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Einleitung

Sprache wird im taglichen Leben als etwas Selbstverstandliches wahrgenommen. Sobald Kom-
munikation nicht mehr zufriedenstellend gelingt und man an die Grenzen der Verstandigung
stoRt, stellt sich die Frage, wie dieses Problem geldst werden kann. Wo liegen also die Grenzen
der Kommunikation und wie kann man Sprachbarrieren tberwinden? In der vorliegenden Mas-
terarbeit werden diese Fragestellungen am Beispiel von transkultureller Arzt-Patient-Kommu-
nikation diskutiert.

Transkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen ist ein hochrelevantes und kom-
plexes Thema, das erst in den letzten Jahren verstarkt Aufmerksamkeit erhielt (vgl. Fazekas
2019: 10). Mit der wachsenden Zuwanderung steigt auch in Osterreich der Bedarf an multilin-
gualer Kommunikation im medizinischen Bereich. Mehrsprachigkeit im Gesundheitswesen ist
bereits zu einem Alltagsfaktor geworden, mit dem Verstandigungsprobleme einhergehen kon-
nen. Gesundheitspersonal wird durch die sprachliche und kulturelle Vielfalt vor groRe Heraus-
forderungen gestellt (vgl. Menz et al. 2013: 17). Da adaquate Kommunikation einen &hnlich
starken Einfluss auf den Gesundheitszustand der Patientinnen haben kann wie die medizinische
Behandlung an sich, ist weitere Forschung in diesem Bereich notwendig (vgl. BMGF 2016).

Der hohe Stellenwert dieser Thematik war der Leitgrund fur die in der vorliegenden
Masterarbeit durchgefiihrte qualitative Fallstudie, in der Bild- und Tonaufnahmen von drei au-
thentischen transkulturellen Arzt-Patient-Gespréchen in einer Kinderarztpraxis gemacht wur-
den. Darauf folgten Interviews mit den Patientinnen und ein ausfuhrliches Gespréach mit der
Arztin. An dieser Stelle ist anzumerken, dass mit Patientinnen die gesetzlichen Vertreterinnen
der Kinder gemeint sind, da die Letzteren zu jung gewesen wéren, um aktiv an der Studie teil-
zunehmen.

Urspriinglich aus Osterreich stammend, erlernte die Arztin in Eigeninitiative Polnisch
als Fremdsprache, mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation, um sich direkt
mit ihren zahlreichen polnischsprachigen Patientinnen verstandigen zu kénnen. Anhand der
erhobenen Daten wird folgenden Forschungsfragen nachgegangen:

e Wie verlauft eine medizinische Untersuchung von polnischsprachigen Patientlnnen in
einer osterreichischen Kinderarztpraxis durch eine Arztin, die Polnisch als Fremdspra-
che erlernte?

e Wie gelungen ist die Kommunikation und wie zufrieden sind die Patientinnen?

Im Rahmen der Datenanalyse wird unter anderem untersucht, welchen Einfluss Sprachfehler,
Akzent und ein eingeschrinkter Wortschatz der Arztin sowie die nonverbale Kommunikation

und Raumaufteilung auf die Verstandigung mit polnischsprachigen Patientinnen haben. Die
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Fragestellungen werden aus der Sicht einer Studentin der Translationswissenschaft, mit Spezi-
alisierung im Dialogdolmetschen in den Sprachen Deutsch, Polnisch und Englisch, diskutiert,
sodass ein Bogen zum Dolmetschen gespannt wird. Zudem ist die Verfasserin dieser Arbeit
primér im Bereich des Medizindolmetschens tatig, wodurch diese spezielle Form der Arzt-Pa-
tient-Interaktion von besonderem Interesse ist. Es soll geklart werden, ob Dolmetscherlnnen in
diesem Fall erfolgreich ,,ersetzt wurden und inwieweit transkulturelle Kommunikation ohne
Beiziehung eines Dolmetschers oder einer Dolmetscherin zufriedenstellend moglich ist.

Die an der Arzt-Patient-Kommunikation teilnehmende Arztin konnte zur Losung der
Probleme im Zusammenhang mit dem vorherrschenden Mangel an professionellen Dolmet-
scherinnen im Gesundheitswesen und dem steigenden Bedarf an medizinischen Gespréchen in
Fremdsprachen beitragen. Dadurch kdnnte die Benachteiligung von Nichtdeutschsprachigen
im Osterreichischen Gesundheitswesen minimiert und das Risiko von Fehldiagnosen und -be-
handlungen, die mit zusatzlichen Kosten und Mehraufwand verbunden sind, gesenkt werden.
Mit jedem Arzt und jeder Arztin, die bereit waren, eine (zusétzliche) Fremdsprache mit Fokus
auf die Arzt-Patient-Kommunikation zu erlernen, wiirde die Partizipation von Anderssprachi-
gen im osterreichischen Gesundheitswesen steigen. Ziel dieser Arbeit ist es jedoch nicht, Arz-
tinnen jegliche Verantwortung fur gelungene Kommunikation zuzuschreiben, sondern vielmehr
eine Moglichkeit zu prasentieren, wie manchen der momentan benachteiligten Personen in Os-

terreich der gleiche Zugang zum Gesundheitswesen gewahrleistet werden konnte.

Die vorliegende Masterarbeit gliedert sich wie folgt: Zu Beginn wird ein Uberblick tiber
die transkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen gegeben. Im darauffolgenden Kapitel
wird die Arzt-Patient-Kommunikation mit Fokus auf das Machtgeflige, die Gesprachsqualitéat,
die Arzt-Patient-Beziehung, die Patientenorientierung sowie die Patientenzufriedenheit darge-
legt. Das dritte Kapitel umfasst das Dolmetschen im Gesundheitswesen. Es wird vor allem die
momentane Situation in Osterreich diskutiert, um die untersuchte transkulturelle Arzt-Patient-
Kommunikation in einen Kontext einzubetten. In diesem Kapitel werden die Gesprachskons-
tellation und das Machtgefiige in der Arzt-Patient-Kommunikation zu jenen mit Dolmetscherin
verglichen. Da im Gesundheitsbereich haufig nicht-professionelle Dolmetscherlnnen sprach-
mitteln, wird jene Thematik ebenfalls diskutiert.

In Kapitel 4 folgt ein Uberblick tber die polnische Sprache und ihre Sprecherlnnen. Es
werden Besonderheiten der polnischen Sprache aufgezeigt und im Hinblick auf den Fremdspra-
chenerwerb mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation in der Kinderheilkunde
diskutiert. Bei Code-Switching und Code-Mixing handelt es sich ebenfalls um fir diese Mas-

terarbeit relevante Themen, weswegen diese in Kapitel 4.2 ausgefthrt werden.



Kapitel 5 umfasst das Forschungsdesign, die Datenerhebung, -aufbereitung und Analy-
semethode. Darin werden das Korpus der Untersuchung und die erhobenen Daten beschrieben
und die Aufbereitung der Daten dargelegt. Anschlie3end wird die Analysemethode, mit der die
Bild- und Tonaufnahme ausgewertet werden, vorgestellt.

Das néchste Kapitel widmet sich den Ergebnissen der Fallstudie. Es werden darin Tran-
skriptionsausschnitte aus den drei aufgenommenen Arzt-Patient-Gespréachen dargelegt und be-
schrieben. Die Interviews mit den Patientinnen und der Arztin werden zusammenfassend auf-
bereitet und die darin geschilderten Erfahrungen mit Dolmetscherlnnen werden in einem sepa-
raten Unterkapitel dargelegt.

AbschlieBend werden in Kapitel 7 die Analyseergebnisse in einen Kontext gestellt und
diskutiert sowie die daraus folgenden Schlisse gezogen.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden sowie auf Wunsch der gefilmten Personen wurden
die Bild- und Tonaufnahmen nach der Ausarbeitung geldscht. Die Transkriptionen sind in pol-
nischer Sprache und werden auf Ersuchen der beteiligten Personen nicht veroffentlicht, jedoch

stellenweise in Ubersetzter Form und anonymisiert in dieser Masterarbeit verwendet.



1 Transkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen

Verstehen und verstanden werden, das sind unmittelbare Bediirfnisse des Menschen. ,,Wer sich
nicht verstindigen kann, wird sprachlos und damit auch hilflos.* (Glanzer 2003: 13) Es bedarf
jedoch fortgeschrittener sprachlicher und kultureller Fertigkeiten, um diese ,,Hilflosigkeit* zu
uberwinden. Versucht man sich in einem fremden Land, in welchem eine andere als die eigene
Muttersprache gesprochen wird, zu verstandigen, so kommt es zu transkultureller Kommuni-
kation. Dabei spielen nicht nur die Unterschiede in der Sprache, sondern auch jene in der Kultur
eine entscheidende Rolle, das heil3t es wird tiber Landes- und Kulturgrenzen hinweg kommu-
niziert (vgl. Kadri¢ et al. 2012: 59f.). Transkulturelle Kommunikation nimmt aufgrund der zu-
nehmenden Globalisierung, Mobilitat und des Massentourismus stark an Bedeutung zu. Damit
gehen jedoch auch Sprach- und Kulturbarrieren einher. Dass in Osterreich vermehrt transkul-
turell kommuniziert wird, liegt mitunter an der Zuwanderung. Was in den 1960er Jahren vor-
wiegend mit Arbeitsmigration begann, wurde im Laufe der Zeit zur Einwanderung (vgl. Pdch-
hacker 2000a: 113). Familienangehdrige, geflichtete und asylsuchende Personen sowie Bin-
nenmigrantinnen aus der Europaischen Union pragen nun die Bevolkerungslandschaft Oster-
reichs. Im Jahr 2009 lebten ca. 860.000 Auslanderinnen? in Osterreich, im Jahr 2019 waren es
bereits ca. 1.430,000, d.h. 16,7% der Osterreichischen Bevolkerung sind Ausléanderinnen (vgl.
Statistik Austria 2020). Dieser hohe Ausléanderinnenanteil hat direkten Einfluss auf die Kom-
munikation, denn das Aufeinandertreffen unterschiedlicher ,,Welten* kann Herausforderungen
und Schwierigkeiten im Verstandnis verursachen (vgl. Wimmer 2011: 238).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass laut Meyer (2009) Dolmetschdienste trotz ausrei-
chender Fremdsprachenkompetenzen von Auslanderinnen in Anspruch genommen werden.
Das liegt an den individuell und ungesteuert erworbenen Fremdsprachenkompetenzen, die nicht
in allen Lebensbereichen auf Muttersprachenniveau ausgepragt sind. Dieser ungesteuerte
Fremdsprachenerwerb fuhrt somit zu verschiedenen Sprachniveaus in unterschiedlichen Le-
bensbereichen und Kontexten (vgl. Meyer 2009: 141). Die Kommunikation funktioniert daher
zwar in gewohnten Bereichen des alltdglichen Lebens, sei es in der Arbeit oder bei Treffen mit
Bekannten, doch sobald man aus diesem Sprachumfeld ausbricht, kdnnen Verstandigungs-
schwierigkeiten entstehen. Ein Beispiel hierfur wére ein deutschsprachiges Arzt-Patient-Ge-
sprach, zu dem ein/e Dolmetscherln beigezogen werden muss, da der/die Patientln die

! Als Auslinder gelten Personen mit Hauptwohnsitz in Osterreich, die nicht die dsterreichische Staatsbiirger-
schaft besitzen. Diese Daten stammen aus dem Zentralen Melderegister (ZMR). (Statistik Austria 2020)



medizinische Fachsprache nicht ausreichend beherrscht.

Effiziente Kommunikation im Gesundheitswesen sollte jedem Menschen unabhéngig
von Herkunft und Sprache ermdglicht werden. In Osterreich jedoch kénnen sich viele Men-
schen nicht in diesem Bereich verstandigen, wobei gelungene Kommunikation entscheidend
fiir die Gesundheit der Patientinnen und den Therapieerfolg ist (vgl. Péllabauer 2003: 17). Eg-
ger und Wedam (2003) stellen fest, dass Sprachbarrieren zu Missverstdndnissen fiihren kénnen,
die vor allem bei der Erklarung von Beschwerden und Symptomen verheerend sein kdnnen.
Zudem unterscheiden sich meist das Gesundheitssystem, die erlernten Muster der Kontakther-
stellung und die Beziehungsgestaltung je nach Landeskultur. Dies fuhrt zu einer veranderten
Selbstdarstellung im Arzt-Patient-Gespréch, die wiederum stérkere kommunikative Probleme
verursachen kann als unterschiedliche Wahrnehmung von Krankheit und Gesundheit. Des Wei-
teren kann das Ausdriicken der eigenen Geflhle, wie zum Beispiel Schmerz oder Angst, in
einer Fremdsprache fiir manche Personen eine Herausforderung darstellen. Erschwerend bei
der transkulturellen Kommunikation ist auch der potenzielle Mangel an ,dquivalenten* Be-
schreibungsmaoglichkeiten von Emotionen. Schmerz zum Beispiel wird in jeder Kultur anders
beschrieben und gehandhabt, sodass schon bei der Beschreibung von Symptomen Asymmetrien
in den Sprachen erkennbar werden kénnen. Hinzu kommen auRerdem Faktoren wie der Tonfall,
die Lautstarke der Stimme sowie die Satzstellung, die das gegenseitige Verstandnis beeinflus-
sen konnen (vgl. Egger/Wedam 2003: 83f.).

Roter et al. (2006) argumentieren, dass nicht nur die Prosodie und verbale AuRerungen
Kommunikation bedingen. Besonders Emotionen werden durch nonverbale Kommunikation
vermittelt, wobei diese auch Anwendung beim Sprecherwechsel findet. Unter nonverbaler
Kommunikation werden Mimik, Gestik, Augenkontakt, Kopfnicken und Korperhaltung (offene
oder verschlossene Haltung) verstanden. In einem Gesprach wird dadurch dem Gesagten eine
Bedeutung verliehen, indem diese durch Mimik und Gestik verstarkt oder gar widerspriichlich
wird. Nonverbaler Kommunikation kommt grof3e Bedeutung zu, da sie in der Arzt-Patient-Be-
ziehung den Behandlungserfolg, die Patientenzufriedenheit, Therapieeinhaltung und die Be-
handlungsergebnisse beeinflusst (vgl. Roter et al. 2006: 28).

Um die sprachlichen und kulturellen Asymmetrien auf ein Minimum zu reduzieren,
ware eine Sensibilisierung auf jene Unterschiede in Kommunikationstrainings fiir Arztinnen
essenziell. Erst wenn man ein Bewusstsein fir die eigenen Kommunikationsmuster entwickelt,
werden die kulturellen Unterschiede sichtbar. (vgl. Menz 2011: 226f.).

An dieser Stelle ist es jedoch notwendig anzumerken, dass laut Menz et al. (2013) eine

gewisse ,,Fremdheit™ nicht nur bei unterschiedlichen Kulturen und Sprachen, sondern auch
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innerhalb eines Landes oder einer Sprachgemeinschaft entstehen kann (z.B. durch den sozio-
okonomischen Status). Zudem kann das Gesundheitswesen an sich als ein gesondertes Kultur-
system betrachtet werden, in dem Unterschiede zwischen Arztinnen und PatientInnen bestehen,
sodass auch einsprachige Arzt-Patient-Gesprache eine Hirde darstellen kénnen. Wirde man
Verstandigungsschwierigkeiten bei bilingualen Gespréchen ausschlieflich von kulturellen und
sprachlichen Asymmetrien ableiten, so ware diese Argumentation nicht ausreichend. Einerseits
ist das Gefiihl von Schmerz individuell, sodass selbst bei einer monolingualen Kommunikation
ein gemeinsames Verstandnis dafiir geschaffen werden muss. Andererseits ist der Kulturbegriff
sehr breit gefachert und nicht genau definierbar. Menz et al. (2013) setzen fort, dass kulturelle
Identitét kein striktes Konstrukt ist. Diese wird erst in einem Gespréch ersichtlich und entspre-
chend angepasst. Das bedeutet, dass Kommunikationsprobleme nicht nur wegen eines Faktors,
dem der Kultur allein, auftreten kénnen. Der Ursprung solcher Probleme kann zum Beispiel auf
die Personlichkeiten der Gespréachsparteien (Offen- bzw. Verschlossenheit), die Tagesverfas-
sung, die Gesprachsumstande (Raumaufteilung, Zeitdruck) etc. zurtickzuftihren zu sein (vgl.
Menz et al. 2013: 17f1.).

Daraus geht hervor, dass jedes Arzt-Patient-Gesprach, unabhangig davon, ob es mono-
oder bilingual ist, ein gewisses Fehlerrisiko in sich birgt. Laut Meyer (2009) sind Gespréche,
in denen bereits die Sprache eine Barriere darstellt, anfalliger fur Kommunikationsschwierig-
keiten, da Missverstandnisse und Storungen in einer gemeinsamen Muttersprache leichter zu
korrigieren sind. Hinzu kommt, dass Probleme bei transkultureller Kommunikation teilweise
als solche nicht erkennbar sind (vgl. Meyer 2009: 143).

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Arzt-Patient-Kommunikation ist ein Beispiel
fiir transkulturelle Kommunikation im Gesundheitswesen. Diese spezielle Interaktionskonstel-
lation bildet einen Rahmen, in den sich die Arzt-Patient-Kommunikation (siehe Kapitel 2), das
Dolmetschen im Gesundheitswesen (siehe Kapitel 3) und der Spracherwerb (siehe Kapitel 4)
einfugen. Die erhobenen Daten werden im Hinblick auf diese drei Thematiken analysiert und
diskutiert.
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2 Arzt-Patient-Kommunikation

Die Arzt-Patient-Kommunikation stellt das Fundament der vorliegenden Arbeit dar und wird
somit in diesem Kapitel ausfuhrlich diskutiert. Menz (2010) schreibt, dass sich diese Thematik
nicht nur auf die Medizin beschrankt, sondern auch Disziplinen wie die Linguistik, Translati-
onswissenschaft, Soziologie, Psychologie etc. betrifft. Um die Vielzahl unterschiedlicher As-
pekte solch einer speziellen Gespréachskonstellation zu analysieren, ist eine interdisziplinére
Perspektive vonnoten (vgl. Menz 2010: 331). Diese Arbeit fokussiert sich bei der Arzt-Patient-
Kommunikation vor allem auf die Mehrsprachigkeit, welche mitunter in den Forschungsbereich
der Translationswissenschaft fallt. Die untersuchten Gespréche werden daher aus jener Per-
spektive analysiert.

Der Terminus Arzt-Patient-Kommunikation verrét bereits grob, was darunter zu verste-
hen ist: Es handelt sich um verbale sowie nonverbale Kommunikation zwischen Arztinnen und
Patientlnnen. Diese findet im medizinischen Kontext statt und hat einen mehr oder weniger

geregelten Gespréchsverlauf, der sich in funf Phasen unterteilt (siehe Abb. 1).

[

]

—

]

Beginn des Gesprachs ‘

| Sammeln von Informationen ‘

Strukturie- Beziehungs-
rung | ‘ aufbau

Korperliche Untersuchung

[eilen von Informationen,
Erklaren und Planen

Beendigung des Gespréchs

Abb. 1: Gesprachsverlauf einer Arzt-Patient-Kommunikation (Fazekas 2019: 28)

Die Abbildung wurde auf Grundlage des Calgary-Cambridge-Modells von Fazekas (2019) in
der Osterreichischen Arztezeitung adaptiert. Das Arzt-Patient-Gespréach beginnt mit einer Be-
grifung, woraufhin die Arztinnen meist nach dem Wohlbefinden der Patientlnnen fragen.
Dann findet die Anamnese statt, bei der Symptome und andere medizinische Informationen

besprochen werden. Darauf folgt die Untersuchung, bei der die vermutete Diagnose und die
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Symptome bestétigt werden sollen, um eine moégliche Therapie zu besprechen. Als ndchstes
werden diesbeziglich Informationen geteilt, erklart und es wird eine Behandlung geplant. Wur-
den all jene Punkte zufriedenstellend erflllt, wird das Gesprach beendet (vgl. Fazekas 20109:
28).

Roter und Hall (2006) argumentieren, dass sich die Arzt-Patient-Kommunikation durch
Routine und ,,Skripte®, d.h. typische Gespréichsverldufe, auszeichnet. Die Skripte lassen den
Gesprachsparteien jedoch nicht viele Mdglichkeiten, den Gespréachsablauf zu verandern, z.B.
aus der Frage-Antwort-Routine auszubrechen. Diese typischen Gespréachsverlaufe fihren mit-
unter zu einem mangelnden Bewusstsein flr den hohen Stellenwert, der der Arzt-Patient-Kom-
munikation zukommt. Der routinierte Informationsaustausch zwischen Arztinnen und Patien-
tinnen wird daher hdufig als etwas Selbstverstandliches, dem keine besondere Beachtung ge-
schenkt werden muss, angesehen, obwohl er groRen Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung
(siehe Kapitel 2.3) und den Behandlungserfolg hat (vgl. Roter & Hall 2006: 3f.).

2.1 Machtgefuge in der Arzt-Patient-Kommunikation

In der Arzt-Patient-Kommunikation wird die Ungleichheit zwischen den Gesprachsparteien
durch die Rollenkonstellation erkennbar: Die Patientinnen, die meist nur ein beschranktes me-
dizinisches Fachwissen besitzen, sind auf jenes der Arztinnen angewiesen, wodurch automa-
tisch ein Machtgefélle entsteht. Die Ungleichheit der Gesprachsparteien betrifft auch deren so-
zio6konomischen Status und Bildungshintergrund (vgl. P6chhacker 2000b: 40).

Die Machtasymmetrie wird auch anhand der Fachsprache, die die Expertinnen im Ge-
gensatz zu Patientinnen beherrschen, ersichtlich. Die Fachsprache umfasst ,,dic Gesamtheit al-
ler sprachlichen Mittel, die in einem fachlich begrenzbaren Kommunikationsbereich verwendet
werden, um die Verstandigung zwischen den in diesem Bereich tatigen Menschen zu gewahr-
leisten.* (Hoffmann 1987: 53) Das bedeutet, dass die Fachsprache in der Arzt-Patient-Kommu-
nikation den medizinischen Bereich umfasst und der Verstandigung zwischen Arztinnen dient.
Gemeinsprache hingegen wird von allen Angehdrigen einer Sprachgemeinschaft verwendet
und verstanden (vgl. Hoffmann 1987: 48). Sie ist daher nicht auf einen bestimmten Bereich
beschrankt. Beim Austausch von Fachinhalten zwischen Expertinnen und Nicht-Expertinnen,
kommt es zu ,,fachexterner Kommunikation® (Mohn & Pelka 1984: 150). Das Arzt-Patient-
Gespréch ist dabei eine traditionelle Form der fachexternen Kommunikation (vgl. edb.:150).
Ziel der fachexternen Kommunikation ist daher, ,,fachliche Inhalte in sachlich angemessener

und sprachlich verstandlicher Form darzustellen.” (ebd.: 151) Werden die fachlichen Inhalte
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durch die Expertlnnen nicht verstindlich vermittelt, so kann die ,,Wissensasymmetrie*
(Bromme et al. 2004: 176) zu Kommunikationsproblemen fiihren. Der Arzteschaft kommt da-
her eine groRBe Verantwortung bei der Vermittlung von fachlichen Kommunikationsinhalten zu,
um eine Balance zwischen der Fach- und der Gemeinsprache in der Arzt-Patient-Kommunika-
tion herzustellen.

Borowski et al. (2019) argumentieren, dass das Machtverhaltnis zwischen den Ge-
spréchsteilnehmenden auf Rollen und Skripte zurtickzufiihren ist (siehe Kapitel 2). Das bedeu-
tet, dass Arztinnen und Patientinnen bestimmte Verhaltensweisen zugeschrieben werden und
das Gesprich einen ,,typischen Verlauf nimmt. Dadurch kénnen manche Kommunikations-
probleme tberbriickt, jedoch auch verschleiert werden. Denn beide Gesprachsparteien werden
ihren Rollen gerecht, unabhangig davon, ob Verstandnis erzielt wurde oder nicht. Dies kdnnte
zum Ausbleiben von Riickfragen flhren. Patientinnen &ufRern Unsicherheiten hinsichtlich des
Verstandnisses meist nicht, denn dafiir missten sie die Arztlnnen unterbrechen. Solch ein Ver-
halten wirde nicht zur Rolle der Patientinnen im Gespréach passen, sodass die Person, der die
meiste Macht zukommt, nicht gestort und in ihrer Autoritat nicht angezweifelt wird. Zuséatzlich
geben sich PatientInnen eher selbst die Schuld fiir mangelndes Verstandnis anstatt den Arztin-
nen. Es wird von Patientinnen als normal wahrgenommen, vereinzelte Kommunikationsinhalte
eines Arzt-Patient-Gespréaches nicht zu verstehen, da sie nicht die Expertinnen sind. Dieses
Verhalten vermittelt Arztinnen wiederum den Anschein, ihre Patientinnen héatten alles verstan-
den (vgl Borowski et al. 2019: 7f.). Das aus den zugeschriebenen Rollen und Skripten resultie-
rende Machtgeflige kann daher einen groRen Einfluss auf die Arzt-Patient-Kommunikation ha-

ben.

2.2 Gespréachsqualitat in der Arzt-Patient-Kommunikation

Folgendes Zitat von Ha und Longnecker (2010) beschreibt den Stellenwert gelungener Arzt-
Patient-Kommunikation treffend: ,,Effective doctor-patient communication is a central clinical
function in building a therapeutic doctor-patient relationship, which is the heart and art of med-
icine.” (Ha & Longnecker 2010: 38) Erfolgt wirksame Kommunikation im Gesundheitswesen,
so hat dies positive Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung. Zusétzlich kann effiziente
Arzt-Patient-Kommunikation folgende Ergebnisbereiche verbessern:
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e Patientengesundheit

e Gesundheitsverhalten (Compliance)
e Patientenzufriedenheit

e Patientensicherheit

e Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung
e Diagnostische Genauigkeit

e Gemeinsame Entscheidungsfindung

e Behandlungsergebnisse (vgl. Fazekas 2019: 27/ Sator et al. 2015: 14).

Ist der Kommunikationsinhalt fir Patientinnen nachvollziehbar, so werden Gesundheitsprob-
leme, Behandlungsmaoglichkeiten und die Vorgaben fur die Medikamenteneinnahme besser
verstanden und somit das Verhalten der Patientinnen wéhrend einer Therapie positiv beein-
flusst. Dariiber hinaus hat effiziente Arzt-Patient-Kommunikation ahnliche Auswirkungen auf
den Behandlungserfolg wie die Einnahme von Medikamenten (vgl. Travaline et al. 2015: 13).
Gelungene Kommunikation fuhrt des Weiteren zu einer htheren Gesprachsqualitat und somit
auch zu groRerer Patientenzufriedenheit (siehe Kapitel 2.5).

Hohe Gesprachsqualitat in der Arzt-Patient-Interaktion kann laut Sator et al. (2015) auf

vier Ebenen gewahrleistet werden:
1) Medizinisch-inhaltliche Ebene (,,gute Medizin®)

Die erste Ebene bezieht sich auf den medizinischen Kommunikationsinhalt der Arzt-Patient-
Kommunikation. Die Fachinhalte werden hauptsachlich von den Arztinnen vermittelt, jedoch
mussen auch medizinische Informationen von den Patientinnen erhoben werden. Das kann zum
Beispiel in Form eines Anamnesegesprachs, in dem die Symptome, friihere Erkrankungen, Me-
dikamenteneinnahme etc. besprochen werden, oder eines Aufklarungsgesprachs uber den Nut-
zen und mogliche Risiken von Behandlungen stattfinden. Wenn alle Gesprachsinhalte fiir die
PatientInnen nachvollziehbar sind, kann maximale Patientensicherheit gewéhrleistet werden,
denn nur aufgeklarte PatientInnen kdnnen eine vorgeschriebene Behandlung addquat einhalten.
Das Ziel bei der medizinisch-inhaltlichen Ebene ist die verstandliche Mitteilung von Klinisch

relevanten Inhalten.
2) Psychosoziale Ebene (,,gutes Herz*)

Die zweite Ebene umfasst die Arzt-Patient-Beziehung (siehe Kapitel 2.3), die durch die ver-

schiedenen Haltungen und Einstellungen der Gespréachsparteien mitgestaltet wird. In der
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psychosozialen Ebene gilt es eine vertrauensvolle zwischenmenschliche Beziehung zu schaf-

fen, die vor allem durch patientenorientiertes Handeln (siehe Kapitel 2.4) erzielt werden kann.
3) Sprachlich-interaktive Ebene (,,gute Gesprachsfiihrung*)

In der sprachlich-interaktiven Ebene werden verbale und nonverbale Mittel zur Verstandigung
genutzt, d.h. es werden Fachinhalte, Haltungen und Einstellungen ausgetauscht sowie Emotio-
nen vermittelt. Zu einer guten Gesprachsfuhrung gehoren auch die in Kapitel 2 besprochenen

Gesprachsphasen sowie der Gespréchsverlauf.
4) Ebene des Gesprachssettings (,,gutes Umfeld*)

Die letzte Ebene umfasst die rdumlichen und technischen Gegebenheiten sowie die Zeiteintei-
lung. Darunter fallen die Raumatmosphare im Allgemeinen, die Raumaufteilung, die Sitzord-
nung zwischen den Gesprachsteilnehmenden etc. Unter Zeiteinteilung ist die fir Gesprache
vorgesehene Dauer zu verstehen. Fiir Anamnesegesprache zum Beispiel sollten mindestens
zehn Minuten eingeplant werden, ohne dabei durch Telefonate oder andere Gesprache gestort
zu werden. Die vier Ebenen hangen mehr oder weniger miteinander zusammen, wobei die
grolite Bedeutung der sprachlich-interaktiven Ebene zukommt, da nur anhand jener die restli-
chen Ebenen vermittelt werden kénnen (vgl. Sator et al. 2015: 4-9).

Das bedeutet, dass das Arzt-Patient-Gesprich ein ,,verstehendes Gesprach® (Meerwein
1998: 60) sein sollte, um den Patientinnen das Gefuhl von Verstandnis und Akzeptanz zu ver-
mitteln (vgl. ebd).

Der Stellenwert von guter Gesprachsqualitat wird vor allem dann deutlich, wenn die
Arzt-Patient-Kommunikation nicht zufriedenstellend funktioniert. Erhebliche Kommunikati-

onsschwierigkeiten kénnen zu folgenden Problemen fuhren:

e Fehldiagnosen

e langere Wartezeiten bei Diagnose und Therapie

e langer als benotigte Aufenthalte im Krankenhaus

e Entstehung chronischer Krankheiten und damit verbundene Langzeittherapien
e Mangel an Vertrauen

e unzureichende Einhaltung der Therapie bzw. Widerstand gegen diese

e schlechte Arzt-Patient-Beziehung (vgl. Wimmer 2011: 240).

Das bedeutet, dass Kommunikationsschwierigkeiten nicht nur den Behandlungserfolg negativ
beeinflussen, sondern auch die Arzt-Patient-Interaktion erheblich belasten kénnen. Bei guter

16



Gesprachsqualitat jedoch kénnen die genannten Probleme vermieden werden (vgl. Sator et al.
2015: 14).

2.3 Arzt-Patient-Beziehung

Ein wichtiges Ziel der Arzt-Patient-Kommunikation ist die Schaffung einer guten Beziehung
zwischen den Gespréchsparteien. Roter und Hall (2006) schreiben dazu: ,,Talk is certainly the
fundamental instrument by which the doctor-patient relationship is crafted and by which thera-
peutic goals are achieved.” (Roter & Hall 2006: 4) Das bedeutet, dass gelungene Kommunika-
tion das Fundament einer guten Arzt-Patient-Beziehung bildet und mafigeblich zum Behand-
lungserfolg beitragt. Die Beziehung wird verstarkt, wenn Empathie im Zentrum des Gespréchs
steht. Das heil3t, auf Geflihle wertlegen, die Patientinnen bestarken, paraphrasieren und reflek-
tieren, Stille anwenden, den Patientinnen zuh6ren bzw. auch darauf achten, was nicht gesagt
und wie nonverbal kommuniziert wird (vgl. Ong et al. 1995: 904). Die Beriicksichtigung des
Zusammenspiels von nonverbaler und verbaler Kommunikation ist essenziell, da auf diese Art
Geflhle vermittelt werden. AuBerdem beeinflusst der Umgang mit Emotionen das Arzt-Patient-
Verhéltnis (vgl. Reisinger 2003: 127).

Mit einer guten Arzt-Patient-Beziehung geht gegenseitige Sympathie einher. Ist man
mit dem Arzt oder der Arztin zufrieden, so mag man diese/n auch. ,, [...] [L]iking and satisfac-
tion are likely to have a reciprocal relation, such that more liking leads to more satisfaction and
more satisfaction leads to more liking.“ (Hall et al. 2002: 70) Man neigt auch eher dazu, eine
Person zu mogen, wenn man annimmt, dass man von dieser gemocht wird (vgl. Hall et al. 2002:
74). Diesbezuglich wurde von Hall et al. (2002) eine Studie in Kalifornien durchgefiihrt. Es
wurden darin 261 Patientinnen und 44 Arztinnen nach der Behandlung zu folgenden Themen
befragt: Patientengesundheit, Arzte- und Patientenzufriedenheit (siehe Kapitel 2.5) und gegen-
seitige Sympathie. Ein Jahr spater wurde die Befragung mit denselben Studienteilnehmenden
und Fragestellungen durchgefiihrt. Die Patientinnen wurden dabei zusétzlich gefragt, ob sie in
diesem Zeitraum ihre/n Arzt/Arztin wechseln wollten. Aus den Befragungen ging folgendes
hervor: Eine gute Arzt-Patient-Beziehung steht im Zusammenhang mit dem Gesundheitszu-
stand und der Befindlichkeit der Patientinnen sowie mit den Bewertungen des Verhaltens der
Arztinnen und der Patientenzufriedenheit. Das bedeutet, je gesiinder die Patientlnnen, je posi-
tiver sie das Verhalten der Arztinnen bewerten und je gréRer die Zufriedenheit, desto eher wer-
den Arztinnen gemocht (vgl. Hall et al. 2002: 74-76).

Ob sich die im Rahmen dieser Masterarbeit untersuchten Patientinnen und die Arztin
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mochten, wird in der Analyse der Gesprache und der Interviews diskutiert und dabei der Ein-
fluss der zwischenmenschlichen Beziehung auf die Bewertung der Patientenzufriedenheit be-
ricksichtigt.

2.4  Patientenorientierung

Im vorhergehenden Kapitel wurde argumentiert, dass Empathie und gute Kommunikationsfa-
higkeiten seitens der Arztin einen positiven Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung haben.
Laut Ong et al. (1995) zdhlen weitere forderliche Eigenschaften, wie zum Beispiel Geduld und
Verstandnis flr die Gefuhlslage der Patientinnen, zu patientenorientiertem Handeln. In der Me-
dizin wird der Einfluss der Patientenorientierung auf eine mégliche Erhéhung der Gesprachs-
qualitat untersucht (vgl. Ong et al. 1995: 904). Da jedoch Meinungsverschiedenheiten bei der
Bedeutungsabgrenzung herrschen, soll eine fiir Osterreich zutreffende Definition angefiinhrt
werden. Gemall § 2 Z 3 GQG wird Folgendes unter Patientenorientierung verstanden: ,,Im
Sinne der Verbesserung der Lebensqualitét sollen die jeweils betroffenen Menschen im Mittel-
punkt der Entscheidungen und Handlungen stehen und beféhigt werden, aktiv an Entschei-
dungsprozessen teilzunehmen.” Das bedeutet, Patientlnnen solle mehr Handlungsmacht zu-
kommen, indem sie aktiv in die Entscheidungsfindung eingebunden werden.

Das 0sterreichische Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen beauftragte fur den
Zeitraum von 2002 bis 2004 ein Projekt zur ,,Patient/inn/enorientierung in Osterreichischen
Krankenanstalten* mit dem Ziel, Patientenorientierung in der Krankenhausbetreuung zu ver-
bessern. Dabei wurde festgestellt, dass sich Patientlnnen ,,neben einer strukturell gesicherten,
fachlich guten und gut koordinierten Behandlung® (Trummer et al. 2004: 8) vor allem verstéarkte
Kommunikation und verbesserte Informationsqualitat winschen. Daraus kann geschlossen
werden, dass erfolgreicher Kommunikation und der damit verbundenen Vermittlung von Infor-
mationen ein hoher Stellenwert im Arzt-Patient-Gespréach zukommt. Bei patientenorientierten
Behandlungen stehen daher die Bedirfnisse und Erwartungen der Patientinnen im Mittelpunkt
(vgl. BMGS 1997). Schaller und Baller (2008) fassen auf Grundlage eines 1999 verdffentlich-
ten Berichts des Bundesministeriums fiir Gesundheit den Rang der Erwartungen der PatientIn-

nen (abgesehen von einer vollstdndigen Genesung) wie folgt zusammen:
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,» 1. geniigend Zeit haben

N

. forderliche Personlichkeitsmerkmale zeigen (Geduld, Ehrlichkeit, Zuhdren kénnen)
. ausfuhrliche und verstandliche Informationen geben kénnen
. fachliche Kompetenz

. Autonomie gewahren

3

4

5

6. Empathie zeigen
7. eigene Grenzen erkennen
8. erreichbar sein

9. Menschlichkeit zeigen

10. kundenorientiert arbeiten.* (Schaller und Baller 2008: 141)

Der primare Wunsch der PatientInnen ist, gentigend Zeit beim Arzt-Patient-Gesprach zu haben,
da ansonsten die restlichen Bedurfnisse nicht erfullt werden kdénnen. Die zu Beginn des Kapitels
genannten positiven Charaktereigenschaften sind an zweiter, fiinfter, sechster, neunter und
zehnter Stelle vertreten. Daraus wird ersichtlich, dass der Wunsch nach Patientenorientierung
seitens der Patientlnnen vorhanden ist. Der dritte Punkt bezieht sich einerseits auf die Informa-
tionsdichte und anschauliche Mitteilung von Inhalten, andererseits auf die Sprache, die die
Kommunikation bedingt, da Informationen nur mittels einer gemeinsamen Sprache ausge-
tauscht werden konnen. Sprachliche Fehler und ein Akzent, zum Beispiel, kdnnen zwar die
Verstandlichkeit zu einem gewissen Grad erschweren, doch wird dadurch die Gesprachsqualitat
an sich nicht in Mitleidenschaft gezogen, da die relevanten Inhalte dennoch bei den PatientIn-
nen ankommen. Es ist zudem anzunehmen, dass bei zufriedenstellender Erflllung der tbrigen

neun Punkte Kulanz im Hinblick auf sprachliche Fehler entgegengebracht wird.

