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Transkulturelle Kompetenzen im klinischen Alltag

Vorurteile? Nicht in meiner Praxis!

Melissa Dominicé Dao
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Faculté de médecine, Université de Geneve

In der medizinischen Praxis sind die Fachpersonen heutzutage mit einer sehr
grossen Patientenvielfalt konfrontiert. Um diese Patienten effizient betreuen zu
konnen, miissen sie also zusatzlich zu soliden klinischen auch transkulturelle Kom-

petenzen erwerben. Diese sind durch Wissen, Fach- und Sozialkompetenz definiert
und ermoglichen ihnen, soziokulturell unterschiedlichen Patienten eine hochwer-
tige Gesundheitsversorgung zu bieten [1]. In diesem Artikel wird eine dieser trans-
kulturellen Kompetenzen ausfiihrlich erortert: Das Erkennen der eigenen Reaktionen

gegentiber bestimmten Patienten und ihre Auswirkungen auf die Behandlung.

Fallvignette

Eine 48-jahrige romastammige Patientin aus dem Kosovo, die
lber einen Ausweis F verfligt, Grundkenntnisse in Franzdsisch
hat, verheiratet und Mutter von finf Kindern ist, klagt Gber seit
zwei Wochen anhaltende, sehr starke Oberbauchschmerzen.
Nach dem Scheitern einer ersten Behandlung mit einem Proto-
nenpumpenhemmer wird eine Magenspiegelung durchgefiihrt,
die bis auf einen schwachen gastroésophagealen Reflux keine
Auffalligkeiten zeigt. Blutbild, Bauchultraschall und Stuhlunter-
suchungen sind normal. Dartiber hinaus leidet die Patientin un-
ter Adipositas mit einem BMI von 32 kg/m? und einer schlecht
eingestellten Hypertonie (trotz dreier blutdrucksenkender Medi-
kamente), wobei bereits eine beginnende hypertensive Nieren-
erkrankung als Komplikation aufgetreten ist. Die Patientin weist
laut und ostentativ auf ihre Beschwerden hin. lhr Ehemann und
ihr altester Sohn begleiten sie haufig in die Sprechstunde und
verlangen nachdricklich weitere Untersuchungen.

Der mit dem Fall betraute Arzt spricht mit seinen Kollegen tGber
seine Schwierigkeiten. Nachdem er die Krankengeschichte be-
richtet hat, erklart er: «Es ist alles in allem eine typische Roma-
Patientin. Ich bin mir sicher, dass sie ihr Medikament nicht ein-
nimmt und weiterhin zu viel und zu salzig isst. Ich frage mich
sogar, inwieweit sie mit ihren Symptomen tbertreibt, um in der
Schweiz bleiben zu kdnnen. Mit fettleibigen Patienten ist es
schon schwierig, aber mit Roma ist es noch schlimmer!».

Definitionen

Der behandelnde Arzt der Patientin befindet sich in
einer therapeutischen Sackgasse. Er dussert Verallge-
meinerungen und interpretiert das Verhalten seiner
Patientin. Handelt es sich um Vorurteile, Stereotype
oder Diskriminierung? In Tabelle 1 sind diese Begriffe
definiert.
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Kategorisierung ist ein universelles und automati-
sches Phanomen, das dazu dient, die Komplexitat der
Umgebung zu verringern und sie begreifbar zu ma-
chen. Die Einteilung in soziale Kategorien ermdoglicht
die Strukturierung der verfiigbaren Information, um
sie nachvollziehbar und verwertbar zu machen. Damit
er sein Kategoriensystem aufrechterhalten kann, tiber-
treibt jeder Mensch unbewusst die Unterschiede zwi-
schen den Kategorien und minimiert die Unterschiede
innerhalb der Kategorien. Diese kognitiven Vereinfa-
chungen sind sinnvoll, werden jedoch zum Problem,
wenn sie die Erkundung des personlichen Hinter-
grunds eines Patienten oder die Uberlegungen iiber
die fiir ihn erforderlichen Massnahmen behindern.
Der Zeitdruck und die kognitive Komplexitat der Auf-
gaben beglinstigen den Ruckgriff auf Stereotype;
darum besteht in bestimmten klinischen Situationen
(etwa bei Notfillen oder Uberlastung) diesbeziiglich
ein héheres Risiko.

