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4 Einleitung

Im Rahmen dieser Masterarbeit beschiftige ich mich mit der Arbeit von Dolmetscher:innen
und ihren Stellenwert im Bereich des Medizintourismus, dessen Bedeutung unterstrichen
werden soll. Dariiber hinaus soll das Interesse fiir wissenschaftliche Untersuchungen zu dieser
Thematik abgebildet werden. Prizisierend ldsst sich meine Themenauswahl letztlich auf
chirurgische Patient:innen einschrinken, welche bei den praoperativen Auftklarungsgespriachen
aus translationswissenschaftlicher Sicht genauer unter die Lupe genommen werden.

Im ersten Kapitel des theoretischen Teils beleuchte ich das Dolmetschen im medizinischen
Bereich im Allgemeinen. Zuerst wird der Begriff ,,Health Care Interpreting “ definiert und die
geschichtliche Entwicklung dieses Betétigungsfeldes nahegelegt. Danach widme ich mich
einem wichtigen Element des sprachlichen Geschehens und zwar der Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person, sowie Besonderheiten dieser Kommunikation aus
sprachlicher Sicht. An dieser Stelle riicken Dolmetscher:innen in den Vordergrund.
Bezugnehmend auf Modelle von Roberts (1997), Niska (2002), Bot (2005) und Hsieh (2008)
zum Selbstbild von Dolmetscher:innen werden mogliche Rollen beschrieben, welche im
praktischen Teil mit der Sicht der Patient:innen und Arzt:innen verglichen werden.
Kompetenzen von Dolmetscher:innen im medizinischen Setting und Herausforderungen aus
sprachlicher und ethisch-moralischer Sichtwerden ebenso genauer erldutert.

Im zweiten Teil wird das Subthema ,,Medizintourismus* erdrtert. Angefangen mit dem
Begriff ,,Medizintourismus® werden unter anderem auch Griinde fiir Reisen zum Zweck einer
medizinischen Behandlung genannt, um in weiterer Folge die Situation von
russischsprechenden medizinischen Tourist:innen in Osterreich zu schildern. Auf dieser
Gruppe liegt auch ein besonderes Augenmerk in dieser Arbeit. In weiterer Folge werden hier
statistische Daten aus einer Privatklinik présentiert, welche wiederum mein theoretisches und
infolgedessen auch praktisches Feld auf chirurgische Patient:innen einschrinken. An dieser
Stelle werden Dolmetscher:innen in ihrer Rolle als Organisatorlnnen vorgestellt, welche auch
oft bei Entscheidung der Patient:innen fiir diese oder jene Behandlung mitwirken.

Das dritte Kapitel beschéftigt sich etwas ausfiihrlicher mit dem Aufklérungsgesprich,
sowie Rechtslage und ethischen Aspekten der besonderen Form der Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person. Hier wird ndher erklart, wie es sich von anderen
Gesprachen in der Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person
unterscheidet, was es so besonders macht und welche Merkmale das gedolmetschte Gespriach

aufweist. Da ich mich im empirischen Teil der Rolle von Dolmetscher:innen beim Dolmetschen



solcher Gesprache widme, ist die theoretische Aufarbeitung dieses Abschnittes fiir mich von
groflem Interesse.

Letztlich steht der empirische Teil im Rampenlicht, in dem ich, mithilfe eines im
theoretischen Teil ausgearbeiteten Leitfadens Interviews mit jeweils 3 Patient:innen und
Arzt:innen fithre, mit dem Ziel, Ergebnisse zu sammeln, welche mir schlieBlich helfen sollten,
Antworten auf meine Forschungsfragen zu erhalten und neue Erkenntnisse zu erlangen. Diese
Fragen werden anhand des bereits vorhandenen wissenschaftlichen Wissens Schritt fiir Schritt
aufgearbeitet und im praktischen Teil untersucht.

Schlieflich kommt es zur Auswertung der gewonnenen Daten. Diese wird in Form einer
qualitativen Inhaltsanalyse erfolgen: Daten werden Kkategorisiert und analysiert.
Forschungsergebnisse werden zusammengefasst und prasentiert. Ziel meiner Arbeit ist es
Antworten auf meine Forschungsfrage ,,Welche Rolle Dolmetscher:innen aus Sicht der

Arzt:innen und Patient:innen bei Aufklirungsgesprichen spielen.



5 Ort ,,Krankenhaus“ — ein spezifisches Setting im Feld des Community

Interpreting

Menschen werden krank. Dies sucht man sich nicht aus und man wird in der Regel unerwartet
mit gesundheitlichen Problemen konfrontiert. Allein diese Erkenntnis fiithrt zu Unsicherheit,
emotionaler Belastung und Angstzustidnden, die enorme Kraft und Vernunft benétigen, um mit
der Situation zurechtzukommen und diese zu meistern. Und wenn ein Aufenthalt im
Krankenhaus hinzukommt, so erschwert dies die Gesamtsituation. Das oben Genannte ist auf
normalen Umstdnden basiert: Betroffene konnen ihren Zustand beschreiben und sich zu ithrem
Empfinden dullern — es kann in diesem Sinne eine Kommunikation zwischen behandelnder und
behandelter Person stattfinden. Die Frage ist, was tun, wenn Patient:innen der Sprache des
Arztes/der Arztin nicht michtig sind, sich nicht verstindigen und ihr Leid erkliren kénnen. In
diesem Zusammenhang richtet sich das Interesse auf sprachliche Akteure: Es werden
Dolmetscher:innen bendtigt, welche die notwendige Kommunikation im Krankenhaus
ermoglichen und gewéhrleisten.

Dieses besondere Zusammenspiel von Ortgegebenheit und sprachlichen Faktoren hat
bereits mehr Autorlnnen Anregung gegeben, Augenmerk auf ein besonderes Setting des
Community Interpreting zu legen, die Rolle der Dolmetscher:innen néher zu untersuchen, sowie
dieses Betitigungsfeld ndher zu erforschen (Wadensjo 1998, Péchhacker 2000, Angelelli 2004,
Allaoui 2005, Hsieh 2008). So werde ich mich in den folgenden Abschnitten mit den oben

erwahnten Themen auseinandersetzen.

