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Regula Weiss’, Rahel Stuker?

T Ziirich
2 Bern

Wenn Patientinnen und Behandeinde nicht
dieselbe Sprache sprechen... - Konzepte zur
Ubersetzungspraxis

Zusammenfassung

Die Zusammenarbeit mit einer Ubersetzerin oder einem Ubersetzer in
der Behandlung von fremdsprachigen Patientinnen im schweizerischen
Gesundheitssystem nimmt in der Praxis zu. Die theoretischen und kon-
zeptionellen: Grundldgen sind alferdings noch zu wenig aufbereitet wor-
den. Mit der Anweseniheit einer dritten Ubersetzenden Person ergibt sich
fur die Behandlung eine neue Situation. In der Triade kdnnen sich die
Verstandigungsmaoglichkeiten erweitern und vertiefen, aber auch kom-
plexe Situationen und Erschwernisse der Kommunikation ergeben. Der
vorfiegeride Artikel geht einigen dieser neuen Perspektiven bei der
Behandlurig:von fremdsprachigen Patientinnen nach. Dazu werden vier
idealtypische Rollenmodelle fir Ubersetzerinnen im medizinischen
" Bereich definiert und. deren. potentielle Vor- und Nachteile diskutiert. Es
handelt sich um die-Rollenkonzepte der wortwértlichen Ubersetzung,
“der kulturellen Vermittlung, der Patienten-Fiirsprache und der Co-Thera-
pie. In der konkreten Ubersetzungssituation kommen diese Rollen je
nach:institutionellemRahmen, Behandlungsstituation und unmittelbarer
Gesprachssrtuat:on unterschiedlich zum Tragen, was anhand von empi-
béispielen aus aufgezeichneten und riickibersetzten Uber-
setzungsgesprachen exemplarisch dargestelft wird.

Rund ein Fiinftel der stindigen des Siidens und Ostens.

Wohnbevolkerung in der Schweiz

43%

sind AuslinderInnen. Die Her-
kunft der Migrantlnnen hat sich
in den letzten Jahren verdndert.
Migrantlnnen kommen immer
seltener aus den Nachbarlindern
der Schweiz sondern zunehmend
aus anderen Léndern Siideuropas,
zum Beispiel aus Ex-Jugoslawien
und der Tiirkei, sowie aus den
sogenannten Entwicklungslédndern

der MigrantInnen sprechen heute
keine der offiziellen vier Landes-
sprachen der Schweiz. Anfang
der sechziger Jahre waren es erst
10%. Heute sind slawische Spra-
chen, Albanisch, Tiirkisch, Portu-
giesisch u.a.m. zunchmend stark
vertreten.!

Aus dieser Tatsache konnen sich
Interaktionsprobleme  zwischen
fremdsprachigen PatientInnen und

Sozial- und Praventivmedizin

Vertreterlnnen des Gesundheits-
systems ergeben. Die Méglichkei-
ten, in dieser Situation professio-
nelle Ubersetzerlnnen beizuzie-
hen, sind in der Schweiz momentan
noch ungeniigend und deren
Finanzierung strukturell zu wenig
verankert. Die aktuelle Praxis
zeigt, dass UbersetzerInnen trotz-
dem immer hiufiger eingesetzt
werden. Bei diesen Personen han-
delt es sich bisher meistens um
Familienmitglieder und Bekannte
der PatientInnen, zweisprachiges
Spitalpersonal oder im besten Fall
externe Laieniibersetzerlnnen. Sie
sind mit der Situation der Uberset-
zung oft tiberfordert und konnen
deren Mboglichkeiten nicht aus-
schopfen, weil sie in der Regel iiber
keine entsprechende Ausbildung
verfiigen.?

Wir moéchten mit diesem Beitrag
einige Aspekte der Behandlung
mit Ubersetzung aufzeigen und sie
in ihren Kontext stellen. Dafiir
werden wir verschiedene Konzepte
zur  Ubersetzungspraxis  analy-
sieren.

