7 Psychiatrische Notfallversorgung
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Die Migration ist ein Teil der Geschichte der Menschheit, in der Begegnungen verschiedener Kulturen
im Zusammenhang mit Migration und Mobilitat ein relevantes Phdnomen unserer globalisierten und
vernetzten Welt darstellen. Dabei kann die Migration erfolgreich verlaufen, aber auch durch vielfal-
tige Belastungs- und Risikofaktoren sowie zahlreiche andere Einflussfaktoren zu einer Beeintrachti-
gung bis hin zu einer Stérung der psychischen Gesundheit fiihren. Die im Fokus stehende Zielgruppe,
Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund, bildet eine sehr heterogene Gruppe und kann je
nach sozialen Lebenswelten im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung héheren Risiken ausgesetzt
und dadurch in ihrer psychischen Gesundheit gestort sein und psychiatrisch-psychotherapeutische
Beratung, Diagnostik und Behandlung benétigen. In diesen Prozessen existieren zahlreiche Barrieren
(Schouler-Ocak et al. 2015). In diesem Beitrag wird auf den Umgang mit Sprachbarrieren in Notfall-
situationen fokussiert. Nach einer genauen Beschreibung der Zielgruppe und ihrer psychischen Ge-
sundheit werden Zugangsbarrieren detaillierter und interkulturelle Kompetenz beschrieben und an-
schlieBend Méglichkeiten der Uberwindung von sprach- und kulturgebundenen Barrieren aufgezeigt.

7.1 Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund

Zundchst soll hier die Zielgruppe Personen mit Migrations- und Fluchthinter-
grund niher definiert werden, die inzwischen mehr 25,5 Prozent der Gesamt-
bevélkerung in Deutschland ausmachen (Destatis 2019). Ihre genaue Zahl lag
nach Mikrozensus Ende 2018 bei 20,8 Mio. Die grofiten Cruppen der in den
letzten fiinf Jahren zugewanderten gefliichteten Personen stammen aus Sy-
rien, Irak, Iran, Afghanistan, Tiirkei, Eritrea und Somalia (BAMF 2019).
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In Deutschland hat eine Person einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst
oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehdrigkeit gebo-
ren wurde. Im Einzelnen umfasst diese Definition zugewanderte und nicht zu-
gewanderte Ausldnder, zugewanderte und nicht zugewanderte Eingebiirgerte,
(Spat-)Aussiedler sowie die als Deutsche geborenen Nachkommen dieser Grup-
pen. Darin sind die seit 2014 nach Deutschland zugewanderten Gefliichteten
mit etwa 1,825 Mio. (BAMF 2019) enthalten.

Die Gruppe der Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund erweist sich
bei genauer Betrachtung als eine sehr heterogene Gruppe beziiglich ihrer Mo-
tivation, freiwillig und nichtfreiwillig, allein, mit Familie, mit Partner oder
mit Freunden nach Deutschland zu reisen oder in Deutschland geboren zu sein
(Schouler-Ocak et al. 2016). Selbst die Migration (= Wanderung) bildet keinen
einheitlichen Prozess. Sie geht oftmals mit unterschiedlichen Stressfaktoren,
Belastungs- und Risikofaktoren wie z.B. schlechte medizinische Versorgung,
Trennung von Familie und Kindern sowie anderen Angehorigen einher. Auch
Obdachlosigkeit, Mangel an Nahrung und Wasser, fremdenfeindliche Uber-
griffe, schlechte Bildung, wahrgenommene und erlebte Diskriminierung kon-
nen dazu zdhlen (Jesuthasan et al. 2018). Zudem ist zu beriicksichtigen, dass
die Betroffenen aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten stammen, in
denen Kultur nicht nur das tradierte Wissen und Verhalten eines sozialen Kol-
lektivs ist, das sie wahrend ihrer Sozialisation erwerben, sondern die Summe
aller verinnerlichten Denk-, Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster, die kul-
turellen Codices. Gerade diese stiften Sinn und Bedeutung fiir das Leben und
bestimmen ihre kulturelle Identitit. Erst in der Begegnung mit dem Fremden
und Nichtbekanntem werden diese sichtbar. Hier spielen neben den Faktoren
der Herkunftskultur die aktuelle Lebenssituation und die individuellen bis-
herigen Lebenserfahrungen eine Rolle. In diesem Prozess ist zu beriicksichti-
gen, dass Migration ein kritisches Lebensereignis darstellt und mit einer er-
hohten Vulnerabilitit fiir psychische Stérungen einhergeht. Offenbar konnen
in diesen sehr komplexen Prozessen psychische Erkrankungen induziert und
verstarkt werden. Diese Erkrankungen konnen durch subjektive Gesundheits-
und Krankheitsvorstellungen sowie Behandlungserwartungen und Umgang
mit psychischen Erkrankungen je nach kulturellem Hintergrund, tradierten
Werten, personlichen Erfahrungen und sozialen Lebenswelten sehr unter-
schiedlich geprégt sein.