Die Stereotype und Vorurteile fithren ausserdem zu
Riickkopplungsschleifen oder zum «Pygmalion-Ef-
fekt». Dieses Phdnomen, das urspriinglich in der
Sozialpsychologie von Rosenthal und Jacobson unter-
sucht wurde, bedingt, dass unsere positive Erwar-
tungshaltung gegeniiber einer Person unser Verhalten
im Hinblick auf diesen Menschen giinstig beeinflusst.
Die Person nimmt unsere Einstellung wahr und veran-
dert ihrerseits ihr Verhalten positiv, wodurch sich un-
sere urspriingliche Erwartungshaltung bestétigt. Der
«Golem-Effekt» wirkt sich gegenteilig aus, indem die
negative Erwartung gegeniiber einer Person zu gerin-
geren Leistungen des Betroffenen fiihren. Die beiden
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Tabelle 1: Definition der Begriffe Stereotyp, Vorurteil und Diskriminierung [2, 3].

Stereotyp Kategorisierung im Hinblick auf die mutmasslich typischen Merkmale
der Angehorigen einer Gruppe.
Diese Kategorisierung ist oftmals verbreitet und kollektiv.

Vorurteil Positive oder negative Haltung gegentiber den Mitgliedern einer
Gruppe.
Beruht im Allgemeinen auf einem oder mehreren Stereotyp(en).
Urteil einer Person oder Gruppe, ohne sich zuvor ausreichend
informiert zu haben.

Diskriminierung Ungleichbehandlung der Mitglieder einer Gruppe im Verhaltnis zum
Rest der Bevolkerung aufgrund bestimmter Kriterien oder besonde-
rer Charakteristika dieser Gruppe.

Kann positiv oder negativ sein, direkt oder indirekt, individuell oder
systematisch oder gar institutionell.

Effekte setzen im Allgemeinen eine Autoritdtsbezie-
hung voraus (Lehrer, Arbeitgeber usw. und wirken
unbewusst. Auch in bestimmten Situationen der
klinischen Praxis sind diese Riickkopplungsschleifen
festzustellen [4-6]. Phelan et al. [7] beschreiben bei-
spielsweise das Phdnomen bei der Betreuung von Adi-
positas-Patienten: Die Stereotype und Vorurteile der
Gesundheitsfachperson wirken sich auf ihre Einstel-
lung gegeniiber Adipositas-Patienten und Behand-
lungsentscheidungen aus; dies beeinflusst die Emotio-
nen der Patienten (Stress, Misstrauen usw.) und ihr
Verhalten (Zunahme der versaumten Termine, Sinken
der Adhérenz) und beeintrichtigt den Gesundheits-
zustand der Patienten (Stagnation des Gewichts),
wodurch sich wiederum die Stereotype und mogli-
cherweise die Vorurteile und das Diskriminierungs-
verhalten der Fachperson verstarken.