5.1 Definitionen und Entwicklung des Healthcare Interpreting

Wie bereits im letzten Absatzangeschnitten, ist Health Care Interpreting als ein besonderer
Einsatzbereich im Bereich des Community Interpreting zu betrachten. Pochhacker (2016)
verweist in seinem Buch ,,/ntroducing Interpreting Studies* auf Hale (2007), welche das
Healthcare Interpreting als zweitwichtigste Domine des Community Interpreting (CI)
bezeichnete. CI wird in der Literatur unterschiedlich definiert und es finden sich verschiedene
Benennungen fiir dieses Feld. Garber (2000: 11f.) sieht die Darstellung des CI noch Anfang der
2000er-Jahre sehr problematisch. Basierend auf Erfahrungen vertritt er die Meinung, dass allein
das Wort ,,interpreter* in der Konstruktion ,,community interpreter* wenig aussagekriftig ist
und nur eine kleine Gruppe von Menschen mit dieser Definition vertraut sind, wéhrend
»translation “ ein gewisses allgemeines Verstdndnis fiir die Begrifflichkeit mit sich bringt. So
weist er darauf hin, dass andere Termini, die die Tatigkeit von Dolmetscher:innen benennen,

wie etwa Gerichtsdolmetscher oder Konferenzdolmetscher, den Einsatzbereich klar benennen,
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wiahrend mit ,,community interpreter keine eindeutige Vorstellung von der Tatigkeit
verbunden wird. Garber (2000: 12) erwéhnt einige Griinde dafiir. Einer davon ist fiir ihn aus
der zeitlichen Perspektive Ende der 1990-er bis Anfang der 2000-er Jahre ,,das Alter” des CI
und das Fehlen einer langen Tradition der CI-Forschung in der Dolmetschwissenschatft als ein
Forschungsfeld, iiber die das Konferenzdolmetschen oder Dolmetschen in der Diplomatie aus
geschichtlicher Sicht verfiigen. Aulerdem erklart er in weiterer Folge, und an dieser Stelle muss
auch erwdhnt werden, dass diese Aussage aus dem Jahr 1997 stammt, dass
Kommunaldometscher:nnen oft einen anderen Qualifikationshintergrund mit sich bringen als
Konferenzdolmetscher:innen, welche meistens eine Ausbildung absolviert haben. Fiir
Kommunaldolmetscher:innen  hingegen stehen  Ausbildungsmoglichkeiten nur in
eingeschriankter Form zur Verfligung, weil es sie weiterhin nicht in ausreichender Form gibt.
Mellinger (2021: 173) untersucht in seiner Arbeit wie der Lernprozess in der Ausbildung von
Dolmetscher:innen am besten aufgebaut werden kann, um Lernziele zu erreichen, sowie
sprachliche Fiahigkeiten zu entwickeln.Auch Bancroft (2015: 219) vertritt die Meinung, dass es
keine einheitliche Definition fiir CI gibt. Im Hinblick auf verschiedene Felder des CI erwihnt
Roberts, dass CI zusammen mit cultural interpreting and dialogue interpreting als Oberbegriff
gelten und definitorisch keine situationsbedingte Einschrinkung erkennen lassen, wiahrend drei
andere Subformen, die sich laut Roberts im Bereich des CI ausmachen lassen, auf ein
bestimmtes Setting beschrinkt sind: public service interpreting, medical interpreting, legal
interpreting (1997: 9). Allerdings haben alle Formen ein gemeinsames Ziel, ndmlich einen
kommunikativen Zugang fiir die jeweiligen Gruppen von Individuen schaffen zu konnen,
welche die offizielle bzw. dominante Sprache des Landes nicht sprechen und in weiterer Folge
dafiir zu sorgen, dass kulturelle und sprachliche Barrieren abgebaut werden konnen (Pollabauer
2002: 197).

Da der Fokus in der vorliegenden Arbeit auf dem Health Care Interpreting liegt, im
Weiteren als ,,Dolmetschen im Gesundheitswesen®, ist es angebracht, sich mit der Definition
des Letzteren auseinanderzusetzen. So definiert Angelelli (2014) das Healthcare Interpreting
wie folgt:

[...] as a special type of interpreting that facilitates communication between users and
providers of health services who do not share the same language (either spoken or signed). It
occurs mainly in settings such as hospitals, clinics, and doctor offices and involves the
communication of signed, verbal and nonverbal messages in real time. The language of one
user group (the provider) is mainly the/a societal language of the country. The language of the
patient is the non-societal language, i.e., the language of a specific ethnic/linguistic group.
Healthcare interpreting serves the latter user group to ensure their access to healthcare services.
(Angelelli 2014: 574)



Seinen Aufschwung in Osterreich erfuhr das Dolmetschen im Gesundheitswesen in den 1990-
er Jahren. Durch erhohte Mobilitdt, eine zunehmend multikulturelle und multisprachliche
Gesellschaft, einen hohen Anteil an auslédndischer Wohnbevolkerung, sowie auch das
,Gastarbeiter-Konzept® wurde der Bedarf an Dolmetscher:innen, die fiir sprachlichen und
kulturellen Austausch sorgen konnten, hoher. In diesem Zusammenhang gewann auch der Ort
Krankenhaus eine wichtige Bedeutung (Pochhacker 2000:141, 147). Pochhackers Studie aus
dem Jahr 1996 zu Rollen und Kompetenzen von Dolmetscher:innen im Gesundheitswesen
machte den Auftakt und legte einen wichtigen Grundstein zur Forschung in diesem Bereich mit
Blick auf die Situation in Osterreich. Bischoff (2020: 3ff.) widmet sich in seiner Fallstudie der
Untersuchung der geschichtlichen Entwicklung des Healthcare Interpreting und erldutert
unterschiedliche Evolutionsphasen der Dolmetschtétigkeit im Gesundheitswesen in den letzten
25 Jahren (1992-2017) mit Blick auf die Schweiz am Beispiel des Hopitaux Universitaires de
Geneve (HUQG). So unterstreicht er, dass der Weg von gelegentlichen Einsétzen bis hin zu einer
Institutionalisierung des Einsatzes von Dolmetscher:innen ein langer war. Im Rahmen dieser
Studie nimmt er eine Gliederung der zeitlichen Entwicklung in Abschnitte vor, von der ersten
Phase, wo es ,keine einheitliche Vorstellung“ zur Dolmetschtitigkeit gab und
Dolmetscheinsitze im medizinischen Bereich relativ selten waren, iiber die Phase des
Wachstums und Versuche der Formalisierung, in Zeiten von politischen Verdnderungen, wo
der Migrantenanteil in der Schweiz, bedingt durch den Krieg im ehemaligen Jugoslawien,
anstieg. In der darauffolgenden Phase werden Ergebnisse aus der Forschung beriicksichtigt, die
belegen, dass Dolmetscher:innen als Garantiesicherung fiir die bessere Arzt-Patient
Kommunikation gelten; und schlieBlich folgt die Phase der Institutionalisierung und
Gleichstellung, wo Transkulturalitdt und Interkulturalitit einen neuen Stellenwert erhalten.

