auch die Integration die Ge-
sundheit beeinflusst, so dass wiederum komplexe Rickkoppelungseffekte entstehen kénnen, deren Kom-
plexitat verhindert, klare Wirkungsketten zu identifizieren.
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10.1 Stand der empirischen Forschung

Einige der bisher referierten Wirkungszusammenhange sind empirisch umstritten, andere wiederum wur-
den bisher empirisch Uberhaupt nicht untersucht. Vor dem Hintergrund der recherchierten Literatur,
scheinen folgende Wirkungszusammenhange empirisch giiltig zu sein:

B Wenn einer allophonen Patientin eine vergleichbare Qualitdt und Quantitat medizinischer Leistungen
zugestanden werden soll wie ihrer autochthonen «Zwillingsschwester», dann fihrt — im Vergleich zu einer
Situation, in welcher Gberhaupt nicht Ubersetzt wird oder ein/e Ad-hoc-Dolmetscherln eingesetzt wird —
der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen dazu, dass die Dauer der medizinischen Konsultationen
und/oder die Konsultationskadenz sinkt (Abschnitt 8.1).

B Allophone Patientinnen verfligen Uber signifikant weniger Wissen zu ihren Krankheiten als autochthone
Patientinnen. Durch den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen steigt das relevante medizinische
Wissen der allophonen Patientinnen (Abschnitt 9.2.1)

M Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen erhéht die Zufriedenheit von allophonen Patientinnen
bezlglich den beanspruchten medizinischen Leistungen und steigert das Vertrauen derselben in ihre Ge-
sundheitsfachpersonen. (Abschnitt 8.3).

M Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen erhéht die Compliance allophoner Patientinnen (Ab-
schnitt9.2.3).

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen erhéht kurzfristig die Menge der medizinischen Leis-
tungen, die von allophonen Patientinnen beansprucht werden (Kapitel 7).

B Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen erhéht die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen, de-
nen sich allophone Patientinnen unterziehen und verbessert das Praventionsverhalten derselben (Abschnitt
9.1.3).

M Der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen wirkt sich positiv auf den weiteren Krankheitsverlauf
der allophonen Patientinnen aus (Kapitel 9).

Keinen Konsens gibt es in der wissenschaftlichen Literatur beztglich der folgenden Auswirkungen des
Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen:

MW Wirkung des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit und Dauer von
stationaren Aufenthalten von allophonen Patientinnen in Krankenhausern und Kliniken (Abschnitte 7.2,
8.4 und 8.2.2).

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen auf die Anzahl medizinischer Tests, denen
allophone Patientinnen im Rahmen der Anamnese unterzogen werden (Abschnitt 8.2.1).

W Wirkung des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit von Fehlbehand-
lungen oder suboptimalen Behandlungen (Abschnitt 8.6).

Kaum Erkenntnisse gibt es in der wissenschaftlichen Literatur beziiglich den folgenden Auswirkungen
des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen:

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen auf den Arztetourismus von allophonen
Patientinnen (Abschnitt 8.3).

B Wirkung des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen auf die Wahrscheinlichkeit von Fehldiagno-
sen (Abschnitt 8.5).
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10.2 Einschatzung der Kosten-Nutzen-Bilanz durch die befragten
Expertinnen

Im Abschnitt 5.2 haben wir dargelegt dass eine Kosten-Nutzen-Analyse bezlglich des Einsatzes von in-
terkulturellen Ubersetzerlinnen aus verschiedenen Perspektiven vorgenommen werden kann. Die Einschat-
zung der 15 befragten Expertinnen beziglich dieser verschiedenen Perspektiven kann folgendermassen
zusammengefasst werden:

H Betriebswirtschaftliche Perspektive des einzelnen Spitals im Status Quo: Die befragten Expertin-
nen sind sich einig, dass der Nettonutzen des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen aus der ei-
gennutzorientierten, finanzbuchhalterischen Sicht des einzelnen Spitals hdchstens 0 betragen kann. Wer-
den die Kosten des interkulturellen Ubersetzens aus den Globalbudgets herausfinanziert, resultiert ein
negativer Nettonutzen, da die entsprechenden Spitéler nur die Kosten des interkulturellen Ubersetzens zu
tragen haben: Kosten, die im Spital entstehen, weil keine interkulturellen Ubersetzungshilfen eingesetzt
wurden, werden nicht vom Spital, sondern von den Krankenkassen und den subventionierenden Kanto-
nen getragen. Werden in einem Spital die Kosten des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen im
Rahmen einer Sonderposition finanziert, resultiert ein Nettonutzen von 0: Die Kosten des interkulturellen
Ubersetzens entsprechen exakt dem Betrag, den die subventionierenden Kantone den Spitalern fir diese
Leistung entgelten.