7.2 Psychiatrische Notfalle

Ein psychiatrischer Notfall ist nach S2k-Leitlinie , Notfallpsychiatrie“ (Pajonk
et al. 2019) ein Zustand, der einen unmittelbaren Handlungszwang zur Ab-
wendung von Lebensgefahr oder von anderen schwerwiegenden Folgen mit
sich bringt. Er erfordert eine sofortige, an der akuten Symptomatik orientier-
te, gezielte Therapie, um eine Cefahr fiir die Gesundheit des Patienten und
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evtl. anderer Personen abzuwenden und entsteht meist auf der Grundlage
einer psychiatrischen Erkrankung. Dabei bilden erfolgter Suizidversuch, kon-
krete Suizidpldne oder Suizidvorbereitungen, hochgradiger Erregungszu-
stand, Aggressivitdt bzw. Gewalttitigkeit, konkrete Fremdgefahrdungssab-
sichten, schwere Intoxikation oder Delir absolute Notfallindikationen. Bei
einem psychiatrischen Notfall muss abgeschitzt werden, ob der Patient eine
akute Gefahr fiir Untersucher, Personal oder sich selbst darstellt. Eine unmit-
telbare vitale Bedrohung muss ausgeschlossen werden. Zu einer vorldufigen
diagnostischen Einschitzung des Notfallsyndroms und der zugrundliegenden
psychiatrischen Stérung muss eine Fremdanamnese erhoben und das Verhal-
ten beobachtet werden. Danach sollte die Behandlungsstrategie und -modali-
tat (freiwillig - unfreiwillig, sofort - nach stationdrer Aufnahme) festgelegt
werden.

Bei Patienten mit Migrations- und Fluchthintergrund kénnen sprach- und
kulturgebundene Barrieren die interkulturelle Kommunikation und damit die
kulturspezifische diagnostische Einschatzung deutlich erschweren. Dies kann
zu schwerwiegenden Folgen fiihren.

Die nachfolgenden Ausfithrungen sollen helfen, bei der Diagnostik und Be-
handlung dieser sehr heterogenen Gruppe von psychisch kranken Personen
mit Migrations- und Fluchthintergrund kultursensibel und nach den ethi-
schen Prinzipien in der Medizin vorzugehen bzw. zu handeln. Dabei bildet die
interkulturelle Kompetenz eine praktische, konkrete Demonstration der ethi-
schen Prinzipien (Hoop et al. 2008). Oftmals bleibt in einer Notfallsituation
keine Zeit, sich dariiber zu informieren.

7.3  Psychische Gesundheit von Personen mit Migrationshintergrund

In unterschiedlichen Publikationen wird darauf hingewiesen, dass abhingig
von Alter und Herkunftsland fiir bestimmte Diagnosen erhéhte Pravalenzen
gefunden wurden. Diese betreffen insbesondere Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis, Suchterkrankungen, posttraumatische Belastungs-
storungen (PTBS), Suizidalitdt, Angststérungen und Depression. Fiir das er-
hohte Erkrankungsrisiko von Personen mit Migrationshintergrund wird eine
Trias sozialer Faktoren als ursdchlich diskutiert. Diese sind wahrgenommene
und erlebte Diskriminierung, eingeschrankte Lebensgestaltung und Social
Defeat (quasi soziale Exklusion und Mangel an Anerkennung). Hierbei wird
der Cen-Umwelt-Interaktion eine zentrale Bedeutung bemessen, da angenom-
men wird, dass sowohl soziale Umgebungsfaktoren als auch genetisch-bio-
logische Faktoren im Sinne einer psycho- und soziobiologischen Komponente
eine bedeutende Rolle spielen.