2.5 Patientenzufriedenheit

Bei der Untersuchung von Arzt-Patient-Interaktionen ist die Patientenzufriedenheit der am hau-
figsten erhobene Outcome-Parameter. Die Zufriedenheit wird in Form von Patientenbefragun-
gen untersucht, da sie nicht objektiv messbar ist (vgl. Roter 2006: 30).

Sator et al. (2015) stellen fest, dass bei der Bewertung der Qualitat von Arzt-Patient-
Kommunikation meist die Zufriedenheit mit der gesamten &rztlichen Behandlung beurteilt wird
und die kommunikativen Aspekte in den Hintergrund ricken. ,,Dabei ist die Gesamtzufrieden-
heit von Patienten/Patientinnen aber in hohem Mafe von der Zufriedenheit mit der Kommuni-

kation abhidngig.” (Sator et al. 2015: 48) Das bedeutet, dass, wie bereits in Kapitel 2.2
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argumentiert, gute Kommunikationskompetenzen eine positive Auswirkung auf die Patienten-
zufriedenheit haben (vgl. Sator et al. 2015: 14).

Roter et al. (2008) argumentieren, dass PatientInnen zufriedener sind, wenn sie aktiv in
das Gespréch einbezogen werden. Bei haufigeren Sprecherwechseln kommen Patientinnen 6f-
ter zu Wort, was die Moglichkeit eines regen Informationsaustausches bietet. Wird PatientInnen
auf diese Weise die aktive Teilnahme am Arzt-Patient-Gesprach ermdoglicht, so handelt es sich
um patientenorientierte Interaktion (vgl. Roter et al. 2008: 31). Das bedeutet, dass die Zufrie-
denheit bei jener Form der Interaktion positiver von Patientinnen bewertet wird (vgl. Ha 2010:
39).

Robinson und Heritage (2006) schreiben Folgendes zu Zufriedenheit, die aus patien-
tenorientiertem Handeln resultiert: “This type of satisfaction has been shown to increase pa-
tients’ levels of physical functioning and adherence to medical recommendations, and to de-
crease patients’ levels of doctor shopping and malpractice litigation.” (Robinson & Heritage
2006: 283) Das heift, dass hohe Patientenzufriedenheit positive Auswirkungen auf den Ge-
sundheitszustand, die Medikamenteneinnahme und die Arzt-Patient-Beziehung im Allgemei-
nen hat.

Da der Patientenzufriedenheit ein hoher Stellenwert in der Arzt-Patient-Interaktion zu-
kommt, wird diese im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit ergdnzend in den Patienteninter-

views untersucht und die Ergebnisse werden in Kapitel 6.4 der vorliegenden Arbeit dargelegt.
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3 Dolmetschen im Gesundheitswesen

Die im ersten Kapitel dieser Arbeit besprochene transkulturelle Kommunikation geht eng mit
dem Dolmetschen einher, da dies eine Moglichkeit des Informationsaustausches darstellt, wenn
keine gemeinsame Sprache gesprochen wird. Mdéchte man trotz Sprach- und Kulturbarrieren
kommunizieren, so kénnen Dolmetscherlnnen gemeinsames Verstandnis ermdglichen. In der
vorliegenden Arbeit werden jedoch nicht alle Einsatzbereiche des Dolmetschens vorgestellt, da
dies den Rahmen sprengen wirde. Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt daher auf dem Dol-
metschen im Gesundheitswesen, das einen Subtyp des ,,Kommunaldolmetschens* (P6chhacker
2000b: 39) oder auf Englisch Community Interpreting darstellt. Das Kommunaldolmetschen
bezeichnet das Dolmetschen von Dialogen, Gespréachen in 6ffentlichen Einrichtungen im me-
dizinischen, sozialen und rechtlichen Bereich (vgl. Pchhacker 2000b: 37). Es findet zwischen
Personen statt, die in derselben Community leben, jedoch nicht dieselbe Sprache sprechen (vgl.
Hale 2015: 65). Werden in medizinischen Einrichtungen Gesprache gedolmetscht, so spricht
Tebble (1999) vom Dolmetschen im Gesundheitswesen. Es wird zwischen Migrantinnen, Gast-
arbeiterinnen, gefluchteten Personen, Touristinnen, Einheimischen und dem Gesundheitsper-
sonal, d.h. der Arzteschaft, den Krankenpflegerinnen, Psychotherapeutinnen, etc., vermittelt.
Das Sprachmitteln kann in Krankenanstalten, Arztpraxen oder zuhause bei den Patientlnnen
stattfinden (vgl. ebd.: 179f.). Dolmetscherinnen gewahrleisten auf diesem Wege Zugang zu
grundlegenden Leistungen des Gesundheitssystems (vgl. Hale 2015: 66). Sie missen im Ge-
sundheitswesen ,,[...] mit einem weit grofleren Repertoire an sprachlichen Codes, Registern,
Regionalismen bzw. Code-Switching-Operationen vertraut sein [...] als etwa Dolmetscher auf
Fachkonferenzen, die einen weitgehend standardisierten (fachsprachlichen) Code der Exper-
tensoziokultur beachten miissen.* (P6llabauer 2002: 293). Das bedeutet, dass DolmetscherIn-
nen im Gesundheitswesen bei diesen Aspekten mehr Flexibilitat abverlangt wird, um zwischen
den verschiedenen Gespréachsparteien erfolgreich zu vermitteln.

Dolmetscherlnnen erfillen eine Briickenfunktion, indem sie ,,zwischen der Kultur der
Expertinnen des Fachbereichs Medizin und der Kultur der Laien sprachlich und interkulturell
vermitteln. (Wimmer: 2011: 249) Sie libernehmen die Verantwortung fiir das gegenseitige
Verstandnis der Gespréachsparteien, indem sie nicht nur das Gesagte korrekt dolmetschen, son-
dern auch die Asymmetrie zwischen den Arztinnen und PatientInnen transparent machen, damit
auf einem gemeinsamen Sprachniveau kommuniziert werden kann (vgl. ebd.). Bowen (2003)
argumentiert, dass dabei eine gute zwischenmenschliche Kompetenz entscheidend ist. Bei Ge-

sprachen mit wenigen Beteiligten wird ein gekonnter Umgang mit Menschen noch sichtbarer
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als zum Beispiel in einem Vortragssaal mit vielen Konferenzteilnehmenden. Der/die Dolmet-
scherIn wird in medizinischen Gespréchen oftmals zu einer Vertrauensperson, da im Bereich
des Kommunaldolmetschens die auslédndischen Klientlnnen meist nicht daran gewohnt sind,
sich durch eine/n Sprachmittlerin zu verstandigen (vgl. Bowen 2003: 320). Dieses Verhalten
hat jedoch einen Einfluss auf die Neutralitat der DolmetscherInnen.

Bot (2003) stellt fest, dass je nach Gespréchs-Setting vollstandige Neutralitat nicht mog-
lich sei und dass es sich dabei um einen Mythos handle (vgl. ebd.: 30). Zwar sind Unvoreinge-
nommenheit und Unparteilichkeit beim Gerichtsdolmetschen in Osterreich durch einen Berufs-
und Ehrenkodex vorgeschrieben, doch gibt es beim Dolmetschen im Gesundheitswesen keine
festgelegten Verhaltensregeln. Viele professionelle Dolmetscherinnen richten sich unabhéngig
vom Einsatzbereich nach einem Berufskodex. Das kann der obengenannte Kodex sein, die Be-
rufs- und Ehrenordnung der Universitas Austria oder der ,,Code of Ethics* des Internationalen
Konferenzdolmetscherverbandes (AIIC). Damit wird ein Bewusstsein fiir die Bedeutung von
Neutralitit im Gesprach geschaffen. Professionelle Dolmetscherinnen entscheiden dann situa-
tionsbedingt, wann und ob ,,vollstandige* Neutralitdt notwendig ist. Bot (2003) argumentiert,
dass personliche Anmerkungen der Dolmetscherinnen bei der Arzt-Patient-Kommunikation
auch positiv zum Gespréachsverlauf beitragen kdnnen, indem bei Missverstandnissen eingegrif-
fen wird. Das bedeutet zugleich, dass DometscherInnen nicht nur als ,,Ubersetzungsmaschine*
dienen, sondern eine vollwertige Gespréachspartei darstellen (vgl. ebd.: 30). Dies ist vor allem
im Dolmetschen im Gesundheitswesen vonndéten, da den nicht-deutschsprachigen Patientlnnen
nicht nur die Landessprache sondern auch die landesublichen Prozesse, die Kultur und Gepflo-
genheiten fremd sind (vgl. P6llabauer 2002: 287).

Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass Dolmetscherlnnen nicht nur
Sprach- sondern auch Kulturmittlerinnen, interkulturelle Expertinnen, Vertrauens- und An-
sprechpersonen und Helferlnnen bei Fragen, Unsicherheiten und Missverstandnissen sind (vgl.
Pollabauer 2002: 287). Ob und inwieweit eine dsterreichische Arztin, die Polnisch als Fremd-
sprache erlernte, professionelle Dolmetscherinnen ersetzen kann, wird in Kapitel 7 diskutiert.

3.1 Situation in Osterreich

Im folgenden Kapitel wird die Dolmetschsituation in Osterreich diskutiert, damit die Beweg-
griinde der 6sterreichischen Arztin fiir den Fremdsprachenerwerb sowie ihre Situation als prak-
tizierende Kinderarztin in einem multikulturellen Land nachvollziehbar werden. Es ist an dieser

Stelle notwendig, zum Thema der Zuwanderung zurlickzukehren, da mit dieser ein erhéhter
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,.intrasozietarer Kommunikationsbedarf mit Anderssprachigen* (P6chhacker 2000b: 141) ein-
hergeht. Unter intrasozietdrer Kommunikation versteht man den Kontakt zwischen Gemein-
schaften (,,Sozietdten®), die sich in ihrer Sprache unterscheiden sowie verschiedensprachigen
Mitgliedern einer sozialen Gemeinschaft (vgl. P6chhacker 2000b: 22). Dadurch ergibt sich mit-
unter im Gesundheitswesen ein verstarkter Kommunikationsbedarf, welcher das Personal vor
Herausforderungen bei der Versorgung von nicht-deutschsprachigen Patientinnen stellt (vgl.
Pdchhacker 2000b: 147).

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit fihrte von 2012 bis 2015 ein Pilot-
projekt zur ,,Qualitétssicherung in der Versorgung nicht-deutschsprachiger PatientInnen® mit
speziellem Fokus auf das Videodolmetschen durch. Dabei wurde der Dolmetsch- und Kommu-
nikationsbedarf mit Anderssprachigen in 12 gsterreichischen Ambulanzen untersucht. Bei der
Fragebogenerhebung des Gesundheitspersonals gaben 71% der Befragten an, ,,[...] in der Aus-
Ubung ihrer Arbeit mindestens zwei bis drei Mal pro Woche, wenn nicht sogar taglich mit
Sprachbarrieren konfrontiert zu sein. (Kletecka-Pulker & Parrag 2015: 32) Die drei haufigsten
Probleme bei der Versorgung von Patientinnen, die auf Kommunikationsschwierigkeiten zu-
rickzufiihren waren, stellten die Beschreibung von Symptomen (80%), Information und Auf-
klarung der Patientlnnen (76%) und Dokumentation von Vorerkrankungen (63%) dar. 78% der
Befragten gaben an, dass ein Gespréch mit nicht-deutschsprachigen PatientInnen ,,nur einge-
schrankt moglich sei und 7% gaben an, dass ein Gesprach mit nicht-deutschsprachigen Pati-
entlnnen ,,gar nicht moglich* sei. Bei der Uberwindung von Sprachbarrieren wurden unter-
schiedliche Ldsungsstrategien angewendet, welche in Abb. 2 angefiihrt werden. Aus dieser
wird ersichtlich, dass am h&ufigsten nicht-professionelle Dolmetscherinnen (siehe Kapitel 3.4),
d.h. Familienangehorige, Bekannte und medizinisches Personal, zum Sprachmitteln rekrutiert
wurden. Zudem kamen auch andere Mittel, z.B. die Verstandigung mit Handen und FiRen
(66%), zur Anwendung. Nur 37% der Befragten gaben an, dass zu transkultureller Kommuni-
kation externe professionelle Dolmetscherinnen beigezogen werden (siehe Abb. 2). Bei der Zu-
friedenheitsbewertung der in Abb. 2 aufgezéhlten Losungsstrategien wurde ersichtlich, dass
,o[...] die Mehrheit der MitarbeiterInnen wenig bis gar nicht zufrieden ist.” (Klete¢ka-Pulker &
Parrag 2015: 49)
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Abb. 2: Losungsstrategien zur Uberwindung von Sprachbarrieren (Klete¢ka-Pulker & Parrag
2015: 39)

Pdchhacker (2000b) fuhrte 1996 eine umfassende Studie tiber den Kommunikationsbedarf bei
nicht-deutschsprachigen Patientinnen in zwolf Wiener Krankenh&usern aus der Sicht des Per-
sonals durch. Im Rahmen dieser Studie wurde mitunter ersichtlich, dass 95% des Gesundheits-
personals PatientInnen zu versorgen hatten, ,,die sich nur schwer oder gar nicht auf Deutsch
verstandigen [konnten].* (P6chhacker 2000b: 153) Jede/r KrankenhausmitarbeiterIn hatte wo-
chentlich ca. fiinf nicht-deutschsprachige Patientinnen zu betreuen. Damals wie auch heute
wurden mehrheitlich Familienangehdrige und bilinguales Krankenhauspersonal zum Dolmet-
schen herangezogen (vgl. P6chhacker 2000b: 158-162).

Die Ergebnisse des Pilotprojekts zur ,,Qualitdtssicherung in der Versorgung nicht-
deutschsprachiger PatientInnen* und der von Péchhacker (2000b) durchgefiihrten Studie bele-
gen den seit Jahren vorherrschenden Kommunikationsbedarf mit nicht-deutschsprachigen Pa-
tientlnnen im 6sterreichischen Gesundheitsweisen und verdeutlichen die Verstandigungsprob-
lematik in diesem Bereich. Es kann daher geschlussfolgert werden, dass ein unzweifelhafter
Dolmetschbedarf im Gesundheitswesen besteht (vgl. Kletecka-Pulker & Parrag 2015: 32-51).

Laut medonline (2015) missen die Patientinnen oder das Gesundheitspersonal in den
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meisten Fallen Dolmetscherinnen in Eigeninitiative bestellen. Aus diesem Grund wird mitunter
auf nicht-professionelle Dolmetscherinnen zuriickgegriffen. In einigen Spitalern Osterreichs
gibt es jedoch auch neue Methoden und Ansétze, um Dolmetschleistungen kostenfrei fur Pati-
entlnnen anzubieten. Es werden vermehrt neue Formen des Dolmetschens, wie das Telefon-
und Videodolmetschen, verwendet. Dabei werden Dolmetscherlnnen flir ausgewahlte Sprachen
in einem bestimmten Zeitraum per Telefon oder Videoanruf kontaktiert, um auf Distanz zu
dolmetschen. Im Rahmen des obengenannten Forschungsberichts konnten wertvolle Erkennt-
nisse fur das Videodolmetschen gewonnen werden, wonach sich die relativ neue Form des Dol-
metschens in vielen Bereichen des Osterreichischen Gesundheitswesens bereits gut etablierte
(vgl. Kletecka-Pulker & Parrag 2015: 128).

In Gesundheitseinrichtungen, wie zum Beispiel dem Allgemeinen Krankenhaus in Wien
und Linz, dem St. Anna Kinderspital in Wien sowie Sozialorganisationen wie dem Neunerhaus
oder Ambermed, werden Dolmetschdienste aus 6ffentlichen Geldern finanziert oder ehrenamt-
lich angeboten (vgl. medonline 2015/ St. Anna Kinderspital). In den meisten Fallen missen
Privatpersonen fir die Dolmetschkosten jedoch selbst aufkommen, sodass aus Sparsamkeits-
grinden auf professionelle Dolmetscherinnen verzichtet wird. Dies resultiert wiederum in ei-
nem eingeschrankten Informationszugang und somit einer héheren Gesundheitsgeféahrdung
(vgl. Pollabauer 2003: 18).

Wimmer (2011) argumentiert, dass aufgrund von Kommunikationsschwierigkeiten
hohe Folgekosten fur das Gesundheitssystem entstehen konnen. Werden professionelle Dol-
metscherlnnen nur in seltenen Fallen beigezogen, so sind Kommunikationsprobleme unver-
meidbar. Es stellt sich daher die Frage, ob es fir eine Gesellschaft nicht effizienter wére, zu-
nachst einen (finanziellen) Mehraufwand bei der Gewéhrleistung von professionellen Dol-
metschdiensten mit speziellem Fokus auf das Gesundheitswesen zu betreiben, um somit hohe
durch Kommunikationsschwierigkeiten verursachte Folgekosten zu minimieren.

Wenn durch professionell vermittelte Kommunikation teure und unnétige Folgeuntersuchun-
gen und -gesprache aufgrund von Fehlentscheidungen, Fehldiagnosen aber auch Missver-
standnisse, Frustration, Wut auf die Klientlnnen, Falschauskiinfte, langere stationdre Aufent-
halte, insgesamt menschliches Leid sowie Vergeudung von Zeit, Energie und Expertise ver-

mieden werden konnen, tragt dies zweifelsohne zur Kostenreduzierung und zur Steigerung der
Effektivitat des Systems bei. (Wimmer 2011: 244)

Bei weitgehender Deckung des Dolmetschbedarfs in diesem Sektor kénnte allen Mitgliedern

einer Gesellschaft derselbe Zugang zum Gesundheitswesen gewahrleistet und Verstandigungs-
probleme, die auf Sprachbarrieren zurtickzufthren sind, minimiert werden.

Die Art und Weise, wie diese Thematik in der Gesellschaft gehandhabt wird, spiegelt
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letztendlich den Stellenwert wider, der ihr beigemessen wird. Die MaRnahmen, die diesbeziig-
lich im Gesundheitswesen getroffen werden, sind durftig und werden zu langsam umgesetzt.
Es scheint, als wére das Bewusstsein flr die bedeutsame Rolle professioneller Dolmetscherin-
nen in der Gesellschaft noch nicht ausreichend ausgeprégt (vgl. Kletecka-Pulker & Parrag 2015:
128f.).

3.2 Gespréachskonstellation mit Dolmetscherin

Im folgenden Kapitel wird der Einfluss einer zusatzlichen Person, in diesem Fall eines Dolmet-
schers oder einer Dolmetscherin, und dessen/deren Sichtbarkeit in einem transkulturellen Ge-
spréach diskutiert. Laut Bahadir (2003) ist die klassische Gesprachskonstellation mit einem/einer
DolmetscherIn die Triade. Nehmen an einer Kommunikation mindestens drei Personen teil, die
ihren eigenen kulturellen und sozialen Hintergrund einbringen, so spricht man von triadischer
Kommunikation. Der ,,Dreh- und Angelpunkt® einer triadischen transkulturellen Kommunika-
tion ist der/die Dolmetscherin (vgl. ebd.: 61).

Am Zentrum fur Translationswissenschaft wird gelehrt, dass DolmetscherIinnen bei Ge-
sprachen im Hintergrund stehen sollen, um ,,unsichtbar* zu bleiben (vgl. Menz 2011: 228).
Doch ist Unsichtbarkeit und Passivitat seitens der Dolmetscherinnen in einem Arzt-Patient-
Gesprach moglich oder sogar erwiinscht? Anhand der nachstehenden Verhaltensweisen in Ge-
sprachen werden Dolmetscherlnnen nolens volens sichtbar:

Dolmetscherinnen stellen sich als am gedolmetschten Interaktionsereignis teilnehmendes Mit-
glied vor; sie verbalisieren Interaktionsregeln (z.B. Turniibernahmen); sie paraphrasieren
(Fach-)Ausdriicke oder Konzepte; sie dndern Register nach oben oder unten (z.B. informelle-

res Ubersetzen als die urspriingliche AuBerung); sie filtern Informationen; sie ibernehmen
Perspektiven einer Partei. (Menz 2011: 228)

Dolmetscherlnnen sind daher als aktive TeilnehmerInnen eines Gespréichs zu betrachten. ,,Voll-
kommene Unsichtbarkeit“ der Dolmetscherlnnen ist nicht nur kontraproduktiv, sondern
schlicht unmaglich. Im Bereich des Kommunaldolmetschens wird sogar von manchen Personen
,,emanzipatorische Hilfestellung und Intervention in einer Fiirsprecherrolle (advocacy) gefor-
dert und auch praktiziert [...].“ (P6chhacker 2000b: 38)

Beim Dolmetschen werden stdndig Entscheidungen getroffen, die zum Kommunikati-
onserfolg beitragen. Soll ein Fachterminus beibehalten oder erklart werden? Wann findet der
Sprecherwechsel (Turniibernahmen) statt und wie wird dieser durch die DolmetscherInnen sig-

nalisiert? Welches Sprachregister wird verwendet und wieso? Wie hat man sich in emotionalen
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Situationen zu verhalten? Dies sind nur einige von vielen Fragen, die sich wéhrend eines Dol-
metscheinsatzes stellen.

Hinzu kommt die Tatsache, dass DolmetscherInnen ihre eigenen Ansichten, Uberzeu-
gungen sowie kulturellen Normen nicht vollstdndig ausblenden kénnen, um lediglich als
»Sprachrohr in einem Gespriach zu dienen. Kein Gesprich findet in einem sozialen Vakuum
statt, sodass die aktive Teilnahme der Dolmetscherinnen am Gespréach etwas Naturliches und
Unvermeidbares darstellt (vgl. Angelelli 2004: 26). Dies wird in Abb. 2 anschaulich dargestellt:
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Abb. 3: Der/die sichtbare DolmetscherIn (Angelelli 2004: 10)

Das Konzept der Sichtbarkeit von Dolmetscherlnnen geht tber die Teilnahme an sprachlicher
Interaktion hinaus und schliel3t die Macht (siehe Kapitel 3.3), die den Dolmetscherinnen dabei
zukommt, mit ein. Anhand der Abbildung wird ersichtlich, dass die Dolmetscherlnnen nicht
nur durch Sprache, sondern auch soziale und kulturelle Faktoren sichtbar werden. Dazu zéhlen
das Alter, die Herkunft, das Geschlecht, die Staatszugehérigkeit, der soziobkonomische Status
etc. der Dolmetscherinnen. Diese und andere Eigenschaften tragen zur Interaktion mit den Ge-
sprachsteilnehmerinnen bei. Es wird daher beim Dolmetschen nicht nur sprach- und kulturge-
mittelt, sondern auch eine Balance zwischen den verschiedenen sozialen Faktoren aller Ge-
spréchsteilnehmerinnen hergestellt.

Das oberste Feld von Abb. 3 représentiert die kulturellen Normen. Das Feld mit der
Inschrift ,,Society* steht fiir den Umgang mit den kulturellen Normen innerhalb einer Gesell-
schaft. Der darauffolgende Bereich zeigt, wie die Normen innerhalb einer Institution umgesetzt
werden. Die GesprachsteilnehmerInnen sowie der/die DolmetscherIn bringen ihre personlichen

Ansichten (iber die im obersten Feld genannten Eigenschaften in die Kommunikation ein (vgl.
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Angelelli 2004: 9f.). Daraus wird ersichtlich, dass nicht nur die Sprache allein eine Herausfor-
derung in transkultureller Kommunikation darstellen kann.

Das Modell von Angelelli (2004) wird auf die im Rahmen dieser Masterarbeit unter-
suchten Arzt-Patient-Gespréche Ubertragen mit dem Unterschied, dass kein/e Dolmetscherin
anwesend war. Es dient als Analyserahmen flr die Beschreibung der an der Arzt-Patient-Kom-

munikation teilnehmenden Personen.

3.3 Machtgefiige in der Arzt-Patient-Kommunikation mit Dolmetscherin

In Kapitel 2.1 wurde bereits festgestellt, dass Asymmetrien und Ungleichheiten hinsichtlich des
Machtverhaltnisses zwischen den Kommunikationsteilnehmenden im Gesundheitswesen beste-
hen. Pochhacker (2000b) stellt fest, dass im Gegensatz zum Konferenzdolmetschen die Ge-
sprachsparteien beim Dolmetschen im Gesundheitswesen ,,ungleich* sind, d.h. unterschiedli-
ches Vorwissen besitzen. Auf Konferenzen kommen Expertinnen zusammen, um sich tber ein
gemeinsames Thema auszutauschen, wohingegen beim Dolmetschen im Gesundheitswesen
eine Gesprachspartei vom Fach (z.B. die Arzteschaft) und die andere auf die Kompetenz der
ersteren angewiesen ist. Dadurch entsteht ein asymmetrisches Machtverhaltnis. Es ist daher fur
Dolmetscherlnnen schwierig, die ,,neutrale Mitte* im Gesprach zu sein, wenn ein Machtgefalle
zwischen den Gesprachsteilnehmenden besteht. DolmetscherIinnen kénnen vor allem durch die
physische Anwesenheit sowie die Nahe der Gespréachsparteien und die starker wahrnehmbare
nonverbale Kommunikation nur schwer das neutrale Zwischenglied sein. Im Gegensatz dazu
ist das Konferenzdolmetschen anzufiihren, bei dem die Kommunikationspartnerinnen meist
gleichberechtigt und nur selten in direkter Nahe der Dolmetscherinnen sind, sodass der Neut-
ralitdt und dem Machtgefalle in diesem Kontext weniger Bedeutung zukommt (vgl. Péchhacker
2000b: 40f.).

Angelelli (2004) argumentiert, Dolmetscherinnen seien sichtbare Gesprachsteilnehme-
rinnen, denen viel Macht bei der Vermittlung zukommt. Sie schreibt: “[Interpreters] are pow-
erful parties who are capable of altering the outcome of the interaction, for example, by chan-
nelling opportunities of facilitating access to information. They are visible co-participants who
possess agency.” (Angelelli 2004: 9) Das bedeutet, dass Dolmetscherinnen den Kommunikati-
onsinhalt fiir beide Gespréchsparteien ,,produzieren®, wodurch die Letzteren automatisch zu
,Konsumentlnnen“ werden. DolmetscherInnen sind im Stande, sich sowohl mit den ExpertIn-
nen als auch den Patientinnen zu verstandigen. Sie besitzen die fiir die transkulturelle Kommu-

nikation notwendige Sprach- und Kulturkompetenz und kénnen gegebenenfalls das
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Sprachregister an die Gesprachsteilnehmenden anpassen, sodass ein gegenseitiges Verstandnis

gewahrleistet werden kann (vgl. Angelelli 2004: 28).

3.4 Nicht-professionelle Dolmetscherinnen

In Kapitel 3.1 wurde bereits erwéhnt, dass nur in seltenen Féllen professionelle Dolmetscherin-
nen zu transkulturellen Gesprachen im Gesundheitswesen beigezogen werden. Da dieser The-
matik ein groRer Stellenwert zukommt, soll in diesem Unterkapitel genauer darauf eingegangen
werden.

Pdchhacker (2000Db) schreibt, dass im Gesundheitswesen meist nicht ausgebildete mehr-
sprachige Personen, z.B. Familienmitglieder oder (Krankenhaus-)Personal, sprachmitteln.
Wird kurzfristig mehrsprachiges Personal zum Dolmetschen beigezogen, so wird ad hoc gedol-
metscht. Das sind meist Putzkrafte, Krankenpflegende oder in seltenen Féllen Arztinnen (vgl.
ebd.: 175).

Menz (2011) unterteilt nicht-professionelle Dolmetscherlnnen in verschiedene Perso-
nengruppen, die sich in ihren Kompetenzen unterscheiden. Die erste Gruppe setzt sich zusam-
men aus Familienmitgliedern und Bekannten, die zum Dolmetschen mitgenommen werden.
Das sind haufig Kinder, die jedoch aus ethischer Perspektive Probleme aufwerfen und aufgrund
ihrer emotionalen Bindung zu ihren Familienangehdrigen zu stark in das Geschehen involviert
werden. Zudem beherrschen sie nicht die notwendige Fachterminologie, um korrekt zu dolmet-
schen. Dies trifft jedoch auch auf andere Familienangehdrige und Bekannte zu. Bei solchen
,» Lerminologieliicken* wird versucht, den Terminus zu beschreiben, diesen in der Ausgangs-
sprache zu belassen oder mithilfe von Deuten und wortwortlichen Ubersetzungen eine Losung
zu finden. Weiters werden bei Familiendolmetscherinnen die Kommunikationskonventionen
nicht eingehalten. Die DolmetscherInnen antworten zum Beispiel direkt auf die Fragen der Arz-
tinnen, ohne diese gedolmetscht zu haben. Kommt es zu einem Gesprach zwischen den Fami-
lienangehorigen, so wird dieses meist nicht fir die Arztinnen gedolmetscht. Dartiber hinaus
wird meist in der dritten Person mit dem Zusatz ,.er/sie sagt™ gedolmetscht. Beim Sprachmitteln
in solch einer Gespréchskonstellation kdnnen Familienangehdrige daher nicht neutral bleiben.
Bei der zweiten Personengruppe der nicht-professionellen Dolmetscherinnen handelt es sich
um das bereits genannte Gesundheitspersonal, das vor Ort ist und meist ad hoc zum Dolmet-
schen herangezogen wird. Zwar kennt dieses die medizinischen Abl&ufe und ist mit der Fach-
sprache vertraut, doch meist nur in einer Sprache. Zudem befahigt einen die Beherrschung meh-

rerer Sprachen nicht zum Dolmetschen. Weiters kann in solchen Féllen die Verschwiegenheit
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seitens des Gesundheitspersonals nicht garantiert werden. All jene Probleme fiihren zu einem
Anstieg des Fehlerrisikos und einer Minimierung der Gespréachsqualitét (vgl. Menz 2011: 230).
Man kann daher festhalten, dass nicht-professionelle Dolmetscherinnen keine zufriedenstel-
lende Losung fiir transkulturelle Kommunikation darstellen.

Reisinger (2003) stellt fest, dass durch den geringen Einsatz von professionellen Dol-
metscherlnnen im Gesundheitswesen die Gesprachsqualitat in diesem Bereich sinkt. Eine gute
Dolmetschung verbessert die Arzt-Patient-Beziehung und flihrt zugleich zu einem héheren Hei-
lungserfolg. ,,Gute Dolmetschung* bedeutet im Konkreten: DolmetscherInnen miissen die not-
wendige Sprachkompetenz in beiden Sprachen besitzen, beide Kulturen kennen und die fach-
spezifische Terminologie beherrschen. Sie sollten neutral, unparteiisch und verschwiegen sein.
Dies sind alles Anforderungen, die Kinder, Familienangehdrige oder Bekannte nicht erfiillen
(vgl. ebd.: 138).
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4 Die polnische Sprache und ihre Sprecherlnnen

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick tiber die in Osterreich lebenden Polen, die polnische
Sprache und das Code-Switching sowie Code-Mixing geschaffen, der einen Rahmen fir die
Fremdsprachenkompetenzen der Arztin bildet.

Mit Stand vom 1. Januar 2020 waren 64.454 Pollnnen, die nicht die Osterreichische
Staatsbiirgerschaft besitzen, in Osterreich gemeldet (vgl. Statistik Austria 2020). Pollnnen stel-
len damit die achtgroRte Zuwanderungsgruppe dar, von der zwei Drittel in Wien leben (vgl.
Forum Polonii). Der Zustrom polnischer Staatsbirgerinnen nahm besonders in den 1980er Jah-
ren zu, als in Polen das Kriegsrecht verhadngt wurde. Nach dem Fall des Eisernen Vorhangs
erreichte die wirtschaftliche und politische Auswanderung aus Polen ihren Hohepunkt. In dieser
Zeit entstanden zahlreiche neue polnische Organisationen in Osterreich, die in dem 1993 ge-
griindeten Dachverband Gemeinschaft Polnischer Organisationen ,,Forum der Polen* vereinigt
sind (vgl. Forum Polonii).

In Osterreich gibt es verschiedene Mdglichkeiten, die polnische Sprache zu erlernen.
Laut Angaben auf der Website ,,Certyfikat Polski* lernen weltweit ca. 10 000 Personen Pol-
nisch als Fremdsprache, davon ein Drittel an Universitaten und Sprachschulen in Polen (vgl.
Certyfikat Polski). An dsterreichischen Schulen wird muttersprachlicher Unterricht fir Jugend-
liche angeboten, um deren Muttersprachenkompetenzen zu férdern. Dieser wurde vom Bun-
desministerium fir Bildung, Wissenschaft und Kultur fiir ganz Osterreich entwickelt (vgl.
BMBWEF 2005). Die polnische Sprache wird auch an der Schule ,Jan III. Sobieski* in Wien
unterrichtet (vgl. Forum Polonii). Auf Hochschulniveau kann Polnisch im Studiengang Slawis-
tik erlernt werden. Das Bachelorstudium Transkulturelle Kommunikation bietet ebenfalls die
Madglichkeit, bereits vorhandene Polnischkenntnisse zu vertiefen (vgl. Curriculum 2020). Das

Polnische Institut in Wien bietet dariiber hinaus Polnischkurse an (vgl. Polnisches Institut).

4.1 Polnisch als Fremdsprache

Beim Erlernen der polnischen Sprache mit besonderem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommuni-
kation in der Kinderheilkunde gibt es einige Besonderheiten, die beachtet werden missen. In
diesem Unterkapitel werden die fur diese Masterarbeit relevanten Themenbereiche in Kiirze
vorgestellt, da eine ausfiihrliche Beschreibung der polnischen Sprache den Rahmen dieser Ar-
beit sprengen wirde.

Polnisch ist eine slawische Sprache im Gegensatz zum Deutschen, das zur germanischen

Sprachfamilie gehort. Es wird das lateinische Alphabet verwendet, wobei die deutschen
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Umlaute und das ,,3* wegfallen. Folgende Buchstaben werden im polnischen Alphabet ergénzt:
a, ¢, ¢, 1,1, 0,8, zund z. Dartiber hinaus gibt es folgende Buchstabenkombinationen: chi, ci, cz,
drz, dz, dzi, dz, dz, si, sz, rz, zi. Polnisch ist die einzige slawische Sprache mit Nasalvokalen: g
und ¢. Es besitzt zwolf Zischlaute: ¢, ¢/ci, cz, dz, drz/dz, dz/dzi, s, §/si, sz, 1z/z, z, 7/zi. Das
Polnische hat im Gegensatz zum Deutschen sieben Falle: Nominativ, Genitiv, Dativ, Akkusativ,
Instrumental, Lokativ, Vokativ. Es werden Substantive, Adjektive, Pronomen, Numeralia usw.
je nach Verwendung in die entsprechenden Falle gesetzt. Verben werden nach Person, Genus
und Numerus flektiert. Im Hinblick auf den Satzbau unterscheidet sich die polnische von der
deutschen Sprache durch die Verbzweitstellung. Das Polnische besitzt ein komplexes Aspekt-
system, hat jedoch nur drei Tempora: Présens, Prateritum, Futur (vgl. Mossakowski 2016: 3-
10). Die Unterschiede zwischen dem deutschen und dem polnischen Alphabet und der Ausspra-
che kdnnen zu Schwierigkeiten beim Spracherwerb und einem Akzent fiihren.

Die Anrede einer Person erfolgt im Polnischen im Vokativ mit ,,Panie* (Herr) oder
,,Pani* (Frau). Darauf folgt meist der Vorname einer Person, wodurch eine hofliche Vertrautheit
ausgedriickt wird. Das deutsche ,,Sie“ wird ebenfalls durch ,,Pan“ (Herr) und ,,Pani“ (Dame)
ausgedriickt (vgl. Mossakowski 2016: 6). Die Frage ,,Verstehen Sie?* wiirde daher ,,Rozumie
Pan/Pani?* lauten. Die richtige Anredeform ist flir die Arzt-Patient-Kommunikation von groRer
Bedeutung, da die Gespréchsteilnehmerinnen direkt angesprochen werden.