In diesem einleitenden Abschnitt wurden zentrale Begrifflichkeiten, welche im Laufe dieser
Arbeit aufgegriffen werden, erldutert. Dariiber hinaus wurde auch ein kurzer Einblick in
mogliche Phasen der Entwicklung dieses Feldes am Beispiel des HUG présentiert, mit dem Ziel
positive Verdnderungen herauszustreichen und eine Briicke zum zentralen Element der
Kommunikation im Krankenhaus zu legen: der Kommunikation zwischen behandelnder und

behandelter Person.
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5.2 Die Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person als zentrales

Element der Kommunikation im Krankenhaus.

Laut Meyer (2004: 38) sind Krankenhduser ,0ffentliche, gemeinniitzige oder private
Einrichtungen, die der Diagnose und Therapie von Krankheiten, der Versorgung von Kranken,
sowie der Geburtshilfe dienen. Dieser Kommunikationsbereich umfasst den medizinischen
Handlungsprozess auf der einen und sprachliche auf der anderen Seite, so kommt es in diesem
Sinne gewissermallen zu einer Symbiose der beiden. Allaoui (2005: 13) bezieht sich auf
Engelhardt und Hermann (1999: 19) und bezeichnet den Ort ,,Krankenhaus® als Einrichtung
einer besonderen Art, welche die Aufgabe, Kranke zu versorgen und betreuen, sowie die drei
Ziele der Professionalitidt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit zu erfiillen hat. Es kommt hier zu
einer Interaktion verschiedener Berufsgruppen, die im medizinischen Bereich titig sind:
Pflegepersonal, Spitalsmanagement, medizinischer Dienst etc. In dieser Arbeit wird allerdings
eine besondere Kommunikationsebene unter die Lupe genommen und nédher ausgefiihrt: die
Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person.

Cushing betont (2003: 34), dass die Kommunikation zwischen behandelnder und
behandelter Person drei wichtige Funktionen hat. Diese sind der Aufbau einer Beziehung zum
Patienten, um Zusammenhalt zu ermoglichen, das Erkennen eines Problems und letztlich die
Aufkliarung der Patienten samt Therapievorschlag, auf den beide Seiten sich darauf einigen
konnen.

Metzger (2002: 30f.) weist darauf hin, dass das medizinische Gesprich ein
asymmetrischer Austausch ist, in dem Arzt:innen die Kontrolle in vielen Belangen behalten,
etwa den sprachlichen Charakter, Wendungen des Gespréchs oder auf thematischer Ebene. Sie
verweist auch auf Shuy (1979), welcher annimmt, dass Arzt:innen in Bezug auf die Kontrolle
tiber das Gesprach mit LehrerIlnnen in der Schule oder Polizeibeamt:innen bei Vernehmungen
verglichen werden kénnen und sich diese Tatsache nicht immer als positiv erweisen kann. Auch
Allaoui (2005: 13f.) sieht bei der Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter
Person eine Asymmetrie, welche sie mit unterschiedlichen Funktionen, unterschiedlichem
Wissensstand und unterschiedlichen Rollen der am Gesprich beteiligten Personen begriindet.
Sie vertritt des Weiteren die Meinung, dass der Therapieerfolg auch stark von dieser
Asymmetrie abhéingt: In erster Linie kommt es zu einer Selektion, in der Arzt:innen sich mittels
Fragen einen Uberblick iiber die Probleme und Beschwerden der Patient:innen verschaffen und
in weiterer Folge dank zusitzlicher Fragen eine ,,Vordiagnose® stellen. Mithilfe einer Frage-
Antwort-Methode und einer korperlichen Untersuchung wird die angenommene Diagnose
bestdtigt oder revidiert (2005: 14). An dieser Stelle wire es interessant anzumerken, dass die
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Natur der Antworten sich hier unterscheidet. So berichtet Allaoui (2005: 14) mit Verweis auf
Brucks et al. (1987), dass es zum unterschiedlichen sprachlichen Ausdruck je nach sozialer
Schicht kommt. Unterschiedliche Darstellungsformen zeichnen auch, auf welche Art und
Weise die Krankheit von Patient:innen unterschiedlicher Schichten wahrgenommen wird.
Waihrend Angehorige des Bildungsbiirgertums oft eine fachnahe Sprache benutzen und ein
Problem im Korper im Rahmen ihrer Krankheit benennen, verstehen Angehorige
bildungsferner Schichten dieses als ,,Kranksein“ und bedienen sich einer fachfremden
Ausdruckweise (2005: 14).

Das Wichtigste in der Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person
sind laut Angelelli (2004a: 15f.) zwei Begrifflichkeiten, welche nicht miteinander verwechselt
werden sollten oder austauschbar sind: Interaktion und Beziehung. Wahrend Interaktion einen
Verhaltensaustausch bedeutet, ist eine Beziehung von subjektiven Empfindungen wie Respekt,
Mitgefiihl oder Fiirsorge gekennzeichnet. In Anlehnung an Frey (1998) betont Angelelli (2004)
die Bedeutung der Beziehungsebene, denn diese erweist sich als ausschlaggebend im
Heilungsprozess.

Cushing (2003) unterstreicht, dass jedes Gesprich im medizinischen Bereich eine
soziale Interaktion ist, die vom Aufeinandertreffen zweier Kulturen bestimmt wird. Darunter
versteht sie das Aufeinandertreffen zweier Welten, jener der Laien mit deren Erfahrungen,
Erwartungen, Uberzeugungen und Sprache, und jener des Gesundheitspersonals mit ihrem
Fachwissen und ihrer Fachsprache.

Auf dieses Zusammentreffen zweier Welten verweist dhnlich auch Wadensjo (1998):

It comes as no surprise that a layperson’s and a professional’s perspectives sometimes clash,
and this could reinforce (rather than resolve) interlocutors’ mistrust or fear of
miscommunication, which , in turn, will tend to promote miscommunication rather than shared
understanding. (Wadensjo 1998: 199)