Beispielhaft soll im Folgenden auf Psychosen und Suizidalitit eingegangen
werden.
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Psychosen

In einer bereits 2011 veréffentlichten Metaanalyse iiber psychotische Stérun-
gen bei Migranten wurde festgestellt, dass durchschnittliche Inzidenzraten
(Haufigkeitsraten) fiir die 1. Generation bei 2,3 und fiir die 2. Generation bei
2,1liegen. Eine signifikante Differenz zwischen den Generationen wurde nicht
beschrieben, jedoch fanden die Autoren signifikante Unterschiede zwischen
den Ethnien und den Aufnahmeldndern (Bourque et al. 2011). Die Autoren
teilten mit, dass das erhéhte Inzidenzrisiko fiir eine Schizophrenie und eine
dhnliche Stérung unter Migranten offenbar auch in der 2. Ceneration nach-
weisbar ist. Zudem wurde in einer dinischen populationsbezogenen Kohorte
(19712000, ab 10. LJ) offenbart, dass das gesamte Spektrum von psychiatri-
schen Stérungen, bezogen auf alle Kategorien mit Migrationshintergrund,
mit erhohtem Risiko fiir mindestens eine psychiatrische Erkrankung assozi-
iert war (Cantor-Craae u. Pedersen 2013). Fiir Migranten der 1. und 2. Genera-
tion wurde im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung im Durchschnitt ein dop-
pelt erhé6htes Risiko fiir psychotische Stérungen diskutiert, wobei das hochs-
te Risiko offenbar bei Migranten, die als Kind (o-4 Jahre) migriert waren, be-
steht.

Suizidalitat

Beziiglich Suizidalitit und Migration untersuchten die meisten Studien sui-
zidales Verhalten von aufRereuropdischen Migrantengruppen, die bereits seit
mehreren Generationen zu den wichtigen Migrantenpopulationen in Europa
zdhlen. Diese waren z.B. Migranten aus Stidostasien, Pakistan und Indien in
Grof(britannien, Migranten aus Marokko, Surinam und der Tiirkei in den Nie-
derlanden und Migranten aus der Tiirkei in Deutschland sowie der Schweiz
(Aichberger et al. 2015). Die Auswertungen der Daten der WHO/EURO-Multi-
center-Studie zu suizidalem Verhalten zeigten, dass bei weiblichen Migran-
tengruppen im Vergleich zu der Gruppe der Frauen ohne Migrationshinter-
grund deutlich hohere Suizidversuchsraten vorlagen (Lohr et al. 2006). Laut
einer Untersuchung in Berlin hatten Frauen mit tiirkischem Migrationshin-
tergrund im Alter von 18 bis 24 Jahren im Vergleich zu dlteren Frauen eine mehr
als doppelt so hohe Suizidversuchsrate. Dieser Unterschied war besonders in
der zweiten Migrantengeneration ausgepragt (Aichberger et al. 2015). Die Aus-
wertung der Todesursachenstatistik von 1980 bis 1997 ergab, dass tiirkisch-
stimmige Mddchen und junge Frauen im Alter von 10 bis 17 Jahren doppelt so
haufig Suizide begingen wie gleichaltrige Mddchen ohne Migrationshinter-
grund (Razum u. Zeeb 2004).

7.4 Psychische Gesundheit von Personen mit Fluchthintergrund

Personen mit Fluchthintergrund, Gefliichtete und Asylbewerber zihlen be-
sonders zu der Gruppe mit dem hochsten Risiko fiir psychische Stérungen.
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Epidemiologische Studien konnten belegen, dass die Exposition gegeniiber
extremen Stressoren wie Folter, Krieg und Terror bei Personen mit Fluchthin-
tergrund vor und wihrend der Migration extrem hoch ist (Bogic et al. 2012).
Insbesondere wahrgenommene Stigmata und Diskriminierung sowie Um-
siedlungsstress nach der Migration beeinflussen ihre psychische Gesundheit
sehr. So berichten einige Autoren, dass die PTBS bei Personen mit Fluchthin-
tergrund zehnmal haufiger als in der Allgemeinbevélkerung zu finden ist (Fa-
zel et al. 2005). Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass das Risiko von PTBS
in Gruppen von Asylbewerbern mit der Zeit zunimmt, in der sich die betrof-
fenen Personen im Asylverfahren in einer Warteposition befinden. Lindert et
al. (2009) berichteten, dass die Rate der haufigen psychischen Stérungen unter
Gefliichteten doppelt so hoch ist wie in der Gruppe der Wirtschaftsmigranten
(40 Prozent vs. 21 Prozent). Winkler et al. (2019) stellten zudem fest, dass Be-
troffene mit héherer Symptombelastung weniger Unterstiitzung einforderten.
Zudem zeigten sie auf, dass mangelnde Vertrautheit mit Rechten, Ansprii-
chen, Mingel in der Gesundheitskompetenz, soziale Ausgrenzung und direk-
te sowie indirekte Diskriminierung Risikofaktoren fiir die schlechte psychi-
sche Gesundheit von Gefliichteten darstellen. Ihre Situation wird durch zahl-
reiche Zugangsbarrieren verscharft.