Bei der polnischsprachigen Arzt-Patient-Kommunikation in der Kinderheilkunde
kommt den Verkleinerungsformen ein grof3er Stellenwert zu. Koecke (1994) stellt fest, dass die
polnische Sprache ein ,,reich facettiertes morphologisches System zur Bildung von Diminuti-
ven [ist].” (ebd.: 41) Die Mdoglichkeiten, Diminutive im Polnischen zu bilden, sind im Vergleich
zum Deutschen sehr gro und stellen im tdglichen Sprachgebrauch eher die Regel als die Aus-
nahme dar (vgl. Mossakowski 2016: 9). Diminutive finden primér in der Umgangssprache, im
Gesprach mit Kindern und im intim-familiaren Kreis Anwendung (vgl. Koecke 1994: 50). Es
waére unublich bzw. falsch, zu einem Kind auf Polnisch zu sagen ,,Gib mir deine Hand.* anstatt
,,Gib mir dein Handchen.* oder ,,Mach den Mund auf.“ anstelle von ,,Mach dein Mindlein auf.*
Sagt die Arztin zu einem Kind ,,Kleiner, so konnte dies auf Polnisch durch zahlreiche Dimi-
nutive ausgedriickt werden (malutki, malusienki, malutenki, malenstwo, maluczki, maluszek,
maluski, malenki, etc.), wohingegen im Deutschen die Auswahl deutlich geringer ist. Die Uber-
setzung ,,Kleiner* gibt zudem nicht die Vertrautheit, Freundlichkeit und Herzlichkeit wieder.
Im Deutschen werden solche positiven Gefiihle durch die Intonation vermittelt, wobei dieser
auch im Polnischen grolie Bedeutung zukommt.

Die zahlreichen Varianten wvon Diminutiven stellen eine Besonderheit im
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Fremdsprachenerwerb dar. Besonders in der Arzt-Patient-Kommunikation im Bereich der Kin-
derheilkunde spielen Diminutive eine zentrale Rolle, da direkt mit Kindern und tber Kinder
gesprochen wird. Werden Diminutive im Gespréach mit Kindern nicht verwendet, so konnte dies
nicht nur als ungewdhnlich, sondern auch als unhéflich aufgefasst werden. Aus diesem Grund
ist die Beherrschung der Diminutive fiir das Gelingen einer Arzt-Patient-Kommunikation in der

Kinderheilkunde von groRer Bedeutung.

4.2 Code-Switching & Code-Mixing

Das Verwenden von mehreren Sprachen in ein und demselben Gespréch ist bei Mehrsprachig-
keit ein haufiges Phanomen. Code-Switching umfasst laut Angermeyer (2015) den Sprach-
wechsel zwischen unterschiedlichen Satzteilen in einer AuRerung. Code-Mixing hingegen be-
zeichnet das Verwenden von verschiedenen Sprachelementen und das Mischen der Grammatik
innerhalb einer Aussage (vgl. ebd.: 143). Mulimann (2012) fasste auf Grundlage der Werke von
Gumperz (1972), Albrecht (2006), Auer (1998) die Griinde fiir Code-Switching und Code-Mi-

xing zusammen:

1) mangelnde Beherrschung einer der beiden Sprachen

2) sozial-emotionale Bindung an die dominante Sprache

3) Veranderung des sozialen Kontextes

4) Veranderung der Gespréchsteilnehmerinnen-Konstellation

5) Themen-Wechsel

6) Stilistische und metaphorische Griinde, um eine Erzédhlung auszuschmiicken (vgl. Mumann
2012: 1f).

Fur den Fremdsprachenerwerb der im Rahmen dieser Masterarbeit untersuchten Arztin sind
Punkte 1, 5 und 6 entscheidende Griinde fiir den Sprachwechsel sowie das Mischen von Spra-
chen. Das liegt zum einen an den limitierten Sprachkompetenzen der Arztin und zum anderen
am Besprechen von unterschiedlichen Themen wahrend der Arzt-Patient-Kommunikation
(siehe Kapitel 6). Punkt 2 spielt in der Arzt-Patient-Kommunikation vermutlich eine geringfi-
gige Rolle, da es sich dabei um routinierte Gesprache im Berufsalltag handelt. Der soziale Kon-
text (Punkt 3) sowie die Gesprachsteilnehmerlnnen-Konstellation (Punkt 4) verdndern sich
wéhrend des Arzt-Patient-Gespréchs nicht. Gumperz (1982) argumentierte zudem, dass Code-
Switching unbewusst und zum Teil unbemerkt vorkommt, weswegen dem Austausch von In-

formationen ein grolerer Stellenwert zukommt als der Sprache, in der sie vermittelt werden
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(vgl. ebd. 61).

Das Code-Switching und Code-Mixing sind bei den in Osterreich lebenden Pollnnen
gebrauchlich. Deutsche Warter werden entweder unveréndert oder nach den polnischen Gram-
matikregeln im Polnischen verwendet. Massowski (2016) gibt dafiir ein Beispiel: ,,Jade ubanem

do fundamtu w pierwszym becyrku po fuhrerschein. (Ich fahre mit der U-Bahn aufs Fundamt

in den ersten Bezirk, um meinen Fihrerschein zu holen.).* (ebd.: 6) Fiir Polinnen ohne Deutsch-
kenntnisse wére dieser Satz unverstandlich, da vier deutsche Worter verwendet werden. Fur in
Osterreich lebende Pollnnen hingegen ware das Code-Mixing nicht ungewohnlich und wiirde
das Verstandnis nicht beeintréchtigen. Ob das Code-Mixing sprachlich und stilistisch gelungen
ist, soll an dieser Stelle nicht diskutiert werden, da der Schwerpunkt der untersuchten Arzt-
Patient-Kommunikation auf dem gegenseitigen Verstandnis liegt und nicht auf der sprachlichen

Korrektheit, solange diese die Kommunikation nicht beeintréchtigt.
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5 Forschungsdesign

Im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit wurden drei authentische transkulturelle Arzt-Pati-
ent-Gesprache in einer odsterreichischen Kinderarztpraxis untersucht. Diese bilden die Grund-
lage fur eine qualitative Studie, in der Bild- und Tonaufnahmen sowie Interviews mit den Ge-
sprachsteilnehmenden durchgefiihrt wurden. Um die Vollstandigkeit der gesammelten Daten
zu gewahrleisten, wurden zusatzlich Feldnotizen verfasst.

Dabei standen folgende Fragen im Zentrum: Wie verlauft eine medizinische Untersu-
chung von polnischsprachigen Patientinnen? durch eine Arztin, die Polnisch als Fremdsprache
erlernte, und wie gelungen ist die Kommunikation? Wie zufrieden sind die Patientinnen mit der
transkulturellen Arzt-Patient-Kommunikation?

Ziel der Fallstudie war es, die Verstandigungspraxis zwischen der Arztin und den Pati-
entlnnen auf ihr Gelingen zu untersuchen und zu diskutieren, ob der Fremdsprachenerwerb sei-
tens der Arzteschaft mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation Dolmetsche-
rinnen zufriedenstellend ersetzen kann.

Die Analyse der Fallstudie mit den Ergebnissen wird in Kapitel 6 dargelegt. Zunachst

folgt ein detaillierter Einblick in die Forschungsmethodik.

5.1 Datenerhebung

Die Planung der Fallstudie begann mit der telefonischen Kontaktaufnahme zur Arztin, die eine
Bekannte der Verfasserin dieser Masterarbeit ist. Durch das Ermoglichen der Datenerhebung
fungiert die Arztin in dieser Fallstudie als ein sogenannter ,,Gatekeeper* (Froschauer & Lueger
2020: 20), der einen direkten Zugang zum Forschungsfeld schafft. Beim Telefonat wurden das
Vorhaben und das Ziel der Studie besprochen. Die Arztin zeigte groRes Interesse an der For-
schung und schlug mdgliche Termine fiir die Datenerhebung vor. Als Voraussetzung fur die
Durchfiihrung der Fallstudie nannte sie den sicheren Umgang mit personenbezogenen Daten
aller Gesprachsteilnehmenden. Mittels einer Einwilligungserklarung wurde den Gespréachspar-
teien vollkommene Anonymitét bei der Auswertung der Bild- und Tonaufnahmen sowie Inter-
views versichert (siehe Anhang).

Beim ersten vereinbarten Termin am 06.11.2019 kamen in einem Zeitraum von drei
Stunden fiinf polnischsprachige Patientinnen fur die Datenerhebung in Frage. Davon stimmten

alle einer Beobachtung zu, lehnten jedoch Bild- und Tonaufnahmen ab. Aus diesem Grund

2 Mit PatientInnen sind in dieser Arbeit die gesetzlichen Vertreterinnen gemeint.
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wurden beim ersten Termin flnf Arzt-Patient-Gesprache beobachtet, was als VVorbereitung fiir
die zuklnftigen Videoaufnahmen diente. Dabei wurden alle essenziellen oder potenziell er-
schwerenden Faktoren (Akustik, Raumaufteilung, Gesprachsablauf etc.) fiir die Bild- und Ton-
aufnahmen beobachtet und mitnotiert. Nach den Gesprachen mit der Arztin willigten vier von
fiinf Patientinnen in Interviews ein. Diese wurden ebenfalls probeweise durchgefiihrt, um den
Interviewleitfaden gegebenenfalls anzupassen. Die beim ersten Termin erhobenen Daten wer-
den in dieser Masterarbeit nicht ausgewertet.

Beim zweiten Termin am 13.11.2019, ausgeristet mit einer optimierten Kameraausris-
tung, stimmten drei von sechs polnischsprachigen Patientinnen Bild- und Tonaufnahmen zu.
Die Anzahl der untersuchten Arzt-Patient-Gespréache ergibt sich aus den Einwilligungen der
Patientlnnen in die Aufnahmen.

Vor dem Gesprach mit der Arztin wurde den Teilnehmenden im Wartebereich der Arzt-
praxis die Einwilligungserklarung fur Bild- und Tonaufnahmen, mit der Bitte um Unterzeich-
nung, ausgehandigt. Diese wurde in Anlehnung an die Einwilligungserklarung des Instituts fir
Anglistik der Universitat Oldenburg angefertigt. Da es sich bei den Patientinnen um Kinder
handelte, unterzeichneten deren gesetzliche Vertreterinnen die Einwilligungserklarungen.

Zum Schutz von personenbezogenen Daten erfolgte die Auswertung der Bild- und Ton-
aufnahmen sowie der Interviews anonymisiert, d.h. unter Verwendung personlicher Codewdr-
ter. Die Arztin wurde mit dem Buchstaben ,,A“, ihre Ordinationshilfen mit ,,O“ und der dazu-
gehdrigen Muttersprache ,,OpL* (Polnisch), ,,Or* (Tirkisch), ,,06* (Osterreichisch), die Patien-
tinnen mit ,,P1* (erste Patientin), ,,P>* (zweite Patientin) und ,,P3* (dritte Patientin) und deren
Kinder mit ,,K: und KK1* (Kind und Kleinkind der ersten Patientin), ,,K> und KK>* (Kind und
Kleinkind der zweiten Patientin), ,,KKz* (Kleinkind der dritten Patientin) abgekirzt. Die Teil-
nehmerinnen willigten einer Veroffentlichung der gesamten Transkription der Gesprache nicht
ein, stimmten jedoch einer Verwendung von einzelnen Gesprachssequenzen in bersetzter
Form zu. Die Ubersetzungen wurden von der Verfasserin dieser Arbeit angefertigt.

In den folgenden Unterkapiteln wird die Datenerhebung betreffend die einzelnen Un-

tersuchungsmethoden dargelegt.

5.1.1 Arzt-Patient-Kommunikation

Aus den Beobachtungen beim ersten Termin wurde ersichtlich, dass Weinen der Kinder oder
Telefonklingeln die Tonqualitét stark verschlechtern kénnte. Zudem fiel auf, dass sich alle Ge-

sprachsteilnehmenden im Raum bewegten, sodass eine gute Akustik nur mittels eines
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hochwertigen Mikrofons erzielt werden kénnte. Fiir die Bild- und Tonaufnahmen wurde daher
eine Spiegelreflexkamera mit einem Weitwinkelobjektiv, Stativ und externen Mikrofon ver-
wendet. Mithilfe des Weitwinkelobjektivs konnte beinahe der gesamte Behandlungsraum in
einer statischen Aufnahme aufgezeichnet werden. Das externe Mikrofon ermdglichte gute akus-
tische Aufnahmen trotz Stdrfaktoren.

Die Bild- und Tonaufnahmen wurden wahrend des gesamten Arzt-Patient-Gespréchs
aus derselben Perspektive gemacht, um das Gespréach durch ein Umplatzieren der Kameraaus-
ristung nicht zu stéren. Es wurde versucht, die Rahmenbedingungen so wenig wie méglich zu
begrenzen, weswegen die Beobachterin samt Kameraausriistung an einer freien Stelle entlang
der Wand im Behandlungsraum stand (siehe Abb. 4 und 5). Hierfir wurde die Meinung der
Arztin eingeholt, um sicherzustellen, dass der Gesprachsverlauf trotz einer zusatzlichen Person
maoglichst ungestort bleibt.

Die Anwesenheit der Verfasserin dieser Arbeit beim Arzt-Patient-Gesprach war somit
ein weiterer Faktor, der berticksichtigt werden musste. Die Kamera wurde im Raum platziert,
eingestellt und wahrend des Gespréchs tberwacht, um mogliche technische Probleme beheben
zu konnen. Die Verfasserin entschied sich zusatzlich zu den Aufnahmen fir die ,,wissenschaft-
liche Beobachtung* (Greve & Wentura 1997: 26), da die Gesprachsatmosphare auf diese Weise
besser von dem/der Beobachterin wahrgenommen und notfalls mitnotiert werden kann (vgl.
Greve & Wentura 1997: 48). Dadurch wurde trotz Storfaktoren eine genaue Transkription er-
maoglicht.

Um das Arzt-Patient-Gespréach aufgrund des ,,Beobachterparadoxons® (Labov 1972) so
wenig wie moglich zu beeinflussen, wurde vor Beginn der Behandlung im Wartebereich und
Behandlungsraum mit den Patientinnen kommuniziert. Dabei wurden alle genauen Umsténde
der Aufnahme erklart und Smalltalk gefiihrt, um eine Eingewdhnung in die Situation zu ermdg-
lichen. Dadurch sollte die vollkommene Fremdheit der Beobachterin abgebaut werden. Sobald
die Arztin den Behandlungsraum betrat, wurde der Blickkontakt bewusst abgebrochen, um zu
signalisieren, dass die Beobachterin nicht aktiv an der Interaktion beteiligt ist. Die beobach-
tende Person stand zudem hinter einem Stativ, sodass dieses als zusitzliche ,,Barriere* zu den
Gespréchsteilnehmenden diente.

In der Kinderarztpraxis sind vier Ordinationshilfen mit dsterreichischen, polnischen und
tirkischen Wurzeln beschaftigt. Diese nahmen an zwei von drei Arzt-Patient-Interaktionen teil.
Die Bild- und Tonaufnahmen wurden in Absprache mit den Assistentinnen durchgefuhrt, da
jene ebenfalls darauf zu sehen sind. Sie waren fiir die allgemeine Untersuchung der Kinder vor

Beginn der eigentlichen Arzt-Patient-Kommunikation zustindig und assistierten der Arztin
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zum Teil wahrend des gesamten Gesprachs. Aus diesem Grund wurden die Ordinationshilfen
in der Analyse der Arzt-Patient-Kommunikation mitbertcksichtigt.

Die erste Bild- und Tonaufnahme begann direkt mit der Arzt-Patient-Kommunikation,
bei der eine polnische Ordinationshilfe durchgehend anwesend war. Die gesamte Kommunika-
tion dauerte 12:42 Minuten. Bei P> wurde zu Beginn eine allgemeine Untersuchung durch die
aus der Turkei stammende Ordinationshilfe durchgefuhrt. Die zweite Bild- und Tonaufnahme
begann daher bereits mit der Untersuchung durch die Assistentin und wurde mit der Beendi-
gung des Arzt-Patient-Gesprachs abgeschlossen. Die Videoaufnahme dauerte 10:23 Minuten,
wovon die Arzt-Patient-Kommunikation 7:53 Minuten ausmachte. Pz wurde von einer der zwei
polnischsprachigen Ordinationshilfen voruntersucht. Darauf folgte die Arzt-Patient-Kommuni-
kation, die 6:17 Minuten dauerte. Die Bild- und Tonaufnahme von Pz einschlie3lich VVorunter-
suchung durch die Assistentin machte 9:45 Minuten aus. Nachfolgend wird in Tab. 1 die Dauer
der Bild- und Tonaufnahmen sowie jene der Arzt-Patient-Kommunikation an sich mit den je-

weiligen Patientinnen dargelegt.

Tab. 1 Dauer der Bild- und Tonaufnahmen sowie der Arzt-Patient-Kommunikation

Patientlnnen | Dauer der gesamten Bild- und Tonaufnahme,| Dauer der reinen Arzt-
d.h. Voruntersuchung durch Ordinationshilfe | Patient-Kommunikation
+ Arzt-Patient-Kommunikation

P1 12:42 Minuten
P, 10:23 Minuten 7:53 Minuten
Ps 9:45 Minuten 6:17 Minuten

5.1.2 Interviews mit den Patientinnen

Die Interviews mit den Patientinnen wurden im Anschluss an das Arzt-Patient-Gesprach an-
hand eines vorbereiteten Leitfadens mindlich auf Polnisch durchgefihrt. Ein Interview dauerte
ca. 10 Minuten. Die Antworten der Befragten wurden schriftlich notiert und im Nachhinein
detailliert aufbereitet. Vor Beginn der Interviews wurden die Patientinnen nochmals tiber den
Datenschutz und die Anonymisierung informiert. Im Interview wurden geschlossene Fragen
(Ja/nein) und im Anschluss, als Vervollstandigung, offene Fragen gestellt. Die Patientinnen
wurden zudem gebeten, ihre Einschdtzungen zu verschiedenen Aspekten der Arzt-Patient-
Kommunikation nach dem Schulnotensystem von 1 (sehr gut) bis 5 (nicht geniigend) anzuge-
ben. AbschlieRend wurden den Patientinnen Fragen zu folgenden sozialen und kulturellen Fak-
toren gestellt: Herkunft, Alter, Beruf/Ausbildung, Zeitpunkt der Auswanderung nach Oster-
reich und Sprachkompetenzen. Diese Daten wurden in Anlehnung an das in Kapitel 3.2
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genannte Modell von Angelelli (2004) erhoben, um mehr Informationen tber die Patientinnen
zu sammeln.

Bei der Angabe der Sprachniveaustufen wurde der ,,Gemeinsame Europdische Refe-
renzrahmen flir Sprachen in sechs Stufen von A1l (Anfénger) bis C2 (Experten)* (Europédischer
Referenzrahmen) angewendet. Dieser wurde den Interviewten vor der Frage anhand eines Aus-
drucks erklart.

Bei den angegebenen Sprachkompetenzen handelt es sich daher um eine Selbsteinschét-
zung der Patientinnen.

Nachfolgend wird der Aufbau des Interviews dargelegt®:

Einleitung: Ich wirde Ihnen gerne noch ein paar Fragen zu dem Gesprach mit der Frau Doktor

stellen.

1) Wie zufrieden waren Sie mit dem Gesprach mit der Frau Doktor? Ich wirde Sie bitten,
Ihre Zufriedenheit anhand des Schulnotensystems zu bewerten.

2) Wie gut haben Sie die Kommunikationsinhalte verstanden? Ich wiirde Sie bitten, das
Verstandnis nach dem Schulnotensystem zu bewerten.

3) Haben Sie sprachliche Fehler sowie der Akzent der Arztin gestort? Wenn ja, inwiefern?

4) st fir Sie die Moglichkeit mit der Arztin in Ihrer Muttersprache zu sprechen der primére
Grund fiir die Arztewahl?

5) Hatten Sie bei diesem Gespréch lieber eine/n professionelle/n Dolmetscherin gehabt
und wenn ja, wieso?

6) Haben Sie schon einmal eine/n professionelle/n Dolmetscherin zu einem Gespréch bei-

gezogen und wenn ja, wie waren lhre Erfahrungen?
Abschluss: Ich wiirde lhnen jetzt noch gerne ein paar personliche Fragen stellen.

1) Woher stammen Sie?

2) Wie alt sind Sie?

3) Uben Sie zurzeit einen Beruf aus? Wenn ja, welchen? Wenn nein, was ist lhre hochste
abgeschlossene Ausbildung?

4) Wann sind Sie nach Osterreich ausgewandert?

5) Welche Sprachen sprechen Sie? Ich wirde Sie bitten Ihre Sprachkompetenzen entspre-

chend des Gemeinsamen Européischen Referenzrahmens flir Sprachen anzugeben.

3 Da die Interviews in der polnischen Sprache durchgefuhrt wurden, werden die erhobenen Daten sowie Fragen
in Ubersetzter Form présentiert. Die Ubersetzungen wurden von der Verfasserin angefertigt.
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Alle Patientlnnen haben der Teilnahme am Interview eingewilligt und zeichneten sich durch
eine hohe Gespréachsbereitschaft aus. Die Interviews fanden im Wartebereich der Arztpraxis
statt, wobei bei jedem Gespréch auf Diskretion geachtet wurde. Aufgrund der mangelnden Pri-
vatsphare wurde auf Bild- und Tonaufnahmen verzichtet. Eine andere Mdglichkeit einer Auf-
nahme schien unter den vorherrschenden Umsténden als ein unverhaltnisméaRiger Aufwand fir
die Patientinnen.

Anhand der Fragen betreffend die sozialen und kulturellen Faktoren werden die Patien-

tinnen nachfolgend beschrieben:

P1: weiblich, 34 Jahre alt, aus Polen stammend, momentan in Karenz (Akademikerin), 2011
nach Osterreich ausgewandert, Sprachkompetenz: Polnisch (Muttersprache), Deutsch (B1)
KKai: Drei Jahre alt, im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Programms* untersucht.

K1: 5 Jahre alt, wird nicht untersucht

P2: weiblich, 32 Jahre alt, aus Polen stammend, momentan in Karenz (Akademikerin), 2013
nach Osterreich ausgewandert, Sprachkompetenz: Polnisch (Muttersprache), Deutsch (A2)
KK2: Funf Monate alt, im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Programms untersucht.

K2: Finf Jahre alt

P3: weiblich, 27 Jahre alt, aus Polen stammend, momentan in Karenz (abgeschlossene Berufs-
schule in Polen), 2018 nach Osterreich ausgewandert, Sprachkompetenz: Polnisch (Mutterspra-
che), Englisch (B2), Deutsch (A2).

KKaz: Drei Monate alt, im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Programms untersucht.

5.1.3 Interview mit der Arztin

Nach den untersuchten Arzt-Patient-Gesprachen und den Interviews mit den Patientinnen
waurde ein ausfihrliches leitfadengestiitztes Interview mit der Arztin durchgefiihrt. Dieses dau-
erte ca. 40 Minuten und fand in der Ordination statt. Auf Wunsch der Arztin wurde das Inter-
view nicht aufgenommen, sodass schriftliche Notizen gemacht und im Anschluss ausformuliert
wurden. Im Zentrum des Gesprachs stand der Fremdsprachenerwerb der Arztin und ihre Erfah-

rung mit nicht deutschsprachigen Patientinnen. Es wurden dabei zum Grofteil offene Fragen

4 ,,Der Mutter-Kind-Pass dient der gesundheitlichen Vorsorge fiir Schwangere und Kleinkinder. Er beinhaltet die
im Mutter-Kind-Pass-Programm vorgesehenen drztlichen Untersuchungen wéhrend der Schwangerschaft und bis
zum 5. Lebensjahr des Kindes.”“ (BMSGPK 2020)
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gestellt. Das Interview mit der Arztin wurde in deutscher Sprache abgehalten. Der Leitfaden

des Gespréchs wird nachfolgend dargelegt:

1) Warum haben Sie sich dafiir entschieden, Polnisch als Fremdsprache zu lernen?

2) Wann haben Sie begonnen, Polnisch zu lernen und wie?

3) Haben Sie Polnisch mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation gelernt?

4) Was fir Schwierigkeiten hatten Sie beim Fremdsprachenerwerb?

5) Wann und wie haben Sie begonnen, Polnisch in der Arzt-Patient-Kommunikation zu
sprechen?

6) Wie gelungen schétzen Sie die Arzt-Patient-Gesprache auf Polnisch ein?

7) Gibt es Unterschiede zur deutschsprachigen Arzt-Patient-Kommunikation? Wenn ja,
welche?

8) Welche Erfahrung haben Sie mit Dolmetscherinnen in der Arzt-Patient-Kommunika-
tion?

9) Wer wird am hdufigsten zum Dolmetschen beigezogen? (Professionelle Dolmetsche-
rinnen, Familienangehdrige, Freunde, das Personal der Arztin)

10) Ihr Personal spricht verschiedene Fremdsprachen. Haben Sie Ihr Personal mitunter auf-

grund der Fremdsprachenkenntnisse ausgewahlt? Wenn ja, wieso?

Wahrend des gesamten Interviews zeichnete sich die Befragte durch Offenheit und eine hohe
Gesprachsbereitschaft aus. Aus diesem Grund wurden nicht alle im Leitfaden angefiihrten Fra-
gen gestellt, da die Arztin bereits im Rahmen der ersten Frage zwei weitere beantwortete. Die
Auswertung des Interviews erfolgte daher zusammenfassend, um die Erz&hlreihenfolge der

Arztin beizubehalten, anstatt die Antworten an den Leitfaden anzupassen.

5.1.4 Feldnotizen

An beiden Terminen wurden erganzend Feldnotizen verfasst. Anhand dieser sollte eine mog-
lichst vollstandige Datenerhebung sichergestellt werden. Bereits beim Empfang und der An-
meldung wurden Gesprache und Ablaufe beobachtet und zusétzlich handschriftlich notiert. In
den Feldnotizen wurden zudem das Datum, die Dauer des Gespréchs sowie Informationen tber
die Gesprachsteilnehmenden erfasst. Ein weiterer Grund fr das Mitnotieren bei der Arzt-Pati-
ent-Kommunikation war der zum Teil vorherrschende Larm, der die Akustik verschlechterte.
In solchen Situationen wurden die Gespréachsinhalte der Vollstandigkeit halber mitgeschrieben.

Die Feldnotizen dienten auch der Aufzeichnung der rdumlichen Gegebenheiten. Es
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wurden Skizzen der Behandlungsrdume und der darin befindlichen Gegensténde angefertigt.
Da die Raumaufteilung einen Einfluss auf das Gespréch hat, wird diese anhand eigens angefer-
tigter Skizzen in Kapitel 5.2 dargelegt.

Die Gesamtheit aller Feldnotizen wurde nach der ersten Beobachtungseinheit ausfor-
muliert, transkribiert und analysiert, bevor beim zweiten Termin Bild- und Tonaufnahmen ge-
macht wurden. Auf diese Weise konnte eine bestmdgliche VVorbereitung fur die Aufzeichnun-
gen sichergestellt werden. Die Feldnotizen wurden im Rahmen dieser Masterarbeit nicht ana-

lysiert, sondern lediglich als Vervollstandigung der Daten genutzt.

5.2 Datenaufbereitung

Die Bild- und Tonaufnahmen der Arzt-Patient-Gesprache wurden nach einem eigens erstellten

Regelsystem transkribiert:

e Sprechbeitrage wurden in unverénderter Abfolge transkribiert. Jeder Sprechbeitrag
wurde durch einen neuen Absatz kenntlich gemacht. Wurde wahrend des Dialogs mit
der Arztin eine andere Person angesprochen, so wurde dies mit zwei eckigen Klammern
vermerkt [[spricht mit Ordinationshilfe]].

e Um die Lesbarkeit zu erhéhen, wurden die Redebeitrage der Arztin fett gedruckt.

e Die polnischsprachigen Redebeitrdge wurden im Anschluss in eckigen Klammern in
kursiver Schrift ins Hochdeutsche tbersetzt.

e Deutschsprachige Redebeitrage im Dialekt wurden nicht gegléttet.

e Wurden die polnische und deutsche Sprache gemischt, so wurde dies im Transkript bei-
behalten.

e Sprachliche Fehler wurden in der Originalversion einfach unterstrichen.

e Nonverbale Signale, wie z.B. Lachen oder Seufzen, wurden mit Doppelklammern
((lacht)) gekennzeichnet.

e Handlungen wurden in runde Klammern gesetzt (steht auf).

e Abgebrochene Satze wurden mit /-/ markiert.

e Langere Pausen wurden durch eingeklammerte Auslassungspunkte (...) vermerkt.

e Namen oder sonstige sensible Daten wurden zwecks Anonymisierung durch andere An-

gaben ersetzt und grau markiert.
e Unverstandliche Worter oder Satze wurden mit (unv.) gekennzeichnet.

e Durch zwei Schrégstriche wurden Storfaktoren notiert, z.B. /Telefon klingelt/.
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Ausschnitte aus den Transkriptionen werden in Tabellen angefuihrt, um den Lesefluss zu er-
leichtern. Bei der Auswahl der Ausschnitte wurde versucht, eine hohe Vielfalt an Beispielen
anzufihren. Es wurden nicht nur besonders aufféllige Stellen analysiert, sondern auch solche,
die zum Beispiel den Gesprachsverlauf und die nonverbale Kommunikation darstellen.
Dadurch soll ein mdéglichst guter Einblick in die Arzt-Patient-Interaktion verschafft werden.

Zusétzlich zu den Transkriptionen wurden im Rahmen der Datenaufbereitung Skizzen
der Behandlungsraume mit den Positionen der Gesprachsteilnehmenden in Microsoft Paint an-
gefertigt. Die drei aufgenommenen Arzt-Patient-Gespréche fanden in zwei verschiedenen Be-
handlungsrdumen, die in Abb. 4, Abb. 5 und Abb. 6 dargestellt werden, statt.

Abbildung 4 ist eine Skizze von jenem Behandlungsraum, in dem das Gesprach mit Pz
aufgezeichnet wurde. In der vorliegenden Masterarbeit wird dieser Raum daher als ,,erster Be-
handlungsraum® bezeichnet. Wahrend der Arzt-Patient-Interaktion wechselten die Gesprachs-
teilnehmenden ihre Position, sodass jene Stellen, an denen eine Person Uber einen langeren
Zeitraum stand bzw. sal3, mit Buchstaben markiert wurden. Die Markierung ,,x* steht fur die
unveranderliche Position der Beobachterin mit der Kameraausristung, ,,e* fur das Kleinkind
auf der Behandlungsliege und ,.f fiir das zweite Kind der Mutter, welches nicht untersucht
wurde. Die Arztin saf iiberwiegend auf dem Schreibtischsessel bei Position ,,a*, stand jedoch
fiir die Behandlung an Stelle ,,c*“. Die Ordinationshilfe lehnte die meiste Zeit an der Behand-
lungsliege 1 bei ,,b*, wechselte aber auch zu ,,c*“ und direkt zur Arztin. An Position ,,d* stand
uberwiegend die Mutter des Kindes, jedoch wechselte sie im Gespréchsverlauf zur Position ,,c*,

um naher bei der Arztin zu stehen.
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Abb. 4: Skizze des ersten Behandlungsraumes (P1)

Abbildung 5 zeigt den zweiten Behandlungsraum, in dem P2 untersucht wurde. Die Positionen
der Gesprachsteilnehmenden wurden anhand desselben Prinzips, wie in Abb. 4 beschriftet. Die
Arztin wechselte zwischen den Stellen ,,a* und ,,b*. Fiir die Untersuchung des Kleinkindes
stand sie bei der Behandlungsliege 1 und fiir die Besprechung der medizinischen Untersuchung
und der Medikamente sal3 sie beim Schreibtischsessel, um alle Informationen im Computer
einzutragen. Die Mutter des Kindes stand tUberwiegend an Position ,,c“. Das Kleinkind lag auf
der Behandlungsliege 1 an Position ,,d“. An Stelle ,,e* stand die polnische Ordinationshilfe, die
wihrend des Gesprachs mit der Arztin anwesend war. Ein weiterer Gesprachsteilnehmer war
das zweite Kind der Mutter, welches zu Beginn des Arzt-Patient-Gesprachs auf dem Schaukel-
pferd bei ,,f* wippte und anschlieBend zur Arztin gebeten wurde (,,g*), um untersucht zu wer-

den. An Position ,,x* sal} die Beobachterin mit der Kameraausriistung.
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Abb. 5: Skizze des zweiten Behandlungsraumes (P2)

In Abb. 6 sind die Positionen der Gesprachsteilnehmenden wahrend der Untersuchung im zwei-
ten Behandlungsraum zu sehen. Die Arztin wechselte dhnlich wie bei P2 zwischen dem Schreib-
tischsessel beim Computer (,,a*) und der Behandlungsliege 1 (,,b*). An Position ,,c* stand die
Mutter des Kleinkindes, welches auf der Behandlungsliege 1 (,,d*) lag. Die Beobachterin saf3
wahrend des dritten Gesprachs an derselben Stelle wie bei der Arzt-Patient-Kommunikation

mit Pa.
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Abb. 6: Skizze des zweiten Behandlungsraumes (P3)
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In den vorhergehenden Skizzen wurden nur die fir das Gesprach essenziellen Gegenstande
dargestellt, um bei der Datenauswertung ein besseres Bild vom Ablauf der Arzt-Patient-Inter-
aktion in den verschiedenen Behandlungsrdumen zu bekommen. Die restliche Ausstattung der
Behandlungsraume ist im Hinblick auf die Raumatmosphére jedoch auch von Bedeutung, wes-
wegen diese nun zusammenfassend geschildert wird.

Die Behandlungsraume sind hell, modern und bunt eingerichtet. An den Wanden sind
Bilder und Aufkleber von Tieren angebracht, Gber den Liegen hdngen kleine Spielzeuge und in
den groReren Behandlungsraumen befinden sich weitere Spielzeuge, wie zum Beispiel ein
Schaukelpferd oder eine Bastelecke. In jedem Raum gibt es eine Schublade mit kleinen Uber-
raschungen, von denen sich die Kinder nach der Behandlung eine aussuchen durfen. Es herrscht
ein Uberaus kinderfreundliches Raumklima. Die Einrichtung ist sichtlich an die Bedurfnisse der
Kinder angepasst, um eine moglichst ungestorte Interaktion sicherzustellen. Fir Begleitperso-
nen gibt es gentigend Platz in den R&umen und zum Teil zusétzliche Sitzgelegenheiten.

Die Auswirkungen der Raumatmosphére und -gestaltung auf die Arzt-Patient-Interak-

tion werden in der Auswertung in Kapitel 6 bertuicksichtigt.
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5.3 Analysemethode

Fur die Untersuchung von Gesprachen, die nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ durch-
gefiihrt werden, gibt es entsprechende Tools, sogenannte ,,Interaction Analysis Systems*, die
bei der Datenerhebung und -auswertung Anwendung finden. Mithilfe dieser Tools kénnen ver-
schiedene Aspekte der Arzt-Patient-Kommunikation zugleich untersucht werden.

Das umfangreichste und am haufigsten verwendete Tool fiir die qualitative und quanti-
tative Bewertung von Gesprachen ist das Roter Interaction Analysis System (RIAS) (vgl. Roter
& Larson 2002: 243). Es handelt sich dabei um ein System, das dyadische Interaktionen in der
Medizin untersucht. Mithilfe des RIAS kdnnen erhobene Gesprachsdaten kodiert und anschlie-
Rend in Kategorien unterteilt werden. Jede AuBerung im Arzt-Patient-Gesprach wird unabhén-
gig von der Lange des Redebeitrags aufgenommen, automatisch mit einer Kodierung versehen
und einer Kategorie zugeteilt. Dabei kdnnen nicht nur medizinische, sondern auch psychosozi-
ale Inhalte und Kommunikationstechniken erfasst werden. Medizinische Inhalte umfassen die
Krankengeschichte, Testergebnisse, Therapien etc. Das Benennen von Emotionen, Empathie
und das Schaffen einer Arzt-Patient-Beziehung zahlen zu den psychosozialen Themen. Bei
Kommunikationstechniken handelt es sich zum Beispiel um Sprecherwechsel, Pausen und die
Intonation. Mithilfe der RIAS-Kategorien kénnen verschiedene Gespréache differenziert vergli-
chen werden. Das RIAS ermdglicht daher eine umfangreiche Analyse der wichtigsten Ge-
spréchsinhalte sowie die Messung des Duktus einer Arzt-Patient-Kommunikation (vgl. Roter
& Larson 2002: 243ff.).

Kirten und Koller (2008) fassten im Rahmen ihrer Publikation die haufigsten und rele-
vantesten Kategorien und Kodierungen des RIAS in GroRgruppen zusammen und erklarten
diese in deutscher Sprache (siehe Tab. 2). Die Kodierungen wurden wie im Original teils abge-
kirzt und mit zusétzlichen Satzzeichen angegeben. Daruiber hinaus wurden die RIAS-Katego-
rien durch Kirten und Koller um sieben Stuck erweitert: ,,*Grenzen der Medizin®, ,,*?Orga”,
»FINW, *Gives Therapie-alternativen®, ,,*Gives-Orga”, ,,*Gives-NW?”, ,,*Ubertragung von
Verantwortung*. Diese von Kurten und Koller neu eingefiihrten Kategorien wurden mit einem
,» ¥ markiert (vgl. ebd. 15f.). Die in Tab. 2 angefiihrten Kategorien geben Auskunft tiber die
Gesprachsqualitat (siehe Kapitel 2.2). Kategorien, wie zum Beispiel ,,Alltagsgesprach®, ,,posi-
tives Gesprach®, ,,Gesprich auf Gefiihlsebene®, ,,Einbeziehung des Patienten®, ,,Medizinische
Antworten‘ deuten auf eine gute Gespréachsqualitit und Patientenorientierung hin (siehe Kapi-
tel 2.4). Die Kategorien ,,Ausdriicke der Unsicherheit®, ,,Negatives Gesprach* und ,,Aufbau

von Distanz zwischen Arzt und Patient™ kdnnen ein Anzeichen fiir schlechte Gesprachsqualitat
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sein.