Diese Art der Interaktion kann als Experten-Laien-Kommunikation bezeichnet werden, in der
ExpertInnen, hier Arzt:innen, ein fundiertes, nicht nur quantitatives, sondern auch qualitatives
Wissen aufweisen, wihrend Laien, hier Patient:innen, liber dieses nicht verfiigen und aufgrund
fehlender Kompetenzen das Problem nicht eigenhdndig 16sen konnen (Barkowski 2007: 31).
Daraus entsteht eine Kluft, die mittels eines ,,Common Ground“ beseitigt werden konnte
(Barkowski 2007: 33). Letzterer wird dadurch erweitert, dass von einem der
Kommunikationspartner der individuell vorhandene Wissenstand der Kommunikation
beigesteuert wird. Dieser wird wiederum von der jeweils anderen Gespriachspartei durch

verbale oder nonverbale Antwort aufgegriffen bzw. erfasst und dadurch zu einem Teil des
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,»Common Ground®. Wie viel Information tatséchlich an die Kommunikationspartner gelangt,
hiingt von der Annahme der ExpertInnen, hier Arzt:innen, iiber das Wissen der Laien, hier der
Patient:innen ab. Dieser Prozess wird Antizipation genannt und ist wichtig, um den
Wissenstransfer erfolgreich zu machen (Barkowski 2007: 33).Auch Meyer (2004:35) berichtet
von der Anpassung des Wissens des Fachpersonals an den Wissenstand der Patient:innen, so
betont er hier, dass Dolmetscher:innen, um das fehlende terminologische Wissen zu fiillen, auf
solche Methoden wie ,,semiprofessionelle Ausdriicke®, ,,sprachliche Formen aus dem Alltag*,
sowie Paraphrasierungen zuriickgreifen sollten, so werden solche Wissensliicken geschlossen
(2004: 35). Hiermit liegt es in der Macht der Dolmetscher:innen, wenn notwendig, zu
entscheiden, wie das medizinische Wissen der Fachleute an den Wissensstand der Patient:innen

angepasst werden kann.

5.3 Arten der Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person: das

Anamnesegesprich.

Um sich den Handlungsraum im Krankenhaus besser vorstellen zu konnen, vor allem die
Interaktions- und Beziehungsebene Arzt-Patient, welche im letzten Abschnitt erldutert wurde,
wurde von Meyer (2004: 52) in Anlehnung an Ehlich & Rehbein (1972) ein Hyperfragment
,Diagnose/Therapie* vorgestellt, das beschreibt, welchen Weg die Arzt-Patient-Beziehung im
Krankenhaus einschldgt und welche ,,Stationen* sie durchlduft. Dies ist auch fiir das Verstehen
der Kommunikationsabldufe von groBer Bedeutung. Beginnend mit der Aufnahme und
Anamnese, gefolgt von Verdacht, Untersuchung, Befund, Diagnose und Therapievorschlag und
schlieBlich Therapie und Erfolgskontrolle bis hin zur Entlassung, bekriftigen diese Abschnitte
die starke Interaktion zwischen Arzt:innen und Patient:innen.

Aus diesen Handlungsphasen ergeben sich unterschiedliche Arten von Gesprichen, die
im Rahmen der Interaktion im Krankenhaus stattfinden. Sie konnen unterteilt werden in
Anamnese- und Aufklarungsgespriache, Befund- und Endgespriache. Mit Verweis auf Tebble
(1999) untergliedert Barkowski (2007: 34) jede Kommunikation zwischen behandelnder und

behandelter Person in folgende Gespréachsabschnitte:

1. Greetings
Introduction
Stating/Eliciting Problem

Ascertaining Facts

A S

Diagnosing Facts
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Stating Resolution

6

7. Decision by Client

8. Clarifing and Residual Matters
9

. Farewell

An dieser Stelle wird nicht im Detail auf jede Gespriachsphase eingegangen, weil sie
selbsterkldrend sind. An dieser Stelle muss jedoch erwéhnt werden, und auch Barkowski (2007)
weist auf diese Tatsache hin, dass Exposition eines der wichtigsten Stadien ist, denn hier wird
eine Losung des Problems angeboten. In weiterer Folge erwihnt sie auf eine besondere Art des
Gespriachs, das Aufklarungsgesprach hin, welches auch ein zentrales Thema in der
vorliegenden Arbeit sein wird: Im theoretischen Teil wird das Aufklidrungsgesprich als
eigenstindiger Punkt betrachtet und ausgefiihrt, im praktischen wird es unter anderem zum
Gegenstand der Forschung. In diesem Sinne wird hier nur ein Uberblick iiber das
Anamnesegespriach gegeben.

Wie bereits oben angefiihrt, sorgt der unterschiedliche Wissensstand der Akteure fiir
Asymmetrie und Probleme bei der Verstindigung in der Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person. Auch Anamnesegespriche werden davon geprigt
(Biihrig & Meyer 2009: 189). Verstirkt wird die Problematik dadurch, dass Arzt:innen zwar
iiber ein fundiertes Wissen fiir die Diagnosestellung verfiigen, jedoch die Beschwerden der
Patient:innen nicht kennen. Patient:innen indes kennen die Probleme, konnen diesen aber keine
fachliche Benennung geben. Barkowski (2007: 36) verweist auf Mishler (1984) und beschreibt
die Interaktion im Anamnesegespréch als ,,Dialektik zwischen den Stimmen der Lebenswelt
und denen der Medizin, was Konflikt und Kampf zwischen zwei Doménen beinhaltet”. Auch
wenn diese zwei Seiten unterschiedliche Kommunikationsziele verfolgen, die Wahrnehmungen
von Krankheiten, Erfahrungen und subjektive Krankheitstheorien miissen durch die
Kommunikation geschehen (2007: 37).

Eine Anamnese bezeichnen Biihrig & Meyer (2009: 190ff.) mit Verweis auf Rehbein
(1986: 298 ff.) als eine ,Diskursart”, die besagt, dass in einem derartigen Gesprich
unterschiedliche Handlungen wie ,Frage-Antwort-Modelle oder Schilderungen von
Krankheitswahrnehmungen miteinander verbunden sind. Sie weisen darauf hin, dass das Frage-
Antwort-Modell eine entscheidende Rolle in Anamnesegespriachen spielt. Oft umfasst die
Fragestellung seitens der Arzt:innen bereits eine Uberlegung zur Diagnose, weshalb Arzt:innen

den Patient:innen Fragen stellen, bei denen ein Teil des Wissens bzw. der Antwort
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symptombezogen vorgefertigt ist und die Antwort deshalb ihre Funktionalitét behilt, sowie die
Entscheidung der Arzt:innen nahelegt (Biihrig & Meyer 2009: 192).

Fragen sind auch ein wichtiger Bestandteil der in Barkowski (2007: 37) in Anlehnung
an Anschiitz (1992) dargestellte Methode zu Anamneseerhebung, welche drei Funktionen
abdeckt. Die erste wird als ,,Interaktionsfunktion® bezeichnet, mit dem Ziel eine Kooperation
zwischen den Gesprichspartnern sicherzustellen. Die zweite Funktion wird als
Informationsfunktion bezeichnet, in deren Rahmen Arzt:innen mittels Fragen Informationen
von Patient:innen selektieren und die fiir sie wichtigen herausstreichen. Als dritte wird die
Integrationsfunktion genannt, hier bearbeiten Arzt:innen die erhaltenen Informationen und
werten sie aus, um sie in das Gesamtkonzept zu inkludieren (2007: 40).