H Betriebswirtschaftliche Perspektive des einzelnen Spitals unter dem Regime der Swiss DRG:
Ob sich durch die Einfihrung der Swiss DRG per 2012 etwas an der 6konomischen Anreizstruktur der
Spitaler beztiglich des Einsatzes von interkulturellen Ubersetzerinnen dndert, hangt von den Details der
Umsetzung ab. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Einfihrung der Fallpauschalen einen Druck
auf die Kosten ausloésen wird: Da die Spitaler fir eine bestimmte Diagnose nur noch mit einer festgelegten
Pauschale abgegolten werden, werden sie versuchen, die Kosten zu minimieren. Der Einsatz von interkul-
turellen Ubersetzerinnen tangiert die Kosten dabei auf zwei Weisen: Zum einen entstehen durch den Ein-
satz Kosten. Zum anderen kénnen durch den Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen allenfalls Kos-
ten eingespart werden. Namlich genau dann, wenn durch den Einsatz von Ubersetzungshilfen negative
Auswirkungen von Verstandigungsproblemen verhindert werden kénnen, die im eigenen Spital Kosten
verursachen. Handeln die Spitaler rational, dann wagen sie die Einsatzkosten gegen die Kosten ab, die
durch den Einsatz eingespart werden kédnnen (Nutzen). Eine aus 6konomischer Sicht optimale Anreizstruk-
tur kénnte deshalb nur dann entstehen, wenn die Kosten von Verstandigungsproblemen (die dem Nutzen
des interkulturellen Ubersetzens entsprechen) bei den Spitalern vollstandig internalisiert werden kénnten.
Dies ist jedoch nicht maglich, da Verstandigungsprobleme auch ausserhalb des Spitals, das tber den ikU-
Einsatz entscheidet, Kosten verursachen kénnen (Arbeitsausfall etc.). Die Spitaler haben also die gesamten
Kosten der Ubersetzung zu tragen, ohne vom gesamten Nutzen profitieren zu kénnen. Aus diesem Grund
werden rational handelnde Spitéler interkulturelle Ubersetzerlnnen nur in einem Ausmass einsetzen, das
tiefer ist als das sozial optimale Ausmass, das bei einer Bertcksichtigung aller Kosten von Verstandigungs-
problemen resultiert. Damit ist aus einer dkonomischen Perspektive ein Marktversagen' begriindet, das
einen staatlichen Eingriff rechtfertigt, damit das soziale Optimum implementiert wird. Aus diesem Grund
muss aus einer dkonomischen Perspektive die Empfehlung ausgesprochen werden, die Einsdtze von inter-
kulturellen Ubersetzerinnen unter dem Regime der DRG als ertragsrelevante Leistungen codieren zu lassen
und diese Leistungen zu entgelten. Dabei sollten die Einsdtze nicht vollstandig entgolten werden, damit

" Ein Marktversagen bezeichnet eine 6konomische Situation, die aus Kosten-Nutzen-Perspektive nicht zu einem optimalen Ergebnis
fuhrt. In unserem Fall entsteht das Marktversagen durch externalisierten Nutzen: Die Spitdler mussen die vollstandigen Kosten von
interkulturellen Ubersetzerinnen tragen, kénnen aber nicht vom vollstandigen Nutzen profitieren.
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weiterhin Anreize zum ressourcenschonenden Umgang mit den zur Verfligung stehenden monetdren
Mittel wirksam bleiben.

M Perspektiven der Spitallandschaft, des Gesundheitswesens und der Volkswirtschaft: Die be-
fragten Expertinnen der Schweizer Spitallandschaft sind davon Uberzeugt, dass der Einsatz von interkultu-
rellem Ubersetzen in allen Gbergeordneten Perspektiven, also bereits in der Perspektive der Schweizer
Spitallandschaft, einen positiven Nettonutzen aufweist; dass der Nutzen der ikU-Einsétze also deren Kos-
ten Ubersteigt. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass es sich dabei um intuitive Einschatzungen handelt, die
nicht in objektiven Daten, sondern eher in den Erfahrungen im Spitalalltag begriindet sind.

10.3 Globale Einschidtzung der Kosten-Nutzen-Bilanz

Im Abschnitt 5.3 haben wir dargelegt, dass die Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens fol-
gendermassen systematisiert werden kdnnen:

M Direkte Kosten - Einsatzkosten: Arbeitskosten der interkulturellen Ubersetzerinnen, Kosten der Ver-
mittlungsstellen und administrative Kosten der Spitaler, bereinigt um die entsprechenden Kosten im Refe-
renzszenario (Mischung aus keiner Ubersetzung, Einsatz von spitalinternen Sprachressourcen als Ad-hoc-
Dolmetschende, Einsatz von Angehorigen der allophonen Patientinnen als Ad-hoc-Dolmetschende).