Der Dialog zu dritt
Wenn UbersetzerInnen am drztli-
chen Gesprich teilnehmen, ergibt

sich in jedem Fall eine ungewohnte
und verinderte Behandlungssitua-
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tion. Der Dialog zu dritt ist fiir alle
Beteiligten eine Herausforderung:
Einerseits verbessert er die Ver-
stindigung, anderseits wird die
Kommunikation indirekt und
damit komplizierter. Hardt?® fasst
die Rolle der {ibersetzenden Per-
son folgendermassen zusammen:
»[Tlhe third person may facilitate
or inhibit the development and
maintenance of a trusting physi-
cian-patient relationship; the third
person will probably play multiple
roles during the visit depending, for
example, upon the duration of the
encounter and the particular con-
tent of the interaction; and no matter
how minor the involvement of the
third person in the actual talk of the
visit, his or her presence significant-
ly changes the basic doctor-patient
relationship.“

Auch strukturelle Faktoren beein-
flussen die Zusammenarbeit mit
UbersetzerInnen:  Institutionelle
Rahmenbedingungen prigen die
Anspriiche an die Ubersetzung. Es
macht einen Unterschied, ob in
einer Akutsituation oder einer lin-
gerfristigen Betreuung, in einem
Spital oder in einer Praxis mit
UbersetzerInnen gearbeitet wird.
Aber auch die Anstellungsbedin-
gungen der Ubersetzenden sowie
deren personliche fachliche Vor-
aussetzungen bestimmen die Zu-
sammenarbeit und die Uberset-
zung massgeblich mit.

Fiir die Beschreibung der triadi-
schen Situation konzentrieren wir
uns im folgenden auf neue formale
und inhaltliche Aspekte, die sich
in der Behandlungssituation mit
UbersetzerInnen ergeben. Es geht
uns dabei darum, neue Perspekti-
ven in der Behandlung von fremd-
sprachigen Patienten aufzuzeigen
und damit verbundene konzeptio-
nelle Moglichkeiten zu diskutieren.

Verschiedene Rollen
fiir Ubersetzerinnen

Im Dialog zu dritt ergeben sich
fiir UbersetzerInnen verschiedene
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Rollenkonzepte. Im folgenden
werden vier idealtypische Rollen
definiert, welche sich inhaltlich und
formal unterscheiden: die wort-
wortliche Ubersetzung, die kulturel-
le Vermittlung, die PatientInnen-
Fiirsprache und die Co-Thera-
pie.*~® Diese Idealtypen abstrahie-
ren von realen komplexen Situatio-
nen. In der Praxis sind sie nicht
getrennt voneinander sichtbar,
sondern treten in Kombination
miteinander auf. Es ist darum auch
kaum sinnvoll, diese Idealtypen
einzelnen Anwendungsbereichen
zuzuordnen. Aber ihre Einzelbe-
trachtung und Diskussion ermog-
licht eine differenzierte Analyse
der Strukturen und Prozesse in der
Triade.

Die vier Rollentypen werden
zundchst einzeln dargestellt. An-
schliessend gehen wir auf ihre Vor-
und Nachteile ein.

Wortwértliche Ubersetzung

Die  wortwértliche  Uberset-
zung*>78 folgt eng dem gespro-
chen Text, es werden keine Erlidu-
terungen und Erkldrungen ange-
fugt. Diese Rolle ist neutral, eher
passiv, die iibersetzende Person
wird als Hilfsmittel wahrgenom-
men und geht scheinbar ,ver-
gessen“®!  Die wortwortliche
Ubersetzung entspricht der am
meisten verbreiteten Vorstellung
guten Ubersetzens.

Kulturelle Vermittlung

Beim Idealtyp der kulturellen Ver-
mittlung’2-16 schliesst das Uber-
setzen jene sozialen und kulturel-
len Hintergriinde ein, welche die
Interaktion zwischen PatientInnen
und Behandelnden beeinflussen.
Die Kulturelle Vermittlung ent-
spricht damit einer sprachlich
freieren Ubersetzung und ldsst
Erlduterungen zu. Die kulturelle
Vermittlung richtet den Blick auf
unterschiedliche Krankheitskon-

zepte von Patientlnnen und Be-
handelnden sowie deren struktu-
relle Représentationen.

Patientinnen-Flirsprache

Im Rollenkonzept der Patient-
Innen-Fiirsprache®-1 dient Uber-
setzung der argumentativen Ver-
stirkung der Patientlnnen mit
dem Ziel, deren Bediirfnisse zu
vertreten. Die Ubersetzerlnnen
unterstiitzen die PatientInnen
durch  eigene Interventionen
oder sprechen sogar an ihrer
Stelle. Die Ubersetzung erfolgt
dabei sehr frei, die Rolle ist
aktiv und parteinehmend. Hin-
tergrund dieses Ubersetzungs-
konzeptes ist die Uberzeugung,
dass MigrantInnen als benach-
teiligte Gruppe im Gesundheits-
system aktiv unterstiitzt werden
miissen.