Schlussfolgernd soll hier unterstrichen werden, dass die Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person eine komplexe und vielféltige Handlung ist, die von
vielen Faktoren gepridgt wird und unterschiedliche Perspektiven und Sichtweisen beinhaltet.
Das Zusammentreffen zweier Welten erweist sich als unabdingbar und verfolgt das Ziel,
Verstindigung zwischen Kommunikationspartnern moglich zu machen.

In diesem Abschnitt wurden verschiedene Arten der Kommunikation zwischen
behandelnden und behandelten Personen dargestellt, wobei das Anamnesegespréich hier in
ausfithrlicher Form aufgegriffen wurde. Es wurden ebenso Probleme aus diskursanalytischer
Sicht angesprochen. Das Aufklarungsgespriach wird noch umfassender im dritten Kapitel der
Arbeit betrachtet. Der nun folgende Abschnitt der Arbeit widmet sich der Spezifik des

Dolmetschens.

5.3.1 Spezifik des Dolmetschens

Wie Biihrig & Meyer (2009) anmerken, findet in diesem Sinne ein kommunikativer Prozess
statt, wobei die Verwendung einer gemeinsamen Sprache hierbei eine entscheidende Rolle
spielt. Nun stellt sich die Frage, welche Anderungen das Gesprich durch die Mitwirkung einer
dritten Person, in diesem Fall Dolmetscher:innen, annimmt und welche Bedeutung das Produkt
seiner/ihrer Handlung, ndmlich der Dolmetschung, aufweist, wenn beide Parteien keine
gemeinsame Sprache sprechen. Wie auch Biihrig & Meyer (2009) unter Verweis auf zahlreiche
wissenschaftliche Arbeiten feststellten, beeinflussen Dolmetscher:innen durch ihre
Anwesenheit und ihr Handeln den Verlauf und auch den Kern der Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person im Allgemeinen. So untersuchte Davidson (2002) die
gedolmetschten Gesprache mit in den USA Spanisch sprechenden Patient:innen. Das

Gesprachsmodell, wo Dolmetscher:innen zuerst als Zuhorer:innen agierten und keinen aktiven
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Teil iibernahmen, erwies sich als nicht anwendbar bzw. fehlerhaft wihrend das andere Modell,
in dem Dolmetscher:innen selbststindig agierten, die Informationen von Arzt:innen und
Patient:innen filterten und interpretierten (2002: 1295ff). Auch Bolden untersuchte die
gedolmetschten Gespriche zwischen Arzt:innen und Russisch sprechenden Patient:innen, wo
sie festhalten konnte, dass Dolmetscher:innen ebenso aktiv handelten: Sie stellten zusitzliche
Fragen, falls die Antwort von Patient:innen nicht ausreichte, sie adaptierten das Wissen von
Patient:innen, und konnten es sinnvoll nutzen. So konnten auch ihre Fragen an Arzt:innen
préziser sein, was das Gesprich positiv prigte (2000: 396ff). Dies weist auf die Bedeutung
erfahrener Dolmetscher:innen bei solchen Gesprichen hin, &dhnlich wie bei Valero-Garces
(2007: 35ff), welche im Rahmen einer Studie Gespriche ohne Dolmetscher:innen, mit Ad-hoc-
und erfahrenen Dolmetscher:innen untersuchte. Sie weist darauf hin, dass Ad-hoc
Dolmetscher:innen aufgrund des fehlenden Fachwissens und ihrer emotionalen Beteiligung,
falls sie fiir Angehorigen dolmetschen, nur bedingt den Informationsfluss zwischen
Patient:innen und Arzt:innen wiedergeben konnten. Die Gruppe der erfahrenen
Dolmetscher:innen hatten hingegen Strategien zur Umformulierung von Fragen, wenn sie
Fachinhalte nicht verstanden, und baten um Aufklirung seitens Arzt:innen, mit der Intention
den Zweck ihres Einsatzes moglichst gut erfiillen zu kdnnen. Erfahrene Dolmetscher:innen
werden in der vorliegenden Arbeit im praktischen Abschnitt ein Teil der Untersuchung.

Wenn in weiterer Folge die Spezifik des Dolmetschens thematisiert wird, muss in erster
Linie festgehalten werden, dass das Gesprach in diesem Sinne als Triade aufgefasst werden
kann (Allaoui 2005: 26f.). In Anlehnung an Weiss (1999) betont sie, dass dieser ,,Dialog zu
dritt die Kommunikation sowohl positiv als auch negativ beeinflussen kann. Als positiv
erweist sich die Moglichkeit der Verstindigung, als negativ die indirekte Gespriachsfithrung
mithilfe der Dolmetscher:innen. Darauf wird auch von Rasky et al. (2003: 111) hingewiesen,
die die Meinung vertreten, dass Gespriache Infolge der Beziehung von Dolmetscher:innen
langer werden und Dolmetscher:innen um einiges mehr sprechen als andere Aktanten. Dies
kann zu Ungeduld oder Zeitdruck fiihren. Mit Verweis auf Bischoff (2001) betont Allaoui
(2005: 27) dennoch, dass diese Kombination der Anwesenheit zweier Experten, ndmlich
Arzt:innen und Dolmetscher:innen, die beide unmittelbar sprachlich auf die Patient:innen
eingehen, eine bessere Kommunikation ermoglichen, denn so erlangen Patient:innen das
Gefiihl, einen hohen Stellenwert zu haben.

Angelelli (2004: 10) betrachtet gedolmetschte Gespréche als ein komplexes Phianomen,
in dem gesellschaftliche und institutionelle Aspekte einen groBen Einfluss haben. Neben

Geschlecht, sozialem und wirtschaftlichen Status, sowie Volkszugehorigkeit und Nationalitit
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verweist sie auf kulturelle Aspekte. So betont sie auch (2012: 436), dass die Komplexitit sich
erhoht, wenn durch Dolmetscher:innen zwei kulturelle Gruppen miteinander in Verbindung
gebracht werden miissen. So erweisen sprachiibergreifende Kommunikationsereignisse,
gepragt von Diagnosen, Krankheiten, Behandlungen, unterschiedlicher Wahrnehmung von
Schmerz und Leid, durch kulturelle Unterschiede als besonders komplex. Umso wichtiger ist
es, dass Dolmetscher:innen diese moglichst ausgleichen (Angelelli 2012: 436). Auch Bot
(2015) unterstreicht die Rolle des kulturellen Aspektes und definiert die Notwendigkeit der
Kléarung der kulturellen Gegebenheiten in ihrer Arbeit wie folgt:

[...] Without some clarification of the cultural context in which the messages are exchanged,
these can sometimes be perceived as “complete nonsense” by both the native healthcare
worker and the foreign patient. (2015: 254)

So sehen Rasky et al. (2003: 111f) die Aufgabe von Dolmetscher:innen als
KulturvermittlerInnen darin, die Unterschiede zwischen den Gesprichspartnerlnnen
herausfiltern und eine Losung anbieten zu konnen. Auch wie Krankheiten bekdmpft werden,
wie sie verbalisiert werden, welche Erwartungen Patient:innen haben, ist sehr eng an kulturelle
Gegebenheiten gebunden.