Die in der vorliegenden Masterarbeit erhobenen Daten werden rein qualitativ anhand
der deutschsprachigen Ausarbeitung der RIAS-Kategorien durch Kurten und Koller (2008) ana-
lysiert. Das RIAS dient daher lediglich als Orientierungshilfe bei der Datenanalyse. Die aus-
fihrlichen Kodierungsregeln nach Kirten und Koller (2008) umfassen 43 Variablen, die den
entsprechenden Sinneinheiten zugeordnet werden (siehe Anhang). Einzelne Séatze, die einen
abgeschlossenen Gedanken bilden, werden als Sinneinheiten betrachtet. 33 der Kodierungsva-
riablen konnen beiden Gesprachsteilnehmerlnnen, acht ausschlieRlich der Arztin und zwei aus-
schlielich den Patientinnen zugeordnet werden (vgl. ebd.: 15f.). Die Kodierungen werden in
den in Kapitel 6.2, 6.3 und 6.4 angefuhrten Transkriptionsausschnitten in einer separaten Ta-
bellenspalte unter Angabe der Abkurzungen manuell auf Grundlage der Kodierungsregeln ein-
gefiigt und anschlieRend diskutiert.
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Tab. 2: RIAS-Kategorien mit Erklarungen (Kirten & Koller 2008: 17-19)

Kategorie Kodierung Patient Kodierung Arzt Erklarung
Alltags- .Personal* .Personal* Gesprach tber nicht-medizinische Themen wie Wetter, Sport, BegriiRung und
gesprach Verabschiedung
,Laughs® ,Laughs* Witze machen, Lachen
Positives “Agree” “Agree” Ausdriicke der Ubereinstimmung
Gesprach JApprove* LApprove* Komplimente an die andere Person
,Compl* ,compl* Komplimente an unbeteiligte Personen
Negatives ,Disapprove® .Disapprove® Kritik gegentber der anderen Person
Gesprach LCrit* LCrit* Kritik gegentber unbeteiligten Personen
Einbeziehung »7Opinion® Aufforderung zur Stellungnahme lber Diagnose, Prognose, Therapie etc.
des Patienten . Gives Informationen dber alternative Behandlungsmaéglichkeiten
Therapiealternativen*
Medizinische J?Med® L?Med" Fragen zur Anamnese
Fragen ,?Thera” »?Thera” Fragen zu jetzigen Therapien, Medikamentenanamnese
“Ls” “L/s” Fragen zu Arbeit, Lebensgewohnheiten, Familie
“?0rga” “*?0rga” Fragen zum organisatorischen Ablauf der kommenden Zeit
» PN Fragen nach zu erwartenden Nebenwirkungen
Medizinische ,Gives-Med* ,Gives-Med* Aussagen zu Diagnose, Prognose, Untersuchungsergebnisse
Antworten ,Gives-Thera* ,Gives-Thera" Aussagen zu Medikamenten und kommenden Therapien
“Gives-L/S” “Gives-L/S” Aussagen zu Lebensgewohnheiten und medizinischen Problemen Dritter
“*Gives-0Orga” “*Gives-Orga” Aussagen zum organisatorischen Ablauf der kommenden Zeit
“*Gives-NW” Informationen Uber zu erwartende Nebenwirkungen
Ausdriicke der |, *Ubertragung von Ubertragung von Verantwortung von Arzt auf Patient oder umgekehrt
Unsicherheit Verantwortung®
“Bezug auf Aussagen Wiederholen von Aussagen Dritter
Dritter”
Gesprach auf LEmpathy“ Paraphrasieren und Interpretieren der emotionalen Verfassung
Geflihlsebene Legit* Ausdriicke, die zeigen, dass Angste, Verhaltensweisen und Gedanken des
Patienten normal und verstandlich sind
L?P/S-F* Fragen zu Angsten, Sorgen und Gefiihlen, die aktuell relevant sind
JPartner” Aussagen, die das Arzt-Patienten-Verhaltnis betonen
LRIO* LRIO" Ausdriicke des Optimismus und der Hoffnung, positive prognostische
Aussagen
,?Reassures* Fragen der Beunruhigung, die Riickversicherung fordern
,Concern® aktuelle Besorgnis, negative emotionale Beschreibung der gesundheitlichen
Situation
Aufbau von »7Understand” Frage danach, ob der andere dem Gesprach folgen kann im Sinne des
Distanz Aufbaus von Distanz
zwischen Arzt “Ubertragung von | Ubertragung von Verantwortung von Arzt auf Patient oder umgekehrt
und Patient Verantwortung®

JGrenzen der Medizin®

Grenzen medizinischer Méglichkeiten und medizinischen Wissens

Einfluss auf den

Patienten

,Orient*

Information tUber den Ablauf des Gesprachs oder die Untersuchung

,C-Med/Thera*

Aufforderung zur Medikamenteneinnahme oder Anderung der Lebensum-

stande

“C-L/S-P/S”

Aussagen mit der Intention, Verhaltensweisen des anderen zu andern
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6 Ergebnisse

In den nachstehenden Unterkapiteln folgen die Ergebnisse der Fallstudie. Zu Beginn wird das
Interview mit der Arztin dargelegt, um einen Rahmen fiir die untersuchten Arzt-Patient-Ge-
spréche zu bilden. AnschlieBend werden der Verlauf der drei Arzt-Patient-Gesprache beschrie-
ben und Transkriptionsausschnitte aus den Bild- und Tonaufnahmen mithilfe der Kodierungs-
regeln nach Kirten und Koller (2008) analysiert.. Die Transkriptionsausschnitte aus den drei
Bild- und Tonaufnahmen werden in derselben Reihenfolge, in der die Arzt-Patient-Gesprache
stattfanden, dargelegt. Die Gesprachssequenzen unterscheiden sich in ihrer Lange, um mog-
lichst vielféltige Einblicke in die Arzt-Patient-Kommunikation zu ermdéglichen. Bei jedem an-
gefiihrten Transkriptionsausschnitt handelt es sich um eine zusammenhéangende Gesprachsse-
quenz, die zwecks besseren Verstandnisses nicht aufgeteilt wurde.

Nach der Auswertung der Arzt-Patient-Gespréache folgen die Interviews mit den Patien-
tinnen. Dabei werden zundchst die Antworten auf die Fragen 1-4 des Leitfadens beschrieben.
Die Antworten auf die Fragen 5 und 6 sowie die Erfahrungen der Arztin mit Dolmetscherinnen
werden separat in Kapitel 6.4 beleuchtet, um das Thema der Arzt-Patient-Kommunikation vom

Dolmetschen im Gesundheitswesen klarer zu unterteilen.

6.1 Interview mit der Arztin

Anhand des in Kapitel 5.1.3 dargelegten Interviewleitfadens werden nachfolgend die Antwor-
ten von A zusammenfassend aufbereitet.

Der Beweggrund flr das Erlernen einer weiteren Fremdsprache sei laut Angaben von A
auf mehrere Zuféalle zurtickzufiihren. Vor ca. 12 Jahren Gibernahm sie von einer in Pension ge-
henden Kinderdrztin die Arztpraxis mit einer Ordinationshilfe und dem GroRteil des Patienten-
stamms. Darunter waren viele Pollnnen, weil die Ordinationshilfe der pensionierten Kinderérz-
tin polnischer Herkunft war und zum Dolmetschen beigezogen wurde.

Die Renovierungsarbeiten in der Ordination fanden unter der Leitung eines polnisch-
sprachigen Baumeisters statt. Da seine Deutschkenntnisse und die seiner Arbeiter zum Teil
nicht ausreichend waren, um sich zufriedenstellend zu verstandigen, kaufte sich A ihr erstes
,Langenscheidt Worterbuch Deutsch-Polnisch®. IThr Versuch, einzelne polnische Worter im Ge-
sprach einzubauen, 16ste sehr positive Reaktionen bei den Arbeitern sowie ihren Patientinnen
aus. Das war fur sie eine zusatzliche Motivation, weiter an ihren Fremdsprachenkenntnissen zu

arbeiten. Sie fasste daher den Entschluss, Polnisch im Selbststudium zu erlernen, weil ihr dies
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bereits bei anderen Fremdsprachen gelungen war. Daflir kaufte sie sich die gesamte Blicher-
reihe ,,Polnisch fiir Anfanger des Hueber Verlags. Die ersten Lektionen lernte A alleine, doch
bei der Aussprache stie sie rasch an ihre Grenzen. Den Grund dafur sient A im Sprachen-
stamm. Polnisch war die erste slawische Sprache, die sie lernte, sodass ihr die Aussprache sehr
fremd war. A beschloss daher, die in der Bucherreihe inkludierten Lehr-CDs wahrend all ihrer
Autofahrten so lange anzuhéren, bis sie sie auswendig konnte.

Alle erlernten Worte und Phrasen wendete A sofort bei Gesprachen mit polnischen Pa-
tientlnnen an. Was mit einzelnen Wortern (BegriiRung, Verabschiedung) begann, wurde zu kur-
zen Sétzen (Fragen nach dem Wohlbefinden) und dann zu simplen Konversationen ausgeweitet.
Manchmal waren auch nur wenige Worte auf Polnisch fur eine gelungene Verstandigung von
grolRer Bedeutung. Mussten zum Beispiel fremdsprachige Eltern die Beschwerden der Kinder
auf Deutsch beschreiben, kam es in vielen Féllen zu Problemen. Ihr Wortschatz war teilweise
zu beschrankt, um gelungen zu kommunizieren, sodass versucht wurde, dies mit Handen und
FiRen zu tun. Das weckte bei A Zweifel beim Stellen einer richtigen Diagnose, da sie sich nie
sicher sein konnte, ob sie den Kommunikationsinhalt richtig verstanden hatte. Durch den
Fremdsprachenerwerb wollte A das Fehlerrisiko beim Stellen der Diagnose minimieren und
somit Patientensicherheit gewahrleisten.

Nach einigen Monaten entschied sich A, eine/n MuttersprachlerIn fir den Sprachunter-
richt zu engagieren. Uber Bekannte stieR sie auf eine seit 25 Jahren in Wien lebende Polin, die
in Warschau das Lehramtstudium in polnischer Philologie abgeschlossen hat und seither in Os-
terreich als Ubersetzerin und Dolmetscherin tatig war. Diese unterrichtete A Uber einen Zeit-
raum von ca. sechs Jahren. Sie trafen sich ein- bis zweimal pro Woche zum Unterricht und
machten gemeinsam Ubungen aus Sprachbiichern (Hueber Verlag & Langenscheidt Verlag),
fiihrten Konversationen und arbeiteten an der Aussprache. Auf diese Weise sollte den Sprach-
kompetenzen von A der Feinschliff verliehen werden. In den Sprachbichern fur Fortgeschrit-
tene fehlte es an Ubungen fiir Alltagsgesprache und das Niveau war zu hoch. A wollte keine
anspruchsvollen Texte verfassen, sondern sich primér mit ihren polnischen Patientinnen ver-
stdndigen konnen. Sie merkte, dass sie vor allem im Bereich des Alltagsgesprachs und der Arzt-
Patient-Kommunikation Sprachliicken hatte.

Die Idee, Polnisch mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation zu lernen,
kam A im Berufsalltag. Am hdufigsten benétigte sie die polnische Sprache bei Untersuchungen
im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Programms, sodass sie die gesamte Terminologie fiir jene
Untersuchungen mithilfe der Polnischlehrerin ausarbeitete. Dabei wurde auf die Fachtermino-

logie, haufige Phrasen, Fragen, Antworten, Beschwerden und das Alltagsgesprach geachtet. A
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bereitete dafir alle notwendigen Inhalte in deutscher Sprache fir die Privatstunden vor und die
Unterrichtende half beim Ausarbeiten, Ubersetzen und Uben. Als Sprach- und Kulturmittlerin
achtete die Unterrichtende zudem auf sich in der polnischen Kultur wiederholende Gespréchs-
inhalte wahrend der Arzt-Patient-Kommunikation und das entsprechende Sprachniveau. Die
medizinische Fachterminologie wurde daher an das Sprachniveau von Patientinnen und nicht
an das von TeilnehmerInnen eines polnischen Kongresses fiir Arztinnen angepasst. Das Er-
lernte Ubte A in authentischen Gesprachen mit ihren Patientinnen, um ihre Sprachkompetenzen
laufend zu verbessern.

Funf Jahre nach der Ubernahme der Kinderarztpraxis beschaftigte A eine polnische Or-
dinationshilfe, die Turkisch als Fremdsprache erlernte. Die Fremdsprachenkenntnisse der Or-
dinationshilfe waren nicht der primére Grund fiir die Besch&ftigung, jedoch wurden diese posi-
tiv gewertet. Die polnische Assistentin trieb den Spracherwerb von A stark voran, da sie sich
im Berufsalltag auf Polnisch unterhielten und sie dadurch mehr Kontakt zur polnischen Sprache
hatte.

A vertiefte ihre Fremdsprachenkompetenzen durch zahlreiche Kurzreisen nach Polen,
um die Landeskultur kennenzulernen. Vor allem in kleineren Stadten konnte A an ihrem Pol-
nisch arbeiten und die Kultur hautnah erleben, weil der Tourismus an jenen Orten nicht so stark
ausgepragt war. Sie konnte ihr Polnisch am besten mit Polinnen, die keine Fremdsprachen be-
herrschten, tben, weil es dann keine Verstandigungsalternativen mehr gab.

Zu Beginn bestand der polnische Patientenstamm von A aus Pollnnen, deren Deutsch-
kenntnisse meist flr eine gelungene Kommunikation ausreichend waren. Mit der Zeit veran-
derte sich dies jedoch. Aufgrund der besseren Polnischkenntnisse von A stieg die Anzahl der
polnischsprachigen Patientinnen, die kein Deutsch verstanden, sodass das gesamte Arzt-Pati-
ent-Gesprach auf Polnisch gefuhrt werden musste.

Vor dem eigentlichen Gesprach mit A erfolgen typischerweise eine telefonische Ter-
minvereinbarung bzw. Auskunft, das Gesprach beim Empfang, die Unterzeichnung der Daten-
schutzerklarung und die allgemeine Untersuchung durch eine Ordinationshilfe. Der hdhere Be-
darf an polnischsprachiger Kommunikation in der Kinderarztpraxis konnte mit einer polnischen
Assistentin nicht mehr gedeckt werden, sodass eine zweite Polin als Ordinationshilfe beschaf-
tigt wurde.

Bei der Bewertung der Qualitat der Arzt-Patient-Gesprache auf Polnisch gab A an, sie
merke mittlerweile keinen Unterschied mehr zur deutschsprachigen Kommunikation. Das liege
vor allem an der Routine im Beruf, welche die Sprachkenntnisse verfestige. Zudem sei der

Gespréachsablauf in den meisten Féllen sehr dhnlich. Als einziges Problem nannte A das
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Sprachenmischen bei verschiedenen Patientinnen und ihren Ordinationshilfen. Fihre sie zum
Beispiel ein Arzt-Patient-Gesprach mit Italienerlnnen, so kénne es vorkommen, dass sie polni-
sche PatientInnen auch auf Italienisch anspricht. Die Patientinnen machen A in solchen Situa-
tionen darauf aufmerksam, sodass keine weiteren Verstandigungsprobleme entstehen. Es pas-
siere zudem, dass A mit den Ordinationshilfen in einer fur diese unverstandlichen Sprache kom-
muniziere, woran die Letzteren jedoch gewohnt seien.

Der Zustrom fremdsprachiger PatientInnen in der Ordination sei sehr grof3 und die Zahl
der deutschsprachigen Patientinnen klein. Im Berufsalltag verstéandige sich A mit ihren Patien-
tinnen haufiger in Fremdsprachen als in ihrer Muttersprache.

Im weiteren Verlauf des Interviews duRerte sich A zu ihrem multilingualen Personal.
Obwohl sie die Sprachenvielfalt innerhalb ihres Personals nicht geplant habe, sei sie nun sehr
zufrieden damit. Sie wirde zukinftig bei der Auswahl von neuen Ordinationshilfen verstarkt
auf Fremdsprachenkenntnisse bzw. Mehrsprachigkeit achten.

A erzéhlte, dass sie anhand der hohen Sprachenvielfalt ihres Personals und der eigenen
Fremdsprachenkompetenzen das Risiko von Fehldiagnosen minimieren wolle. Was zuerst zu-
fallig begann, wurde zu einer Aufgabe, der sich A verschrieb. Sie resumierte, dass das Wohl
der Patientinnen die Hauptmotivation fiir den eingangs beschriebenen Fremdsprachenerwerb
sei. Auf diese Weise wolle sie direkte und unbeeintrachtigte Kommunikation mit polnischspra-
chigen Patientinnen ermdglichen.

Laut Angaben von A sei ihre Sprachkompetenz fiir das Fihren von gelungenen Arzt-
Patient-Gesprachen seit Uber sechs Jahren ausreichend ausgepragt. Die auf hohem Niveau er-
lernten Polnischkenntnisse von A seien jedoch auf die Arzt-Patient-Kommunikation begrenzt.
Musste sie zum Beispiel anspruchsvolle Texte verfassen oder tber Literatur diskutieren, so
wirde sie schnell an ihre sprachlichen Grenzen stofen.

A schloss das Interview mit der Feststellung, dass ihr Fremdsprachenerwerb mit spezi-
ellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation keinesfalls repréasentativ sei, jedoch Poten-
zial habe, zum Nachdenken zu bewegen. Jede Person, die mit Anderssprachigen arbeitet, solle
mit Offenheit an Fremdsprachen herangehen und sich trauen, etwas Neues zu lernen und zu
entdecken, um damit ein groRReres zwischenmenschliches Verstandnis im Allgemeinen herzu-

stellen.
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6.2

Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 1

Bei Patientin 1 (P1) fand keine Voruntersuchung durch eine Ordinationshilfe statt, sodass die

erste Bild- und Tonaufnahme direkt mit der Arzt-Patient-Kommunikation beginnt. P1 wird im

Wartebereich von einer polnischen Ordinationshilfe (Op) aufgerufen und in den Behandlungs-

raum gebeten. Diese sagt ihr, sie solle ihr Kind auf die Behandlungsliege 2 (siehe Abb. 4) legen

und auf die Frau Doktor warten. Die Beobachterin positioniert sich an Stelle ,,x“ und unterhélt

sich in der Zwischenzeit mit P1. Nach ca. zwei Minuten kommt Op. und bereitet die Patienten-

akte im PC vor. Danach verlasst sie den Behandlungsraum wieder. Es vergehen erneut ca. zwei

Minuten bis die Arztin (A) und Op. den Behandlungsraum betreten. A setzt sich zum Computer

und Opy stellt sich an Position ,,b*. Die Bild- und Tonaufnahme beginnt mit folgendem Dialog:

Tab. 3: Beginn der Arzt-Patient-Kommunikation mit Py

1 | A: Sooo, Wiktorek. Jak zdrowie? [Sooo, Viktor. Wie geht’s?] ?Med
2 | P1: Mhm. Wszystko jak najlepiej. Ile ostatnio mieliSmy centymetrow?
[Mhm, alles bestens. Wie groR war er letztens?] Gives-Med/
Check
3 | A: Moment, ile centymetréw on urost?
[Moment, wie viele cm ist er gewachsen?] (schaut im PC nach) ?Med
Siedemdziesiat pie¢, super. [FUinfundsiebzig, super.] ((lachelt)) Check
4 | P1: Siedemdziesiat pie¢, dobrze. [Funfundsiebzig, gut.] Check/ Approve
5 | A: Bardzo dobre! (l&chelt)
Sonst alles gut? OK, also: Jak wszystko bedzie dobrze te drugie
dawki pneumokoki mozecie mozecie zrobimy, tak?
[Sehr gut! (lachelt) Approve
Sonst alles gut? ?Med
Ok, also: Wenn alles gut geht, dann machen wir die zweite Pneumo- | Gives-Thera
kokkenimpfung, oder?] ?0pinion
(A tippt fertig und geht zur Behandlungsliege)
6 | P1: Teraz trzy tygodnie przed operacja nie moze nic, kompletnie. Gives-Thera
[Jetzt, drei Wochen vor der Operation darf man absolut nichts ma-
chen.]
7 | A: Tak, tak, ale sa nawet cztery. Das geht sich schon aus. Das ist
eine...to Rotavirus nie, ale ten Dings... pneumokoki (...) to moze
byé¢.
[Ja, ja. Agree
Aber das sind sogar vier Wochen. Das geht sich schon aus. Gives-Organisa-
Das ist eine... das Rotavirus nicht, aber das Dings...Pneumokokken | tion
(...) das geht.] Gives Thera
8 | P1: Acoto jest? [Was ist das denn?] ((besorgte Stimmlage)) ?Reassures
9 | OpL: Normalna szczepionka, to nie jest zywa szczepionka.
[Eine normale Impfung, das ist keine Lebendimpfung.] ((I&chelt)) Gives-Thera
10 | A: Tak, tak. [Ja, ja.] Approve
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11 | P1: No, no. Ale on nie moze by¢ szczepiony teraz. Tak mowili w szpi-
talu, ze trzy tygodnie minimum. [Ja, ja. Aber er darf jetzt nicht ge- Agree/ Bezug auf
impft werden. Das haben sie so im Krankenhaus gesagt. Aussagen Dritter
Mindestens drei Wochen nicht.] Gives-Thera

12 | A: Aha. Agree

13 | P1: I juz jesteSmy...juz jeste$my /-/
[Und jetzt haben wir schon...haben wir schon /-[] Check

14

OpL: Am vierten hat sie OP.

Gives-Organisa-
tion

15

A: Am fiinften. Piagty? [Am funften. FUnften?]

Check
?0rganisation

16 | OpL: Dezember. Gives-Organisa-
tion
17 | A: Zahl’s mal nach. Check
18 | OpL: Wir haben heute dreizehnte November. Gives-Other
19 | A: Ja, aha. Agree
20 | P1: Raz, dwa, trzeci tydzien. [Erste, zweite, dritte Woche.] Gives-Other
21 | A: To moze zrobimy potem po operacji Schatzilein. Hallo Kleiner.
Alez z Ciebie Kochany.
[Dann machen wir das vielleicht nach der Operation, Schatzilein. Partner
Hallo Kleiner. Du bist so sti.] [[spricht mit KK1]] Comp
((1achelt)) Laughs
22 | P1: OK. ((l&chelt)) Agree/ Laughs
23 | A: (beginnt die Untersuchung)
24 | P1: Otworz buzke. [Mach den Mund auf.] [[spricht mit KK1]] Orient
25 | OpL: Es sind genau 3 Wochen. Gives-Organisa-

tion

26

A: Genau. Ja, to poczekamy. [Genau. Ja, dann warten wir.]
So Schatzilein. [[spricht mit KK1]]

Agree/Gives-
Thera

Das Arzt-Patient-Gesprach beginnt nicht mit einer formellen BegriBung, sondern direkt mit der
Nachfrage nach dem Wohlbefinden von KK1 und somit dem Austausch von medizinischen In-
formationen (Zeile 1) sowie dem Wiederholen von bekanntem Wissen aus der Patientenakte
(Zeile 3). Dabei lobt A KK1 begeistert und lachelt P1 wéhrenddessen an (Zeile 3 und 5). In
diesem, wie auch in den folgenden Gesprachssequenzen verwendet A eine ausgepréagte Kinder-
sprache, in der sie haufig Diminutive (siehe Kapitel 4.1), die der Verniedlichung dienen, bildet.
Es handelt sich hdufig um die Koseform bei Vornamen sowie die Verkleinerung von Nomen.
Sie spricht KK mit Wiktorek (zu Deutsch Wiktorchen) statt Viktoran und sagt auch im Deut-
schen ,,Schatzilein®. Was im Deutschen eher eine Seltenheit darstellt, ist im Polnischen von
groRer Bedeutung (siehe Kapitel 4.1), sodass es in diesem Fall falsch bzw. sehr unublich gewe-
sen ware, KKy mit Viktoranzusprechen. Die Diminutive wurden in den Ubersetzungen an die

deutschen Grammatikregeln angepasst.
55



Im Anschluss steht A vom Schreibtischsessel auf, geht zur Behandlungsliege 1 und es
folgt die Besprechung der kommenden Impfungen. A fragt P1, ob sie damit einverstanden ist
und bezieht sie somit in die Entscheidungsfindung ein (Zeile 5). Sie macht dabei zwei sprach-
liche Fehler, indem sie das Modalverb und den Infinitiv falsch bildet. P1 scheint A dennoch
verstanden zu haben, da sie auf die Frage von A eingeht, indem sie erklart, dass eine Impfung
aufgrund der zukinftigen Operation nicht moglich ist (Zeile 6). Dies sorgt fur ca. eine Minute
fur Verwirrung bei A und OpL. A mischt die Sprachen und erwahnt dabei die Rotavirus-Impfung
(Zeile 7). Wéhrenddessen schaut sie abwechselnd P1 und Op. an. Es hat den Anschein, A habe
Schwierigkeiten, ihre Aussage auf Polnisch zu formulieren, sodass sie bei Op. Unterstiitzung
sucht. OpL dreht sich daraufhin zu P1 und will etwas sagen, wird jedoch von dieser unterbrochen.
P1 scheint durch die Aussage von A verunsichert zu sein und streckt ihren Arm plétzlich aus,
um die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen und kurz zu unterbrechen. Sie kennt die Impfung
nicht und muss diesbeziglich nachfragen (Zeile 8). Darlber hinaus konnte der fehlerhafte
Sprechbeitrag von A fir das Kommunikationsproblem verantwortlich sein. P1 fragt mit besorg-
ter Stimmlage nach der Impfung und bekommt eine Antwort von Opr, die nicht direkt ange-
sprochen wurde. Op lehnt sich dabei in Richtung P1 und spricht in einem beruhigenden Tonfall
(Zeile 9). P1 hingegen geht nicht auf die Erklarung von Op. ein, sondern betont das bereits
Gesagte, und zwar, dass ihr Kind nicht geimpft werden dirfe (Zeile 11). Sie bezieht sich dabeli
auf ein Gespréch im Krankenhaus. Die offene Korperhaltung von P1 veréndert sich in eine ver-
schlossene, indem sie ihre Arme verschréankt und einen besorgten Gesichtsausdruck macht. Da-
raufhin beginnen A und Op. auf Deutsch tber das Datum zu sprechen (Zeilen 14-19). Um Si-
cherheit zu erlangen, bittet A OpL, die Tage nachzuzéhlen (Zeile 17). A beginnt im Anschluss
mit der Untersuchung und dreht sich zu KKj. Sie sagt mit ruhiger Stimme, KKy wiirde nach der
Operation geimpft werden (Zeile 21), was zu einer sichtlichen Erleichterung bei P fihrt. In
einer hoheren Stimmlage und mit einem L&cheln im Gesicht kommuniziert A mit KK und lobt
es (Zeile 21). Daraufhin beginnt auch P1 erneut zu lacheln (Zeile 22). Op. kommt nach kurzer
Zeit wieder und informiert A ber das Datum (Zeile 25), woraufhin A Py anlachelt und meint,
dass sie mit der Impfung warten wirden (Zeile 26). Das Lacheln wird von Py erwidert und es
herrscht erneut ein freundliches Gespréachsklima.

Der nachfolgende Transkriptionsausschnitt in Tab. 4 beginnt mit einer Frage, die Kz an
P stellt (Zeilen 1-3).

Tab. 4: Blutuntersuchung

1 | Ki: Mama? Sonstiges

2 | P1: Proszg. [Bitte.] Sonstiges
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3 | Ki: Czy Wiktorek byt grzeczny? [War Viktorbrav?] Sonstiges

SN

A: Bardzo, tak. [Ja, sehr.] Approve

5 | P1: Wiktorek byl grzeczny i dzielny. Styszates, zeby ptakal? Pani doktor
mu krew pobierata....a wyniki kiedy?

[Viktorwar sehr brav und tapfer. Hast du ihn weinen gehort? Die Frau | Approve
Doktor hat ihm Blut abgenommen und ... wann gibt ‘s die Ergebnisse?] | ?0rganisation

6 | A: Bardzo super. [Sehr super.] Approve

7 | P1: Dobre sg wyniki? Wyniki juz sg? Check
[Die Ergebnisse sind gut? Es gibt schon Ergebnisse?]

8| A: Tak. [Ja] Approve

9 | P1: Ahal Agree

A und P1 loben KK als Antwort auf die Frage von K1 (Zeile 4 und 5). P1 unterbricht plétzlich
die Beantwortung der Frage von Ky, um nach den Ergebnissen der zuvor durchgefiihrten Blut-
untersuchung zu fragen (Zeile 5). Wahrend A am Computer tippt, lobt sie die Ergebnisse, ohne
dabei vom Bildschirm aufzuschauen und direkten Blickkontakt herzustellen (Zeile 6). Sie ver-
wendet dabei eine fur den Gesprachskontext ungewohnliche Formulierung im Polnischen, in-
dem sie mit den Worten ,,Sehr super.* antwortet. Es handelt sich dabei nicht um einen eindeu-
tigen Sprachfehler, kann jedoch ,seltsam* fiir MuttersprachlerInnen klingen. P1 wirkt wegen
des raschen Vorliegens der Ergebnisse tberrascht und fragt nochmals nach, um sich zu verge-
wissern, dass das Gesagte eine Antwort auf ihre Frage ist (Zeile 7). An dieser Stelle wird die
Verunsicherung von Pz durch ihre Mimik erkennbar. Sie zieht ihre Augenbrauen zusammen
und neigt ihren Kopf leicht nach rechts. A schaut daraufhin kurz zu Py und bestatigt die Frage
(Zeile 8). P1 hebt den Kopf und antwortet in erstaunter und fréhlicher Stimmlage. (Zeile 9).
Der Transkriptionsausschnitt in Tab. 5 ist ein Beispiel fur einen nichtmedizinischen Di-
alog, welcher durch gemeinsames Lachen und Witze einen positiven Einfluss auf die Arzt-

Patient-Beziehung hat.

Tab. 5: Witze machen und gemeinsam Lachen

1 | P1: Andrzejek pyta sig, czy Wiktorek byt zdrowy, bo on chce, wie Pani
Doktor co chce.
[Andrzej fragt, ob Viktorgesund war, denn er will, Sie wissen ja, was | Personal

er will.]
2 | A: Cukierka. [Ein Zuckerl.] ((lacht)). Laughs
3 | P1: ((lacht)). Laughs
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P1 und K unterhalten sich wéhrend A am Computer tippt. K1 scheint den Ordinationsraum und

den Gespréachsablauf gut zu kennen, da es auf eine bestimmte Schublade deutet, wéhrend es

seine Mutter nach einem Zuckerl fragt. P1 muss A nicht mehr direkt nach der SuRigkeit fragen,

sondern formuliert die Frage auf eine humorvolle Art (Zeile 1). Dabei macht sie sich die Ge-

sprachsroutine zu nutze. Durch die zahlreichen Untersuchungen bei A im Rahmen des Mutter-

Kind-Pass-Programms entsteht ein allen Gesprachsteilnehmenden bekannter Ablauf, sodass A

die Antwort auf die Frage von P1 kennt und beide dartiber lachen kénnen (Zeile 2-3).

Im folgenden Transkriptionsausschnitt in Tab. 6 folgt eine Unterhaltung Gber die Grip-

peimpfung fur Ki.

Tab. 6: Impfbesprechung

1 | A: So, a Andrzejek mial termin w piatek?
[So, und Andrzej hatte einen Termin am Freitag?] Check
2 | P1: Nie bylisSmy, nie byli$my, bo miat katar.
[Nein, wir sind nicht gekommen, weil er Schnupfen hatte.] Gives-Med
3 | A: Dlaczego? [Warum?] ?Bid
4 | P1: Katar miat i nie przyszlismy.
[Er hatte Schnupfen und wir sind nicht gekommen.] Gives-Med
5 | A: Oje. | teraz? [Oh je. Und jetzt?] Concern
?Thera
6 | P1: Ale nie wiem czy go na tg grype chcemy szczepi¢. Moze lepiej te
meningokoki zrébmy. [Aber ich weil3 nicht, ob wir ihn gegen die Concern
Grippe impfen wollen. Machen wir lieber die Meningokokken.] Gives-Thera
7 | A: No to prosze¢ Pani robimy meningokoki. Ubertragung
[Gerne, machen wir die Meningokokken.] von Verantw,
8 | P1: To ja na to recepte mam. To przyjdziemy nastepnym razem.
[Das Rezept habe ich dafiir. Wir kommen dann nachstes Mal.] Gives-Thera
9 | A: Recepte Pani ma? [Das Rezept haben Sie?] Check
10 | P1: Bo nie, nie jestem przekonana chyba. Co doktor sadzi w ogoéle o Ubertragung
tych szczepionkach na grype? [Weil ich glaube, ich bin nicht iiberzeugt. | von Verantw.
Was halten Sie Uberhaupt von den Grippeimpfungen?]
11 | A: Ich wir® schon tot. ((lacht)) To nie jest mozliwe. Tutaj pracy bez
szczepionka (unv.). [Ich wir’ schon tot. ((lacht)) Das ist unméglich. Sd!S/ Laughs
Die Arbeit hier ohne Impfung (unv.)] Sdis
12 | P1: ((lacht)) Laughs
To moze nastepnym razem. [Dann vielleicht nachstes Mal.] Gives-Thera
13 | OpL: Na dann n&chstes Mal. Agree
14 | A: (unv.) Nachstes Mal. Agree
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Wahrend dieser Gesprachssequenz sitzt A auf dem Schreibtischsessel bei Position ,,a* und
schaut in Richtung Pi1. Sie beginnt die Frage mit einem deutschen Wort und wechselte dann
wieder ins Polnische (Zeile 1). A versteht die Antwort von Py nicht und fragt nochmals nach
(Zeile 3). P1 wiederholt daraufhin ihre Aussage deutlicher als zuvor und lehnt sich dabei nach
vorne (Zeile 4). Die Reaktion von A klingt besorgt und sie schaut dabei mitleidig auf K1 (Zeile
5). Als sich Py zur Grippeimpfung &uRert, dreht sie sich etwas von A weg und macht einen
kleinen Schritt zurtick (Zeile 6). Ihr scheint es unangenehm zu sein, A zu widersprechen. Sie
macht dies nicht mit einem klaren ,,Nein®, sondern driickt sich vager aus und schlégt stattdessen
die Meningokokken-Impfung als Alternative vor (Zeile 6). A scheint die diskrete Form der
Verneinung zu verstehen und versucht nicht, P1 von einer Grippeimpfung zu Uberzeugen. Sie
lasst P1 die Wahl und ubertragt somit die Verantwortung von sich auf Py (Zeile 7). P1 wirkt
zufrieden und lehnt sich wahrend sie antwortet, wieder nach vorne Richtung A. Dabei erklart
sie, dass sie das Rezept fur die Meningokokken-Impfung bereits hat (Zeile 8). A fragt diesbe-
zuglich noch einmal nach, indem sie das Gesagte von P1 wiederholt (Zeile 9). Dadurch stellt
sie sicher, dass sie den Sprechbeitrag von P; richtig verstanden hat. P1 hingegen antwortet nicht
auf die Frage von A, sondern kehrt zum Thema der Grippeimpfung zurilick. Sie duRert diesbe-
zliglich ihre Unsicherheit und fragt A nach ihrer Meinung (Zeile 10). Durch die Ubertragung
von Verantwortung signalisiert sie A, dass sie auf ihre Meinung wert legt und ihr vertraut (siehe
RIAS-Kategorie ,,Check®). A nimmt die Unsicherheit von P1 mit Humor und antwortet zuerst
auf Deutsch und wechselt dann ins Polnische (Zeile 11). Ihr scheint die Antwort auf Polnisch
schwerzufallen, weil sie mit Deutsch beginnt, dann kurz auf Polnisch stottert und den letzten
Satz unverstandlich, mit einer falschen Satzstellung und zwei Deklinationsfehlern formuliert.
Was auf Deutsch mit einem Witz begann, kann im Polnischen nicht auf dieselbe frohliche Art
und Weise kommuniziert werden. Der Humor von A wirkt im Deutschen authentischer. P1 re-
agiert nichtsdestotrotz mit Lachen und der Aussage, ihr Kind konne vielleicht néchstes Mal
geimpft werden (Zeile 12). An dieser Stelle ist anzumerken, dass A keine Fachinhalte zu diesem
Thema vermittelt, sondern sich bewusst fiir den Austausch von Emotionen entscheidet. Ob und
inwieweit P1 von Grippeimpfungen durch diese Form der Gesprachsfiihrung tberzeugt ist, sei
dahingestellt. Durch die Akzeptanz und den Humor von A entsteht jedoch keine Unstimmigkeit
zwischen den Gesprachsparteien, wodurch die Gesprachsatmosphare nicht negativ beeinflusst
wird.