Co-Therapie

Der vierte Idealtypus definiert
Ubersetzung als Form der Co-The-
rapie.?0-2

Die iibersetzende Person iiber-
nimmt also therapeutische Mitver-
antwortung, gestaltet das Behand-
lungskonzept mit und macht eige-
ne therapeutische Interventionen.
Die Ubersetzung ist frei, das
Gesprochene und die Interaktion
werden interpretiert. Zu dieser
Rolle gehort eine therapeutisch
ausgewiesene Position. Dieser
Idealtypus beschreibt eine sehr
spezifische Ubersetzungsrolle, der
ein entsprechendes Behandlungs-
konzept entspricht (Mehr-The-
rapeutInnen-System?!). Uberset-
zung als Co-Therapie wird in
der Literatur gerne zitiert, aber
konzeptionell nicht klar defi-
niert..

Die sehr schematisch dargestell-
ten Idealtypen werden nun an-
hand mdoglicher Vor- und Nach-
teile tabellarisch zusammenge-
fasst:
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Vorteile Nachteile
Wortwdrtliche Ubersetzung
- Uberschaubarkeit, Strukturiertheit des Gesagten — Vernachlassigung soziokultureller Aspekte der

—-Beschrankung auf explizite Aussagen

- Erkennbarkeit von psychiatrischen Pathologien -

Kommunikation

Beschrénkung auf explizite Kommunikation

(mnestische Fahigkeiten, Denkstérungen) — Vernachlassigung von Assoziationen und Bedeutungen
- Verzicht auf andere als sprachliche Ressourcen

der Ubersetzenden Person
~ fragliche Ubersetzbarkeit von Metaphern

- Zugang zu soziokulturellen Hintergriinden

des Gesagten
— Erklérung impliziter Bedeutungen

— Nutzung der Ressourcen der (ihersetzenden

Person

Kulturelle Vermittlung

~ Belastung der Ubersetzenden Person aufgrund vielseitiger,

verantwortungsvoller Aufgaben
— Gefahr der Kulturalisierung (Uberbetonung von kutturellen

gegenlber individuellen, sozialen und strukturellen Aspekten)

- Loyalitatskonflikte der (ibersetzenden Person

— -Fokus auf migrationsspezifische Aspekte

des Krankseins

= Starkung und Unterstiitzung der Patientinnen -
~ Fokus‘auf migrationsspezifische Aspekte

des Krankseins

Patientinnen-Fiirsprache

handelnden)

Undurchsichtigkeit der Ubersetzung (unklare Trennung
der Aussagen von Ubersetzerinnen sowie Patientinnen/Be-

— Einbezug gesellschaftspolitischer Perspektiven — Subjektivitat der Ubersetzung (Einbringen eigener Anliegen
der Gbersetzenden Person, ev. nicht im Sinne der Patient-

auf die. Arzt-Patienten-Interaktion

~-moglicher Einbezug anderer, z. B. kulturell

angepasster Behandlungskonzepte

- fachlich gut abgestimmte Zusammenarbeit

Innen/Behandelnden)

- Gefahr der EntmUndigung der Patientinnen
— konfliktive Beziehung zu Behandelnden
— Belastung der therapeutischen Situation

Co-Therapie

Aufgaben

— Vermischung von Ubersetzungs- und therapeutischen

— sehr anspruchsvolle Zusammenarbeit

— tendenzieller Verlust an triadischen Vorteilen

Table 1. \Vor- und Nachteile der idealtypischen Ubersetzungskonzepte.

Von den Idealtypen zuriick zur rea-
len Situation: Im folgenden wird
anhand von zwei Fallbeispielen
aus Ubersetzungsgesprichen illu-
striert, wie in der Praxis iibersetzt
wird. Die Fallbeispiele stammen
aus Konsultationen mit fremdspra-
chigen PatientInnen, die unter Ein-

bezug nicht speziell ausgebildeter
UbersetzerInnen durchgefiihrt
worden sind. Die Gespriiche wur-
den auf Tonband aufgenommen,
transkribiert und riickiibersetzt.
Sie fanden auf der medizinschen
Abteilung C.L. Lory-Spital des
Inselspitals in Bern statt und bilden

Teil einer Studie, in der Uberset-
zungsgesprache u.a. auf unter-
schiedliche Ubersetzungsarten hin
untersucht worden sind.”