Cushing (2003: 40f.) verweist auf einen wichtigen Punkt im kulturspezifischen
Dolmetschen: die nonverbale Kommunikation, die hilfreich beim Antizipieren und
Interpretieren der Informationen ist, die Dolmetscher:innen mittels Dolmetschung weitergeben.
Korperbewegungen, Augenkontakt aber auch sprachliche Konstruktionen wie ,.bitte” und
»danke‘ ebenso wie die Form der Ansprache konnen helfen, Hoflichkeit oder Unfreundlichkeit
zu erkennen.

Durch Gesichtsausdruck und Gestik, aber auch Pausen im Gesprich, Tonlage,
Emotionen, offenes oder verhaltenes Benehmen gewinnen Dolmetscher:innen zusétzliche
Informationen und kénnen somit ihre Dolmetschung anpassen (2003: 41).

Abschlielend muss hier betont werden, dass die Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person ein sehr anspruchsvolles Kommunikationsereignis ist und
sich zu einem spannenden und interessanten Forschungsgegenstand entwickelt hat.
Verschiedene Untersuchungen bezogen sich sowohl auf diskursanalytische als auch auf
sprachliche Aspekte. Genauer werden Gespriche, insbesondere das Aufkldrungsgesprich, aus
translationswissenschaftlicher Sicht im dritten Kapitel der Arbeit erlautert. Dolmetscher:innen
wurden in diesem Abschnitt nur indirekt erwéhnt, und zwar aus der Perspektive ,,der dritten
Person® im Dialog. Nun wird im folgenden Abschnitt ihre Rolle als Hauptakteure dargestellt.

Wie Dolmetscher:innen sich selbst sehen, welche Kompetenzen sie bei ihren Einsdtzen an den
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Tag legen miissen, welche Herausforderungen auf sie zukommen, wird im nédchsten Abschnitt

erlautert.

5.3.2 Das Selbstbild von Dolmetscher:innen und ihre Rolle

Der Stellenwert von Dolmetscher:innen bzw. die Bedeutung ihrer Leistung beim Dolmetschen
ist in der Dolmetschwissenschaft ein viel diskutiertes Thema. In zahlreichen Publikationen
werden unterschiedlichen Sichtweisen dargestellt (siche exemplarisch etwa Roberts 1997,
Niska 2002, Angelelli 2004, Bot 2005 und Hsieh 2008). Es ist nicht moglich, in diesem Rahmen
die breite Vielfalt an verschiedenen Rollentypologien umfassend darzustellen. Aus diesem
Grund wird in der vorliegenden Arbeit ein Modell, und zwar das von Hsieh (2007), detailliert
aufgegriffen und andere zu Vergleichszwecken herangezogen.

Fiir Roberts (1997: 11) liegt der Fokus in der Tatigkeit von Dolmetscher:innen auf
einem Wort: Hilfe. Fiir sie sind Dolmetscher:innen Helferlnnen und konnten mit
SozialarbeiterInnen verglichen werden. So bezeichnet Roberts Dolmetscher:innen auch als
»cultural broker*, weil sie nicht nur auf sprachlicher, sondern auch auf kultureller Ebene
agieren, denn Dolmetscher:innen gehdren im sprachlichen Kontext aufgrund ihres kulturellen
Hintergrundes zu einem Kulturkreis. (1997: 12). Zudem bezeichnet sie Dolmetscher:innen auch
als ,,Fiirsprecher” und begriindet dies damit, dass sie in ihrer Tatigkeit als unterstiitzendes
Bindeglied in der Kommunikation auftreten, ,,KundInnen* vertreten und verteidigen (1997: 13)
und sich vergewissern, dass Informationen richtig aufgefasst wurden (ibid.).

Eine &dhnliche Sichtweise vertritt Niska (2002), der verschiedene Rollen von

Dolmetscher:innen mittels einer Pyramide darstellt.

/\

ADVOCATE

| CULTURE BROKER |
.4 AN
CLARIFIER
CONDUIT

Abbildung 1: Niska’s Rollenpyramide (2002: 138)
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Niskas Modell basiert auf der klassischen Rollentypologie von Roy (1993:139), die die Rolle
von Dolmetscher:innen je nach Ausmal} an Intervention durch die Dolmetscher:innen in vier
Kategorien unterteilt:

Interpreters as helpers;

Interpreters as conduits;

el .

Interpreters as communication-facilitators;
4. Interpreters as bilingual, bicultural specialists.

In Niskas Modell bildet die Conduit-Rolle die Basis der Pyramide. Conduit wird bei Niska
in Anlehnung an Roy als jene Rolle verstanden, bei der Dolmetscher:innen ihre Rollen darauf
beschrinken, alles zu dolmetschen und wiederzugeben, gefolgt von einer Rolle als clarifier, mit
dem Ziel fiir Verstindigung zu sorgen und Unklarheiten zu beseitigen (2002: 138). Als culture
broker, die nidchste Stufe in der Pyramide, agieren Dolmetscher:innen mit Bedacht auf
kulturelle Unterschiede. Letztlich folgt die advocate-Rolle, in deren Rahmen sich
Dolmetscher:innen fiir die Patient:innen einsetzen und ihnen bei biirokratischen
Angelegenheiten zur Seite stehen (2002: 139). Bot (2005: 2571f) hat sich ebenso mit dem
Rollenbild der Dolmetscher:innen auseinandergesetzt und beschreibt in Threr Arbeit
unterschiedliche Modelle. Als Erstes hebt Dolmetscher:innen als translation machine hervor,
deren Aufgabe ist, eine gewisse Neutralitit zu bewahren und eine &quivalente
Dolmetschleistung zu liefern, ohne den Ausgang die Intention das Gesprich beeinflussen zu
wollen. Des Weiteren betont sie die ,, Interaktivitdit *“ der Dolmetscher:innen und ihre Fahigkeit,
den Dialog durch ihre Entscheidungen, Emotionen sowie nonverbale Kommunikation lenken
zu konnen. Neben einer cultural mediator-Rolle wo Dolmetscher:innen iiber die Kenntnisse der
kulturellen Uberzeugungen der Patient:innen verfiigen, unterstreicht Bot die Rolle von
Dolmetscher:innen, welche vor allem im psychologischen Setting auch als co-therapist agieren,
um gemeinsam nach einer Losung in der Behandlung zu suchen.