Diskriminierung und ihre Folgen
fiir die Gesundheit

Die Diskriminierung oder Ungleichbehandlung be-
stimmter Patienten oder Patientengruppen kann im
Zusammenhang mit einem oder mehreren ihrer Cha-
rakteristiken stehen, etwa mit dem Alter, dem Ge-
schlecht, der sozialen und wirtschaftlichen Lage, der
Religion oder dem Erscheinungsbild, aber auch mit ge-
sundheitlichen Faktoren wie der Diagnose oder einer
Behinderung [8]. Die Diskriminierung kann auf inter-
individueller Ebene erfolgen, jedoch auch in Institutio-
nen stattfinden, da sie ihre Politik auf die Bediirfnisse
der Mehrheit ausrichten und somit der spezielle Be-
darf einer Minderheit nicht berticksichtigt wird [9]. Als
Beispiele fiir institutionelle Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen konnen das Fehlen angemessener
Mittel fiir medizinische Ubersetzungs- und Dolmet-
scherdienste fiir fremdsprachige Patienten sowie der
Mangel an geeigneter Ausriistung fiir sehbehinderte
Patienten angefiihrt werden.
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Das Phidnomen der Diskriminierung von Minderhei-
ten im Gesundheitswesen ist umfassend dokumen-
tiert, zum Beispiel in den USA, wo Menschen anderer
Hautfarbe und ethnische Minderheiten mit einer ge-
ringeren Versorgungsqualitdt konfrontiert sind und
hohere Morbiditats- und Mortalitdtsraten aufweisen.
Als Erkldrung wird sowohl auf einen unabhingigen
Faktor der «Rasse» verwiesen als auch auf die Tatsache,
dass Diskriminierung ein sozialer Stressfaktor ist, der
die geistige und korperliche Gesundheit beeinflusst,
und zwar durch
1) die negativen Emotionen, welche die Diskriminie-
rung auslost und die sich negativ auf die Gesund-
heit auswirken,
2) das Reaktionsverhalten (Drogenkonsum und Medi-
kamentenmissbrauch) und
3) die direkte Wirkung von Stress auf das neuroendo-
krine und autonome System sowie auf das Immun-
system.
Dokumentiert sind die Folgen der Diskriminierung —
mittels der Wirkung von Stress — etwa bei Diabetes
mellitus, Hypertonie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Mammakarzinom und Uterusmyome sowie im Hin-
blick auf Midigkeit, Schlaf und Sexualfunktion [11].
Laut einer Schweizer Studie fiithlen sich 11 % der Patien-
tinnen und Patienten im Rahmen ihres Spitalaufent-
halts aus bestimmten Griinden diskriminiert, darun-
ter auch aufgrund ihrer Diagnose [8].

Implizite Assoziationen
und Patientenbeurteilung

Im Allgemeinen diskriminieren Gesundheitsfachper-
sonen die Patienten nicht mit Absicht. Alle Patientin-
nen und Patienten ohne Unterschied zu betreuen, ist
Teil des Berufsethos. Nur wenige Arztinnen und Arzte
geben auf Nachfrage an, diese oder jene Patienten-
gruppe zu bevorzugen. Dennoch scheint, dass sie
implizite Assoziationen entwickeln, deren sie sich
nicht bewusst sind, die innerhalb ihrer kulturell und
sozial gepragten Kategorie weitergegeben werden und
die nur schwer zu verdndern sind [12]. Die impliziten
Assoziationen sind mithilfe eines standardisierten
Tests messbar (www.implicit.harvard.edu) und schei-
nen sich auf die Behandlungsentscheidungen auszu-
wirken [13]. Aus der Fachliteratur geht hervor, das die
impliziten Assoziationen in der klinischen Praxis sub-
tile, aber signifikante Auswirkungen auf die Diagnose,
Behandlungsentscheidungen und Patientenbetreuung
haben [14].

Angesichts der Anliegen und des Erlebten des Patien-
ten neigen die Arztinnen und Arzte dazu, umgehend
zu bewerten, ob die Patientenwiinsche angemessen
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und die Symptome begriindet sind sowie ob das Mo-
dell des Patienten dem ihren entspricht. Auch kénnen
jene Patienten negativ beurteilt werden, die von einer
bestimmten Norm abweichen, die Wirksamkeit der
arztlichen Massnahmen nicht anerkennen oder
Frustration ausldsen [15]. In einem Ubersichtsartikel
unternimmt Hill [16] eine Analyse der verschiedenen
Aspekte der moralischen Beurteilung, welche die
Gesundheitsfachperson gegentiber der Patientin vor-
nimmt, und zeigt, dass negative Bewertungen anschei-
nend durch das Verhalten von Patienten bedingt ist,
das von bestimmten sozialen Konventionen der Mehr-
heit abweicht.

Wie konnen wir unsere Kategorisierung
verindern?

Kategorisierung gehort also zu den Mechanismen,
durch die wir unsere Umwelt und Erfahrungen be-
greifbar machen. Wie kdnnen wir vermeiden, dass sich
die Kategorisierung negativ auf unsere Betreuungs-
qualitat auswirkt?