7.5 Zugangsbarrieren zur Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems

Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem lassen sich auf individueller, struk-
tureller und systemischer Ebene finden. Insbesondere sind sie dann zu erwar-
ten, wenn Behandler und Patienten nicht aus den gleichen kulturellen Kon-
texten stammen, z.B. wenn ein deutscher Psychiater einen Patienten mit
Migrations- oder Fluchthintergrund behandelt. Patienten mit Migrations- und
Fluchthintergrund verfiigen oftmals iiber unzureichendes Wissen, wie das
Gesundheitssystem funktioniert, welche Hilfe sie erhalten konnen oder wie
sieihre Leiden und ihre Notlage in verstindlicher Weise kommunizieren kén-
nen. Daher empfahlen Schouler-Ocak et al. (2015), dass es notwendig ist, dass
alle Behandler im Gesundheitssystem fiir kulturelle und kontextuelle Aspek-
te der Kommunikation sensibilisiert werden.

Obwohl nachweislich der Zugang zum Gesundheitssystem durch sprachliche
und kulturelle Kommunikationsprobleme erheblich erschwert wird, stehen
qualifizierte Sprach- und Kulturvermittler bzw. Dolmetscher noch immer
nicht flichendeckend zur Verfiigung. Die Nichtgewdhrleistung der interkul-
turellen Kommunikation kann zu Missverstindnissen, Fehldiagnosen und
falschen Behandlungen einschlieflich unnétiger medikamentéser MaRnah-
men fithren, die schwerwiegende Folgen fiir Betroffene und ihre Angehérigen
nach sich ziehen koénnen. Fiir Menschen, die nicht die Sprache des Aufnah-
melandes sprechen, bildet die Sprachbarriere eines der Haupthindernisse fiir
den Zugang zum Gesundheitssystem. Gerade in der Psychiatrie und Psycho-
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therapie bildet die Sprache das Hauptarbeitsinstrument, sodass sie der Schliis-
sel fiir eine erfolgreiche interkulturelle Kommunikation darstellt. Ohne sie
kann das Verstehen und Verstandenwerden nicht gelingen (Schouler-Ocak et
al. 2015). Die Indikation fiir eine muttersprachliche Behandlung entsteht in
der Regel fiir Personen, mit denen eine Verstindigung in der einheimischen
Sprache (noch) nicht moglich ist. Ein weiter Aspekt, der hier bedacht werden
sollte, ist das Sprachverstindnis: Ist tatsichlich das gemeint, was gesagt wur-
de oder ist Direktheit in der betreffenden Kultur nicht tiblich?
Interkulturelle Missverstandnisse erschweren hiufig die Arzt-Patien-
ten-Interaktion. Hierzu zdhlen z.B. Werte, an denen sich orientiert wird. Bei-
spielsweise begreifen Einwohner der Philippinen Piinktlichkeit als ein Zeichen
von Unhoflichkeit, wahrend in Deutschland Piinktlichkeit als ein Zeichen von
Respekt verstanden wird. Zudem kann in vielen Fillen nicht sicher beurteilt
werden, was mit bestimmten sprachlichen AuRerungen wie ,Ich habe mir
den Kopf erkiltet” (Ich drehe durch/ich werde verriickt) oder ,,Mein Fleisch
16st sich von den Knochen ab“ oder ,,Meine inneren Organe brennen” (melan-
cholischer Wahn oder Sprachwendung im Sinne von ,,mir geht es schlecht*)
gemeint sein kénnte. Diese Missverstdndnisse entstehen, wenn Aussageni:1
iibersetzt werden. Ein anderes Beispiel zeigt, dass Unkenntnisse von kultu-
rellen Symptombeschreibungen und -priasentationen zu Missverstindnissen
und zu wertenden Diagnosen wie Mediterranes Syndrom fiithren kénnen.
Wenn zudem ein Patient mit afrikanischem Hintergrund angibt, die Stimmen
seiner Ahnen aus dem Radio zu héren, wird ein einheimischer Behandler an
ein krankheitswertiges Symptom aus dem psychotischen Spektrum denken.
Im kulturellen Kontext des Patienten kann es dagegen kulturimmanent und
damit nicht krankheitswertig sein. Denn in seinem kulturellen Kontext kann
es vollig normal sein, die Stimmen der Verstorbenen zu héren.