In der ndchsten Gespréchssequenz (siehe Tab. 7) werden erneut nichtmedizinische

Kommunikationsinhalte auf eine humorvolle Art ausgetauscht.
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Tab. 7: Austausch zu nichtmedizinischen Themen

1 | A: Cukierka? [Zuckerl?] [[spricht mit K1]] Personal
2 | OpL: Chcesz cukierka? [Willst du ein Zuckerl haben?] [[spricht mit Ki]] | Personal
3 | K (nickt)
4 | P1: No chce. Przeciez mowi, ze Wiktorek byt grzeczny, to on cukierka
musi dostac. [Ja, sicher. Er sagte ja, Viktorware brav gewesen, also Personal
musse er ein Zuckerl bekommen.] ((lacht)) Laughs
5 | OrL: ((lacht)) Laughs
6 | A: ((lacht)) (macht die Schublade mit StRigkeiten auf) Laughs
Jaki kolor? Jakie kolory jest fajny?
[Welche Farbe? Welche Farbe ist toll?] [[spricht mit K1]] Personal
7 | Ky (deutet auf ein Zuckerl)
8 | A: Ten, czerwony? Dobrze. Prosze bardzo. [Das rote? Gut, bitte sehr.] | Personal
[[spricht mit K1]]
9 | P1: Dzigkujemy. [Vielen Dank.] (lachelt) Approve

A spricht K1 direkt an und fragt, ob es ein Zuckerl mochte (Zeile 1). Ky wirkt schiichtern und
nickt lediglich (Zeile 3). Daraufhin antwortet P1 im Namen von K und nimmt seine Schiich-
ternheit mit Humor (Zeile 4). Der Witz von Py bringt A und OpL zum Lachen, wodurch der
Humor von Py bestatigt wird. A winkt im Anschluss Kz zu sich und zeigt ihm unterschiedliche
SURigkeiten in einer Schublade (Zeile 6). Sie fragt, welche Farbe er will und macht dabei einen
grammatikalischen Fehler, indem sie den falschen Numerus verwendet. lhre Frage ist dennoch
verstandlich und Ky reagiert sofort, indem es auf ein Zuckerl deutet (Zeile 7). K1 nimmt die
SuRigkeit mit einem strahlenden Gesicht und zeigt sie sofort seiner Mutter, die daraufhin l&chelt
und sich bei A dafurr bedankt (Zeile 9). Es handelte sich dabei um eine nette Geste seitens der
Arztin, die mit solchen kleinen Belohnungen zusatzlich zu einem freundlichen Gesprachsklima
beitrégt.

Die nichste Gespréchssequenz der Arzt-Patient-Kommunikation (siehe Tab. 8) umfasst

die Terminvereinbarung fir KKj.

Tab. 8: Terminvereinbarung

1 | P1: A pozniej termin z Wiktorkiem, kiedy po operacji?
[Und dann ein Termin fiir Viktor, wann nach der Operation sollen wir ?0rganisa-

kommen?] tion

2 | A: Wiktorek? Po operacji prosze przyjs¢.
[Viktor? Check
Kommen Sie bitte nach der Operation.] Gives-Thera

3 | P1: Ile po operacji? Jak dlugo? [Wann nach der Operation? Wie lange?] | Check

4 | OpL: No zobaczy Pani, jak wyjdzie Pani ze szpitala, zapyta Pani, ile po
operacji nie nalezy szczepic. Co i jak.
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[Das werden Sie sehen. Wenn Sie das Krankenhaus verlassen, fragen Ubertragung

Sie, wie lange das Kind nach der Operation nicht geimpft werden soll. der Verant-
Je nachdem.] wortung
5 | A: Eh, to zobaczymy. [Ahm, das schauen wir noch.] Sonstiges
6 | P.: Mowili mi 10 dni, tak? 10 dni mowili. Bezug auf
[Die haben mir 10 Tage gesagt, oder? 10 Tage haben sie gesagt.] Aussagen
Dritter
7 | A: Ja jestem tutaj...wann haben wir Urlaub? U nas ostatni dzien
jest /-/ ?0rganisa-
[Ich bin hier...wann haben wir Urlaub? tion
Unser letzter Tag ist /-/] Gives-Orga-
nisation
8 | OrL: Neunzehnte, glaub ich, oder? Ist das Freitag? Gives-Orga-
nisation
9 | P1: Dziewigtnasty? Grudzien, tak? [Neunzehnter? Dezember, ja?] Check
10 | OpL: Dziewigtnastego albo osiemnastego grudnia jestesmy ostatni dzien. | Gives-Orga-
[Am neunzehnten oder achtzehnten ist der letzte Tag.] nisation
11 | P1: Aha. Agree
12 | OpL: A pdzniej juz siddmego jeste$Smy, siebte samma da. Gives-Orga-
[Und dann sind wir schon ab siebten da, siebte samma da.] nisation

P1 fragt nach, wann nach der Operation sie mit KK wieder zur Untersuchung kommen soll
(Zeile 1). A versteht nur den Namen von KK: und wiederholt diesen fragend (Zeile 2). lhre
Antwort passt nicht zur Frage von P1, sodass es an dieser Stelle zu einem Missverstandnis
kommt. Dies konnte in diesem Fall drei Griinde haben. Erstens fangt im Hintergrund ein Kind
im Wartebereich an zu weinen, sodass sich die Akustik verschlechtert. Zweitens ist der Sprech-
fluss von P1 wahrend der gesamten Arzt-Patient-Kommunikation sehr schnell, vor allem bei
dieser Frage. Drittens kdnnte es an den Fremdsprachenkompetenzen von A liegen. Unabhéngig
vom Ursprung des Missverstédndnisses kann es schnell aufgeklart werden. Da P1 keine Antwort
auf ihre Frage bekommt, formuliert sie den falsch verstandenen Teil praziser (Zeile 3). Sie fragt
zwei Mal konkret nach dem Zeitraum. Daraufhin antwortet Op, dass P1 selbst im Krankenhaus
nachfragen soll, wodurch sie die Verantwortung auf Py Ubertrégt (Zeile 4). A hingegen driickt
sich vage aus und gibt keine konkrete Antwort (Zeile 5). P1 bezieht sich im Anschluss auf die
Informationen, die ihr im Krankenhaus bei der VVorbesprechung mitgeteilt wurden, muss jedoch
kurz Gberlegen, ob sie sich richtig erinnere (Zeile 6). Der darauffolgende Sprechbeitrag von A
erfolgt in zwei Sprachen und wird nicht beendet (Zeile 7). A schaut dabei auf Op., die ihr ant-
wortet. Obwohl wahrend des gesamten Gespréachs hauptsachlich Polnisch gesprochen wird und

der letzte Sprechbeitrag von A auf Polnisch endet, antwortet Op._ fehlerhaft auf Deutsch (Zeile
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8). P1 macht einen Schritt Richtung A und OpL und unterbricht diese beinahe, indem sie das
Datum auf Polnisch wiederholt und den Monat fragend hinzufligt (Zeile 9). Sie lenkt damit die
Aufmerksamkeit auf sich und Op_ erklart das Gesagte auf Polnisch (Zeile 10). Py reagiert neut-
ral mit einem simplen ,,aha* (Zeile 11), woraufhin Op. mit der Erklarung des Urlaubes auf
Polnisch fortfahrt, jedoch die letzte Information auch auf Deutsch wiederholt und dabei zu A
blickt (Zeile 12). Bei der Besprechung des Datums in der deutschen Sprache wird ersichtlich,
dass P1 vereinzelte Kommunikationsinhalte versteht. In Situationen, in denen sich A und Op_
auf Deutsch unterhalten, unterbricht Py relativ schnell, um alle Informationen zu verstehen.
Keine von den Gesprachsteilnehmerinnen wirkt wegen des Sprachenwechsels beunruhigt, ver-

unsichert oder gestort. P1 fragte stets auf eine ruhige Art nach und weder A noch Op. scheinen

deswegen verwundert zu sein.

Im letzten Gesprachsausschnitt (siehe Tab. 9) sitzt A beim Schreibtisch, schaut jedoch

Richtung P1. Sie bietet P1 Hilfe im Falle von Komplikationen bei der Operation an (Zeile 1).

Tab. 9: Hilfe anbieten und Arzt-Patient-Gesprach beenden

1 | A: Jak co$ bedzie, prosze¢ zadzwonié, jak Pani bedzie potrzebowa¢
pomoc czy cos. [Sollte etwas passieren, rufen Sie bitte an, falls Sie Partner
Hilfe oder irgendetwas brauchen sollten.]
2 | P1: (lachelt)
Mowie tak: Nie nastawiamy si¢ tez negatywnie.
[Ich sag’s so, wir denken nicht negativ.] R/O
3 | A: No nie, wszystko bedzie dobrze. [Aber nein, es wird alles gut.] Approve / R/O
4 | /O¢ betritt den Behandlungsraum/
5 | Oo: Da ist eine gekommen, die sagt, dass ihr Kind Fieber seit gestern | Sonstiges
hat. Sie hat aber die Klane a mit.
6 | A: Sag ihr, sie soll erst in einer Stunde kommen und jetzt gehen. Sonstiges
(Arztin tippt am PC)
7 | /00 verlésst den Behandlungsraum/
8 | P1: Recepte na kropelki do nosa, czy to to, nie?
[Ist das das Rezept fiir die Nasentropfen, oder nicht?] Check
9 | A:Ja, Emser. Ja, ja, ja. Pisalam. Jest drukowane tez.
[Ja, Emser. Ja, ja, ja. Hab ich aufgeschrieben. Es ist auch ausge- Agree.
druckt.]
10 | OpL: CRP ist auch kleiner als 8. Hab ich eingetragen. Gives-Med
11 | A: Ja, ja. Approve
12 | P1: Wszystko w porzadku? [Alles in Ordnung?] Reassures
13 | A: Tak, wszystko w porzadku. [Ja, alles in Ordnung.] Approve
14 | OpL: Tak tak tak. [Ja, ja, ja.] Approve
15 | A: Zapisalam spray do nosa. Ok, dobra? [Ich habe das Nasenspray | Gives-Thera
aufgeschrieben. Ok, gut?] ?0pinion
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16 | P1: Dzigkujemy bardzo. [Vielen Dank.] Approve

17 | A: Do widzenia. [Auf Wiedersehen.] Personal

Durch das Anbieten von Hilfestellung zeigt A Empathie und signalisiert, dass sie als Ansprech-
person fir Py zur Verfligung steht (Zeile 1). Dabei verwendet sie zweimal das Wort ,,falls*
umgangssprachlich. Es handelt sich dabei nicht um einen schweren Fehler, da die Konjunktion
in der gesprochenen Sprache in dieser Form Anwendung findet. Bei einer Expertin jedoch ist
diese umgangssprachliche Formulierung uniiblich. Zudem dekliniert sie ein Nomen nicht kor-
rekt. Py versteht den Sprechbeitrag von A dennoch und erwidert diesen mit einem L&cheln und
Worten der Zuversicht (Zeile 2). A zeigt sich daraufhin optimistisch, indem sie P positiv zure-
det (Zeile 3). Sie lachelt dabei und fasst sich auf ihr Herz, was Mitgefuhl vermittelt. Kurz darauf
betritt O den Behandlungsraum unerwartet und unterbricht das Gesprach, indem sie A Uber
eine andere Patientin auf Deutsch informiert (Zeile 5). Nach einer kurzen Anweisung von A
(Zeile 6) verlasst O den Raum und A setzt das Schreiben am PC fort. Sie druckt etwas aus,
steht auf und Gbergibt es P1. Diese fragt daraufhin, ob es sich dabei um das besprochene Rezept
handelt (Zeile 8). An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Rezepte meist nach den Arzt-Pati-
ent-Gesprachen beim Empfang ausgedruckt und den Patientinnen ausgehandigt werden. Die
Gesprachsroutine fuhrt wohlméglich dazu, dass P1 kein Rezept von A erwartet. A beantwortet
zwar die Frage, doch driickt sie sich dabei ungenau in zwei Sprachen aus (Zeile 9). Sie bildet
zwei Verben im falschen Aspekt und macht einen Fehler in der Satzstellung. P1 zeigt daraufhin
keine Anzeichen von mangelndem Verstandnis. Ehe P1 antworten kann, kommt Op, die den
Behandlungsraum fur kurze Zeit verlassen hat, wieder zuriick und informiert A iber ein Unter-
suchungsergebnis (Zeile 10). Sie spricht erneut auf Deutsch und schaut dabei nur A an. Diese
bestatigt die Aussage von Op kurz (Zeile 11), woraufhin P; diesbeziiglich nachfragt (Zeile 12).
P1 bemiiht sich sichtlich das Gesprach zwischen A und Op. zu verstehen, runzelt jedoch einmal
die Stirn und kneift die Augen kurz zusammen. Py scheint verstanden zu haben, dass es sich um
Untersuchungsergebnisse handelt, da sie konkret nachfragte, ob alles in Ordnung sei und nicht
was gesagt wurde bzw. worum es ginge. A und Op Vversichern Pz sofort, dass alles in Ordnung
ist (Zeile 13 und 14) und A kehrt wieder zum verschriebenen Rezept zurlick, das P1 in der Hand
hélt. A zeigt mit dem Finger auf das Rezept und erklart, sie habe das Nasenspray verschrieben
(Zeile 15). Sie fragt dabei auch nach der Meinung von P1. Diese duRert sich nicht direkt dazu,
sondern bedankt sich (Zeile 16) und hebt KK von der Behandlungsliege. A verabschiedet sich

daraufhin (Zeile 17) und verldsst den Behandlungsraum.
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6.2.1 RIAS-Auswertung der Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 1

Nachfolgend wird die Arzt-Patient-Kommunikation mit P;anhand der RIAS-Kategorien (siehe
Tab. 2) mit den Erklarungen von Kirten und Koller (2008) analysiert. Im Hinblick auf die
Kategorie ,,Alltagsgesprich® wurde im Arzt-Patient-Gesprach viel gemeinsam gelacht und tiber
nichtmedizinische Themen gesprochen (siehe z.B. Tab. 5 und Tab. 7). Beide Gespréchsteilneh-
merinnen machten Witze und erwiderten den Humor der jeweils anderen Person, wodurch die
Arzt-Patient-Beziehung gestérkt wurde.

Die Kategorie ,,Positives Gespriach™ war im Arzt-Patient-Gesprach sehr prasent (siehe
z.B. Tab. 3 und Tab. 4). P1 widersprach A zwar wahrend der gesamten Arzt-Patient-Kommu-
nikation nicht, stimmte einer Grippeimpfung jedoch nicht zu (siehe Tab. 6). Sie &duRerte dies-
beziglich ihre Unsicherheiten, anstatt direkt zu verneinen.

Im Arzt-Patient-Gesprach bemiihte sich A um die ,,Einbeziehung der Patientin“. Jene
Kategorie wurde mit der Kodierung ,,?Opinion“ versehen. A fragte P1 mehrmals nach ihrer
Meinung zu medizinischen Informationen und vorgeschlagenen Behandlungsplanen (siehe Tab
3und Tab9)

Die Kategorien ,,Medizinische Fragen* und ,,Medizinische Antworten* kamen bereits
am Anfang der Arzt-Patient-Kommunikation vor und zogen sich durch den gesamten Ge-
sprachsverlauf (siehe Tab. 3, Tab. 6, Tab. 8, Tab. 9). Auf diese wurde mit ebensolchen Ge-
spriachsinhalten (,,Gives-Med* und ,,Gives-Thera*) geantwortet.

Als Reaktion auf medizinische Kommunikationsinhalte folgten auch ,,Ausdriicke der
Unsicherheit®. Zu dieser Kategorie gehoren der ,,Bezug auf Aussagen Dritter* sowie die ,,Uber-
tragung von Verantwortung®, wobei die letztere Kodierung auch der Kategorie ,,Aufbau von
Distanz zwischen Arzt und Patient* zugeordnet werden kann. In Tab. 3 und Tab. 8 wiederholte
P1 Aussagen Dritter, um mogliche Unklarheiten zu beseitigen. In Tab. 6 tibertrug P: die Ver-
antwortung im Hinblick auf die Grippeimpfung auf A, da sie mit dem Thema Uberfordert war
und auf die Meinung von A vertraute.

Bei der Entscheidungsfindung iibte A keinen ,,Einfluss auf die Patientin“ aus. Das ,,Ge-
sprach auf Gefiihlsebene®, welche die Kategorien ,,Empathy*, , Legit®, ,,?P/S-F*, , Partner®,
,,R/O%, ,,?Reassures und ,,Concern® umfasst, war bei P1 deutlich erkennbar. A nahm im Arzt-
Patient-Gesprach Rucksicht auf die Gefiihle von P1. Diese machte in Tab. 9 eine positive prog-
nostische Aussage im Hinblick auf die bevorstehende Operation, auf welche A mit Worten der
Hoffnung antwortete. Der Optimismus von A wirkte sich in den obengenannten Situationen
sehr positiv auf das Gespréachsklima aus.
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Die Arzt-Patient-Beziehung zwischen A und Py wurde in Tab. 3 durch die gemeinsame
Entscheidungsfindung und das Anbieten von Hilfe in Tab. 9 gestérkt (,,Partner). Die Ge-
sprachspartnerinnen wirkten dabei wie ein Team, welches sich gemeinsam flr das Wohl von
KK einsetzte. P1 fragte in Tab. 3 verunsichert nach, was die Rotavirus-Impfung sei und forderte
dadurch Ruckversicherung, die sie direkt im Anschluss von Op. bekam.

Die letzte Kodierung, die in die Kategorie ,,Gesprich auf Gefiihlsebene™ subsumiert
wird, bezieht sich auf aktuelle Besorgnis (,,Concern®). A duflerte diese z.B. in Tab. 6 mit den
Worten ,,Oh je.*“ als Antwort auf die Aussage von P1 zu korperlichem Befinden und Symptomen
(,,Gives-Med®). Sie zeigte damit ihr Mitgefiihl flir das Leiden von K.

6.2.2 Interview mit Patientin 1

Das Interview mit P1 wird anhand des in Kapitel 5.1.2 dargelegten Leitfadens nachfolgend zu-
sammengefasst.

Die Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Kommunikation bewertete P1 mit ,,sehr gut”. P1
gab an, sie suche diese Kinderarztpraxis schon seit vielen Jahren auf und waére stets iberaus
zufrieden mit der Arztin und der Kommunikation. Bereits bei der ersten Untersuchung sei ihr
A sehr sympathisch gewesen.

Im Hinblick auf die Verstandlichkeit der Kommunikationsinhalte stellte Py fest, sie ver-
stehe A sehr gut und sprachliche Fehler sowie der Akzent wirden ihr keine Probleme bereiten.
Sie auRerte diesbezuglich ihr Verstandnis, weil sie in der deutschen Sprache auch mit einem
Akzent und Grammatikfehlern zu kdmpfen habe. Eine Fremdsprache akzentlos zu sprechen, sei
fur Py eine Sache der Unmdglichkeit. Aus diesem Grund erwarte sie nicht von A Sprachkennt-
nisse auf dem Niveau einer Muttersprachlerin.

P1 nannte die Sprachkenntnisse von A als primaren Grund fir die Arztewahl. Sie meinte,
ihr Deutsch sei fur Routineuntersuchungen vermutlich zufriedenstellend, doch fiihle sie sich in
der eigenen Muttersprache sicherer. lhr sei zudem unangenehm, sprachliche Fehler im Deut-
schen zu machen und nach Worten zu suchen. Aus diesem Grund bevorzuge sie die polnisch-

sprachige Arzt-Patient-Kommunikation.

6.3 Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 2

Die zweite Bild- und Tonaufnahme beginnt mit einer Voruntersuchung durch die turkische Or-

dinationshilfe (Or). Daftir wird Patientin 2 (P2) im Warteraum von Ot aufgerufen und in den
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zweiten Behandlungsraum gebeten. Die Beobachterin betritt den Behandlungsraum gleichzei-
tig mit P> und positioniert sich an Stelle ,,x* (siehe Abb. 5). O~ stellt sich wahrenddessen zur
Behandlungsliege 1 und winkt P2 zu sich. Der Dialog bei der Voruntersuchung verlauft wie

folgt:

Tab. 10: Voruntersuchung durch Ot

1 | Or: Ziehen Sie bitte das Kind aus. (zeigt auf die Behandlungsliege) Orient

2 | P2: Ok. (beginnt KK auszuziehen) Agree

3 | O1: Dem Kind wird jetzt Vitamin A gegeben. (verabreicht Tropfen) Orient

4 | P2: Ok. Agree

5 | Or: Legen Sie das Kind jetzt bitte auf die Waage. Orient

(deutet auf KK> und die Waage)

6 | P2: (P2 legt KK2 kommentarlos auf die Waage) Agree

7 | O1:6,79. Legen Sie das Kind jetzt da hin. (deutet auf die Liege) Orient

8 | P2: (Mutter legt KK2 kommentarlos auf die Liege) Agree

9 | Or: (misst KK2)
68 cm. Gives-Med
(misst den Kopf von KK?>) Gives-Med
42 cm. Frau Doktor kommt dann. Orient

10 | P2: Danke. Approve

O~ fordert P> auf Deutsch auf, ihr Kind auszuziehen und zeigt gleichzeitig auf die Behandlungs-
liege (Zeile 1). P2 antwortet kurz und fiihrt die Anweisung aus (Zeile 2). Wéhrenddessen setzt
sich K, auf das Schaukelpferd. Beim Ausziehen von KK verabreicht Ot diesem Tropfen und
erklart P» gleichzeitig, was sie mache (Zeile 3). P2 nickt und bestatigt kurz (Zeile 4). Sie scheint
die Untersuchungsroutine zu kennen, da sie weder neugierig zuschaut noch Fragen stellt. Im
Anschluss deutet Ot auf die Waage bei der Behandlungsliege 1 und fordert P2 auf, KK; darauf
hineinzulegen (Zeile 5). P> macht dies kommentarlos (Zeile 6). Ot informiert P2 Gber das Ge-
wicht von KK, tragt es im Computer ein und geht dann zur Behandlungsliege 2. Sie deutet auf
die Liege und bittet P,, KK> auf die Messflache hinzulegen (Zeile 7). P> macht dies erneut
stillschweigend (Zeile 8). Ot misst KK>, nennt seine KorpergroRe und misst im Anschluss den
Umfang des Kopfes. Sie informiert P> Uber das Ergebnis und sagt im Anschluss, dass A bald
komme (Zeile 9). P, bedankt sich und beginnt KK> wieder anzuziehen (Zeile 10). Ot setzt sich
in der Zwischenzeit zum Schreibtisch, tragt die Daten im Computer ein und nach ca. einer Mi-
nute verlasst sie den Behandlungsraum kommentarlos.

Die Voruntersuchung wirkte getaktet und routiniert. Ot gab gezielte Anweisungen und

fiihrte die Untersuchung ziigig aus. P2 passte sich an das Tempo an, stellte keine Fragen und
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kommentierte die Untersuchung nicht. Es fehlte an einer formellen BegruBung und einer Ver-

abschiedung, es fand kein Alltagsgesprach oder Austausch von nichtmedizinischen Inhalten

statt, wodurch das Gesprachsklima neutral wirkte. Der Umstand, dass P1 nicht nachfragte, ob

sie KK2 wieder anziehen solle, deutete auf einen routinierten Ablauf hin. Zudem legte sie, nach-

dem Ot den Behandlungsraum verlassen hatte, KK auf Behandlungsliege 1, ohne dazu aufge-

fordert worden zu sein. P2 schien daher zu wissen, wo KKz in weiterer Folge von A untersucht

werden wirde. Dartber hinaus fiel bei der Voruntersuchung auf, dass O~ viel gestikulierte. Sie

kommunizierte bei jeder Anweisung nonverbal, um sicherzustellen, dass trotz Sprachbarriere

Verstandnis hergestellt wird.

Nach etwa vier Minuten betreten A und Op. den zweiten Behandlungsraum und die

Arzt-Patient-Kommunikation beginnt.

Tab. 11: Beginn der Arzt-Patient-Kommunikation mit P

1 | A: Dzien dobry. [Guten Tag.] Personal

2 | P2: Dzien dobry. [Guten Tag.] Personal

3 | A: (setzt sich zum Computer und liest)
Ehm. Dwa tygodnie temu to byl zapalenia krtani.
[Ahm, vor zwei Wochen hatte er eine Kehlkopfentziindung.] Check

4 | P Tak. [Ja.] Agree

5 | A: Ok, ale to dwa tygodnie temu. Teraz sprawdzicimy krew. W kon-
troli bylo wszystko dobrze i ze /-/.
[Ok, aber das war vor zwei Wochen. Agree/ Check
Jetzt machen wir einen Bluttest. Gives Thera/
Bei der Kontrolle war alles in Ordnung und, dass /-/] Gives Med

6 | P2: W szpitalu mowita pani doktor, Ze ma ehm, Ze ma cien nad serdusz-
kiem, ale ze nie wie co to moze by¢. Czy to jest jakas infekcja?
[Im Krankenhaus sagte die Frau Doktor, dass er &hm, dass er einen Bezug auf Aus.
Schatten iber dem Herzen habe, sie jedoch nicht wisse, was das sei. Dritter
Ist das irgendeine Infektion?] ?Reassures

7 | A: (unv.) czy to jest jakas infekcja, wiec sprawdzimy, czy to jest in-
fekcja. Dobrze?
[(unv.) ob das eine Infektion ist, also Uberprtfen wir, ob es eine Infek- | Gives-Thera
tion ist. In Ordnung?] ?0pinion

8 | P2: Dobrze, dzigkuje. [Gut, danke.] Agree/ Approve
Nie drzyj tego! [ReiR nicht daran!] [[spricht mit KK2]]. Sonstiges
Cicho! [Leise!] [[spricht mit K2] Sonstiges

9 | A: (Arztin geht zur Behandlungsliege und hort KK2 ab)

10 | OpL: Prosze cichutko, bo inaczej pani doktor nie bedzie nic styszata. [Sei
bitte leise, weil die Frau Doktor sonst nichts héren wird.] [[spricht mit | Orient
Ka]
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11 | A: Tak, jest wszystko dobrze. [Ja, es ist alles gut.] R/O
Alles gut. Bedzie wszystko dobrze. [Alles gut. Es wird alles gut] R/O
[[spricht mit KK2]]

Die Arzt-Patient-Kommunikation mit P> beginnt mit einer BegriiBung, bei der A P> anldchelt
und nickt (Zeile 1). P> erwidert das Lacheln und grifit A zurlick (Zeile 2). OpL hingegen sagt
nichts, geht zum rechten Eck der Behandlungsliege 1 (Position ,,e“) und nickt P2 zu. A setzt
sich sofort zum Computer und beginnt die Patientenakte zu lesen. Sie wiederholt bekanntes
Wissen aus einer friheren Untersuchung und dreht sich dann erwartungsvoll zu P> (Zeile 3). A
verwendet dabei nicht das richtige Verb und dekliniert das Nomen falsch. Die Fehler scheinen
das Verstandnis nicht zu beeintrachtigen, da P2 sofort die Aussage von A bestatigt (Zeile 4). A
nickt daraufhin und beginnt den kommenden Behandlungsplan zu erklaren (Zeile 5). Dabeli
macht sie einen Verbfehler, indem sie eine Silbe zu viel einbaut. P> unterbricht A und beruft
sich auf Aussagen Dritter im Krankenhaus. Sie fragt A besorgt, ob es sich um eine Infektion
bei KK> handle (Zeile 6). A antwortet noch bevor P, fertig gesprochen hat, sodass der Sprech-
beitrag von A nicht von Beginn an verstandlich ist. In Beantwortung der Frage von P2 schlagt
A einen Bluttest vor und fragt P> nach ihrer Meinung (Zeile 7). Diese ist einverstanden und
wirkt erleichtert (Zeile 8). Der zuvor besorgte Gesichtsausdruck von P2 verwandelt sich wieder
in ein freundliches Lacheln. Plétzlich beginnt KKz an ihrem Armel zu zerren, sodass P dieses
mit einem erbosten Blick ermahnt (Zeile 8). K2 beginnt wilder auf dem Schaukelpferd zu schau-
keln und zu lachen. Daraufhin fordert P> K auf, ruhig zu sein (Zeile 8). Wahrenddessen steht
A vom Schreibtischsessel auf und geht zur Behandlungsliege 1, um KK abzuhdren. Op. bittet
Ko, leise zu sein, da sonst A KK nicht abhdren kénne (Zeile 10). Sie macht dies mit einem
Lacheln im Gesicht und mit sanfter Stimme, sodass erst nach der Aufforderung von Op. K>
leise war. Nach dem Abhoren versichert A P2, dass alles in Ordnung ist und wirft KK> einen
Luftkuss zu (Zeile 11). Sie streichelt KK> an der rechten Hand und beruhigt es mit Worten der
Hoffnung, woraufhin P> wieder zu lacheln beginnt.

Im zweiten Transkriptionsausschnitt (siehe Tab. 12) werden medizinische Inhalte aus-

getauscht sowie zukiinftige Untersuchungen geplant.

Tab. 12: Uberweisung

1 | A: Problem z sercem w rodzina? [Gibt es Herzprobleme in der Fa- | ?Med
milie?]

2 | P2: Nie. [Nein.] Agree

3 | ArNie? [Nein?] Check
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4 | P2: Nie. Ale to tylko ta pani w szpitalu mowita, ze co$ ma, ale to
moze przez tg infekcje?

[Nein. Agree
Aber es hat nur die Frau im Krankenhaus gesagt, er habe irgendet- Bezug auf Aus.
was, Dritter/ ?Med

aber vielleicht war das nur wegen der Infektion?]

5 | A: Tak, to tak ma. To si¢ zdarza. Jak maja wysokie temperatury,
to 1o moze by¢.

[Ja, das kann so sein. Das kommt vor. Wenn sie hohes Fieber ha- Agree/ Legit
ben, kann das sein.]

6 | P2: Mhm. Agree.

7 | A: Jak Pani chce, mozemy da¢ skierowanie na USG serca. Zeby
zobaczy¢ na wszelki wypadek. Dlaczego nie? To nie boli i to jest

wolne do badania. Ubertragung von
[Wenn Sie méchten, kann ich Ihnen eine Uberweisung fiir ein Her- | Verantwortung
zultraschall geben. Um sicherheitshalber zu schauen. Warum Gives-Organisa-
nicht? Das tut nicht weh und ist kostenfrei.] tion

8 | P.: Tak, poprosze. [Ja, bitte.] Agree

9 | A: (KK2 wird Blut abgenommen und es schreit dabei auf)
G0, Schatzilein. Dobrze. [G0, Schatzilein. Gut.] [[spricht mit R/O
KK2]]

Dam Pani adres na badania do pediatry-kardiologa, dobra?
[Ich gebe Ihnen die Adresse fur die Untersuchung beim Kinderkar- | Gives-Organisa-
diologen, in Ordnung?] tion/ ?0pinion

10 | P2: Mhm. Agree

Die Gesprachssequenz beginnt mit einer Frage nach familidren Vorerkrankungen (Zeile 1). Ob-
wohl A die Nomina nicht dekliniert, wird das Verstandnis nicht beeintrachtigt. P, antwortet
ohne Zeitverzégerung auf die Frage (Zeile 2). A vergewissert sich nochmals, ob sie die Antwort
richtig verstanden hat (Zeile 3). P> wiederholt daraufhin ihre Antwort und beruft sich erneut auf
Aussagen Dritter im Krankenhaus (Zeile 4). Sie schittelt dabei ihren Kopf und zeigt damit ihr
Unversténdnis fur deren Meinung. P2 fragt A nochmals nach ihrer Einschatzung und fasst sich
dabei beunruhigt auf die Stirn (Zeile 4). A versucht P> mit einer verallgemeinernden Aussage
zu beruhigen (Zeile 5). Sie verwendet eine ungewohnliche Formulierung, wodurch ihre Aus-
sage unverstandlich wird. Die wortwortliche Ubersetzung auf Deutsch wiirde ,,Ja, das hat es
s0.” lauten. Im darauffolgenden Satz fiigt A hinzu, dass solch eine Situation normal ist. Sie
generalisiert in weiterer Folge, um P2 zu vermitteln, dass es sich bei den Untersuchungsergeb-
nissen um nichts Ungewohnliches handelt. P> antwortet jedoch mit einem kurzen ,,Mhm* und
zusammengepressten Lippen (Zeile 6). Die Erkl&rung von A scheint sie nicht zu tGberzeugen.
A bietet ihr daher eine Uberweisung zu einem Herzultraschall an, um zusétzliche Sicherheit zu
gewahrleisten. Sie Uiberlasst P, die Entscheidung und rechtfertigt die Untersuchung damit, dass

sie nicht wehtue und kostenfrei fiir P2 sei (Zeile 7). In dieser Aussage verwendet A das falsche
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Adjektiv fiir ,,kostenfrei®, denn wortwortlich {ibersetzt sagt A ,.es ist frei statt ,,es ist kosten-
frei*. Da die Ahnlichkeit zum richtigen Adjektiv in diesem Fall grof ist, wurde dieses vermut-
lich auch von P> verstanden. P» senkt daraufhin ihre Schultern, entspannt ihre Hande, die inei-
nander verschrankt waren und bittet mit begeisterter Stimmlage um die Untersuchung (Zeile
8). A nickt und dreht sich wieder zu KKz, um Blut abzunehmen. Dabei schreit KK auf, wo-
raufhin A versucht, KKz zuerst auf Deutsch und dann auf Polnisch mit freundlichen Worten
und Streicheln zu beruhigen. Dann geht sie wieder zum Computer, informiert P, Uber den wei-
teren organisatorischen Ablauf und fragt nach ihrer Meinung (Zeile 9). P, schaut in diesem
Moment auf KK> und wirkt abgelenkt. Sie bestétigt die Aussage von A, ohne dabei aufzu-
schauen (Zeile 10).

Der folgende Transkriptionsausschnitt (siehe Tab. 13) beginnt mit einer Information

Uber den weiteren Untersuchungsverlauf.

Tab. 13: Untersuchung von K, und Uberweisung

1 | Op.: Ciebie tez Pani doktor zbada. Nie da Ci zastrzykow, tylko Ciebie
szybko ostucha.

[Dich wird die Frau Doktor auch untersuchen. Sie wird dir keine Orient
Spritzen geben, sondern dich nur abhéren.] [[spricht mit K]]

2 | P2: Styszysz, pani doktor nie bedzie robita zastrzykdéw, chodz. No idz
do pani doktor. Podejdz, podejdz, no. [Horst du, die Frau Doktor wird | Orient
dir keine Spritzen geben. Komm. Na geh schon zur Frau Doktor. Geh
hin, geh, na.] [[spricht mit K2]]

3 | A: Ok, napisalam skierowanie na kardiologa i mam adres na pani
doktor. Nie wiem w jakszym Becyrku. [Ok, ich habe die Uberwei- | Gives-Other
sung zur Kardiologin geschrieben und habe die Adresse der Frau
Doktor. Ich weil} nicht in welchem Bezirk.]

4 | Py: Ok. Agree

Op. teilt Ko mit, es werde von A auch untersucht (Zeile 1). Als K» ein &ngstliches Gesicht macht
und Richtung A schaut, fiigt Op hinzu, dass es nur abgehoért und keine Spritzen bekommen
wird (Zeile 1). K> wirkt dennoch skeptisch und will nicht aufstehen. Daraufhin wiederholt P>,
dass K> keine Spritzen bekommen werde und zu A gehen solle (Zeile 2). Sie deutet ihm, es
maoge aufstehen und zu A gehen. K> steht daraufhin mit heruntergelassenem Kopf auf und geht
mit den FiiRen am Boden schleifend zu A. Diese informiert P tiber die Uberweisung zur Kin-
derkardiologin, fugt jedoch hinzu, dass sie nicht wisse, in welchem Bezirk die Ordination sei
(Zeile 3). Dabei macht sie einen Prapositionsfehler, dekliniert ein Pronomen falsch und dekli-

niert das deutsche Wort ,,Bezirk* mit einer polnischen Endung. Die Verwendung dieses Wortes
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ist besonders unter den in Wien lebenden Polen tblich und wird in der Alltagssprache nicht als

Fehler empfunden (siehe Kapitel 4.2). Werden deutsche Worter mit polnischen Endungen ver-

wendet, so deutet dies auf viel kommunikativen Austausch mit in Wien lebenden Muttersprach-

lerInnen hin. In Lehrbiichern werden umgangssprachliche und streng genommen falsche For-

mulierungen nicht thematisiert, sodass dieses Wissen vermutlich durch Gesprache mit Pollnnen

erworben wurde. P> versteht die Aussage von A trotz Fehlern und bestéatigt diese (Zeile 4).

Die néchste Gespréchssequenz (siehe Tab. 14) beginnt mit der Untersuchung von Ko.