Laboruntersuchungen, bei denen Methoden der
Kognitionspsychologie und des funktionellen Neuro-
imaging kombiniert wurden, zeigen die Rolle der
Emotionen (Abneigung, Wut, Angst usw.) bei der auto-
matischen Aktivierung von Stereotypen [17], aber auch
die Moglichkeit, sie mittels Individualisierung des Ste-
reotypisierungsopfers zu blockieren [18]. Daher muss
zundchst herausgefunden werden, welcher Patien-
tentyp bei uns negative Emotionen wie Abneigung,
Frustration oder Wut hervorruft. Es geht nicht darum,
diese Emotionen zu eliminieren, sondern vielmehr sie
als Hinweise auf potenzielle Verzerrungen («Bias») zu
erkennen und dariiber nachzudenken, wie sie unsere
Arbeit beeinflussen kdnnen [19]. Wenn man jede klini-
sche Situation als Gelegenheit betrachtet, um ange-
messene Gesundheitsziele fiir jeden Patienten zu ver-
folgen, kann dies eine Mdglichkeit sein, Abstand zu
Situationen zu gewinnen, die moéglicherweise ableh-
nende Haltungen verursachen, und sich erneut auf die
erforderlichen Massnahmen zu konzentrieren. Diese
Introspektion ist umso wirksamer, je mehr sich die
Gesundheitsfachperson ihrer eigenen Gruppenzuge-
horigkeit bewusst und damit im Reinen ist, sei es die
personliche, kulturelle, religiose oder berufliche Zuge-
horigkeit [20]. Insbesondere die Frage nach den Privile-
gien der sozialen Stellung der Fachperson und des
Patienten sowie deren Auswirkungen auf das Erleben
muss explizit gestellt werden, damit die Fachperson
konkrete Massnahmen treffen kann, um Differenzen
zu verringern und Ungleichbehandlung vorzubeugen
[21].
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Des Weiteren sollen detailierte und persénliche Infor-
mationen iiber den Patienten gesammelt werden, um
unsere Kenntnisse und Vorurteile anzupassen, das
heisst individualisieren anstatt kategorisieren. Das Ver-
standnis der Beweggriinde und des besonderen
Hintergrunds einer Patientin ermoglicht es der Ge-
sundheitsfachperson, ihre Empathiefahigkeit wieder
herzustellen und verhindert, dass sie das individuelle
Verhalten mit der Gruppe verkniipft, welcher der
Patient angehort [22].

Dariliber hinaus kdnnen weitere Massnahmen dazu
beitragen, die Ungleichbehandlung von Minderheiten
im Gesundheitswesen zu vermeiden: Systematische
Einbeziehung von Minderheiten im Rahmen von
Forschungsprojekten, ausdriickliche Verpflichtungs-
erklarung der Kliniken und Institutionen zur Gleich-
behandlung aller Patientinnen und Patienten [23],
Berticksichtigung der Beduirfnisse der Minderheiten in
der Gesundheitspolitik sowie Gewédhrleistung einer
Vertretung der Minderheiten im Personal der Gesund-
heitsorganisation [24].

Diskussion

Wenn wir auf die zu Beginn dargestellte Fallvignette
zuriickkommen, wird uns bewusst, dass es sich um
eine Situation handelt, in der eine grosse Gefahr fur
Vorurteile, Stereotypen und Diskriminierung liegt.
Zur wirksamen Behandlung solcher Patienten muss
die Gesundheitsfachperson transkulturelle Kompe-
tenzen erwerben (Tab. 2). Die Patientin weist mehrere
Kennzeichen auf, die negative Vorurteile verursachen
konnen, besonders ihre Adipositas und Zugehorigkeit
zur Roma-Gemeinschaft. Die nicht medizinisch er-
klarbaren Symptome, die wiederholte Ausserung von
Klagen und die schlecht kontollierte chronische Er-
krankung erscheinen fiir die Fachperson wie eine Nie-

Tabelle 2: Transkulturelle Schliisselkompetenzen bei der
Betreuung von Patientinnen und Patienten mit unterschied-
lichen Anliegen oder die in einer prekaren Situation sind.