Dartiber hinaus ist in vielen kulturellen Kontexten die Arzt-Patient-Beziehung
sehr hierarchisch gestaltet, sodass Patienten aus diesen Kontexten mit der
Arzt-Patient-Beziehung hier, die fast partnerschaftlich, auf Augenhéhe ver-
standen wird, nicht zurechtkommen. Der Arzt ist in einigen Kulturen eine
Autoritdtsperson, die weify, was ihren Patienten fehlt und wie die Behandlung
aussieht. Dies weist darauf hin, dass Arzt und Patient sehr unterschiedliche
Verstindnisse und Haltungen in ihren Kulturen haben kénnen.

Dariiber hinaus ist das Schamgefiihl ein kulturiibergreifendes menschliches
Gefiihl, jedoch von unterschiedlicher Intensitit und Auspragung. In Kultur-
kreisen, in denen der kérperliche Kontakt zwischen nicht verwandten Perso-
nen unterschiedlichen Geschlechts als Verletzung der Intimitit verstanden
wird, existiert eine groflere Hemmschwelle bei der Behandlung durch das
andere Geschlecht. Aufgrund dieses Intimititsverstindnisses entsteht der
Wunsch, von gleichgeschlechtlichem Personal untersucht und behandelt zu
werden. Die Praxisrealitdt im medizinischen Alltag und in der Notfallsituation
ldsst jedoch wenig Raum fiir die Berticksichtigung solcher Wiinsche.
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Diese Erklarungsansitze kénnen zwischen unterschiedlichen kulturellen Kon-
texten differieren und schicht-, alters- oder geschlechtsspezifisch sein. Sie
koénnen sich in einem dynamischen Prozess befinden und gegenseitig beein-
flussen, sodass sich Erfahrungen und Haltungen im Migrationsprozess auch
verandern kénnen.

Diese Ausfithrungen unterstreichen, wie komplex die Zugangsbarrieren sind,
die nicht allein durch die Gewdahrleistung der interkulturellen Kommunika-
tion tiberwunden werden kénnen. Daher kommt der interkulturellen Kompe-
tenz eine entscheidende Rolle zu.

7.6 Interkulturelle Kompetenz

Was genau unter interkultureller Kompetenz zu verstehen ist, wird kontro-
vers diskutiert. Die medizinisch-psychotherapeutische Migrationsforschung
bezieht sich auf die Einteilung von interkultureller Kompetenz nach Sue et al.
(1982), die sich aus Knowledge (= Wissen), Skills (= Fihigkeiten) und Attitude
(= Haltung) zusammensetzt.

Demnach sind kulturelles Wissen, Skills und eine angemessene Haltung die
Voraussetzungen fiir die interkulturelle Kompetenz. Interkulturelles Wissen
umfasst z.B. das Wissen um unterschiedliche kulturelle Werte, Krankheitsmo-
delle oder Behandlungsansatze, Migrationsstatus und Einfluss psychosozialer
Faktoren sowie Psychopathologie. Interkulturelle Skills sind Techniken, die fiir
die Umsetzung der interkulturellen Kompetenz benétigt werden wie z.B. die
Fertigkeit in der interkulturellen Kommunikation in Form von z.B. Arbeiten mit
professionell qualifizierten Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern.
Demnach ist die interkulturelle Kompetenz erlernbar. Interkulturell trainierte
Behandler erlernen auch, die eigene Perspektive auf die ,Realitat” zu hinter-
fragen, sich seiner eigenen Identitdt, Vorurteile und Bias bewusst zu werden
und einen Perspektivwechsel einzunehmen (Haltung).

Dadurch wird eine empathische Zuwendung zum Patienten mit Migrations-
und Fluchthintergrund ermdglicht. Zugleich beinhaltet die interkulturelle
Kompetenz die Fahigkeit, nicht nur mit Sprach- und Kulturvermittlern bzw.
Dolmetschern zu arbeiten, sondern Idioms of Distress (kulturspezifische Aus-
drucksweise von Leiden z.B. sikint1 aus dem tiirkischen Kontext; bedeutet Un-
wohlsein, in Bedrdngnis sein, Langeweile, deprimiert sein etc.) zu erkennen
und Krankheitsverstindnisse und Behandlungserwartungen der Patienten
sowie das Ausarbeiten kulturell passender Erklirungen und Behandlungsan-
gebote beachten zu konnen. Zudem stellt die interkulturelle Kompetenz eine
praktische, konkrete Demonstration der ethischen Prinzipien dar.