M Indirekte Kosten — Kosten der Mengenausweitung: ikU-induzierte Mengenausweitung im Sinne
einer erhéhten Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen durch die allophonen Patientinnen. Diese
Mengenausweitung ist letztlich die Folge einer medizinischen Unterversorgung der allophonen Wohnbe-
volkerung. Wie im Abschnitt 7.1 dargestellt, ist die Interpretation dieser Kosten als Kosten des interkultu-
rellen Ubersetzens ethisch problematisch.

M Direkter Nutzen - Effizienzgewinne: ikU-induzierte Reduktion der Menge der medizinischen Leis-
tungen, die bei allophonen Patientinnen appliziert wird (weniger medizinische Tests, reduzierte Konsulta-
tionskadenz etc.).

H Indirekter Nutzen — Nutzen einer verbesserten Gesundheit: Kosten im Gesundheitswesen, in der
Wirtschaft und in der Gesellschaft, die auf negative Krankheitsverldufe zurlickgefthrt werden kénnen, die
mit dem Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen verhindert werden kénnten.

In Abbildung 6 haben wir auf einfache Art und Weise dargestellt, wie die verschiedenen Arten von Kos-
ten und Nutzen, die wir differenzieren, den Nettonutzen beeinflussen.
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Abbildung 6: Zusammenhang zwischen Kosten, Nutzen und Nettonutzen

Direkte Kosten
(Einsatzkosten)

a [\

(=)

Nettonutzen

Direkte Nutzen /_D -
des ikU-Einsatzes

/_;_\ Indirekte Nutzen
(Effizienzgewinne) L /

‘\ /| (Bessere Gesundheit)

Indirekte Kosten
(Mengenausweitung)

Quelle: eigene Darstellung

Diese Differenzierung der Kosten und Nutzen impliziert, dass die Auswirkungen des Einsatzes von ge-
schulten Ubersetzungshilfen einem ausgepragten zeitlichen Trade-Off unterliegen, der dem Einsatz von
interkulturellen Ubersetzerinnen einen Investitionscharakter verleiht:

B Kurzfristig wird die Kosten-Nutzen-Bilanz des interkulturellen Ubersetzens von den direkten und indi-
rekten Kosten sowie dem direkten Nutzen determiniert. Dabei dirfte entscheidend sein, ob der direkte
Nutzen (Effizienzgewinne) die indirekten Kosten (Mengenausweitung) tGberwiegen. Da das Gesundheits-
monitoring der schweizerischen Migrationsbevélkerung indiziert, dass es beztglich dem Erstzugang zu
medizinischen Leistungen eine Unterversorgung der auslandischen Wohnbevélkerung gibt, ist davon aus-
zugehen, dass es die indirekten Kosten zumindest gibt. Ob diese Kosten der ikU-induzierten Mengenaus-
weitung durch die ikU-induzierten Effizienzgewinne (direkter Nutzen) aufgewogen werden, ist unklar, so
dass die kurzfristige Kosten-Nutzen-Bilanz (Nettonutzen) ebenfalls unklar ist.

M Die langfristigen Effekte des interkulturellen Ubersetzens entstehen indirekt tiber die Krankheitsverlau-
fe von allophonen Patientinnen. Diese langfristigen Effekte sind mit Gewissheit positiver Natur, so dass sie
einen indirekten Nutzen begrinden, der grosser als Null ist. Sollte sich herausstellen, dass der kurzfristige
Nettonutzen des interkulturellen Ubersetzens negativ ist, wird das Ausmass des indirekten Nutzens, der
Uber den Krankheitsverlauf zustande kommt, entscheiden, ob der Einsatz von interkulturellen Ubersetze-
rinnen letztlich ékonomisch rentabel ist.

Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen eine In-
vestition darstellt: In der Gegenwart werden monetdre Ressourcen investiert, in der Hoffnung, in der Zu-
kunft monetdre Ressourcen in einem Umfang einsparen zu kénnen, der den Investitionsbetrag Ubersteigt.
Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 7 im Sinne eines idealtypischen Beispiels dargestellt. Die Abbil-
dung zeigt die moglichen Verlaufe des Gesundheitszustands und der Gesundheitskosten fir eine allopho-
ne Person, die zu einem Zeitpunkt t, an einer heilbaren Krankheit erkrankt — einmal fir den Fall, dass je-
weils interkulturelle Ubersetzerinnen eingesetzt werden und einmal fiir den Fall, dass im Gesundheitswe-
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sen keine interkulturellen Ubersetzerinnen eingesetzt werden. Die Geschichte, die Abbildung 7 erzéhlt,
kénnte etwa folgendermassen zusammengefasst werden:

Zwei allophone Zwillinge A und B erkranken bei zu einem Zeitpunkt t, an einer vollstandig identischen,
heilbaren Krankheit. Von diesem Zeitpunkt an verschlechtert sich deren Gesundheitszustand. Die allopho-
ne Person A interagiert mit dem Schweizer Gesundheitswesen jeweils in Anwesenheit von interkulturellen
Ubersetzerinnen. Aus diesem Grund verursacht A im Normalfall héhere Kosten als Person B, der keine
geschulten Dolmetschende zur Seite stehen. Zum einen deshalb, weil der Einsatz von interkulturellen
Ubersetzerlnnen kostet (direkte Kosten: Einsatzkosten). Zum anderen, weil die Person A im Normalfall
mehr medizinische Leistungen, z.B. regelmassige Vorsorgeuntersuchungen, beansprucht als die Person B
(indirekte Kosten: Mengenausweitung). Deshalb kann bei A die Krankheit friher diagnostiziert werden als
dies bei B der Fall ist, ndmlich zum Zeitpunkt d_, ,,- Entsprechend wird bei A zu einem friheren Zeitpunkt
eine adaquate Behandlung eingesetzt, so dass ein schneller Genesungsprozess resultiert. Zum Zeitpunkt
€,...0 ISt A wieder gesund. Bei der Person B erfolgt die Diagnose und das Einsetzen einer Behandlung ver-
gleichsweise in einem spaten Krankheitsstadium zum Zeitpunkt d Aufgrund des fortgeschrittenen
Krankheitsstadiums missen fur die Heilung von B aus folgenden Griinden mehr Ressourcen eingesetzt

ohne ikU*

werden:

B Aufgrund des spaten Diagnosezeitpunkts dauert die Genesung langer.

W Aufgrund von Sprachbarrieren gibt es Effizienzverluste bei der Behandlung.

B Aufgrund von Sprachbarrieren ist die Compliance mangelhaft.

M Aufgrund des spaten Diagnosezeitpunkts sind zusatzliche Symptome und Komorbiditaten aufgetreten,
die behandelt werden missen.

Zum Zeitpunkt e, ., ist auch die Person B wieder auf dem gesundheitlichen Ausgangszustand.

An Abbildung 7 kann die Entwicklung des Gesundheitszustands (oberhalb der Zeitachse abzulesen) und
der Kosten im Gesundheitswesen (unterhalb der Zeitachse abzulesen), die aufgrund der Behandlung der
Krankheit entstehen. Die Abbildung macht den zeitlichen Trade-Off deutlich: die Gesundheitskosten sind
bis zu dem Zeitpunkt d, .., bei der allophonen Person A hoher als bei B. Ab dem Zeitpunkt d,, .., ist es
umgekehrt. Ob sich der Einsatz von interkulturellen Ubersetzerinnen ékonomisch rentiert, reduziert sich
zu der weiterhin ungeklarten Frage, welche der beiden (Kosten-)Flachen M oder O grésser ist:

M Ist die Fliche O grosser als die Flache M, hat der Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen im Gesund-
heitswesen einen positiven Nettonutzen, rentiert konomisch also.

M Ist die Fliche M grésser als die Flache O, hat der Einsatz von geschulten Ubersetzungshilfen einen nega-
tiven Nettonutzen, rentiert 6konomisch also nicht.
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10 Schlussfolgerungen

Abbildung 7: Idealtypische Entwicklung von Gesundheitszustand und Gesundheitskosten mit ikU und
ohne ikU

to: Krankheitsausbruch

dmit o+ Zeitpunkt der Diagnose mit ikU

dohne ik © Zeitpunkt der Diagnose ohne ikU
€.t ik Zeitpunkt der Diagnose mit ikU

€.hne ik Zeitpunkt der Diagnose ohne ikU

Gesundheitszustand

Gesundheitszustand
mit ik0
Gesundheitszustand
ohne ikU

it ik d Zeit t
mit ikU ohne ikU
O s '3 >
: ; ! Cmit ikU €ohne iki
Kosten im / Kosten im
Gesundheits- Gesundheits-

wesen mit ikU wesen ohne ikU

Gesundheitswesen
/

i
- .
Kosten im

Quelle: eigene Darstellung
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