Das erste Fallbeispiel zeigt eine
Passage aus einem Ubersetzungs-
gesprich das gesamthaft sowohl
fiir die Arztin als auch fiir Patient
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und Ubersetzerin aufgrund der
vorliegenden Problematik und der
besprochenen Themen schwierig
und belastend war.*

A: Die Schmerzen werden nicht
besser, wenn man nicht die
Depression behandelt.

: Wenn die Depression — verstehst

du das Wort Depression?

: Wenn du das nicht verstehst,

kann ich es dir erkliren.

Ja, wenn man traurig ist.

: Genau, wenn du traurig bist.
Wenn du mit den Leuten nicht
dariiber redest, mit der Schwe-
ster, mit den Bekannten, ihnen
das Herz nicht Offnest, sagt sie
[die Arztin], konnen die Schmer-
zen nicht besser werden. Die
einzige Moglichkeit ist, dass du
mit jermanden zZusammen das
Schlechte aus dem Bauch weg-
zunehmen versuchst, wenn du
mehr dariiber redest.

Sy S &

Dieser Gesprichsausschnitt repréa-
sentiert ein Beispiel kultureller
Vermittlung fiir den Patienten. Die
Ubersetzerin versucht den von der
Arztin verwendeten Fachausdruck
Depression fiir den Patienten in
anderen Worten zu umschreiben.
Die vom Patienten vorgebrachte
Interpretation von Depression als
Traurigkeit wird von der Uberset-
zerin bestitigt und mit der
Umschreibung ,,das Schlechte im
Bauch* ergénzt. Zusétzlich kann in
diesem Beispiel auch von einer
therapeutischen Intervention der
Ubersetzerin gesprochen werden:
Sie schlidgt dem Patienten aus ihrer
Perspektive einen méglichen Um-
gang mit der Krankheit Depression
vor, niamlich mit Freunden ,,dar-
iiber zu reden“ und ihnen ,das
Herz zu 6ffnen“. Anzumerken ist
ferner, dass die Ubersetzerin hier
frithere, gescheiterte Versuche der

* A = ArzvArztin, U = Ubersetzerln, P = Patientin.
Kursive Schrift bezeichnet den fremdsprachigen
Dialog.
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Arztin wiederaufnimmt, den Pa-
tienten mit der Depression und
deren Behandlung zu konfrontie-
ren. Die Ubersetzerin beteiligt sich
hier also aktiv an den therapeuti-
schen Bemiihungen der Arztin.
Das zweite Fallbeispiel stammt aus
einer Gesprichspassage, wo der
Arzt den Patienten zum Thema der
Migration und der damit verbun-
denen Okonomischen Situation
befragt.

A: Haben Sie Geld nach Hause
geschickt?

U: Hast du nachher Geld nach
Hause geschickt?

P: Ein junger Mann war anders
damals.

U: Wie bitte?

P: Ein junger Mann hat immer
Geld ausgegeben.

U: Hast du es ausgegeben oder
nach Hause geschickt?

P: Ich war jung, ich mdchte dich
nicht anliigen, ich habe es ausge-
geben, ich war 22 Jahre alt,

U: Ich war 22 Jahre jung — und ich
habe auch fiir mich etwas — Geld
gebraucht.

Dieser Gesprichsauschnitt zeigt
eine unangenchme Situation fiir die
Ubersetzerin, wie auch fiir den
Patienten. Die Ubersetzerin spiirt
das Unbehagen des Patienten
gegeniiber den Fragen des Arztes
und unterstiitzt ihn, indem sie die
Aussage des Patienten in der Uber-
setzung leicht modifiziert: Der Fra-
ge des Arztes, ob der Patient seine
Familie im Herkunfsland mit Geld
unterstiitzt habe, weicht der Patient
zunichst aus. Nach mehrmaligem
Nachfragen der Ubersetzerin weiht
der Patient diese schliesslich in die
Sachlage ein - ,JIch mochte dich
nicht anliigen, ich habe es ausgege-
ben“. Dieses ,Gestdndnis‘ bringt
die Ubersetzerin in einen Loya-
litdtskonflikt: Einerseits hat der
Patient ihr personlich etwas anver-
traut und sie will ihn nicht verraten,
andererseits wartet der Arzt auf
eine Antwort des Patienten. Die
Ubersetzerin 1ost das Dilemma,

indem sie ungenau iibersetzt, da-
mit den Patienten zu schiitzen ver-
sucht und sich an seiner Stelle
rechtfertigt: ,(...) und ich habe
auch fir mich etwas — Geld
gebraucht®. Insofern hat die Uber-
setzerin eine schamhafte Situation
entschirft. Allerdings ist fiir den
Arzt damit ein wichtiger Teil des
Gesprichs nicht zuginglich und
Konflikte, die er allenfalls thera-
peutisch bearbeiten wollte, bleiben
verborgen.