Der Erwerb der interkulturellen Kompetenz ist ein dauerhafter, aktiver und
nicht linearer Entwicklungsprozess, fiir den Qualititsstandards und Orien-
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tierungshilfen verfiigbar sind (,,EPA Guidance on cultural competence trai-
ning* von Schouler-Ocak et al. 2015).

Des Weiteren kann die Nutzung des Cultural Formulation Interviews (CFI) aus
dem DSM 5 dabei helfen, Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund
besser zu verstehen und zu behandeln. Denn das CFI stellt ein Instrument dar,
dasinsbesondere bei Schwierigkeiten in der diagnostischen Einschitzung bei
Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund aufgrund von Unterschieden
im kulturellen, religiésen oder soziookonomischen Bereich zu einer besseren
kulturgebundenen Verstindigung beitragen kann. Daher sollte sie bei jedem
psychisch Kranken mit Migrations- und Fluchthintergrund auch in einer Not-
fallsituation in die Anamnese integriert werden.

Auch Wissen iiber pharmakokinetische und pharmakodynamische Unter-
schiede zahlt zur interkulturellen Kompetenz. Differenzen zwischen Ethnien
kénnen beispielsweise zu unterschiedlichen Wirkspiegeln und Vertraglichkeit
von Medikamenten fithren (Brandl u. Eckermann, 2018).

7.7  Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern)

In einem gedolmetschten Cesprach muss der Dolmetscher sich an den ethi-
schen Grundsitzen des Dolmetschens orientieren und sie einhalten (Kliche et
al. 2018):

nichts weglassen
nichts hinzufiigen
nichts deuten oder
nichts interpretieren

Zudem sind Vertraulichkeit, Respekt, Subjektivititsvermeidung und Kennt-
nis der eigenen Grenzen weitere wichtige Faktoren der Ethik des Dolmet-
schers.

Storck et al. (2016) benennen als wichtigstes Behandlungsproblem fiir den
Dolmetscher in der dolmetschergestiitzten Therapie, sich der Gefahr der Rol-
lenkonfusion bewusst zu sein. Angesichts einer dreifachen Aufgabe der dol-
metschenden Person, zu iibersetzen, kulturvermittelnd titig zu sein und eine
therapieunterstiitzende Funktion auszuiiben, muss der Dolmetscher auch eine
bestimmte professionelle Haltung einnehmen, die iiber die rein sprachliche
Ubersetzung weit hinausreicht. Zudem wird eine zweite Schwierigkeit an die-
sem Setting gesehen: Es sind drei statt zwei Personen ganz konkret am Ge-
schehen beteiligt und die Verstandigung erfolgt tiber zwei Sprachen statt in
einer (Storck et al. 2016). Somit ist in diesem Setting der Dolmetscher nicht
nur als mechanischer Sprach- und Kulturvermittler anzusehen, da auch erin
der Therapie zu dritt in die Ubertragungsreaktionen und Gegeniibertragungs-
phdnomene eingebunden wird. Zudem kann ein solches Setting das komple-
xe Cefiige aus emotionalen, kognitiven und Interaktionsebenen schwer tiber-
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schaubar machen, Empathie und Verstindnis gegeniiber den Patienten mit
Migrations- und Fluchthintergrund erschweren, evtl. auch unméglich ma-
chen und sogar die therapeutische Beziehung erschiittern. In der Folge kann
es zu einem unreflektierten Abbruch der Therapie kommen. In der Arbeit mit
Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern) ist daher die Supervision ein
sehr wertvolles Instrument, das vom Behandler und vom Dolmetscher bzw.
professionellen Sprach- und Kulturvermittlern regelmifig genutzt werden
sollte. Cerade in Notfallsituationen sind klare Rollen und Settings wichtig,
um Konfusionen zu vermeiden.

Grundregeln beim Einsatz von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermitt-
lern

Fiir die Arbeit mit Dolmetschern werden folgende Grundregeln empfohlen, die
im Notfall eingeschrankt werden konnen:

Es sollten familienunabhdngige und ausgebildete Dolmetscher zu Diagnos-
tik und Therapie genutzt werden.

Die Einsatze werden von den anfordernden Mitarbeitern mit dem Dolmet-
scher vor- und nachbesprochen.

Private Gesprdche zwischen Dolmetscher und Patient sollen vermieden
werden, nicht nur vor und nach der Sitzung.

Die Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern) besteht aus
einem Vorgesprach, dem gedolmetschten Gesprach und einem Nachge-
sprach.

Im Notfall kann das Vorgesprach kurz ausfallen.