Auch Hsieh beschéftigte sich mit dem Rollenbild von Dolmetscher:innen, vor allem mit
deren Selbstbild und unterstreicht, dass Dolmetscher:innen verschiedene Rollen annehmen
miissen bzw. zwischen den Rollen wechseln, damit die Kommunikation zwischen Arzt:innen
und Patient:innen komplikationsfreier verlaufen kann. (Hsieh 2008: 1368).

Im Rahmen einer einjdhrigen Studie untersuchte Hsieh (2008: 13691f.) dabei die Rollen
von Dolmetscher:innen aus deren eigener Perspektive. Beobachtet und interviewt wurden
sechsundzwanzig Dolmetscher:innen, die insgesamt siebzehn Sprachen beherrschten. Der
Fokus lag auf Beschreibungen und Definitionen, sowie der Verantwortung, welche

Dolmetscher:innen bei der Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person aus
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eigener Sicht an den Tag legen. Die meisten beschrieben ihre Rolle in erster Linie als conduit,
wo sie sich als VermittlerInnen zwischen den Kulturen sahen, Sie charakterisieren sich selbst
als Roboter, die mdglichst neutral agieren und ,unsichtbar® bleiben, wihrend die
Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person stattfindet. So betonten
manche, einfach die Stimme der anderen Gesprichspartnerlnnen zu sein, ohne selbst neue
Gesprichsinhalte einzubringen, die gleiche Tonlage der Sprechenden zu behalten, ohne
Emotionen zu handeln. So betonten Dolmetscher:innen nicht nur verbale Information
wiedergeben zu miissen, sondern alle Gespréachsinhalte, auch wenn diese fiir dein einen oder
den anderen Gespriachspartner vorgesehen waren. Sich in ihrer eigenen Rolle unsichtbar zu
machen und hiermit die Wichtigkeit der Arzt-Patient Ebene zu unterstreichen, dies konnte als
eine der wichtigen Eigenschaft der conduit-Rolle genannt werden. Wenn sie jedoch eine
Ungerechtigkeit in der Interaktion Arzt-Patient sahen, so dnderte sich ihre Wahrnehmung und
sie libernahmen eine advocate-Rolle.

In einer Advocate-Rolle verstehen Dolmetscher:innen sich als Erméchtigung der
Patient:innen mittels Dolmetscher:innen ihre Meinung zu &uflern, wenn sie keine faire
Gesundheitsleistung bekommen. So agieren die Dolmetscher:innen in diesem Fall als
Verteidiger der Patient:innen. Dabei ist anzumerken, dass diese Rolle im Widerspruch zur
conduit Rolle steht, wo Dolmetscher:innen moglichst unscheinbar bleiben sollen.

Die advocate-Rolle wird vor allem von drei Auspragungen gekennzeichnet, welche die
kommunikative Erméchtigung der Patient:innen auf unterschiedliche Art und Weise darstellen,
wie Hsieh in ihrer Arbeit anmerkt. So wird die erste Auspriagung als overt advocate angefiihrt,
in der Dolmetscher:innen im Auftrag von Patient:innen agieren, nach Informationen und
Antworten suchen, ohne die Patient:innen zu integrieren. So findet das Gesprach auf der Ebene
ArztIn-Dolmetscherln statt und es entsteht folglich eine gewisse Autonomie des Letzteren,
welche sich nicht immer als positiv erweist, denn Dolmetscher:innen werden dadurch sichtbar
bzw. fiihlen sich gezwungen, in die Rolle der Patient:innen iibernehmen zu miissen. Agieren
Dolmetscher:innen als covert advocat ermichtigen sie Patient:innen, die advocat-Rolle zu
tibernehmen und ihnen verschiedene Handlungsmoglichkeiten nahezulegen. So weisen
Dolmetscher:innen darauf hin, welche Fragen gestellt und Informationen erfragt werden
konnen. Nachdem dies nicht in Anwesenheit der Arzt:innen geschieht, konnen
Dolmetscher:innen ihre Neutralitit bewahren. Dariiber hinaus konnen Dometscherlnnen im
Gespriach Patient:innen Hinweise geben, das Gesprich lenken, an vorab Besprochenes erinnern,
falls etwas zu besprechen wire. Dadurch wird die aktive Teilnahme der Patient:innen am

Gespriach gewihrleistet und sie konnen besser aufgekliart werden. Die dritte Auspragung der
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advocate-Rolle Anwendung wird der conduit-Rolle angeglichen, in der Dolmetscher:innen
davon ausgehen, dass Patient:innen eigenstindig handeln kénnen und sie ihre Unsichtbarkeit
behalten.

Die manager-Rolle ist aus der Sicht der Dolmetscher:innen eine dritte Moglichkeit im
kommunikativen Ereignis ArztIn-PatientIn-Gesprich zu agieren. Einige der interviewten
Dolmetscher:innen berichteten, sie miissten sich entscheiden, welchen Lauf das Gespréich
nehmen soll, um die medizinische Qualitdt zu gewéhrleisten und wie sie dieses Ziel erreichen
konnen (Hsieh 2008: 1375ff). Weiters wurden von Hsieh drei kommunikative Varianten der
manager-Rolle beschrieben.Als Erstes kommt die Handlung zwecks Ressourcenersparnis. Es
wird berichtet, dass sich die Rolle der Arzt:innen und der Dolmetscher:innen iiberschneiden.
Zum Einen, indem die Dolmetscher:innen als Co-Diagnostiker agieren und zum anderen, weil
sie durch die Uberlegungen, welche Informationen wo anwendbar sein kénnen, selektieren. Sie
kennen die Patient:innen, sind mit ihrer Krankengeschichte vertraut oder erfragen diese im
Voraus, bevor die Arzt:innen an der Reihe sind. So kénnen Dolmetscher:innen auch die Linge
des Gesprichs steuern. Zudem nehmen Dolmetscher:innen Riicksicht auf ethische Aspekte,
indem sie rechtzeitig einen Ausdruck von Emotionen, Tonlage, etc. erkennen, die Situation
entschirfen und das Gesprich lenken konnen. So kdnnen Unannehmlichkeiten beseitigt
werden. Die manager Rolle wird im Gewihrleisten des optimalen Informationsaustausches
gesehen. Dies bedeutet, dass Dolmetscher:innen Informationen vor der Wiedergabe
modifizieren miissen, um das optimale Verstdndnis zu ermdglichen. Wie bereits festgestellt
wurde, konnen die Aktanten zu unterschiedlichen kulturellen und sozio6konomischen Gruppen
gehoren, umso wichtiger ist es optimale Bedingungen zu schaffen, damit nicht kulturell
determiniertes Verhalten unter anderem als Beleidigung missverstanden wird.