Kenntnis der Epidemiologie bestimmter Bevolkerungs-
gruppen.
Strategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren.

Berlcksichtigung der Lesekompetenz bei Gesundheits-
themen.

Instrumente zur Erforschung des sozialen und kulturellen
Hintergrunds des Patienten und seiner Angehorigen.

Instrumente zur Erforschung der Uberzeugungen und
Gesundheitspraktiken des Patienten.

Diskussion tber die Behandlung unter Bertlicksichtigung
verschiedener Modelle.

Erkennen der eigenen Reaktion gegentiber bestimmter
Patienten und ihrer Auswirkungen auf die Behandlung.
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derlage oder zeugen zumindest nicht von seiner Effek-
tivitat. Diese Faktoren tragen dazu bei, die Patientin
negativ zu kategorisieren, oder beeintrachtigen we-
nigstens die Empathiefdhigkeit und die Qualitat der
uibermittelten Empfehlungen. Ausserdem stiitzt sich
der Arzt auf vorgidngige Erfahrungen und trifft ein
«Vor-Urteil» iber die Ursachen und den weiteren Ver-
lauf, ohne dass er die tatsachliche Situation der Patien-
tin zu verstehen versucht. Wenn die Patientin die Frus-
tration des Arztes wahrgenommen hat oder mit der
Qualitdt der Kommunikation unzufrieden ist, kann
dies ihre Motivation verringern, die Therapie-Empfeh-
lungen zu befolgen, und somit die negative Vorstel-
lung des Arztes weiter verstiarken («Golem-Effekt»).
Zusatzlich bildet die partielle Sprachbarriere ein Hin-
dernis bei der Erhebung relevanter und genauer Infor-
mationen iiber die Patientin. In dieser Situation sollte
der Arzt sowohl die Emotionen, welche die Gespriche
mit der Patientin auslosen, als auch die vorgefasste

Meinung, die er moéglicherweise von ihr hat (schlechte
Compliance, Mangel an Motivation oder Willen), iden-
tifizieren. Dann sollten gemeinsam mit der Patientin
unter anderem diese Aspekte erforscht werden: Ihre
personliche Situation, ihre sozialen Stressfaktoren
und Diskriminierungserfahrungen, die Hindernisse,
mit denen sie bei der medizinischen Behandlung
moglicherweise konfrontiert ist, das Ausmass des Ver-
standnisses und die Lesekompetenz bei Gesundheits-
themen. Dies sollte selbstverstidndlich in Gegenwart
eines Dolmetschers erfolgen. Ein Uberblick tiber die
historische Diskriminierung dieser Minderheit, {iber
die Schwierigkeiten, denen sie beim Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung begegnet und tiber die mindere
Qualitdt ihrer Versorgung kann die Situation ebenfalls
relativieren und den Arzt dazu motivieren, alles
Notwendige zu tun, um die Gleichbehandlung dieser
Patientin zu begiinstigen.

In der Praxis

— Jene Patientinnen und Patienten erkennen, die negative Emotionen ver-

ursachen.

— Die Gefahr von Verallgemeinerungen nie ausser Acht lassen.

— Sich der eigenen Gruppenzugehodrigkeit und der damit verbundenen

Privilegien stets bewusst sein.

— Jede klinische Begegnung als Gelegenheit betrachten, das Ziel der

Gleichbehandlung zu verfolgen.

— Den Patienten individualisieren, um Kategorisierungen zu vermeiden:

Mehr Informationen erheben, die sich auf den Patienten und seine klini-

sche Situation beziehen.
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Hinweis

Eine umfangreichere Fassung dieses Artikels ist in einem Kapi-
tel des Gemeinschaftswerks «Vulnérabilités, équité et santé»,
unter der Leitung von P. Bodenmann, Y. Jackson und H. Wolff, in
Zusammenarbeit mit F Vu, Médecine et Hygiene 2018, wieder-
gegeben (in franzosischer Sprache).
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