Inhalte des Vorgesprachs

Therapeut und Dolmetscher lernen sich kennen (falls sie noch nicht per-
sonlich bekannt sind).

Der Dolmetscher wird kurz @iber Inhalt, Ziel und Kontext des Gespraches
informiert.

Die Sitzordnung und die Dauer des Gespraches werden festgelegt.

Die Form des Dolmetschens in der ,Ich-Form® (z.B. ,ich wurde operiert ...%)
wird besprochen.

Gesprach mit dem Patienten

Dolmetscher und Patient sollen einander mit Namen vorgestellt werden.
Der Therapeut erklart dann die Arbeitsweise, d.h. er weist darauf hin, dass
der Dolmetschende alles, was gesprochen wird, iibersetzen wird, nichts
hinzufiigen, weglassen, interpretieren oder verandern wird.

Alle verstehen alles.

Der Dolmetschende, ebenso wie der Therapeut, stehen unter Schweige-
pflicht.

Der Dolmetscher iibersetzt diese Einfiihrung.

Der Therapeut halt Augenkontakt zum Patient.
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m Der Therapeut spricht den Patienten immer direkt an, nicht in der 3. Person.

m Die Fragen sollen klar und deutlich, in vollstdndigen und moglichst kurzen
Satzen ohne unnétige Fachwarter formuliert werden.

m Da sich, trotz aller Bemiihungen, Fehler oder Missverstandnisse nicht im-
mer vermeiden lassen, ist der Hinweis wichtig, dass Fragen des Patienten
jederzeit erwiinscht sind.

m In der Regel sollte der Dolmetscher den Patienten am Ende des Gesprdchs
fragen, ob dieser alles inhaltlich wie sprachlich verstanden hat oder ob
noch offene Fragen bestehen.

Inhalte des Nachgesprachs

m Austausch zwischen Behandler und Dolmetscher (Was ist unverstandlich
geblieben?)

m Maglichkeit des Dolmetschenden, Eindriicke des Gespraches mitzuteilen,
bspw. auf kulturelle Gesprachsinhalte hinzuweisen (Dolmetscher als Sprach-
und Kulturvermittler)

m Maglichkeit fiir Dolmetschende, belastende Aspekte anzusprechen

Um sprach- und kulturgebundene Verstindigungsprobleme zu iiberwinden,
ist der Einsatz eines Dolmetschers bzw. Sprach- und Kulturvermittlers in der
medizinischen Versorgung unerldsslich. Dieser wird in einigen européischen
Lindern zum Teil durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert. In
Deutschland jedoch ist die gesetzliche Lage dazu noch unzureichend. Wenn
sich ein Behandler mit seinem Patienten nicht verstindigen kann, kann er
die Behandlung verweigern, verschieben oder einen geeigneten Dolmetscher
hinzuziehen. Ein professionell qualifizierter Dolmetscher bzw. Sprach- und
Kulturvermittler miisste dann durch den Patienten selbst finanziert werden,
dem dazu die Mittel oftmals jedoch fehlen.

Laiendolmetscher

Der Einsatz von Familienangehoérigen, Freunden oder Bekannten als Laien-
dolmetscher schliefdt von vornherein die notwendige Neutralitit aus. Zudem
ist hier nicht gewdhrleistet, dass die Schweigepflicht eingehalten wird. Des
Weiteren haben sie das Dolmetschen nicht gelernt und es ist oftmals nicht
klar, ob sie das, was gedolmetscht werden muss, verstehen und auch entspre-
chend iibersetzen konnen. Zudem ist hier nicht klar, welche emotionalen Ver-
wicklungen oder Machtgefiige im Hintergrund bestehen. Insbesondere die
Hinzuziehung von Kindern ist nicht erlaubt, da diese beim Ubersetzen von
personlichen und emotionalen Inhalten schwer belastet werden kénnen. In
Ermangelung eines professionellen Dolmetschers kann im Notfall auch auf
einen Angehorigen als Laiendolmetscher zuriickgegriffen werden. Dies sollte
jedoch eine Seltenheit und nicht die Regel darstellen.
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Mitarbeiter als Dolmetscher

Mitarbeiter, die eine andere Sprache fliefdend beherrschen, sind nicht auto-
matisch dafiir geeignet, zu dolmetschen. Sie sollten zuvor auf die verantwor-
tungsvolle Tatigkeit des Dolmetschens vorbereitet werden und die wichtigen
Grundregeln des Dolmetschens mit Fallbeispielen und Rollenspieliitbungen
lernen. Zudem sollten sie fiir kritische Situationen geschirft und die Funktion
als Dolmetscher trainiert werden. Erst nach entsprechenden Schulungen soll-
ten sie in die offizielle Liste der hausinternen Dolmetscher aufgenommen
werden. Durch diese Schulungen kénnen hohe Qualititsstandard der haus-
internen Ubersetzungsleistungen gewahrleistet werden.