Die vorgestellten Ubersetzungs-
konzepte sind idealtypischer Na-
tur. In der konkreten Uberset-
zungssituation kommen sie — wie
eben illustriert — abwechslungswei-
se und miteinander zum Zuge. Es
ist anspruchsvoll, mit dieser kom-
plexen Situation umzugehen und
die verschiedenen Moglichkeiten
sinnvoll zu nutzen. UbersetzerIn-
nen und Behandelnde missen die
vielschichtige Dynamik wahrneh-
men und iiber die entsprechenden
Rollenkonzepte verfiigen konnen.
Fiir die triadische Interaktion stel-
len sie hilfreiche Modelle dar, an
denen sich Ubersetzende und
Behandelnde orientieren konnen.
Allerdings ist dabei unabdingbar,
dass diese Konzepte definiert,
transparent und eingeiibt sind.

Diskussion

Die Zusammenarbeit mit Uberset-
zerInnen im &rztlichen Gesprich
bringt insgesamt Chancen und
Schwierigkeiten mit sich:

Chancen ergeben sich aus der
Zusammenarbeit mit Ubersetzer-
Innen, indem das beidseitige Ver-
stethen von Patientlnnen und
Behandelnden verbessert wird.
Individuelle und soziokulturelle
Erklarungsmodelle zum Gesund-
und Kranksein kénnen ausgehan-
delt und fiir die Anamnese und das
therapeutische Prozedere nutzbar
gemacht werden. Der Zugang zum
migrationsspezifischen = Kontext
wird erleichtert. Jede triadische
Situation und vor allem auch eine



Chancen

verbesserter Konsens
verbesserte Kooperation
Zusammenarbeit, Entlastung
konomische Vorteile?

rweiterte yerstandigungSméglEchkeiten -

Schwierigkeiten

- Komplexitat
—~ Konflikthaftigkeit

— zeitlicher, organisatorischer Mehraufwand
— ©&konomische Nachteile?

neue Situation fiir Behandelnde u. Patientinnen. -
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Tabelle 2. Chancen und Schwierigkeiten des libersetzten drztlichen Gesprachs.

therapeutische, bietet ausserdem
die Moglichkeit, sich voriiberge-
hend verschiedenen Personen zu-
zuwenden, Nihe und Distanz zu
regulieren und damit Konflikte
allenfalls besser zu bewiltigen. Ins-
gesamt erhohen sich im iibersetz-
ten drztlichen Gesprich die Chan-
cen fiir einen Konsens und damit
fir den Erfolg therapeutischer
Bemithungen. Ausserdem ermog-
licht oft erst eine Ubersetzung die
notwendige Aufklirung und das
Einholen des Einversténdnisses fiir
die Behandlung.

Potentielle  Schwierigkeiten im
iibersetzten Gespriach betreffen
u.a. das Gefiihl der Behandelnden,
ihre Kompetenz werde beeintréch-
tigt und ihre Kontrolle tiber die
Kommunikation  eingeschrénkt.
Besonders bei mangelnder Erfah-
rung kann die Anwesenheit einer
tibersetzenden Person als stdrend
empfunden werden. Die Kommu-
nikation in der Triade ist zudem
indirekt und komplizierter. Drei
unterschiedliche Meinungen und
Verhaltensweisen treffen aufeinan-
der und kénnen zu Loyalitéts- und
Rollenkonflikten fiihren. Ferner
ergibt sich aus der Komplexitit der
Kommunikation = wahrscheinlich
ein zeitlicher und organisatorischer
Mehraufwand. Ob Behandlungs-
kosten im  Gesundheitswesen
durch Ubersetzung reduziert oder
erhoht werden, konnte bis anhin
international noch nicht belegt
werden. Ohne ausreichende Ver-
stindigungsmoglichkeiten besteht
aber die Gefahr von Diagnose- und
Behandlungsfehlern sowie von
sogenanntem doctor-shopping.