Tab. 14: Untersuchung von K>

1 | A: 1 Oskarek? Zdrowy? Jestes zdrowy Oskar? Ha? Zdrowy chlopak?
[Und Oskar? Gesund? Bist du gesund Oskar? Ha? Gesunder Bub?] ?Med/ Check
2 | Ka: Tak. [Ja.] Agree
3 | A: Oddychaj mocno. [Atme tief ein.] Orient
(zeigt K2 vor, wie es atmen soll)
Super, brawo. Jeszcze raz. [Super, bravo. Noch einmal.] Approve/ Orient
Kupki robi normalne, Oskar? [Hat Oskar einen normalen Stuhl- ?Med
gang?]
4 | P2: Hm? ?Bid
5 | A: Czy Oskar robi kupki normalnie?
[Hat Oskar einen normalen Stuhlgang?] Check
6 | P2: Tak, tak, tak. Juz si¢ unormowato. [Ja, ja, ja. Agree
Das hat sich bereits normalisiert.] Gives-Med
7 | A: No, to dobrze. [Na dann ist gut.] Approve
8 | P2: Tylko, ze on miat zapalenie krtani, a ona za nim.
[Nur hatte er eine Kehlkopfentziindung und sie nach ihm.] Gives-Med
9 | A: Tak, tez? Ojej. [Er auch? Oh je.] Check /Approve
Ma Pani jeszcze te masci (unv.)? [Haben Sie noch die Salben (unv.)?] | ?Thera
10 | P2: Tak, tak. [Ja, ja.] Approve
11 | A: Czy jest lepiej? [Ist es besser?] ?Med
12 | P2: Lepiej, wydaje mi sie, ze jest lepiej. Mysle, ze po prostu lepiej schodzi
1 ze nie jest taki czerwony. Co jakis$ czas tam mowi, ze co$ go tam swedzi,
ale wtedy smarujemy i jest lepiej.
[Besser, ich denke, es ist besser. Ich denke, dass es besser damit weggeht | Approve
und er nicht mehr so rot ist. Manchmal sagt er, dass ihn etwas juckt, aber | Gives-Med
dann schmieren wir ihn ein und es ist besser.]
13 | A: No to super, fajnie! [Na super, toll!] Approve

A fragt mehrmals hintereinander nach dem Wohlbefinden von K> und formuliert die Fragen

jedes Mal anders (Zeile 1). Sie schaut dabei zuerst P, und dann K an. Es hat den Anschein, sie

wolle zuerst P, fragen, doch ist diese mit KK> beschaftigt, da es zu weinen begonnen hat. Sie
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wendet sich daher direkt an K> und wiederholt die Fragen, um sicherzustellen, dass K> diese
versteht. Dieses nickt und bejaht ihre Frage (Zeile 2). A weist Kz an, tief einzuatmen und zeigt
ihm die Ausfuhrung vor (Zeile 3). Als K beginnt tief einzuatmen, lobt A es sofort und hort es
ab. AnschlieBend fragt A, ob K> normalen Stuhlgang hat (Zeile 3), doch scheint P2 nach wie
vor abgelenkt zu sein und hort A wohlmdglich wegen des Weinens nicht. Die Frage von A
endet mit dem Namen von Kz, was vermutlich der Vervollstandigung dient, jedoch zu einer
falschen Satzstellung flhrt. P> fragt daraufhin Uberrascht nach (Zeile 4). A wiederholt ihre
Frage in der korrekten Satzstellung (Zeile 5). P2 antwortet und winkt dabei mit der linken Hand
nach unten, wodurch sie vermittelt, dass alles in Ordnung ist (Zeile 6). A wirkt zufrieden und
beginnt am Computer zu schreiben. P2 fligt Informationen Uber die Krankengeschichte ihrer
Kinder hinzu (Zeile 8). A dreht sich wieder zu P, und reagiert tberrascht. Sie fragt nochmals
nach und driickt gleichzeitig ihr Mitgefuhl aus (Zeile 9). Danach fragt sie P, ob sie noch Salben
hat, deren Namen unverstandlich fiir die Beobachterin sind. P2 hingegen versteht die Frage zur
Génze und bejaht diese (Zeile 10). A vergewissert sich, ob die Salben helfen (Zeile 11), was P>
bejaht. Sie beschreibt die Wirkung der Salben sowie die Symptome und das korperliche Befin-
den von K3 (Zeile 12). A scheint sehr zufrieden zu sein und betont dies durch eine lebhafte
Intonation und ein Léacheln (Zeile 13).

Im nachsten Transkriptionsausschnitt (siehe Tab. 15) folgt die Besprechung einer mog-
lichen Grippeimpfung fur Ka.

Tab. 15: Grippeimpfung

1 | A: Chodzi do przedszkola? [Geht er in den Kindergarten?] ?2L/S
2 | P2: Eh, od wczoraj. [Ahm, seit gestern.] (lachelt) Gives-LS
3 | A:0O!'[Oh]] Agree
4 | P2: Dwa dni byt tylko na razie. No probe¢ chodzi.
[Bis jetzt war er nur zwei Tage. Er geht probeweise hin.] Gives-LS
5 | A: Na prébe, no. [Probeweise, ja.] Check
6 | K2: Mamo, kiedy idziemy do domu?
[Mama, wann gehen wir nach Hause?] Sonstiges
7 | P2: Juz idziemy. [Wir gehen schon.] Sonstiges
8 | A: Dzielny jestes. [Du bist tapfer.] ((schmunzelt)) Approve
So, ja polecam, jak dziecko chodzi do przedszkola, a Pani ma nowo-
rodku do domu, to robimy tez szczepienie na grype.
[Ich empfehle eine Grippeimpfung, wenn ihr Kind in den Kindergar-
ten geht und Sie ein Neugeborenes Zuhause haben.] C-L/S-P/S
9 | P2: Styszatam, styszatam. [Das habe ich gehort, das habe ich gehort.] Agree
10 | A: No? [Und?] BC
11 | P2: Ale nie wiem czy /-/ [Aber ich weil3 nicht, ob. /-/] Disapprove
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12 | A: To lapie si¢ w przedszkole, a potem bedzie malutki bardzo chory.
[Man steckt sich im Kindergarten an und dann wird der Kleine sehr C-L/S-P/S

krank sein.]
13 | P2: On do tej pory nie miat. [Bis jetzt hatte er sie nicht.] Gives-Med
14 | A: To jest bardzo zarazliwe. [Sie ist sehr ansteckend.] C-L/S-P/S
15 | P2: On do tej pory nie tapat i nie chorowat tak zeby chorowac.

[Bis jetzt hatte er die Grippe nicht und war nicht sehr krank.] Gives-Med
16 | A: No tak, ale teraz chodzi do przedszkola.

[Ja eh, aber jetzt geht er in den Kindergarten.] Disapprove

17 | P2: Ale przedtem tez chodzit do przedszkola, a teraz dwa miesigce nie
chodzit. No bo dzisiaj, jak si¢ mnie zapytali /-/

[Aber davor ist er auch in den Kindergarten gegangen und jetzt war er | Disapprove
zwei Monate nicht mehr. Weil heute, als sie mich gefragt haben /-/] Gives-Med

18 | A: Ale jeszcze nie mamy grypy. W ten rok jeszcze nie ma. W Wied-
niu nie ma. To p6zniej, w grudniu, styczniu, lutym.

[Aber jetzt gibt es die Grippe noch nicht. In diesem Jahr noch nicht. Disapprove
In Wien ist sie nicht. Das kommt spater, im Dezember, Januar, Feb- C-L/S-P/S
ruar.]

19 | P2: Hm, juz nad tym mysleli$my, ale nie wiem czy /-/
[Hm, wir haben schon dariiber nachgedacht und ich weif3 nicht, ob. /-/] | Disapprove

20 | A: OK, to jest tylko informacja dla Pani. Jak dziecko zachoruje, to
trudno. Was soll ma machen?

[Ok, das ist nur eine Information fur Sie. Wenn das Kind krank wird, | Ubertragung v.
dann ist es eben so. Verantwortung
Was soll ma machen?] Crit

(Arztin tippt wieder)

A sitzt beim Schreibtisch und tippt am Computer. Sie fragt P2, ohne diese direkt anzuschauen,
ob Kz bereits in den Kindergarten geht (Zeile 1). P, bejaht die Frage glicklich und lachelt dabei
Kz an (Zeile 2). A reagiert Uberrascht und dreht sich zu P, um (Zeile 3). Diese setzt fort und
spezifiziert ihre Antwort (Zeile 4), welche A, wahrend sie die Information im Computer ein-
tragt, wiederholt (Zeile 5). K> wirkt gelangweilt und stellt seiner Mutter eine Frage (Zeile 6).
P, wimmelt Kz hingegen mit einer kurzen Antwort und einem Winken ab (Zeile 7). A lobt K3
und empfiehlt P2 im Anschluss eine Grippeimpfung fur Kz (Zeile 8). Mit dieser Aussage will A
die Verhaltensweise von P beziiglich allgemeine Gesundheitsvorsorge veréndern. Sie dekli-
niert dabei ein Nomen falsch und macht einen Prépositionsfehler. P2 scheint A verstanden zu
haben und wippt mit dem Kopf nach links und rechts wahrend sie antwortet. Nach ihrer Aussage
presst sie die Lippen zusammen und kratzt sich hinter dem Ohr, wodurch sie verunsichert und
unschlussig wirkt (Zeile 9). A ermuntert P, zum Weiterreden, indem sie nur kurz nachfragt

(Zeile 10). P2 hingegen scheint nicht Uberzeugt zu sein (Zeile 11), woraufhin sie von A
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unterbrochen wird (Zeile 12). Diese versucht mit Argumenten die Meinung von P2 zu veréndern
und macht dabei einen Deklinationsfehler, der das Verstandnis nicht beeintréchtigt. P2 versucht
anhand der Krankengeschichte von Kz zu erklaren, warum eine Grippeimpfung nicht notwendig
ist (Zeile 13). A wiederum versucht P> mit moglichen negativen Auswirkungen auf die Gesund-
heit ihrer Kinder zu tiberzeugen (Zeile 14), woraufhin P> wieder die Krankengeschichte von K>
als Argumentation gegen eine Impfung anfiihrt (Zeile 15). A und P> widersprechen einander
und als die Letztere etwas sagen will, féallt ihr A ins Wort (Zeilen 16 und 17). Sie versucht P>
durch weitere Informationen Uber die Grippe zu Uberzeugen (Zeile 18). Sie dekliniert dabei ein
Demonstrativpronomen und ein Nomen falsch. P, verschrénkt die Arme und erklért, dass sie
nicht von der Grippeimpfung uberzeugt ist (Zeile 19). A fallt ihr erneut ins Wort (Zeile 20) und
ubertragt die Verantwortung in dieser Angelegenheit auf P>. Sie spricht in einem strengen und
gleichgultigen Ton, dreht sich wahrenddessen um und tragt etwas im Computer ein. Sie schiit-
telt verneinend den Kopf und aufRert Kritik auf Deutsch, ohne dabei P, direkt anzuschauen bzw.
anzusprechen. Auf diese Weise beendet A die Diskussion. Das Gesprachsklima verandert sich
in dieser Gespréchssequenz sehr schnell ins Negative. Es herrscht kurzzeitig Missstimmung,
die jedoch, nachdem A fertig getippt hat, schlagartig verschwindet (siehe Tab. 16).

In Tab. 16 wird das vorhergehende Gespréach in Tab. 15 ohne Unterbrechung fortge-
fuhrt. Es wurde jedoch aufgrund der L&nge des Transkriptionsausschnittes sowie des verander-
ten Gespréachsklimas in zwei Gespréchssequenzen aufgeteilt.

Als A fertig getippt hat, drehte sie sich mit einem Lacheln im Gesicht zu P2 und sprach

in einem freundlichen und enthusiastischen Tonfall.

Tab. 16: Verabschiedung

1 | A: Gut, super, ok. Dann mach ma nowy termin na Paula i Oskarka.
(unv.) na pie¢ lat, ok?
[Gut, super, ok. Dann mach ma einen neuen Termin fur Paul und Agree/ Gives-
Oskar. (unv.) fur funf Jahre, ok?] Thera/ ?Opinion
2 | P2: Dobrze, dobrze. [Gut, gut.] Agree
3 | A: Cukierka, cuk cuk. Chcesz? [Zuckerl, zuck, zuck. Willst du?] Personal
[[spricht mit K2]]
4 | P2: ((lacht)) Laughs
5 | K2: Dzigkuje. [Danke.] Approve
6 | A: Prosze bardzo. [Bitteschon.] [[spricht mit K2]] Approve
7 | P2: Dziekujemy, do widzenia. [Dankeschdn, auf Wiedersehen.] Approve/Personal
8 | A: Prosze bardzo, do widzenia. [Bitteschon, auf Wiedersehen.] Approve/Personal
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A verwendet zu Beginn lobende Worte in deutscher Sprache und wechselt in der Halfte der
Aussage ins Polnische (Zeile 1). Dabei macht sie einen Prépositionsfehler und sagt etwas Un-
verstandliches zu P». Diese scheint erleichtert zu sein, dass die Missstimmung vergangen ist
und stimmt A zu (Zeile 2). K2 nimmt die Hand von seiner Mutter und signalisiert, dass es gehen
mdochte, woraufhin A sich zu Kz wendet und ihm ein Zuckerl anbietet (Zeile 3). Sie lockt es auf
eine humorvolle Art zu sich, weswegen P2 zu lachen beginnt. K> bedankt sich (Zeile 5) und isst
das Zuckerl mit einem zufriedenen Gesichtsausdruck. P2 bedankt sich ebenfalls bei A (Zeile 7),
welche sich vom Sessel erhebt. P2 versteht, dass das Gespréch an dieser Stelle zu Ende ist, und
verabschiedet sich (Zeile 7). A nickt freundlich und verabschiedet sich ebenfalls (Zeile 8).

Die Unstimmigkeiten aus der vorhergehenden Gespréchssequenz waren scheinbar ver-
gessen und das Gesprachsklima war gegen Ende hin wieder angenehm. Op,_ setzte sich nach der
Arzt-Patient-Kommunikation zum Computer und begann etwas tippen, ohne sich von P, zu

verabschieden. Diese verliel} den Behandlungsraum kommentarlos nach A.

6.3.1 RIAS-Auswertung der Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 2

Im folgenden Kapitel wird die Arzt-Patient-Kommunikation mit P, anhand der RIAS-Katego-
rien analysiert. Bei P2 hatte das ,,Alltagsgesprach* eine geringere Bedeutung als bei P1. P> lachte
nur einmal wéhrend des gesamten Gesprachs (siehe Tab. 16) und machte selbst keine Witze.
Ein Gesprach ber nichtmedizinische Themen, abgesehen von der BegriiBung und der Verab-
schiedung, fand bei P2 nicht statt.

Die Kategorie ,,Positives Gesprach* war auch bei P2 sehr présent. Die Arzt-Patient-
Kommunikation mit P, verlief iberwiegend positiv. Im Hinblick auf die Uberweisung zu einer
Folgeuntersuchung und die Untersuchung von K herrschte Ubereinkunft, doch das Thema der
Grippeimpfung fuhrte zu einem ,,negativen Gespréach®. Die Gesprachsteilnehmerinnen wider-
sprachen einander und versuchten die jeweils andere Person, zu iberzeugen. A argumentierte
mit medizinischen Informationen, um die Einstellung von P2 zur Grippeimpfung zu veréndern
(,,Einfluss auf den Pateinten*). Bei der Verabschiedung (siehe Tab. 16) entstand wieder ein
angenehmes Gespriachsklima dank der guten Laune von A und es iiberwog das ,,positive Ge-
sprach®.

Bei P2 bemiihte sich A ebenfalls um die ,,Einbeziehung der Patientin®. A tat dies in Tab.
11, Tab. 12 und Tab. 16, indem sie nach der Meinung von P1 zum Gesagten fragte.

Die Kategorien ,,Medizinische Fragen* und ,,Medizinische Antworten kamen in allen

Gesprachssequenzen, bis auf jene in Tab. 13, vor.
75



»Ausdriicke der Unsicherheit”, zu der die Kodierungen ,,Bezug auf Aussagen Dritter*
sowie die ,,Ubertragung von Verantwortung® gehoren, kamen auch bei P, vor. A beendete die
Diskussion mit P2 in Tab. 15 mit der Ubertragung von Verantwortung auf P2, indem sie signa-
lisierte, dass es letztendlich ihre Entscheidung sei, ob ihr Kind geimpft werden solle. Dadurch
entstand kurzfristig eine Distanz zwischen den Gespréachsteilnehmerinnen. In Tab. 12 wurde
die Verantwortung von A auf P> mit der Intention der Entscheidungsfreiheit tibertragen, indem
P> die Wahl im Hinblick auf eine Folgeuntersuchung gelassen wurde.

Bei der Entscheidungsfindung lbte A einmal ,,Einfluss auf die Patientin“ aus. Sie ver-
suchte, P> von der Grippeimpfung in Tab. 15 zu (iberzeugen und wollte dadurch, die Einstellung
von P2 zu verandern (,,C-L/S-P/S). Die Aspekte ,,Orient sowie ,,C-Med/Thera® sind ebenfalls
in der Rubrik ,,Einfluss auf den Patienten‘ subsumiert. Ersterer bezieht sich auf Informationen
uber den Untersuchungsablauf sowie die Leitung einer anderen Person. P> und Kz wurden im
Rahmen der Untersuchung héaufig aufgefordert, etwas zu tun. Die Voruntersuchung bestand
primar aus Anweisungen seitens der Ordinationshilfe und aus Ubereinstimmung von P,. A hin-
gegen gab nur eine Anweisung. Sie erklarte K, in Tab. 14, was es wéhrend des Abhotrens tun
musse. In Tab. 11 wurde Kz von P2 und Op. gebeten, leise zu sein.

A legte bei der Arzt-Patient-Kommunikation mit P, ebenfalls Wert auf das ,,Gesprich
auf Gefiihlsebene*. Wahrend der Untersuchung von KKz versuchte A es ebenfalls mit positiven
Worten zu beruhigen. In Tab. 11 &ulRerte A Optimismus, der sich positiv auf das Gesprachs-
klima auswirkte. In Tab. 12 wurde das ,,Gesprach auf Gefiihlsebene“ betont, indem A die
Symptomatik von KKz generalisierte und erklérte, dass diese nicht ungewdhnlich sei (,,Legit*).
Dadurch signalisierte A P2, ihre Unsicherheiten seien normal und verstandlich. Eine weitere
Kodierung bezieht sich auf Fragen der Beunruhigung (,,”Reassures®). In Tab. 11 vergewisserte
sich P2, ob die Symptomatik von KK auf eine Infektion zurtickzufiihren sei. A bot P2 in Be-
antwortung ihrer Frage an, einen Bluttest durchzufuihren. Mithilfe des Bluttests ermdglichte sie
P2, Sicherheit im Hinblick auf die Erkrankung von KKz zu erlangen. Dadurch handelte A nicht
nur fachlich kompetent, sondern auch empathisch, was an der positiven Reaktion von P er-

kennbar war.

6.3.2 Interview mit Patientin 2

Das Gelingen der Arzt-Patient-Kommunikation bewertete P> mit ,,gut. P> erz&hlte, sie sei mit

der Arzt-Patient-Kommunikation zufrieden, weil diese gut gelinge und es nur selten zu
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Verstandigungsschwierigkeiten komme.

Im Hinblick auf die Verstandlichkeit der Kommunikationsinhalte wies P2 darauf hin,
dass sie A gut verstehe, jedoch manchmal genauer hinhéren misse. Die Arzt-Patient-Kommu-
nikation sei nicht mit einem gedolmetschten Gesprach vergleichbar. Laut eigenen Angaben
merke P2, dass das Sprachniveau von A jenem von Muttersprachlerinnen nicht gleich kommt.
Sie sei sich nicht sicher, ob A sie immer verstehen wirde. In solchen Situationen achte sie
verstérkt auf die Reaktion von A und bei unkommentierten Redebeitrdgen wiederhole sie sich
sicherheitshalber. Auf diese Weise gelinge die Kommunikation gut.

P, nannte die Sprachkenntnisse von A als primaren Grund fir die Arztewahl. P2 gab an,
dass sie nach einer polnischsprachigen Kinderérztin in ihrer Umgebung gesucht habe, jedoch
keine finden konnte. Erst von einer Freundin erfuhr sie von A. Sie betonte, dass die Sprache
besonders im ersten Jahr ihres Aufenthaltes in Osterreich eine groRe Hiirde fiir sie dargestellt
habe. Mit einem Kleinkind sei ein Kinderarzt oder eine Kinderérztin, mit dem/der sie sich ver-

standigen konnte, von hoher Prioritit gewesen.

6.4 Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 3

Die dritte Bild- und Tonaufnahme beginnt mit der VVoruntersuchung durch die Gsterreichische
Ordinationshilfe (Oo). Diese findet im Anschluss an die Arzt-Patient-Kommunikation mit P2 in
demselben Behandlungsraum statt. Die dritte Patientin (P3) wird von Og aufgerufen. Die Be-
obachterin befindet sich noch an derselben Position, wie im vorhergehenden Gesprach. Ps be-
tritt den Behandlungsraum mit ihrem Kind auf dem Arm und geht direkt zur Liege 1, um KK3
abzulegen. Nach ca. fiinf Minuten betritt auch Os den Raum und bittet Pz auf Deutsch, ihr

Kleinkind auszuziehen (Zeile 1).

Tab. 17: Voruntersuchung durch O

1 | Oe¢: Bitte das Kind ausziehen. Orient

2 | P3: Alles? Check

3 | Oo: Ganz ausziehen und auf die Waage bitte. (deutet auf die Waage) Orient

4 | P3: (zieht KKz aus und legt es auf die Waage)

5 | Oe: 5,07. Gives-Med

6 | Ps: Aha. Agree

7 | Oo: Jetzt kommen die Vitamin A Tropfen. (verabreicht Tropfen) Orient

8 | Ps: Ojej! Awaria siku. Moment. [Oh je! Unfall, Lulu. Moment.] Concern

9 | O¢: Putzen sie das Kind einfach ab und dann legen sie es bitte zu mir. Legit
(deutet auf die Liege) Orient
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10 | P3: Ok, ok. Chwila, moment. [Ok, ok. Einen Moment.] Agree
(putzt KK3 ab und legt es auf die Liege) ((lachelt))

11 | Oo: ((lachelt))

(misst KK3)
56. Gives-Med
Die Frau Doktor kommt gleich. Orient

Die Untersuchung beginnt weder mit einer BegriiRung noch mit einem Alltagsgesprach. Ps fragt
mit verunsicherter Stimme nach, ob sie KKs ganz ausziehen soll (Zeile 2). Im Vergleich zu der
Voruntersuchung mit P, merkt man in diesem Fall, dass Pz die Untersuchungsroutine noch nicht
vertraut ist. Og prazisiert daraufhin ihre Aussage und fligt eine weitere Anweisung hinzu (Zeile
3). Dabei zeigt sie deutlich auf die Waage und deutet mit den Handen, wie Pz KK3 hinlegen
soll. Pz schaut O¢ wéhrend sie gestikulierte zu, antwortet dieser jedoch nicht. Sie bemiiht sich
KKz schnellstmdglich auszuziehen. Nach dem Abwiegen nennt O das Gewicht ohne P3 dabei
anzuschauen (Zeile 5) und tragt es im Computer ein. P3 runzelt die Stirn und antwortet mit
zogerlich (Zeile 6). Sie hat das Gewicht vermutlich nicht ganzlich verstanden. Im Anschluss
erklart Og den nachsten Behandlungsschritt und fiihrt diesen aus, ohne eine Antwort von P3
abzuwarten (Zeile 7). Pz kommentiert im Anschluss erschrocken, dass sie wegen eines ,,Un-
falls* einen Moment braucht (Zeile 8). Sie wirkt dabei sehr gestresst und merkt vermutlich
nicht, dass sie auf Polnisch spricht. O reagiert ruhig und gibt Pz weitere Anweisungen, ohne
diese dabei zu hetzen (Zeile 9). P3 nickt und bittet O auf Polnisch um Geduld (Zeile 10). Sie
beginnt hektisch in der Tasche zu wiihlen und greift sich dabei mehrmals besorgt auf den Kopf.
Ps legt KKs im Anschluss auf die Waage und lachelt O¢ an. Dies erwidert das Lacheln und
beginnt KK3 abzumessen. Die KorpergroRe sagt sie, wahrend sie zum Computer geht, um diese
einzutragen. Sie teilt Ps abschlieRend mit, dass A bald komme (Zeile 11) und verlésst den Be-
handlungsraum, ohne sich zu verabschieden.

Ehe P3 reagieren konnte, war O weg, sodass diese stattdessen die Beobachterin anla-
chelte und sich fur den Vorfall entschuldigte. Es folgte ein sechsmindtiger Dialog zwischen P3
und der Beobachterin, in dem P3 hauptsachlich von KK3 erzéhlte, bis A den Behandlungsraum
betrat. Das Gesprach zwischen Ps und der Beobachterin wurde nicht aufgenommen und nicht
analysiert.

In Tab. 18 wird der Beginn der Arzt-Patient-Kommunikation dargelegt. A betritt den
Behandlungsraum mit einem L&cheln im Gesicht und begrii3t Ps enthusiastisch.
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Tab. 18: Beginn der Arzt-Patient-Kommunikation mit P3

1 | A: Halo, dzien dobry. No co malutki, co si¢ stalo, wszystko dobrze?
[Hallo, guten Tag. Was ist denn Kleiner, was ist passiert, alles gut?] Personal/ ?Med
(geht kurz zu KKs, schaut es an und setzt sich dann zum Computer)

2 | P3: Dzien dobry. Niestety jest chory. Miat podwyzszong temperature w
nocy i od trzech dni ma katarek.
[Guten Tag. Personal
Er ist leider krank. Er hatte in der Nacht erhdhte Temperatur und seit Gives-Med
drei Tagen hat er Schnupfen.]

3 | A: Ojej, zaraz go obejrze. Czy siostra jest zdrowa?
[Oh, je. Ich schaue ihn mir gleich an. Concern/QOrient
Ist seine Schwester gesund?] ?Med

4 | P3: Tak. [Ja.] Gives-Med

5 | A: Pani byla choro, oder, oder? [Waren Sie krank, oder, oder?] ?Med

6 | P3: Tak, mialam katar w zesztym tygodniu.
[Ja, ich hatte letzte Woche Schnupfen.] Gives-Med

7 | A: Ojej, zawsze prosze kupi¢ maske w aptece. Nosi¢ maske w domu,
zeby malutki si¢ nie zarazil. Ok, dobrze? [Oh je. Bitte immer eine Concern
Maske in der Apotheke kaufen. Die Maske Zuhause tragen, damit sich | C-Med/Thera
der Kleine nicht ansteckt. Ok, gut?] ?0pinion

8 | P3: Mhm, dobra. [Mhm, ist gut.] Agree

9 | A: Nie calowa¢ dziecka, nie dawaé¢ smoczek do buzi od Pani i
wszystko bedzie dobrze.
[Das Kind nicht kiissen, ihm nicht den Schnuller aus Ihrem Mund ge- | C-Med/Thera
ben und dann wird alles gut.] R/O

10 | P3: Mhm. Agree

A geht zur Behandlungsliege, streichelt KKz am Ful} und fragt es sowie P3 nach dem Wohlbe-
finden (Zeile 1). Danach setzt sich A zum Schreibtisch, dreht sich jedoch auf dem Sessel zu Ps.
Diese gruit A zuriick und informiert sie Uber die Symptome von KK3 (Zeile 2). Sie wirkt sehr
besorgt und streichelt dabei die Hand von KKs. A dufRert ebenfalls ihre Besorgnis, informiert
P3 Uber den weiteren Verlauf der Untersuchung und fragt nach der Gesundheit der Schwester
von KK3, um herauszufinden, von wem es sich angesteckt haben konnte (Zeile 3). Pz antwortet
kurz (Zeile 4), sodass A Ps fragt, ob sie krank gewesen ist (Zeile 5). Dabei dekliniert sie das
Adjektiv falsch und fragt zwei Mal auf Deutsch nach. Ps scheint die Frage zu verstehen, da sie
diese ohne Zeitverzdgerung beantwortet (Zeile 6). A reagiert besorgt und fordert Pz daraufhin
auf, ihr Verhalten in solchen Situationen zu verandern und entsprechende Vorkehrungen zu
treffen (Zeile 7). Sie fragt Ps anschlielend nach ihrer Meinung und schaut sie erwartungsvoll

an. Pz nickt und stimmt mit der Aussage von A Uberein (Zeile 8). Diese fahrt mit Empfehlungen
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fort, ohne dabei das Nomen zu deklinieren und versichert, dass alles gut werden wiirde (Zeile
9). Pz nickt erneut und bestéatigt kurz die Aussage von A (Zeile 10). In dieser Gesprachssequenz
wirkt P3 zuriickhaltend und leise im Vergleich zu A. Durch den h&ufigen Sprecherwechsel wird
ihr jedoch stets die Mdglichkeit gegeben, das Wort zu ergreifen.

Der nachste Transkriptionsausschnitt (siehe Tab. 19) beginnt mit der Verabreichung ei-

ner Spritze durch A bei Behandlungsliege 1.

Tab. 19: Behandlung und Medikamentenbesprechung

1 | (A gibt KK3 eine Spritze und es fangt an zu weinen)
A: Ale jestes$ dzielny. [Du bist aber tapfer.] Approve
2 | P3: Nie ptacz. [Weine nicht.] Sonstiges
3 | A: Alles gut. Juz gotowe. [Alles gut. Ist schon vorbei.] R/O / Approve
4 | Ps3: Juz juz, juz po wszystkim.
[Ist schon gut, ist schon gut, es ist schon vorbei.] Approve
5 | A: (Atippt)
6 | P3: Sssh. [Sssssch.] Sonstiges
7 | A: Czopki przeciw goraczki Pani jeszcze ma?
[Haben Sie noch Fieberzapfchen?] ?Thera
8 | Pz: Mam. [Ja, hab ich.] Agree
9 | A: Witaminki D3 sa? [Haben Sie Vitamin D3?] ?Thera
10 | P3: Proszg? [Wie bitte?] ?Bid
11 | A: Czy witaminki D3 wystarcza? Sa? Starczy?
[Ob Sie Vitamin D3 haben? Haben Sie die? Reichen sie aus?] Check
12 | P3: Starcza, bo on tego jeszcze nie brat za bardzo. Jednego czy dwa.
[Sie reichen aus, weil er noch nicht viele davon genommen hat. Eine o- | Gives-Thera
der zwei.]
13 | A: (tippt weiter am PC)
14 | P3: Dlaczego si¢ tak drzesz? To Ci nic nie da!
[Warum schreist du so? Das bringt dir nichts!] [[spricht mit KKz3]] Crit

Nach Verabreichung der Spritze fangt KKz an zu weinen. A streichelt KKz geduldig am linken
Oberarm und lobt es in einer beruhigenden Stimme (Zeile 1). Es fangt lauter zu weinen an,
woraufhin Pz und A versuchen, KKz zu beruhigen (Zeilen 2-4). A geht wieder zum Schreibtisch
und beginnt am Computer zu tippen. Wahrenddessen versucht Pz KKz durch Wippen auf den
Armen zu beruhigen. A dreht sich zu Pz um und stellt ihr lautstark, mit dem Versuch, das wei-
nende KKs zu (ibertdnen, eine Frage zur momentanen Medikamenteneinnahme (Zeile 7). Sie
dekliniert und verwendet dabei das Adjektiv falsch, wobei ihre Aussage nach wie vor verstand-
lich ist. P3 bejaht die Frage von A so laut wie moglich (Zeile 8). Bei der zweiten Frage zur

Medikamenteneinnahme (Zeile 9) dreht sich A nicht um, sodass Pz diese akustisch nicht
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versteht und nachfragen muss (Zeile 10). A dreht sich daraufhin zu P3s um und wiederholt ihre
Frage lauter (Zeile 11). Sie formuliert die Frage mehrmals unterschiedlich, um sicherzustellen,
dass der Kommunikationsinhalt richtig verstanden wird. Es scheint, als wére sich A nicht si-
cher, ob das Nachfragen von Pz an der Akustik oder an ihrer Aussprache liegt. Ps antwortet,
indem sie das von A Gesagte wiederholt und weitere Angaben zur Medikamenteneinnahme
macht (Zeile 12). A dreht sich daraufhin wieder um und trégt die Angaben von P3 im Computer
ein. Als KKz wieder lauter zu weinen beginnt, ermahnt P3 es lautstark und setzt es wieder auf
die Behandlungsliege (Zeile 14).

In Tab. 20 stellt A weitere Fragen zur Medikamenteneinnahme (Zeile 1).

Tab. 20: Medikamentenbesprechung

1 | A: Daktarin zel jest? [Haben Sie das Daktarin Gel?] ?Thera

2 | P3: Prosz¢? [Wie bitte?] (ndhert sich A) ?Bid

3 | A: Uwaga, prosze nigdy nie odchodzi¢ od dziecka. Pytatlam, czy
ma Pani Daktarin zel w domu. [Achtung, bitte nie vom Kind wegge- | C-L/S-P/S
hen. Ich fragte, ob Sie das Daktarin Gel Zuhause haben.] Check

4 | P3: (geht zu KK3 zurlick) Agree
Nie mam. [Hab ich nicht.]

5 | A: To napisze¢ Pani recepte. Ok, to moze Pani stosowaé cztery razy
dziennie. Ok? [Dann schreibe ich ein Rezept dafur. Ok, das kdnnen | Gives-Thera
Sie vier Mal taglich anwenden. Ok?]

6 | P3: Dobra. [Ist gut.] Approve

7 | A: To pisze recepte, Pani kupi w aptece.
[Dann schreibe ich das Rezept und Sie kaufen es in der Apotheke.] C-Med/Thera

8 | Ps: Ok, kupie. [Ok, ich kaufe es.] Agree

Ps versteht die Frage von A nicht, macht daraufhin zwei Schritte Richtung Schreibtisch und
lehnt sich zu A (Zeile 2). Diese warnt P3, sie diirfe KKz niemals unbeaufsichtigt liegen lassen,
wodurch die Verhaltensweise von Pz verandert werden sollte (Zeile 3). Pz geht sofort zuriick
zur Behandlungsliege, wéhrend A ihre Frage deutlicher und ausfiihrlicher wiederholt. Die
Raumaufteilung wirkt in diesem Moment ungunstig, da Ps ndher bei A sein will, um diese bes-
ser zu verstehen, jedoch KK3 nicht aus den Augen lassen kann. Pz verneint die Frage von A
(Zeile 4), woraufhin diese die kommende Medikamenteneinnahme erklart (Zeile 5). Pz nickt
und stimmt zu (Zeile 6). A fordert Pz daraufhin auf, das Medikament zu kaufen (Zeile 7). P3
stimmt erneut zu (Zeile 8) und l&chelt A an, die sich wieder wegdreht, um das Rezept zu schrei-
ben. Wahrend A tippt, bemuht sich Ps, ihr Kind, das nach wie vor weint, zu beruhigen. A scheint

das Weinen nicht zu storen.
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Im folgenden Transkriptionsausschnitt (siehe Tab. 21) fragt Pz A, die beim Schreibtisch

sitzt und P3 anschaut, nach ihrem Rat.

Tab. 21: Beratung

1 | Ps: Czasami si¢ zdarza, ze kaszlnie, ale nie wiem czy to od suchego po-
wietrza?
[Es kommt manchmal vor, dass sie hustet, aber ich weif3 nicht, ob das Gives Med
von der trockenen Luft ist.] ?Reassures
2 | A: Tak. [Ja] Agree
3 | Ps: Jak jest suche gardto? [Wenn der Hals trocken ist?] Check
4 | A: Tak, tak. To jest wszystko w porzadku. Bardzo w porzadku. Jak
jest troszke sucho, to po prostu do noska Emser, sprej na baby.
Wiesz, to jest bardzo dobre. [Ja, ja. Das ist alles in Ordnung, in bes- | Legit
ter Ordnung. Wenn die Luft trocken ist, einfach das Nasenspray Em- | Gives-Thera
ser in die Nase spruhen, das Spray fur Babys. Weil3t du, das ist sehr
gut.]
5 | Ps: To jest ten morski? [Das mit Meersalz?] Check
6 | A: Mhm, tak. Ale nie wiecej. Ok, dobrze? Moge Pani uspokoié¢
wszystko jest dobrze.
[Mhm, ja. Agree
Aber nicht zu viel. Ok, gut? Gives-Thera
Ich kann Sie beruhigen, es ist alles in Ordnung.] (Arztin tippt am Empathy
PC)
7 | P3: Super. Approve

P3 beschreibt die Symptome von KKz und dufRert ihre Mutmaliungen zur Ursache (Zeile 1), die
A bestétigt (Zeile 2). Pz scheint die kurze Antwort von A nicht zu gentigen, sodass sie konkreter
nachfragt (Zeile 3). A bejaht diese Frage zweimal und beruhigt P3, dass alles in Ordnung ist.
Sie empfiehlt ihr die Anwendung eines Nasensprays und macht dabei vereinzelte Sprachfehler
(Zeile 4). Darunter ist eine ungewohnliche Formulierung (wortwortlich tibersetzt ,,sehr in Ord-
nung® statt ,.,in bester Ordnung®), eine falsche Satzstellung und die Verwendung des Wortes
,Baby“ in Einzahl in Verbindung mit ,,Nasenspray* und einem Prapositionsfehler (wortwort-
lich iibersetzt ,,in die Nase Emser Spray auf Baby*). Im nichsten Satz duzt A die Patientin, was
sie jedoch im gesamten Arzt-Patient-Gesprach nicht gemacht hat. Nichtsdestotrotz scheint Ps
alles zu verstehen, denn sie nickt und fragt konkret nach dem Nasenspray (Zeile 5). A bejaht
und will Pz vermutlich mitteilen, dass sie nicht zu viel davon verwenden soll, sagt jedoch wort-
wortlich ,,Aber nicht mehr.*. Danach fragt A kurz, ob P3 sie verstehe, und beruhigt sie noch-
mals, dass alles in Ordnung sei (Zeile 6). Wahrend A spricht, tippt sie etwas zeitgleich im Com-
puter ein, ohne Ps dabei anzuschauen. In diesem Sprechbeitrag dekliniert sie das
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Anredepronomen nicht korrekt. Pz lachelt und scheint zufrieden zu sein (Zeile 7).

Der letzte Transkriptionsausschnitt der Arzt-Patient-Kommunikation mit Ps (Siehe Tab.

22) beginnt mit einer Frage, die ihr pl6tzlich wieder einféllt.