Video-Dolmetschen

Insbesondere bei dringlichen Situationen wie z.B. in Notfallsituationen, in
Zeiten aufRerhalb der iiblichen Arbeitszeit oder wenn ein anderer Zugang zu
Dolmetscherdiensten nicht méglich ist, kann auf Video-Dolmetschen zurtick-
gegriffen werden. Verschiedene Anbieter, die einen grofden Sprachpool von
professionellen Dolmetschern haben, kénnen per Video innerhalb von weni-
gen Minuten zugeschaltet werden. Die Wartezeit bei seltenen Sprachen kann
allerdings langer dauern. In psychiatrisch-psychotherapeutischen Settings
sollten allerdings Face-to-Face-Dolmetscher Bevorzugung finden.

Apps

Behelfsweise kann die Kommunikation auch durch Apps erfolgen. Diese wur-
den z.B. spezifisch fiir Patienten mit Fluchthintergrund entwickelt. So zum
Beispiel kann hier die App ,,Dictum® aufgefiihrt werden, die im Bereich der
Allgemeinmedizin eine innovative Moglichkeit der sprachfreien Exploration
somatischer Beschwerden darstellt.

Online-Ubersetzungsprogramme

Des Weiteren kann in Notfallsituationen auch auf verschiedene Online-Uber-
setzungsprogramme zuriickgegriffen werden. Diese setzen voraus, dass Pa-
tienten mit Migrations- und Fluchthintergrund alphabetisiert und in der Not-
fallsituation dazu in der Lage sind, die Programme korrekt zu nutzen.

7.8 AbschlieBende Uberlegungen

Die Ausfithrungen zeigen, dass insbesondere die kultursensible Anamnese
und kulturkompetente Diagnostik und Therapie bei Personen mit Migrations-
und Fluchthintergrund u.a. aufgrund von sprach- und kulturgebundenen
Zugangsbarrieren erschwert sind. Daher ist ihre Uberwindung durch die Hin-
zuziehung von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern ein unver-
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zichtbarer Teil der Versorgung. Leider existiert bislang noch keine gesetzliche
Regelung fiir die Finanzierung des damit verbundenen zeitlichen und finan-
ziellen Mehraufwandes. Offenbar wird die Hinzuziehung eines Dolmetschers
zur Gewdhrleistung einer kulturkompetenten Versorgung von Patienten mit
Migrations- und Fluchthintergrund nicht als Teil der Behandlung betrachtet.
Dies trifft insbesondere auch auf Notfallsituationen zu; ein unhaltbarer Zu-
stand, nicht nur aus ethischen Griinden.

Take home messages

m s wird erwartet, dass die Zahl von Personen mit Migrations- und
Fluchthintergrund in der globalisierten Welt zunimmt, sodass ihre
Notfallversorgung weiter aktuell bleiben wird. Daher ist es sinnvoll,
in den Gesundheitssystemen auf diese sehr heterogene Bevélkerungs-
gruppe vorbereitet zu sein (interkulturelle Offnung).

m Das Cultural Formulation Interview (CFl) bietet Hilfestellung bei der
Erfassung von kulturspezifischen Faktoren. Denn eine kultursensible
Anamnese ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine kulturkompetente
Diagnostik und Therapie.

m Bei der Verordnung von Medikamenten sollten kulturelle und biolo-
gisch-genetische Unterschiede in der Wirkungsweise und Akzeptanz
beachtet werden.

m Schulungen der Fachkrifte in der interkulturellen Kompetenz sollten
regelhaft in die Aus-, Fort- und Weiterbildungen integriert werden.
Interkulturelle Kompetenz ist eine praktische, konkrete Demonstration
der ethischen Prinzipien in der Medizin.

m Beim Einsatz von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern
sollten die Grundregeln des Dolmetschens beriicksichtigt werden.
Eine ganzheitliche Betrachtung unter Bezugnahme des kulturellen
Hintergrundes der Patienten durch professionelle Kultur und Sprach-
mittler ist fiir die Diagnostik und Therapie unabdingbar. Eine gesetz-
liche Regelung der Finanzierung fiir Dolmetscherkosten erscheint
unter diesen Voraussetzungen unentbehrlich - gerade in und fiir Not-
fallsituationen.
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