Ubersetzung wird durch den Kon-
text geprégt, in dem sie stattfindet
und wirkt auf diesen zuriick. Wel-
che Ubersetzungsart sinnvoll ist,
héingt von den aktuellen Erwartun-
gen aller Beteiligten und der Ge-
spriachsentwicklung ab. Sollen ver-
schiedene  Ubersetzungsmodelle
sinnvoll eingesetzt werden, ist der
FEinfluss von institutionellen Rah-
menbedingungen, der Behandlungs-
situation sowie der unmittelbaren
Gesprichssituation zu beachten:

Auf Notfall- oder Intensivstatio-
nen kénnen Situationen entstehen,
die ein rasches Handeln und die
Konzentration der Kommunika-
tion auf Lebensnotwendiges ver-
langen. Das geht in der Regel mit
einer inhaltlichen Reduktion des
Gesprichs einher, die auch die
Ubersetzung  betrifft: Sie be-
schrénkt sich auf das Hier und Jetzt

und bezieht Hintergrundfakten

kaum ein. Zugleich prégt allenfalls
eine hektisch-angespannte Atmo-
sphire die Stimmung und Konflik-
te, z.B. um den Einbezug von
Familienangehorigen, kénnen auf-
tauchen. Die Ubersetzenden miis-
sen also sowohl rasch, reduktiv und
doch prizis {ibesetzen als auch in
einer dynamisch schwierigen Situa-
tion vermitteln konnen.

Ganz anders in der allgemeinérztli-
chen Praxis: Hier bestimmen fle-
xiblere strukturelle Bedingungen
und Erwartungen die Ubersetzung;
Patientinnen, Behandelnde und
Ubersetzende sind mit Erkrankun-
gen und Unféllen verschiedenster
Art konfrontiert. Einerseits miis-
sen UbersetzerInnen also in Fra-
gen der gesamten priventiven,

kurativen und palliativen Medizin
iibersetzen. Andererseits haben sie
allenfalls sozial folgenreiche und
belastende Inhalte zu vermitteln.
Schliesslich sollen sie die Patient-
Innen und ArztInnen dabei unter-
stiitzen, kompatible Gesundheits-
und Krankheitskonzepte auszu-
handeln. Diese Viclseitigkeit ist
sehr anspruchsvoll und verlangt
nach einer eingespielten Zusam-
menarbeit mit den Behandelnden.
In der Psychiatrie und vor allem in
psychotherapeutischen = Behand-
lungssituationen geht es in der
Regel darum, mittels Ubersetzung
diagnostische ~Abkldrungen zu
ermoglichen sowie einen therapeu-
tischen Prozess in Gang zu bringen.
Ausreichend zur Verfiigung ste-
hende Zeit gehort dabei zu Rah-
menbedingungen, die institutionell
und strukturell geschiitzt werden
(wenn -sie - heutzutage auch- auf-
grund okonomischer Priorisierun-
gen in Bedringnis geraten sind).
Trotzdem sind die Kommunika-
tionsbedingungen fiir die Uberset-
zung schwierig: Die Methoden der
Gesprichsfiihrung sind anspruchs-
voll und therapeutische Erfolge
eng mit der Dynamik der Interak-
tion verkniipft. Die Behandlung
baut auf der Kontinuitét einer the-
rapeutischen Beziehung auf, wel-
che Ubersetzende emotional stark
involviert. Die organisatorischen
und fachlichen Anforderungen an
die Ubersetzung sind darum gross.
Was in diesem Beitrag kompliziert
und aufwendig klingt, ist mit einer
geeigneten Vorbereitung durchaus
umsetzbar. Auch Ubersetzung, in
welcher der spielerische Umgang
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mit  verschiedenen Konzepten

noch nicht mdéglich ist, kann die
Kommunikation zwischen Behan-
delnden und PatientInnen stark
verbessern: Nur schon das Wissen
um verschiedene Rollen und Funk-
tionen ist fiir die Ubersetzungssi-
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tuation hilfreich, ein Anfang fiir
einen professionellen Umgang
damit. Wichtig ist auch, dass Be-
handelnde und UbersetzerInnen
in Vor- und Nachgesprichen die
Ubersetzungssituation gemeinsam
bearbeiten. Aus einer langerfristi-

gen Perspektive wire es ferner
notig, sowohl Ubersetzerlnnen als
auch Behandelnden Aus- und Wei-
terbildungskurse anzubieten. Dazu
muss das heute in der Schweiz vor-
handene Angebot an Ausbildungs-
strukturen ausgebaut werden.
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