Tab. 22: Uberweisung und Verabschiedung

1 | P3: Aha, Pani doktor. Jeszcze chciatam o to zapytac. Od jakiego$ czasu
ma tutaj takg ciemng plamke 1 ona czasami to drapie. I ja nie wiem,
czy to jest chorobliwe. Bo to si¢ tez powigksza a potem zndéw znika.
[Aha, Frau Doktor. Ich wollte Sie noch etwas fragen. Er hat hier seit | Gives-Med
einiger Zeit einen dunklen Fleck, an dem er manchmal kratzt. Und ich
weil} nicht, ob das etwas Krankhaftes ist. Denn das wird auch groRer | Concern
und dann verschwindet es wieder.] Gives-Med
2 | A: Aha, zobaczymy. Nie, to nie jest nic zlego, prosze si¢ tym nie
przejmowacé. Modi Pani obserwowag, ale to nie jest nic zlego.
[Aha, schauen wir einmal. (...) Orient
Nein, das ist nichts Schlimmes, machen Sie sich bitte keine Sorgen. | R/O / Empathy
Sie kénnen es beobachten, aber das ist nichts Schlimmes.] C-Med/Thera/ R/O
3 | P3: Ale na pewno? Bo ja nie wiem. [Ganz sicher? Weil ich weil} nicht.] | ?Reassures
4 | A: Moge Pani rowniez da¢ skierowanie na dermatologa, jesli to
Pania uspokoi.
[Ich kann Thnen auch eine Uberweisung zum Dermatologen geben, | Gives-Therapieal-
wenn Sie das beruhigt.] ternativen
Empathy
5 | Pa: Tak, bardzo prosze. Caly czas to obserwuj¢ 1 wydaje mi si¢, ze to
si¢ pogarsza, ale nie wiem. [Ja, bitte. Ich beobachte das die ganze Zeit | ?Service
und ich glaube, dass sich das verschlechtert, aber ich weil} nicht.] Gives-Med
6 | A: Ok, spokojnie, bedzie wszystko dobrze. Napisze¢ Pani skierowa-
nie, ok?
[Ok, ganz ruhig. Es wird alles gut. Empathy/ R/O
Ich schreibe die Uberweisung, ok?] Gives-Thera
7 | Ps: Dzigkuje bardzo. To w takim razie nie mam juz zadnych pytan.
[Vielen Dank. Na dann habe ich keine weiteren Fragen mehr.] Approve
8 | A: Dobrze, do nastepnego razu. Prosze nastepny raz przyjs¢ z sio-
stra malego, zeby zbada¢ brzuszek, ok? [Gut, bis zum n&chsten Personal
Mal. Kommen Sie bitte das nédchste Mal mit der Schwester vom Klei- | C-Med/Thera
nen, um ihren Bauch zu untersuchen, ok?] ?0pinion
9 | Pa: Ok, dzigkujemy. [Ok, dankeschon.] Agree / Approve
10 | A: Do widzenia. [Auf Wiedersehen.] Personal

P3 beschreibt die Symptomatik mit einem besorgten Gesichtsausdruck und zeigt wéhrenddessen

auf die betroffene Korperstelle von KK3 (Zeile 1). A geht zur Behandlungsliege und schaut sich

die Korperstelle genau an. Sie versucht Pz zu beruhigen, indem sie ihr positiv zuredet und sie

anlachelt (Zeile 2). A wirkt zwar (iberzeugt, dass es sich um nichts Geféhrliches handelt, meint

jedoch, Ps kann es weiterhin beobachten. Damit wird Pz in ihrem bisherigen VVerhalten bestatigt.
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Sie konjugiert im letzten Satz das Verb falsch, was jedoch zu keinem Missverstandnis fuhrt. P3
scheint nach wie vor beunruhigt zu sein und bittet A um Rickversicherung (Zeile 3). A merkt
die Beunruhigung von P3 und schligt dieser eine Uberweisung zu einem Spezialisten vor (Zeile
4). Dabei macht A einen Prapositionsfehler. Sie kommt Pz mit der Uberweisung entgegen und
handelt dadurch patientenorientiert. Obwohl eine zusétzliche Kontrolle aus der Sicht von A
nicht notwendig ist, bietet sie Ps die Mdglichkeit einer zusatzlichen Absicherung durch einen
Spezialisten an. P3 wirkt etwas erleichtert, doch hat sie nach wie vor verschrankte Arme und
Beine. Sie bittet A um die Uberweisung und beschreibt erneut die Symptomatik von KK3 (Zeile
5). Dadurch unterstreicht sie den Stellenwert, den das Thema fir sie hat. Durch den Zusatz, sie
wisse dennoch nicht, worum es sich dabei handle, signalisiert sie Ratlosigkeit. A geht erneut
auf die Gefuhlslage von Pz ein und versucht sie mit gutem Zureden und Worten der Hoffnung
zu beruhigen (Zeile 6). Sie zeigt auf den Computer und sagt, sie wiirde nun die Uberweisung
schreiben. P3 bedankt sich daraufhin und wirkt zufrieden (Zeile 7). Sie sagt A, nachdem diese
das Rezept geschrieben hat, sie habe keine weiteren Fragen mehr, wodurch sie A signalisiert,
dass das Gespréach beendet werden kann. Die Arzt-Patient-Kommunikation wird, erst nachdem
alle Anliegen von P3 besprochen wurden, beendet. A steht daraufhin auf und verabschiedet sich
und fordert Ps auf, beim ndchsten Termin ihr zweites Kind zur Kontrolle mitzunehmen (Zeile
8). P3 stimmt zu und dufert ihren Dank (Zeile 9), woraufhin sich A verabschiedet (Zeile 10)
und den Behandlungsraum verlasst. P3 packt ihre Sachen zusammen und geht im Anschluss

zum Empfang, um die Rezepte sowie die Uberweisung zu holen.

6.4.1 RIAS-Auswertung der Arzt-Patient-Kommunikation mit Patientin 3

In diesem Kapitel folgt die Auswertung des letzten Arzt-Patient-Gesprachs anhand der RIAS
Kategorien nach Kiirten und Koller (2008). Das ,,Alltagsgesprach” mit Pz war in der Arzt-Pa-
tient-Kommunikation von geringer Bedeutung. Abgesehen von der formellen BegriiRung und
Verabschiedung wurde wahrend des gesamten Arzt-Patient-Gespréchs nicht gelacht oder
Smalltalk gefiihrt. Ps wirkte besorgt um die Gesundheit ihres Kindes, wodurch medizinische
Inhalte fir sie von groRerer Bedeutung als ein Alltagsgesprach mit A waren.

Im Gesprach mit P3 herrschte groRtenteils Ubereinstimmung und somit das ,,positive
Gesprich®. Eine Ausnahme stellte die Diagnose von A (siehe Tab. 22) dar, die kurzfristig Un-
sicherheiten bei P3 hervorrief. Diese ist jedoch nicht in die Kategorie ,,negatives Gesprach®,
sondern in die Kategorie ,,Gesprich auf Gefiihlsebene* einzuordnen.

In diesem, wie auch in den zuvor untersuchten Arzt-Patient-Gesprachen wurde die
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Patientin aktiv in das Gespréch einbezogen (siehe Tab. 18 und Tab. 22).

»,Medizinische Fragen* und ,,Medizinische Antworten* kamen in allen Gesprachsse-
quenzen vor und unterstreichen somit den Schwerpunkt der Arzt-Patient-Kommunikation, der
auf dem Austausch von medizinischen Inhalten lag.

,©ZAusdriicke der Unsicherheit* kamen im Vergleich zu den vorigen Arzt-Patient-Gespra-
chen nicht vor. A Ubte der dritten Arzt-Patient-Kommunikation einmal ,,Einfluss auf die Pati-
entin“ aus. In Tab. 20 bat A P3 ihre Verhaltensweise zu &ndern, was diese auch sofort tat. Auf-
forderungen zu Medikamenteneinnahmen und zukiinftigen Terminen (,,C-Med/Thera*) betra-
fen im Vergleich zu den vorigen Arzt-Patient-Gesprachen primér P3. In Tab. 18 wurde diese
aufgefordert, eine Maske zu kaufen sowie ihr Verhalten zu veréndern. In der Gesprachssequenz
in Tab. 20 wurde sie angewiesen, Medikamente zu kaufen, und in Tab. 22 wurde ihr aufgetra-
gen, KK3 weiter zu beobachten sowie ihre Tochter zur néchsten Untersuchung mitzunehmen.
P3 stimmte allen Aufforderungen von A zu, wodurch sie ihre Ubereinstimmung &uRerte.

Bei Pz wurde das ,,Gesprach auf Gefiihlsebene gefuhrt. Da Ps ihre Besorgnis um die
Gesundheit ihres Kindes zeigte, begegnete ihr A mit besonders viel Mitgefiihl und Empathie.
In Tab. 21 beruhigte A P3, indem sie ihr gut zuredete. Dasselbe tat sie auch in Tab. 22, als sie
erklarte, dass alles in Ordnung sei und sie sich keine Sorgen machen solle. Durch Ausdriicke
des Optimismus und der Hoffnung (,,R/O*) bemiihte sich A, P3 positiv zu stimmen. Sie ver-
suchte mehrmals, Pz zur Ruhe zu bringen. In Tab. 18 gab A P3 Anweisungen und erklé&rte, dass
alles wieder gut werden wirde. Dadurch duRerte A erneut ihre Zuversicht.

Als Ps in Tab. 22 von einer Hautverdnderung bei KKz erzéhlte und A feststellte, dass es
sich dabei um nichts Krankhaftes handle, schien Ps, dieser nicht geglaubt zu haben und fragte
nach, ob sich A sicher sei. Sie wirkte besorgt und forderte auf diese Weise Rickversicherung
von A, welche sie auch bekam. Die Kodierung ,,Concern* kam bei Pz in Tab. 18 vor, als A ihre
aktuelle Besorgnis zum Gesundheitszustand von KKz duerte und somit ihr Mitgefuhl aus-

driickte.

6.4.2 Interview mit Patientin 3

P3 gab im Interview an, sie sei mit der Arzt-Patient-Kommunikation sehr zufrieden. Sie berich-
tete, dies sei ihr dritter Termin und sie wirde ihr Kind in Zukunft immer bei A untersuchen
lassen. P3 fuhr fort, dass sie die Mdglichkeit, sich in der eigenen Muttersprache im Ausland
verstandigen zu kdnnen, sehr schétze.

Pz argumentierte im Hinblick auf die Verstéandlichkeit der Kommunikationsinhalte, dass
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sie A gut verstehe und keine Probleme mit dem Akzent oder sprachlichen Fehlern habe. Da sie
selbst erst begonnen habe, Deutsch zu lernen, bewundere sie A fur ihre guten Polnischkennt-
nisse und hoffe, dass ihr Deutsch auch einmal so gut sein werde. Sie fiigte lachend hinzu, dass
sie Grammatikfehler im Polnischen nicht wundern wiirden, da die polnische Sprache aus mehr
Ausnahmen als Regeln bestehe.

P3 erzdhlte, sie habe diese Arztpraxis aufgrund der Maoglichkeit, sich auf Polnisch ver-
standigen zu konnen, ausgewahlt. Laut eigenen Angaben habe sie noch ungentigende Deutsch-
kenntnisse, sodass sie in Osterreich auf ihre Englischkenntnisse angewiesen sei. Als alleiner-
ziehende Mutter mit einem Kleinkind in einem fremden Land sei es sehr schwer, die Landes-
sprache zu lernen. Sie bemiihe sich zwar, doch habe sie momentan nicht die Mdglichkeiten

dazu.

6.5 Erfahrungen mit Dolmetscherinnen

Im folgenden Unterkapitel soll der Bogen zum Dolmetschen gespannt werden, indem die Dol-
metschperspektive anhand der durchgefiihrten Interviews mit den Patientinnen und der Arztin
beleuchtet wird.

Im Hinblick auf Erfahrungen mit Dolmetscherinnen berichtete A, es wiirden nur wenige
externe Personen zum Sprachmitteln beigezogen werden, da in der Kinderarztpraxis acht Spra-
chen (Deutsch, Englisch, Franzosisch, Griechisch, Italienisch, Kurdisch, Polnisch, Tirkisch)
abgedeckt seien. In den meisten Fallen seien die Sprachkenntnisse von A und ihres Personals,
welches haufig dolmetsche, ausreichend gut. Ihren Angestellten kdnne A laut eigenen Angaben
vollkommen vertrauen und diese wiirden auch den Ablauf von Arzt-Patient-Gespréachen ken-
nen, sodass das Dolmetschen stets gut gelinge.

A erzdhlte, dass es sich bei externen Dolmetscherlnnen meist um Familienangehérige
und nur selten um professionelle Dolmetscherinnen handle. Vor allem mehrsprachig erzogene
Kinder wirden fir ihre Eltern dolmetschen, weil die Sprachkenntnisse der Letzteren in vielen
Fallen nicht ausreichen. Da die Kinder in Osterreich zur Schule gehen, sei ihr Deutsch ausrei-
chend, um ein simples Arzt-Patient-Gespréch zu dolmetschen. Mit ,,ausreichend* meinte A je-
doch, dass solch eine Form der Verstindigung ,,besser als nichts* sei.

Mit privat engagierten Dolmetscherinnen habe A hédufig schlechte Erfahrungen ge-
macht. Sie sagte, viele wirden nicht neutral dolmetschen, ihre eigene Meinung kundtun und
das Gesprach unnétig verzogern. In einem Extremfall sei ein gedolmetschtes Gesprach sogar

abgebrochen worden, da der/die polnischsprachige Dolmetscherin begann, die personliche
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Meinung zu Impfungen zu duBern und aufhorte zu dolmetschen. Die Untersuchung sei dann
ohne Dolmetscherln fortgesetzt worden. Solche Situationen wirden zur Verminderung des Ver-
trauens von A gegenuber DolmetscherInnen flihren, sodass diese stets hinterfrage, ob und wie
neutral gedolmetscht wird und inwieweit die Kommunikation gelungen ist. Aus diesem Grund
sind A bei Dolmetscherinnen Neutralitdt, Vertrauen und Unparteilichkeit besonders wichtig.
Sie sagte, sie musse sich auf die Dolmetschleistung verlassen kdnnen, da anhand dieser eine
Untersuchung durchgefiihrt, eine Diagnose gestellt und eine Therapie geplant werden. Zudem
winschte sich A, Dolmetscherlnnen wiirden ihre Meinung fiir sich behalten, denn diese solle
bei der Sprachmittlung nicht von Bedeutung sein.

Daruber hinaus sehe A Probleme beim Dolmetschen von unangenehmen und psychisch
belastenden Kommunikationsinhalten. A meinte, dass bei der Diagnose von schweren Krank-
heiten bei Kleinkindern bereits kleine Nuancen in der Sprachmittlung eine entscheidende Rolle
spielen konnen. Bei solch herausfordernden Themen mdisse ein/e professionelle/r Dolmetsche-
rin anwesend sein, wobei solch eine Situation oftmals nicht vorhersehbar sei.

A stellte fest, dass sie im Allgemeinen die Gespréachsatmosphare mit fremden Dolmet-
scherinnen als eher unangenehm wahrnehme. Ubersetzte Krankenhausberichte oder Befunde,
die PatientInnen zur Untersuchung mitnehmen, empfinde A hingegen als Erleichterung. A fugte
hinzu, dass sich die Dolmetschsituation aufgrund der strengeren Datenschutzbestimmungen
veréndert habe. Friher konnte man problemlos im Wartebereich nachfragen, ob jemand die
benotigte Sprache spreche und spontan dolmetschen konne, doch mittlerweile sei dies aufgrund
der Datenschutzrechte problematisch. A erklarte, dass ihr die persénlichen Daten ihrer Patien-
tinnen besonders wichtig seien, sodass Personen, die den Patientlnnen fremd sind, nicht mehr

ad hoc zum Dolmetschen beigezogen werden wiirden.

In den Patienteninterviews gab P1 in Beantwortung der flinften Frage des Leitfadens an, sie
wirde eine/n professionelle/n Dolmetscherln beim Arzt-Patient-Gesprach mit A bevorzugen,
doch sei dies fur sie nicht leistbar. Sie meinte, sie wirde sich mit einem/einer Dolmetscherin
sicherer fuhlen und in der Arzt-Patient-Kommunikation mehr Zeit haben. Mit Dolmetscherin-
nen kdnne man Missverstandnisse ganzlich vermeiden und eventuell auch nach dem Arzt-Pati-
ent-Gesprach Fragen an diese stellen. P1 erzahlte, sie engagiere regelmaliig eine professionelle
Dolmetscherin. Aus Kostengriinden musse sich Py jedoch entscheiden, zu welchen Gespréachen
die Dolmetscherin beigezogen werden kann. Da ihr Kind an einer schweren Krankheit leide
und einer Operation bedirfe, ziehe sie die Dolmetscherin vorrangig zum Sprachmitteln im
Krankenhaus bei. Die Dolmetscherin werde daher fur alle mit der Operation verbundenen Ge-

sprache engagiert.
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P1 gab an, ihre Erfahrungen mit Dolmetscherlnnen seien sehr gut. Sie wirde nur pro-
fessionelle Dolmetscherlnnen beiziehen, da ihr eine gute Dolmetschleistung bei wichtigen Ge-
sprachen betreffend die Operation ihres Kindes sehr wichtig sei. P1 betonte, dass nicht bei Dol-
metscherlnnen gespart werden dirfe, wenn es um die Gesundheit des eigenen Kindes gehe.

P2 erzéhlte, sie wiirde eine/n professionelle/n Dolmetscherln bei der Arzt-Patient-Kom-
munikation bevorzugen, weil sie dann die Gewissheit haben kdnnte, dass A alles ganzlich ver-
stehe. Sie fligte hinzu, dass dies jedoch nicht zwangsweise notwendig sei. Die Kommunikation
sei momentan ausreichend gut und zusatzlich eine/n DolmetscherlIn zu bestellen, um noch mehr
Sicherheit zu haben, sei fiir sie ein unverhaltnismaRiger Aufwand.

P, antwortete auf die Frage, ob sie bereits Dolmetscherlnnen engagiert hitte mit ,ja“.
Sie sei vor allem in der Anfangszeit ihres Aufenthaltes in Osterreich auf Dolmetscherinnen
angewiesen gewesen. Ihr wurden damals von einer Freundin eine professionelle Dolmetscherin
und ein bilingualer Bekannter empfohlen. Der Unterschied in der Dolmetschqualitat war fiir P2
klar erkennbar und sie fugte hinzu, dass sich dieser auch im Preis widergespiegelt habe. Wéren
die Leistungen der professionellen Dolmetscherin nicht so teuer gewesen, hétte sie diese ofter
engagiert. Der Bekannte habe ausreichend gut gedolmetscht und weniger fir die Dienstleistung
verrechnet, sodass sie diesen haufiger beigezogen habe.

Ps erklarte, ihr sei zwar eine/n professionelle/r Dolmetscherin bei der Arzt-Patient-
Kommunikation lieber, wenn sie die Mittel hatte, doch schétze sie auch die direkte Kommuni-
kation mit A. Sie meinte, dass sich vermutlich jede/r Auslanderin mit DolmetscherIn sicherer
und wohler fihlen wirde. Man habe damit eine zusétzliche Ansprechperson, die Auskunft er-
teilen kénne. In diesem speziellen Fall, in dem A Polnisch spricht und polnischsprachiges Per-
sonal hat, fiihle sie jedoch sehr gut aufgehoben.

Ps erzéhlte, sie habe bereits Dolmetscherlnnen engagiert, doch versuche sie sich vorran-
gig auf Englisch zu verstandigen. Bei wichtigen Angelegenheiten bestelle sie eine Dolmetsche-

rin, die ihr empfohlen wurde und mit der sie sehr zufrieden sei.
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7 Diskussion und Schlussfolgerungen

In diesem abschlielenden Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Studie zusammenfas-
send reflektiert und in Bezug auf die Forschungsfragen diskutiert.

Aus dem Interview mit A ging hervor, dass der Fremdsprachenerwerb Uber einen Zeit-
raum von mehreren Jahren erfolgte und sich laufend weiterentwickelt. A setzte dabei nicht nur
auf Lernunterlagen, wie z.B. Bucher und CDs, sondern auch auf Privatunterricht, Reisen nach
Polen und die Kommunikation mit Pollnnen. Die Vielfalt der auf A abgestimmten Lernmetho-
den ermdglichte die optimale Forderung ihrer Sprachkompetenzen. Als Beweggriinde flr den
Fremdsprachenerwerb nannte A ihren polnischen Patientenstamm, das Risiko, aufgrund von
Sprachbarrieren Fehldiagnosen zu stellen, und ihr Interesse an Sprachen.

A schétzte die Kommunikation mit polnischsprachigen Patientlnnen als gelungen ein
und meinte, sie merke keinen Unterschied zur deutschsprachigen Arzt-Patient-Kommunikation.
Sie wisse, dass sie Fehler mache und Sprachen mische, doch kommen alle Gespréachsteilneh-
merinnen gut damit zurecht. A verwendete vor allem nach Pausen deutsche Worter, wie z.B.
,,50, also, gut*, als Uberleitung. Nachdem sie am Computer etwas gelesen oder geschrieben
hatte, fiel A hdufig in die deutsche Sprache zurlick, wechselte jedoch im Anschluss ins Polni-
sche. Diese Art von Code-Switching ist auf den in Kapitel 4.2 vorgestellten Themenwechsel
zuruckzufuhren. Im Gesprach mit ihren Ordinationshilfen schien A unbewusst zwischen Spra-
chen zu wechseln. In Tab. 3 kam es aufgrund von mangelnder Beherrschung der polnischen
Sprache zum Code-Mixing. In Tab. 6 mischte A zwei Sprachen vermutlich aus stilistischen
Griinden, um ihren Humor authentischer zu vermitteln. Ihr schien die humorvolle Aussage auf
Deutsch leichter zu fallen. Keine der Patientinnen reagierte negativ auf das Code-Switching
und -Mixing von A. Sie kommentierten die deutschsprachigen Beitrdge nicht, stellten jedoch
manchmal Rickfragen nach dem Inhalt des Gesagten. Das mag daran liegen, dass das Code-
Switching und -Mixing bei den in Osterreich lebenden Pollnnen, die Deutsch als Fremdsprache
erlernten, haufig vorkommt (siehe Kapitel 4.2) und ihnen deshalb vereinzelte deutschsprachige
Aussagen von A nicht negativ auffallen.

Bezugnehmend auf die in Kapitel 2.1 besprochenen Rollen und Skripte (vgl. Borowski
et al. 2019: 7) wurde aus den drei Arzt-Patient-Gespréachen ersichtlich, dass A sowie die Pati-
entinnen bei mangelndem Verstandnis stets nachfragten. Im Gegensatz zu der Argumentation
von Borowski et al. (2019) wurde A von den Patientinnen unterbrochen, ihr wurde widerspro-
chen und es wurden Rickfragen gestellt. Unsicherheiten hinsichtlich des Verstandnisses wur-
den sofort gedulRert, sodass die Patientinnen, laut eigenen Angaben in den Interviews, alles ver-

standen haben. Sprachliche Fehler von A wurden von den Patientinnen (und Ordinationshilfen)
89



jedoch nicht korrigiert. Bei Unklarheiten wiederholten die Gesprachsteilnehmerinnen ihre Aus-
sagen haufig mit anderen Worten (siehe z.B. Tab. 8). Es kann daher geschlussfolgert werden,
dass die Rollen und Skripte (vgl. ebd.) keinen negativen Einfluss auf das Verstandnis in der
Arzt-Patient-Kommunikation hatten. Die Tatsache, dass die Patientinnen aus den ,,typischen®
Rollen ausbrachen, kann auf die Offenheit und Empathie von A zurtickgefihrt werden. Da stets
ein freundliches Gesprachsklima herrschte und die Gesprache auf Augenhohe gefiihrt wurden,
trauten sich die Patientinnen, Rickfragen zu stellen und bei Unklarheiten zu unterbrechen.

Daruber hinaus gelang die fachexterne Kommunikation (siehe Kapitel 2.1) in allen drei
Gesprachen. A passte medizinische Inhalte an das Wissen der Patientinnen an und erklarte
Fachausdriicke gegebenenfalls. Da A die Fachsprache verstandlich vermittelte, entstand kein
Machtgefélle aufgrund der Fachkommunikation in der Arzt-Patient-Kommunikation.

Die nonverbale Kommunikation (siehe Kapitel 1) spielte in der Arzt-Patient-Kommu-
nikation sowie in den VVoruntersuchungen eine wichtige Rolle. Bei der Voruntersuchung wurde
diese Form der Kommunikation nicht zum Verstarken der Emotionen, sondern vielmehr als
Mittel zum Zweck verwendet, d.h. es wurde versucht, Kommunikationsinhalte trotz Sprachbar-
rieren mithilfe von viel Gestik so klar wie mdglich zu vermitteln. Bei den Arzt-Patient-Gespra-
chen wurde nonverbale Kommunikation zum Vermitteln von Emotionen, Verdeutlichen der
Anweisungen, Sprecherwechsel und als Reaktion auf Sprechbeitrdge angewendet. Wirde man
die transkribierten Arzt-Patient-Gesprache ohne Beschreibung der nonverbalen Kommunika-
tion lesen, so wirden der Sinn und der Kontext des Gesagten fehlen. Erst durch nonverbale
Kommunikation entsteht gegenseitiges Verstandnis und eine gute Arzt-Patient-Beziehung, die
letztendlich positive Auswirkungen auf den Behandlungserfolg, die Patientenzufriedenheit,
Therapieeinhaltung und die Behandlungsergebnisse hat (vgl. Roter et al. 2006: 28).

Waihrend der Arzt-Patient-Gesprache berticksichtigte A die nonverbale Kommunika-
tion. Sie beobachtete die Reaktionen der Patientinnen und ging darauf ein. Wirkte eine Patientin
verunsichert, so erkannte A die Gefiihlslage und bemuhte sich, etwas daran zu andern. A be-
gegnete den Patientinnen mit einer offenen Kdrperhaltung und einem freundlichen Gesichts-
ausdruck sowie lebhafter Intonation. Sie driickte Lob, Hoffnung, Freude und Mitgefuhl ehrlich
und héaufig aus. Sie griff sich dabei auf ihr Herz, kam auf die Patientinnen zu und streichelte die
Kinder liebevoll. Ihre Empathie wurde daher besonders durch nonverbale Kommunikation gut
sicht- und spdrbar.

Ein Ziel dieser Masterarbeit war es, Einblicke in die Untersuchung von polnischspra-
chigen Patientlnnen durch die Arztin, die Polnisch als Fremdsprache erlernte, zu gewinnen.

Anhand der in Kapitel 6.2, 6.3 und 6.4 dargelegten Ergebnisse der Arzt-Patient-
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Kommunikation wurde ersichtlich, dass der Gespréachsverlauf jenem von Fazekas (2019) ah-
nelte (siehe Abb. 1). Die drei untersuchten Arzt-Patient-Gespréche unterschieden sich gering-
flgig im Gespréachsverlauf. Wéhrend bei P1 eine formelle BegriiBung ausblieb und direkt nach
dem Wohlbefinden von KK gefragt wurde, verlief der Beginn der Arzt-Patient-Kommunika-
tion bei P2 invers, d.h. die Letztere wurde begrit, jedoch begann direkt im Anschluss der Aus-
tausch von medizinischen Informationen, ohne nach dem Gesundheitszustand von KK gefragt
zu haben. A grufte P3 hingegen formell und erkundigte sich nach der Gesundheit von KKa. In
den untersuchten Arzt-Patient-Gesprachen wurden medizinische Informationen ausgetauscht,
die in der zweiten Phase des Gesprachsverlaufs nach Fazekas (2019) subsumiert sind. Die An-
liegen der Patientinnen waren sehr unterschiedlich, obwohl es sich in allen Féllen um eine Un-
tersuchung im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Programms handelte. Im Anschluss auf das Sam-
meln von Informationen folgte die kérperliche Untersuchung. Diese verlief bei allen Patientin-
nen groRtenteils gleich. In der nachsten Phase des Gesprachsverlaufs wurden weitere Informa-
tionen geteilt, mogliche Therapien und Folgeuntersuchungen geplant. Nach diesen vier Phasen
folgte die Beendigung des Gespréchs. Die Arzt-Patient-Kommunikation mit Py und P2 endete
mit einer stiRen Belohnung fir die Kinder, DankbarkeitsduRerungen und einer formellen Ver-
abschiedung. Pz &ufRerte bei der Beendigung des Gespraches ebenfalls ihren Dank, woraufhin
A sich von dieser verabschiedete und den Behandlungsraum verliel3. Aus den dargelegten Ge-
sprachsablaufen wird ersichtlich, dass jede der untersuchten Arzt-Patient-Gesprache die finf
Phasen nach Fazekas (2019) aufwies.

Um die inhaltlichen Unterschiede in den drei untersuchten Arzt-Patient-Gesprachen auf-
zuzeigen, werden nachfolgend die RIAS-Kategorien (siehe Tab. 2) mit den Erklarungen von
Kirten & Koller (2008) fur die Analyse angewendet. Die drei untersuchten Arzt-Patient-Ge-
spriache unterschieden sich im Hinblick auf die Kategorie ,,Alltagsgesprach* mafBigeblich, da
bei P1 zum Beispiel auch viele nichtmedizinische Informationen ausgetauscht und Witze ge-
macht wurden.

Die Kategorie ,,Positives Gesprich®, zu der Ausdriicke der Ubereinstimmung gehdren,
war in allen Arzt-Patient-Gesprachen sehr prasent. In allen untersuchten Arzt-Patient-Gespré-
chen bemiihte sich A um die ,,Einbeziehung der Patientinnen. A fragte die Patientinnen sieben
Mal nach ihrer Meinung zu medizinischen Informationen und vorgeschlagenen Behandlungs-
plénen. Sie stellte die Fragen am Ende des Satzes mit Worten, wie z.B.: ,,0k? Gut? In Ord-
nung?. Dadurch vergewisserte sich A zum einen, dass die Patientinnen derselben Meinung
waren und leitete zum anderen einen Sprecherwechsel ein, um den Patientinnen die Moglichkeit

zu geben, sich zum Gesagten zu &uRern.
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Die Kategorien ,,Medizinische Fragen* und ,,Medizinische Antworten* kamen in allen
Arzt-Patient-Gespréchen sehr hdufig vor, da, wie bereits in Kapitel 2 dargelegt, der typische
Gesprachsverlauf aus einer Frage-Antwort-Routine besteht. Diese wurde bei allen Gesprachen
mit Ausnahme von humorvollen Kommunikationsinhalten groitenteils beibehalten. Die meist
gestellten Fragen bezogen sich auf die Kranken- oder Familiengeschichte, Symptome, das kor-
perliche Befinden (,,?Med*) sowie auf die Medikamenteneinnahme und kommende Therapien
(,,?Thera®), welche mit ebensolchen Gesprachsinhalten (,,Gives-Med* und ,,Gives-Thera*) be-
antwortet wurden.

Bei der Entscheidungsfindung iibte A nur zwei Mal ,,Einfluss auf die Patientinnen* aus..
Die Patientinnen sowie deren Kinder wurden im Rahmen der Untersuchung haufig aufgefor-
dert, etwas zu tun. Beide Voruntersuchungen bestanden primar aus Anweisungen seitens der
Ordinationshilfen und aus Ubereinstimmung der Patientinnen. A hingegen gab nur wenige An-
weisungen, da wahrend des Arzt-Patient-Gesprachs die Position der Kleinkinder nicht mehr
verandert wurde.

Die letzte RIAS-Kategorie ist das ,,Gesprach auf Gefiihlsebene®. A nahm in allen unter-
suchten Arzt-Patient-Gesprachen Ricksicht auf die Gefuihle ihrer Patientinnen. Der Optimis-
mus von A wirkte sich in den beschriebenen Situationen sehr positiv auf das Gesprachsklima
aus. Die Patientinnen wirkten zufriedener und reagierten meist mit einem Lé&cheln.

Aus den oben angefuhrten Beispielen wird ersichtlich, dass in der beobachteten Arzt-
Patient-Kommunikation eine ,wechselseitige Beeinflussung* (Kiirten und Koller 2008: 40)
herrscht. Das bedeutet, dass A und ihre Ordinationshilfen Besorgnis der Patientinnen mit em-
pathischen Aussagen kommentierten. Auf Witze wurde mit Lachen reagiert und auf Fragen
folgten Antworten. Die wechselseitige Beeinflussung der Gesprachsteilnehmerinnen und das
Eingehen auf die Geflihle deuten auf eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation hin (vgl.
ebd.: 40f.).

Unabhéangig von den inhaltlichen Unterschieden in den drei Arzt-Patient-Gesprachen
ging A bei allen Patientinnen auf deren Wiinsche und Bedurfnisse ein und zeichnete sich somit
durch patientenorientiertes Handeln aus. Im Hinblick auf die in Kapitel 2.2 angefuhrten Ebenen
der Gespréachsqualitat nach Sator et al. (2015) stand die psychosoziale Ebene bei A stark im
Vordergrund.

Die Alltagsgesprache mit P, oder das Beenden der Arzt-Patient-Kommunikation durch
Ps verdeutlichten, dass A genugend Zeit fur ihre Patientinnen hatte. Sie hetzte diese nicht und
horte ihnen stets zu. Zudem ermdglichte sie durch das Fragen nach der Meinung und kurze

Pausen haufige Sprecherwechsel. Indem sie Py anbot, sich bei mdglichen Komplikationen zu
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melden, signalisierte sie ihre Erreichbarkeit und Menschlichkeit. Mit den Belohnungen fiir die
Kinder stimmte sie alle Gesprachsteilnehmerinnen positiver. All diese Eigenschaften von A
entsprechen den in Kapitel 2.4 genannten Erwartungen der Patientinnen nach Schaller und Bal-
ler (2008).

Aus den Arzt-Patient-Gespréchen geht hervor, dass die medizinisch-inhaltliche Ebene
(vgl. Sator et al. 2015) grundsétzlich erfullt wurde. A beantwortete den GroRteil aller medizi-
nischen Fragen ihrer Patientinnen und gab diesbezuglich klinisch relevante Auskunft.

Die sprachlich-interaktive Ebene war in allen Gespréachen gelungen. Es wurden nicht
nur Fachinhalte, sondern auch Haltungen und Einstellungen ausgetauscht sowie Emotionen ver-
mittelt. A diskutierte mit ihren Patientinnen, gab ihnen Ratschldge und ging auf deren Geftihls-
lage ein. lhre Sprachkompetenzen waren fir diese Ebene geeignet.

Auf der Ebene des Gesprachssettings gibt es im Hinblick auf die Raumaufteilung Ver-
besserungsbedarf. In Behandlungsraum 1 standen der Schreibtisch und der Computer seitlich
von der Behandlungsliege 1, wodurch A, wahrend sie tippte, P1 nicht sehen konnte. Sie musste
sich immer wieder zu Py drehen, um direkten Augenkontakt herzustellen. Im Behandlungsraum
2 war die Positionierung des Computers sehr ungiinstig, da A mit dem Ricken zu P2 und Ps3
sal3, wahrend sie tippte. Wenn kein direkter Blickkontakt herrschte, verstanden sich die Ge-
sprachsteilnehmerinnen teilweise nicht. Durch Storfaktoren, wie z.B. ein weinendes Kleinkind,
wurde die Akustik aufgrund der Sitzordnung zusatzlich verschlechtert. Die untersuchten Arzt-
Patient-Gesprache verdeutlichten den hohen Stellenwert einer guten Raumaufteilung. Um op-
timale Gesprachsbedingungen zu gewéhrleisten, sollte die Positionierung der Schreibtische und
Computer direkten Blickkontakt mit den Patientinnen ermdglichen.

In Kapitel 2.3 wurde bereits argumentiert, dass gelungene Kommunikation und ein guter
Umgang mit Emotionen einen positiven Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung haben und
damit gegenseitige Sympathie einhergeht. Bei der ersten Arzt-Patient-Kommunikation war klar
erkennbar, dass P1 und A sich mochten. Es herrschte ein durchwegs freundliches Gespréchs-
klima, es wurden Alltagsgespréache gefiihrt, Witze gemacht und A bot P1 Hilfe an. Beide Ge-
sprachsteilnehmerinnen wirkten bei der Untersuchung wie Bekannte. Als A den Behandlungs-
raum betrat, nannte sie den Namen von KKz, ohne diesen im Computer nachgeschaut zu haben.
Sie begrifte P1 nicht formell, wodurch die Arzt-Patient-Kommunikation wie eine Fortsetzung
von friiheren Untersuchungen wirkte. Es ist daher anzunehmen, dass die Gespréchsroutine in
Verbindung mit gegenseitiger Sympathie die Arzt-Patient-Beziehung zwischen A und Py ver-
bessert und somit zu einer hoheren Patientenzufriedenheit fuhrt (vgl. Hall et al. 2002: 70).

Gesprachsroutine war bei P bereits in der Voruntersuchung erkennbar, indem sie die
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Anweisungen von Or zligig und ohne Rickfragen ausfiihrte. Nach der Voruntersuchung legte
P> KK> auf Behandlungsliege 1, ohne dazu aufgefordert worden zu sein, und wartete auf A. Sie
schien den Untersuchungsablauf gut gekannt zu haben. Als A den Behandlungsraum betrat,
wurde, dhnlich wie bei Pi, ein friheres Arzt-Patient-Gesprach wegen einer Erkrankung von
KK fortgesetzt. Die beiden Gesprachsteilnehmerinnen bemihten sich scheinbar seit langerer
Zeit, gemeinsam die Genesung von KK herbeizufiihren. A unterstiitzte P> dabei nicht nur mit
medizinischer Auskunft, sondern auch mit emotionalem Beistand, wodurch die Arzt-Patient-
Beziehung gestérkt wurde.

Bei P3 hingegen war mangelnde Gesprachsroutine vor allem bei der Voruntersuchung
erkennbar. Sie schien die genauen Ablaufe nicht gekannt bzw. diese vergessen zu haben, weil
sie einmal diesbeziglich bei O¢ nachfragen musste. Pz sah Op zudem genauer bei der Untersu-
chung zu und fuhrte ihre Anweisungen langsamer aus. Bei der Arzt-Patient-Kommunikation
merkte man Unterschiede in der Vertrautheit zwischen A und P3 im Vergleich zu den vorigen
Patientinnen. Es wurden keine personlichen Themen ausgetauscht, Alltagsgespréche gefiihrt
oder Witze gemacht. Die Arzt-Patient-Kommunikation wirkte wie ein neutrales Gespréach zwi-
schen zwei fremden Personen, weswegen geschlussfolgert werden kann, dass die Beziehung
zwischen A und P3 nicht so gut ist wie jene zwischen A und P1. Da jedoch P schon seit vielen
Jahren eine Patientin von A ist und Ps erst das dritte Mal die Ordination von A aufsuchte, ist zu
vermuten, dass die Beziehung zwischen A und Pz im Laufe der Zeit personlicher wird.

Kirten und Koller (2008) argumentierten, dass die Haufigkeit der Arztbesuche einen
Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung hat. Bei einer Erstuntersuchung kann noch kein Ver-
trauensverhaltnis zwischen den Gespréachsteilnehmerinnen aufgebaut werden, da der Austausch
von medizinischen Inhalten im Vordergrund steht. Psychosoziale Inhalte werden erst in spéate-
ren Arzt-Patient-Gesprachen vermehrt ausgetauscht, weswegen sich auch die Arzt-Patient-Be-
ziehung und die Patientenzufriedenheit im Laufe der Zeit entwickeln (vgl. ebd.: 48).

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Masterarbeit war es, die Arzt-Patient-Kommunika-
tion auf ihr Gelingen und die damit verbundene Zufriedenheit der Patientinnen zu untersuchen.
Dafiir wurden Interviews mit den Patientinnen durchgefiihrt. Bevor jedoch die Diskussion der
Interviewergebnisse folgt, soll das in Abb. 3 vorgestellte Modell von Angelelli (2004) auf die
Gespréchsteilnehmerinnen der Arzt-Patient-Kommunikation tbertragen werden.

Die untersuchten Arzt-Patient-Gesprache fanden teilweise zwischen mehr als drei Par-
teien statt, was zu einer groReren kulturellen Vielfalt als jener im Modell von Angelelli (2004)
fihrte. Bevor es zur Arzt-Patient-Kommunikation an sich kam, kommunizierten die Patientin-

nen mit einer der vier Ordinationshilfen am Empfang. Danach wurden die Patientinnen in einen
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Behandlungsraum aufgerufen, in welchem die Kleinkinder durch eine Ordinationshilfe allge-
mein untersucht wurden. Die angestellten Ordinationshilfen hatten unterschiedliche Wurzeln
(6sterreichisch, polnisch, tiirkisch) und sprachen mit den Patientinnen bei der Voruntersuchung
auf Deutsch. Bei zwei von drei Arzt-Patient-Gesprachen war je eine der Ordinationshilfen an-
wesend, wodurch sich bei der Arzt-Patient-Kommunikation mit P; und P je fiinf Personen im
Behandlungsraum befanden. Obwohl soziale, kulturelle und sprachliche Unterschiede zwi-
schen den Gesprachsteilnehmerinnen vorherrschten, gelang die Kommunikation dank der
Sprach- und Kulturkompetenzen von A. Das bestétigten die Patientinnen in den Interviews. Sie
bewerteten die Arzt-Patient-Kommunikation als gelungen und meinten, sprachliche Fehler so-
wie der Akzent von A wirden sie nicht storen. Es wurden alle Kommunikationsinhalte verstan-
den und die Patientinnen seien laut eigenen Angaben mit der Kommunikation zufrieden gewe-
sen. Das bedeutet, dass sprachlicher Korrektheit ein geringerer Stellenwert als fachlicher und
sozialer Kompetenz sowie Empathie in der Arzt-Patient-Kommunikation beigemessen wird.
An dieser Stelle soll auch auf die korrekte und hdufige Verwendung von Diminutiven (siehe
Kapitel 4.1) durch A hingewiesen werden. Diese ist ein Anzeichen fiir ein sehr gutes Sprach-
gefiihl und fortgeschrittene Sprachkompetenzen. A ist sich scheinbar Uber den Stellenwert der
Diminutive in der polnischsprachigen Kommunikation mit Kindern bzw. iber Kinder bewusst
und wendet diese gezielt an, um Geflhle, wie z.B. Freundlichkeit und Herzlichkeit, noch wir-
kungsvoller zu vermitteln.

Die Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Kommunikation kann zusétzlich auf die realisti-
schen Erwartungen der Patientinnen zuriickgefiihrt werden. P1 gab an, dass sie bei Sprachfeh-
lern verstandnisvoll sei, da sie selbst mit Grammatikfehlern und einem starken Akzent in der
deutschen Sprache zu kdmpfen habe. Sie wiirde daher von A keinesfalls Sprachkompetenzen
auf Muttersprachenniveau erwarten. P> gab ebenfalls an, dass sie zwar einen Unterschied zwi-
schen der Arzt-Patient-Kommunikation mit A und jener mit Muttersprachlerinnen oder Dol-
metscherlnnen merke, doch schraube sie diesbeziglich ihre Erwartungen zuriick und passe sich
an die Gegebenheiten an, indem sie z.B. Ofter Riickfragen stelle. Pz bewundere A sogar fur ihre
Sprachkompetenzen. Durch die realistischen Erwartungen der Patientinnen wird A bei Sprach-
fehlern groRes Verstandnis entgegengebracht. Zusatzlich verbindet die Gesprachsteilnehmerin-
nen der Fremdsprachenerwerb. Jede der Gespréchsteilnehmerinnen weil3, was es bedeutet, eine
neue Sprache zu lernen und welche Schwierigkeiten damit einhergehen. Diese Gemeinsamkeit
und das Bewusstsein flr Sprachen kdnnten Einfluss auf die durchwegs positive Bewertung der
Arzt-Patient-Kommunikation gehabt haben. Zudem ist anzumerken, dass die Anspriiche an eine

in Osterreich praktizierende Arztin, die Polnisch als Fremdsprache erlernte, nicht dieselben sein
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sollten wie solche, die an Muttersprachlerinnen gestellt werden.

Die Patientinnen gaben im Interview an, die Sprachkompetenz von A sei der primare
Grund fir die Arztewahl gewesen. Sie duRerten ihren Dank fir die Moglichkeit, sich mit A in
der eigenen Muttersprache verstandigen zu kénnen. Fir die Patientinnen schien es nicht selbst-
verstandlich zu sein, in Osterreich ohne gute Deutschkenntnisse erfolgreich kommunizieren zu
konnen. P1 gab an, dass ihr Deutsch mittlerweile vermutlich gut genug fur eine deutschspra-
chige Arzt-Patient-Kommunikation sei, doch bevorzuge sie die eigene Muttersprache. AuRer-
dem ziehe sie bei besonders wichtigen Gesprachen sicherheitshalber eine Dolmetscherin bei.
In Kapitel 1 wurde dieses Verhalten bei Ausléanderinnen beschrieben (vgl. Meyer 2009: 141).
P, gab an, dass fiir sie die Polnischkenntnisse von A im ersten Jahr ihres Aufenthaltes in Oster-
reich sehr wichtig gewesen seien, da sie sonst immer Dolmetscherlnnen engagieren hatten mus-
sen. Fir Ps, die laut eigenen Angaben erst seit kurzem in Osterreich lebt und kaum Deutsch
spreche, sei die Kommunikation auf Polnisch unerlasslich. A erleichtert ihren Patientinnen da-
her besonders in den ersten Jahren nach der Einwanderung den direkten Zugang zum Gesund-
heitswesen.

Im Hinblick auf Erfahrungen mit DolmetscherInnen erzéhlten die Patientinnen, dass sie
durchwegs zufrieden mit der Leistung von Dolmetscherlnnen gewesen seien. P1 habe von An-
fang an ausschliel3lich professionelle Dolmetscherinnen engagiert, weil sie dadurch die best-
maogliche Qualitat sicherstellen wollte. Sie schien Uber die Unterschiede zwischen professio-
nellen und nicht-professionellen Dolmetscherlnnen Bescheid zu wissen. P1 erklarte, dass in
wichtigen Angelegenheiten bei der Qualitat der Kommunikation nicht gespart werden solle. Sie
entscheide sich jedoch in weniger wichtigen Situationen, in denen ihre Deutschkenntnisse aus-
reichen, aus Kostengriinden gegen Dolmetscherinnen. P3 kdnne sich laut eigenen Angaben nur
selten eine/n Dolmetscherln leisten, weswegen sie sich primér auf Englisch verstandige. Ob die
von P3 engagierte Dolmetscherin eine einschlagige Ausbildung absolviert hatte, ging aus dem
Interview nicht hervor. P2 gab an, sie merke zwar einen Unterschied zwischen der Leistung
von professionellen und nicht-professionellen Dolmetscherinnen, entscheide sich jedoch aus
Kostengriinden fur die Letzteren. Daraus kann geschlossen werden, dass fur alle Patientinnen
der Kostenfaktor eine wichtige Rolle spielt und auf dieser Grundlage uber die Qualitat der
Kommunikation im Gesundheitswesen entschieden wird. Menz et al. (2013) argumentieren,
dass Sprachbarrieren und damit verbundener Informationsmangel Hindernisse fir die Partizi-
pation im Gesundheitswesen darstellen (vgl. ebd.: 20). Das bedeutet, dass den Patientinnen
durch deren eingeschrankte finanzielle Mdglichkeiten der Zugang zum Gesundheitswesen er-

schwert gewesen ware, hatten sie mit A nicht direkt in der eigenen Muttersprache
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kommunizieren kénnen.

Trotz positiver Bewertungen der Gesprachsqualitat gaben die Patientinnen an, sie hatten
das Gesprach mit einem/einer professionellen DolmetscherIn bevorzugt. Dieser Wunsch kann
auf die durchwegs guten Erfahrungen der Patientinnen mit Dolmetscherinnen zuriickgefuhrt
werden. Genannte Argumente, die flir Dolmetscherinnen sprachen, waren vor allem die Ver-
meidung von Missverstandnissen und die Gewéhrleistung von einwandfreier Kommunikation.
An dieser Stelle ist auf Kapitel 1 zu verweisen, in dem argumentiert wurde, dass auch bei Per-
sonen mit derselben Muttersprache Kommunikationsprobleme entstehen kénnen (vgl. Menz et
al. 2013: 17f.). DolmetscherIlnnen sind keine ,,Sprachrohre®, die makellose Kommunikation
ermoglichen, sondern laut Angelelli (2004) zusétzliche Gespréachteilnehmerinnen, die ihre ei-
genen Ansichten, Uberzeugungen sowie kulturellen Normen nicht vollstandig ausblenden kon-
nen (vgl. ebd.: 26). Zwar sind Dolmetscherlnnen fiir das Sprach- und Kulturmitteln zusténdig,
doch sind sie keinesfalls ein Garant fir fehlerfreie Kommunikation, sofern so etwas tiberhaupt
maoglich ist. Das bedeutet, dass die Erwartungen der Patientinnen an Dolmetscherlnnen zu op-
timistisch waren.

P1 erklarte, dass sie eine/n Dolmetscherin bevorzugen wirde, weil A dann mehr Zeit
fiir sie hatte. Diese Argumentation ist jedoch paradox. Gedolmetschte Gespréache sind typi-
scherweise langer, denn es missen alle Gespréchsinhalte in derselben Zeit, die flr Patientinnen
eingeplant ist, gedolmetscht werden (vgl. Stanek 2020: 34). In diesem Fall ist nicht die Dauer
der Arzt-Patient-Kommunikation, sondern viel mehr die Menge oder die Qualitit der ausge-
tauschten Kommunikationsinhalte von Bedeutung. Die Argumentation von P1 ist dementspre-
chend eine Fehlannahme.

Ein weiterer Grund, der laut Angaben von P1 und P3 fiir DolmetscherInnen sprach, war
die Moglichkeit, Fragen an diese stellen zu kénnen. Sie sehen in Dolmetscherinnen Auskunfts-
personen, die nicht nur Sprach- und Kulturmitteln, sondern auch nach der Arzt-Patient-Kom-
munikation zur Verfiigung stehen, um z.B. etwas Gesagtes zu wiederholen oder genauer zu
erklaren. Das bestétigt den in Kapitel 3 besprochenen Zustéandigkeitsbereich von im Gesund-
heitswesen tatigen Dolmetscherlnnen. Diesen werden wesentlich mehr Rollen zugeschrieben
als nur jene der Sprachmittlerinnen.

P2 erzéhlte, sie wirde eine/n DolmetscherIn bevorzugen, um Gewissheit Gber das Ge-
lingen des Informationsaustausches mit A zu haben. Sie fligte jedoch hinzu, dass dieser Grund
den Mehraufwand nicht wert ware, da die Arzt-Patient-Kommunikation mit A ohnehin gut
funktioniere. Ein/e Dolmetscherln wére fir sie vielmehr ein Bonus als eine Notwendigkeit bei

der Arzt-Patient-Kommunikation.
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P3 dullerte die Vermutung, dass sich alle Auslédnderinnen mit DolmetscherInnen siche-
rer flhlen wurden. Diese Aussage deutete auf Unsicherheiten bei transkultureller Kommunika-
tion und das Bedurfnis nach sprachlicher Unterstiitzung hin. Sie schétze jedoch auch die direkte
Kommunikation mit A und die polnische Atmosphére in der Kinderarztpraxis.

Der von den Patientinnen gedufRerte Wunsch nach Dolmetscherlnnen in der Arzt-Pati-
ent-Kommunikation mit A wirkte widersprichlich. Einerseits nannten sie Griinde, die fur Dol-
metscherlnnen sprachen, andererseits erklarten sie, warum diese doch nicht notwendig wéren
und was sie an der direkten Kommunikation mit A schatzten. Wie bereits oben festgestellt, ist
der Wunsch vermutlich auf gute Erfahrungen mit Dolmetscherlnnen sowie auf das Bedrfnis
nach zusatzlicher Absicherung zuruckzufuhren.

Die Meinung von A betreffend Dolmetscherlnnen unterscheidet sich von jener der Pa-
tientinnen. Sie habe laut eigenen Angaben schlechte Erfahrungen mit privat engagierten Dol-
metscherlnnen® gemacht, weswegen ihr die direkte Kommunikation mit ihren Patientinnen sehr
wichtig sei. Werden Dolmetscherinnen dennoch zur Arzt-Patient-Kommunikation beigezogen,
so seien fur A die Eigenschaften Neutralitat, Vertrauenswirdigkeit und Unparteilichkeit uner-
lasslich, da sie anhand der Dolmetschleistung eine Untersuchung durchfiihren, eine Diagnose
stellen und eine Therapie planen musse. A schien die Abhéngigkeit von Dolmetscherinnen als
unangenehm zu empfinden.

Ihren Ordinationshilfen, die zum Teil zum Dolmetschen beigezogen werden, vertraue
A hingegen vollkommen. In Kapitel 3.4 wurde bereits argumentiert, dass Sprachkompetenzen
allein eine Person nicht zum Dolmetschen befahigen. In diesem Fall kennen die Ordinations-
hilfen die Gesprachsabldufe und die Terminologie durch die Arbeitsroutine gut, doch kdnnen
solche Situationen tberfordernd flr sie wirken. Abgesehen davon haben sie keine einschlagige
Ausbildung genossen, um die notwendigen Dolmetschkompetenzen zu erlangen. Dasselbe gilt
fiir die im Interview mit A genannten Familienangehdrigen oder Patientinnen im Warteraum,
die bei Bedarf zum Dolmetschen beigezogen werden. A fugte hinzu, dass sie seit der Verschér-
fung der Datenschutzrechte keine fremden Personen mehr ad hoc zum Dolmetschen erlaube.

Laut Angaben von A wirden am héaufigsten Kinder fiir ihre Eltern dolmetschen. Deren
Dolmetschleistung bewertete A mit den Worten ,,besser als nichts*, was ein Indiz fur man-
gelnde Gespréchsqualitat, die mit Risiken einhergeht, darstellt (siehe Kapitel 1). In der vorlie-
genden Masterarbeit wurde mehrmals der Stellenwert von gelungener Arzt-Patient-Kommuni-

kation unterstrichen, sodass die Bewertung ,,besser als nichts“ als unzufriedenstellend zu

5> Aus dem Interview ging nicht hervor, ob es sich bei den Dolmetscherlnnen um professionelle DolmetscherIn-
nen handelte.
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beurteilen ist.

A merkte an, dass bei besonders schwierigen und psychisch belastenden Kommunikati-
onsinhalten professionelle Dolmetscherinnen notwendig seien. Diese Aussage ist grundlegend
richtig, doch misste zuerst geklart werden, ab wann Kommunikationsinhalte als belastend oder
anspruchsvoll gelten. Das Ziel sollte daher nicht sein, professionelle Dolmetscherinnen aus-
schlieBlich bei schwierigen Themen beizuziehen, sondern bei jeder Arzt-Patient-Kommunika-
tion hohe Gesprachsqualitat sicherzustellen, denn bereits bei Routineuntersuchungen kénnen
falsch bzw. nicht gedolmetschte Aussagen gravierende Auswirkungen auf die Diagnose haben.

Die Angaben von A sind daher mit den in Kapitel 3.1 genannten Losungsstrategien zur
Uberwindung von Sprachbarrieren vergleichbar. A stellte fest, dass bei der Arzt-Patient-Kom-
munikation vorrangig Familienangehorige zum Dolmetschen beigezogen werden. Andere Mit-
tel, die bei der Kommunikation mit Anderssprachigen Anwendung finden, seien zum Beispiel
die Verstandigung mit Handen und FiRen. Professionelle Dolmetscherlnnen hingegen werden
am seltensten zu transkultureller Kommunikation beigezogen (vgl. Abb. 2).

A gab an, dass sie sich im Berufsalltag haufiger in Fremdsprachen als in der eignen
Muttersprache verstandige. Mit der Beschreibung ihrer Berufserfahrungen, bestatigte A den
hohen Bedarf an transkultureller Kommunikation im Gesundheitswesen und den relativ niedri-
gen Stellenwert, der professionellen DolmetscherInnen in der Gesellschaft beigemessen wird,
da nach wie vor primar nicht-professionelle Dolmetscherinnen beigezogen werden.

Im Rahmen dieser Masterarbeit sollte der Frage nachgegangen werden, ob A durch ihre
Fremdsprachenkompetenzen professionelle Dolmetscherlnnen erfolgreich bei der Arzt-Patient-
Kommunikation ,,ersetzte”. Im Hinblick auf die Sprachkompetenzen bestehen zwischen pro-
fessionellen Dolmetscherinnen und A die vermutlich groRten Unterschiede. Zwar unterlaufen
Dolmetscherlnnen ebenfalls Sprachfehler, doch nicht in demselben Ausmal wie bei A. Dartiber
hinaus sind die Kulturkompetenzen von A nicht mit solchen von professionellen Dolmetsche-
rinnen vergleichbar. A unternahm zwar Kurzreisen nach Polen, um die Landeskultur kennen-
zulernen, doch sind professionelle Dolmetscherinnen Kulturexpertinnen. Zum Beruf von Dol-
metscherlnnen gehort die aktive Auseinandersetzung mit Sprache und Kultur. Zudem sind Lan-
des- und Kulturkunde wichtige Bestandteile des Bachelorstudiums Transkulturelle Kommuni-
kation (vgl. Curriculum 2020) und des Masterstudiums Translation (vgl. Curriculum 2017) an
der Universitat Wien. Es gilt daher abzuwégen, ob sehr gute Sprach- und Kulturkompetenzen
in dieser speziellen Situation notwendig sind. Da die polnischsprachigen Patientinnen von A
durch das Auswandern mit einer fremden Sprache und Kultur in Beriihrung gekommen sind,

ist anzunehmen, dass sie ein Bewusstsein fiir die damit verbundenen Unterschiede entwickelt
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haben. Sie sind durch den eignen Fremdsprachenerwerb mdglicherweise toleranter und ver-
standnisvoller bei Sprachfehlern, weil sie sich in die Situation von A hineinversetzen kdnnen.
Auslandische Patientinnen wirden bei A vermutlich keine landestypischen Sprichworter ver-
wenden oder geschichtlichen Witze machen, sondern versuchen, die Kommunikation so ziel-
gerecht und unkompliziert wie moglich zu fihren. Dasselbe gilt fir A, die beim taglichen Kon-
takt mit Anderssprachigen Empathie und Geduld zeigt, um bestmogliche Bedingungen fir
transkulturelle Kommunikation zu schaffen.

Es konnte aus der vorhergehenden Argumentation geschlussfolgert werden, dass sehr
fortgeschrittene Sprach- und Kulturkompetenzen fur das Gelingen der Arzt-Patient-Kommuni-
kation nicht zwingend notwendig sind. Das wird durch den groRen Patientenstamm von A und
die Zufriedenheit der befragten Patientinnen bestétigt. Zwar wiirden professionelle Dolmet-
scherlnnen positiv zur Gesprachsqualitét beitragen, doch sind diese, wie bereits in den Patien-
teninterviews festgestellt, keine VVoraussetzung flr das Gelingen von transkultureller Arzt-Pa-
tient-Kommunikation.

Aus der durchgefiihrten Fallstudie geht jedoch eindeutig hervor, dass A die Benachtei-
ligung von Nicht-deutschsprachigen im dsterreichischen Gesundheitswesen und das Risiko von
Fehldiagnosen und -behandlungen, die mit zusétzlichen Kosten und Mehraufwand verbunden
sind, durch den Fremdsprachenerwerb minimiert. Sie tragt dadurch positiv zum Gesundheits-
zustand von anderssprachigen Patientinnen bei.

Der Fremdsprachenerwerb mit speziellem Fokus auf die Arzt-Patient-Kommunikation
von A zeigt somit eine zusatzliche Moglichkeit auf, Sprachbarrieren im Gesundheitswesen zu
iiberwinden. Ziel dieser Arbeit war es jedoch nicht, Arztinnen die Verantwortung fiir das Ge-
lingen von transkultureller Kommunikation ohne Dolmetscherinnen zuzuschreiben, sondern
vielmehr diese zusatzliche Option der Verstandigung aufzuzeigen und zu analysieren, die den
direkten Zugang zum Gesundheitssystem in Osterreich fiir Anderssprachige ermdglicht bzw.

erleichtert.
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Anhang

Kodierungsregeln nach Kirten und Koller (2008)

1. /Agree” = Shows
Agreement or

Understanding

Zeichen des Verstehens, der Ubereinstimmung
sozlale Haflichkeiten und Entschuldigungen, die keine Antwort
auf Gefuhle des anderen sind

negative Ausdriicke der Zustimmung

2. Approve” = Shows
Approval-Direct

Komplimente, die direkt die andere Person betreffen

Zeigen von Dankbarkeit

Jegliche Ausdricke, die Zustimmung, Respekt oder Lob dem
anderen gegenuber bringen

AuRerung, die positive Geflihle als Antwort auf eine Aussage
des anderen beinhaltet

Komplimente Gber eine Sache oder Person, die direkt mit dem

Gesprachspartner in Verbindung stehen

3. BC" = Back
channel (Arzt-

Kategorie)

Ausdricke, die den Sprecher zum Weiterreden ermuntern

4. *Bezug auf

Aussagen Dritter”

Wiederholen von Aussagen Dritter, z.B. auf Stellungnahmen

eines anderen Arztes zum medizinischen Problem

5. .,Check" =
Paraphrase/Checks for
understanding,
accuracy, confirmation,

clarification

Fragen, die etwas eben Gesagtes reflektieren und so zur
Wiederholung oder ndheren Erlauterung auffordern
Paraphrasieren oder Wiederholen des Gesagten zur
Versicherung, ob etwas richtig verstanden wurde
Wiederholen von unprazisen Aussagen z.B. zur Zeit in einer
anderen Formulierung

Bezug auf schon eine Weile zuriickliegend Gesagtes

Wiederholen von bekanntem Wissen z.B. aus Akte

6. .Comp” = Gives

Compliment-General

Komplimente Ober am Gesprach unbeteiligten Personen,
soweit diese Aussagen keine emotionalen Folgen im Sinne
von Hoffnung far den anderen darstellen und somit in die

Kategorie ,R/Q" fallen
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7. Concemn” = Shows

Concern or Worry

Ereignis, das wahrend des Gespriachs von unmittelbarem
Interesse ist

aktuelle Besargnis, die sich nicht auf ein allgemeines Problem
oder die Vergangenheit bezieht

negative emationale Beschreibung der gesundheitlichen
Situation

Entschuldigungen, die als Frage, nicht als Haoflichkeitsfloskel
verwendet werden

Fragen der Besorgnis, in denen der andere als Subjekt
fungiert z.B. wahrend der Untersuchung

Selbstkntik

8. Crit" = Shows

Criticism-General

Kritik, Unverstandnis, Widerspruch gegeniiber am Gesprach
unbeteiligten Personen
Sarkasmus

defensive Aussagen im Bezug auf Dritte

9. Disapprove” =

Shows Disapproval-

Unstimmigkeit, Kritik, Verneinung, Widerspruch, die direkt die

andere Person betreffen

Direct Sarkasmus
Aussagen der Verteidigung, des Protests
10. ,Empathy” Paraphrasieren, Interpretieren oder Benennen der

emotionalen Verfassung des anderen

11. ,7Bid" = Bid for
Repitition

Nachfrage, wenn etwas akustisch nicht verstanden wurde

12. ,?0pinion” = Asks
for Opinion (Arzt-

Kategaorie)

Frage nach Meinung, Stellungnahme zur Diagnose,
Behandlung, Prognose, Atiologie

Frage nach Erlaubnis

13. ,?Reassures” =

Asks for Reassurance

Fragen der Beunruhigung, besonders verdeutlicht durch

Tonfall und Intonation, die Rickversicherung fordern

14. ?Understand” =
Asks for

Understanding

Frage danach, ob der andere dem Gesprach folgen kann
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15, *Grenzen der
Medizin® (Arzi-
Kategorie)

Vermittiung von Grenzen der medizinischen Mdglichkeiten
und des medizinischen Wissens

16. Laughs® =
Laughs, Tell Jokes

Witze machen, den anderen unterhalten, Lachen als Antwort
auf Witze

17. Legit =
Legitimizes

Ausdricke, die zeigen, dass Angste, Verhaltensweisen und
zedanken des anderen normal und verstandlich sind
Ausdricke, die generalisieren und normalisieren

18. ,Orient” = Gives

Information, was im folgenden Gesprach oder in der

Orientation, Untersuchung passiert, Leitung der anderen Person
Instructions Aufforderung, etwas zu tun

19. Partner” = Aussagen, die das Arzt-Patienten-Verhaltnis bezuglich
Partnership (Arzt- Therapieplanung, Entscheidungsfindung etc. betonen und
Kategorie haufig ,Wir* beinhalten

20. Personal® = Begriffung und Verabschiedung

Personal Remarks,
Social Conversation

Antwort auf Begruiung und freundliche Gesten
Gesprach aber Wetter, Sport, nicht-medizinische Themen

21 "R/O" = Reassures,
encourages or shows

optimism

Ausdriicke, die Optimismus und Hoffnung ausdriicken, sehr
personlich sind und die jetzige Situation von Arzt und Patient
betreffen

prognostische Aussagen, die emotionale Konsequenzen
haben

positive emotionale Beschreibung Uber sich selbst, nahe
stehende Personen oder Uber die medizinische Situation
Aussagen, die zum Ausdruck bringen, sich der Gefiihle des
anderen bewusst zu sein und darauf Ricksicht zu nehmen

22 ,Sdis* =
Selfdisclosure (Arzt-
Kategorie)

Preisgabe persdnlicher Erfahrungen, die bedeutend oder
hilfreich fur den Patienten sein kinnten

23. ,*Ubertragung von
Verantwortung®

Ubertragung von Verantwortung von Arzt auf Patient mit der
Intention der Entscheidungsfreiheit, Eigenverantwortlichkeit
Ubertragung von Verantwortung von Patient auf Arzt als
Zeichen der Uberforderung mit dem aktuellen medizinischen

Problem oder des Vertrauensbeweises gegeniber dem Arzt
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24 ?Med" = Asks Fragen nach Kranken- oder Familiengeschichte,
(Questions vorangegangene Behandlungen, Symptome, Allergien,
korperlichem Befinden

25. ,?Thera" = Asks Fragen zur vergangenen, momentanen oder zukinftigen
Questions Medikamenteneinnahme, Behandlungsmalnahmen und
Anpassung der Lebensumstande, die konkret mit der jetzigen
Krankheit zu tun haben

26. *?Therapie- Fragen nach Alternativen zur angestrebten Strahlentherapie
alternativen

27, FPNW* Fragen nach maéglichen Nebenwirkungen der Therapie

28. ?2L/S" = Asks Fragen zu Lebensgewohnheiten wie Rauchen, Diat, Schlaf,
(Questions Alkohol und Sport, Korperpflege, Familien- und

Wohnungssituation, Arbeit, gesundheitliche Praventionen und
Krankenversicherung, die nichts mit der aktuellen Krankheit zu
tun haben

29 "?P/S-F" = Asks Fragen beziiglich Emotionen, Angste, Sorgen, Gefiihle wie
Questions Stress und personliche Vorlieben bzw. Abneigungen, die im
jetzigen Gesprach relevant sind

30. ,*?0rganisation” Fragen zum organisatorischen Ablauf der kommenden Zeit
z.B. nach Terminen, Fahrmoglichkeiten, anfallende Kosten,

Krankenhausaufenthalt etc.

31. ,?0ther” = Asks Fragen zur Klinik und Klinikablauf, Untersuchung, Studie, die

Questions nicht in oben genannte Kategorien fallen
32, Gives-Med" = Aussagen zu kdrperlichem Befinden, Symptomen, Diagnosen,
Gives Information Prognosen, vergangene Untersuchungen, Ergebnisse,

persdnliche und familiare Krankengeschichte, Allergien
Antworten mit ,Ja" oder ,Nein” auf eine Frage mit neuem
Informationsgehalt
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33. ,Gives-Thera" = Aussagen uber den jetzigen oder kommenden

Gives Information Behandlungsplan beziiglich Medikamenteneinnahme,
Gesprach dber Medikamentenallergien,
Krankenhausaufnahme, zukiinftige Arzt-Patienten-Termine,
geplante Tests

Informationen Uber Medikamenteneinnahmen in der
Vergangenheit, nicht jedoch Uber therapeutische Malknahmen,
diese werden unter ,Gives-Med" kodiert

3. Gives- Informationen Uber altemative Behandlungsmaglichkeiten

Therapiealternativen”

(Arzt-Kategorie)

35, "Gives-NwW* Informationen uber mogliche Nebenwirkungen im Bezug auf
die angestrebte Therapie
Tipps fur die akute Behandlung der moglicherveise
auftretenden Nebenwirkungen

36 "Gives-L/IS" = Aussagen zu Lebensgewohnheiten (Schiaf, Diat, Rauchen,

Gives Information Alkohol, Sport) familigre Situation, Wohnungssituation,

Arbeitsplatz und Gesundheitsgewohnheiten, die nichts mit
einem spezifischen medizinischen Problem zu tun haben
Informationen Uber medizinische Kosten

Medizinische Probleme oder Behandlungen anderer Personen
Aussagen dieser Kategorie sind stimmungsneutral.

37. "Gives-PIS™ = Aussagen, die eine psychosoziale Dimension aufweisen
Gives Information (Stress, Gefuhle, philosophische Inhalte, medizinische oder
(Patienten-Kategorie) | therapeutische Informationen mit emotionalen Folgen)
Gesprache uber Depression, Alkoholismus,
Aufmerksamkeitsdefizitstorung und psychoaktive
Medikamente, soweit es um deren Wirkung auf den Patienten
geht

Aussagen dieser Kategorie sind weniger personlich und
intensiv als Aussagen, die in die Kategorien ,Reassures,
Concern, Approves und Disapproves” fallen.

38. “Gives- Aussagen zum organisatorischen Ablauf der kommenden Zeit
Organisation” bezidglich Terminen, Fahmadglichkeiten, anfallende Kosten,
Krankenhausaufenthalten etc.
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39. ,Gives-Other” =

Gives Information

Aussagen zu klinischer Blrokratie, Studie, Datum

40. “C-Med/Thera” =
Counsels or Direct

Behavior (Arzt-

Aufforderungen/Auftrage zu Medikamenteneinnahmen,
zuklnftigen Terminen, Tests, Veranderung von

Lebensumstanden wie z.B. mit dem Rauchen aufhéren, Diat

Kategorie) dndern etc., die direkt mit dem aktuellen medizinischen
Problem assoziiert sind
41. ,C-L/IS-P/S" = Aussagen, die die Intention haben, Verhaltensweisen des

Counsels or Direct
Behavior (Arzt-

Kategorie)

anderen zu dndern bezilglich Familie, tagliche Aktivitaten,
Arbeit, allgemeine Gesundheitsvorsorge und psychosoziales
Denken

Aufforderungen zu den Themen Rauchen, Diat, Sport,
Gewichtskontrolle, Alkohol und Medikamente, die nicht das
aktuelle medizinische Problem betreffen

Alle Aussagen des Arztes, die eine psychosoziale

Komponente beinhalten.

42, ?Service” =
Request for Services
or Medication

(Patienten-Kategorie)

Bitten des Patienten an den Arzt, etwas fur ihn auszufihren
wie z.B. Attest oder Rezept ausschreiben, Blutwerte

kontrollieren etc.

43. *Sonstiges”

Aussagen, die in keine der oben genannten Kategorien fallen

Gesprache mit weiteren Personen
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Abstract

Background: Successful doctor-patient communication presupposes a shared language. In mul-
ticultural cities like Vienna, health service providers often encounter language barriers. As the
use of professional interpreters is often not a viable option, and patients tend to overestimate
their foreign language skills, there is a high risk of inefficient communication and miscommu-
nication. The present study analyses one possible solution — the case of an Austrian paediatri-
cian who learned Polish for use in clinical communication. The study investigates the impact
of the doctor’s grammar errors, accent and limited vocabulary on the interaction with Polish-

speaking patients.

Methods: In this qualitative study, three authentic consultations (each approximately 10
minutes) were recorded on video, followed by three interviews with three patients. The video
recordings were transcribed and served to analyse the doctor’s language use and patients’ con-
tributions to discourse. The subsequent interviews were analysed to evaluate the success of the
communication and the level of patient satisfaction. Moreover, an in-depth interview (40

minutes) was conducted with the paediatrician.

Findings: Analysis of the consultations showed that the doctor’s limited language skills did not
have a negative impact on communication overall. Grammar errors were noticed but did not
impair comprehension. The level of patient satisfaction was consistently high. Patients gave the
paediatrician’s foreign language skills as a major reason for choosing this practice. The doctor’s
main incentive for learning Polish was the increasing number of Polish-speaking patients. As
many of them had insufficient German skills, quality care had become difficult, with a high risk

of misdiagnosis.

Discussion: This case study demonstrates that the time invested by the paediatrician to learn
the language of Polish-speaking patients yielded more efficient doctor-patient interaction and
high level of patient-satisfaction. This approach could help overcome language barriers in

health care in certain sociocultural environments.
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Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Grundlage fiir erfolgreiche Arzt-Patient-Kommunikation ist eine gemeinsame
Sprache. In multikulturellen Stadten wie Wien kann Sprache eine Barriere im Gesundheitswe-
sen darstellen. Da professionelle Dolmetscherinnen in diesem Bereich selten engagiert werden
und Patientinnen dazu neigen, ihre Fremdsprachenkenntnisse zu UGberschatzen, besteht ein Ri-
siko fur unzureichende Kommunikation und Missverstandnisse. Die vorliegende Studie befasst
sich mit einer Osterreichischen Kinderarztin, die Polnisch mit speziellem Fokus auf die Arzt-
Patient-Kommunikation lernte. Die Fallstudie untersucht die Auswirkungen von Sprachfehlern,
Akzent und begrenztem Vokabular der Arztin auf die Interaktion mit polnischsprachigen Pati-

entlnnen.

Methoden: In dieser qualitativen Studie wurden Bild- und Tonaufnahmen von drei authenti-
schen transkulturellen Arzt-Patient-Gesprachen (je ca. 10 Minuten) gemacht. Darauf folgten
Interviews mit den Patientlnnen und ein ausfiihrliches Gesprach (40 Minuten) mit der Kinder-

arztin.

Ergebnisse: Die Untersuchung der Arzt-Patient-Gespréche ergab, dass die begrenzten Sprach-
kenntnisse der Arztin keine negativen Auswirkungen auf die Kommunikation hatten. Sprach-
fehler wurden zwar bemerkt, beeintrachtigten das Verstandnis jedoch nicht. Die Patientlnnen
waren durchwegs zufrieden mit der Arzt-Patient-Kommunikation. Die Fremdsprachenkennt-
nisse der Arztin waren laut Angaben der Patientlnnen der primare Grund fiir die Wahl dieser
Arztpraxis. Der Beweggrund fiir das Erlernen der polnischen Sprache war fiir die Arztin die
steigende Zahl polnischsprachiger Patientinnen. Die Deutschkenntnisse jener Patientinnen wa-
ren h&ufig unzureichend, sodass eine qualitativ hochwertige Arzt-Patient-Kommunikation nicht
gewadhrleistet werden konnte, und dadurch das Risiko von Fehldiagnosen und -behandlungen

stieg.

Diskussion: Diese Fallstudie zeigte, dass das Erlernen einer Fremdsprache durch die Arztin zu
einer effizienteren Arzt-Patienten-Interaktion und hoher Patientenzufriedenheit fiihrte. Dieser
Ansatz kdnnte dazu beitragen, Sprachbarrieren im Gesundheitswesen in bestimmten soziokul-

turellen Umgebungen zu tberwinden.
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