Als Letztes beschiftigt sich Hsieh mit der Rolle des professional. Hier betonen die
befragten Dolmetscher:innen, dass es nicht ausreichend sei nur zweisprachig zu sein, sondern
es gehort aus ihrer Sicht auch Professionalismus dazu. Manche identifizierten sich als
professional und dulerten den Wunsch aus, auch als solche gesehen zu werden, ohne von
anderen kontrolliert zu werden. Damit dies auch geschehen kann, miissen Dolmetscher:innen
gewisse Strategien an den Tag legen. Im Falle eines Missverstindnisses oder einer
Unverstindlichkeit, wiirden sie das Gespriach unterbrechen und darauf hinweisen, denn das Ziel
ist, Qualitdt zu bewahren. Fiir ein anderes strategisches Vorgehen verwendet Hsieh (2008:
1381) den Ausdruck false fluency. In diesem Fall versuchen die Dolmetscher:innen das, was
sie nicht verstanden haben oder fehlerhaft gedolmetscht haben, zu verbergen und schnell zu

reagieren, was ihre Rolle als professional, wo sie das rechtzeitig erkennen, bestatigt.
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Zusammenfassend lésst sich zu dem umfangreichen Thema des Dolmetschens bei der
Kommunikation zwischen behandelnder und behandelter Person festhalten: es gibt
verschiedene Vorstellungen, welche Rolle Dolmetscher:innen einnehmen sollten; und: auch in
der Praxis stimmen allgemeine Vorstellungen nicht immer mit dem konkreten Rollenverhalten
tiberein. Unumstritten ist, dass sie ein wichtiger Teil der Kommunikation zwischen
behandelnder und behandelter Person sind und ihre Kompetenzen unter Beweis stellen miissen.
Welche Kompetenzen und Anforderungen Dolmetscher:innen haben sollten und welche
Herausforderungen auf sie zukommen, wird im nichsten Unterabschnitt erldutert.
Kompetenzen von Dolmetscher:innenKompetenzen von Dolmetscher:innen sind in der
vorliegenden Arbeit als wichtiger Aspekt zu betrachten. Im empirischen Teil wird im Rahmen
der durchgefiihrten Interviews auch auf die Kompetenzen von Dolmetscher:innen eingegangen.
Angelelli (2014) definiert den Begriff ,, Kompetenz wie folgt: “A competency is the capability
to apply or use a set of related knowledge, skills, and abilities required to successfully perform
‘critical work functions’ or tasks in a defined work setting.” (Angelelli (2014: 86)

Laut Pochhacker (2007) werden fiir das CI die gleichen allgemeinen Kompetenzen wie
das Konferenzdolmetschen benétigt. Mit dem Thema ,,Anforderungen und Kompetenzen
beschiftigte er sich in einer Umfrage, in deren Rahmen 630 Mitarbeiterlnnen des
Gesundheitswesens in Wien zu diesem Thema befragt wurden. Das von ihm anhand der
Ergebnisse erstellte Modell beschreibt die an Dolmetscher:innen gestellten Anforderungen im
medizinischen Setting. So wird aus diesem zylinderformigen Modell ersichtlich wie die
Kompetenzen Schritt fiir Schritt aufgebaut werden konnen. Pochhacker vertritt die Meinung,
dass die Beherrschung von mindestens zwei Sprachen zwar eine Notwendigkeit darstellt,
allerdings nicht ausreicht. Er spricht von einer translatorischen Kompetenz, die aus der Sprach-
, und Kulturkompetenz hervorgeht, die auch als Basiskompetenzen gelten. Die
Transferkompetenz, die als Féhigkeit gekennzeichnet wird, bestimmte Informationen
ibertragen zu konnen, wird der translatorischen Kompetenz zugezihlt. Hinzu muss erwihnt
werden, dass das professionelle Verhalten ebenso zu der translatorischen Kompetenz zéhlt,

genauso wie Berufsethik und Rollenverhalten (2007: 44).
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Abbildung 2: Kompetenzanforderungsmodell nach Pochhacker ( 2001:23)

Diese Studie zeigte auch, dass fiir zwei Drittel aller Befragten Neutralitdt, die allerdings keine
eigene Kompetenz wire, dennoch ein Teil der Berufsethik ist, einen hohen Stellenwert hatte.
Dies bedeutete, dass Dolmetscher:innen ausschlieflich zur Vermittlung von Informationen
zwischen Arzt:innen und Patient:innen, ohne ihre eigene Meinung und Stellungnahmen
abzugeben, sowie als BeraterInnen oder Privatpersonen zu fungieren.

Barkowski (2007) beschéftigt sich in ihrer Arbeit ebenso mit Kompetenzen von
professionellen Dolmetscher:innen, wo sie ausfiihrlich dariiber berichtet und diese auch
tabellarisch zusammenfasst. Wie auch P6chhacker ist sie der Meinung, dass Dolmetscher:innen
auch eine gewisse Distanz zu den GespréachspartnerInnen beibehalten sollten, indem sie keine
privaten Gespriache flihren und auch keine Ratschlige geben und ihre eigene Meinung nicht
duBern. Thre Aufgabe besteht darin, den vollstindigen Inhalt den Arzt:innen und Patient:innen
zu dolmetschen, ohne etwas auszulassen oder nicht zu erwihnen. (2007: 72ff.). Sie bezieht sich
in ithrer Arbeit auf Wadensj6 (1992), die puncto Neutralitit die gleiche Meinung vertritt. Des
Weiteren erldutert Barkowski die Koordinationskompetenz (2007: 751f.) als Kompetenz, das
Gesprich koordinieren zu kdnnen. Sie weist darauf hin, dass diese Kompetenz aufgrund der
moglichen Anwesenheit von Angehorigen und der personlichen Faktoren des Gesprichs eine
enorme Bedeutung hat. Da in diesem Fall die gew6hnlichen Diskursregeln im Sinne einer
Interaktion zwischen zwei Personen nicht zur Anwendung kommen koénnen, haben die
GesprachspartnerInnen mitunter Schwierigkeiten z.B. die Lénge des Gesagten oder die
Ubernahme der Sprecherrolle abzuschétzen. In Anlehnung an Prince (1986: 278f.) erklirt sie
fiinf Turns im gedolmetschten Gespriach, wihrend das normale Gesprich nur zwei Turns
aufweist. Es beginnt mit der , Initiation, in der Arzt:innen eine Frage stellen, woraufhin eine

Dolmetschung erfolgt (Translation of the Initiation). Diese Frage wird in weiterer Folge
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beantwortet (Response) und die Beantwortung der Frage wird ebenso gedolmetscht
(Translation of the Response). Darauf folgt ein sogenanntes ,,Follow Up* — eine weitere Frage
wird gestellt bzw. die Patient:innen sprechen weiter. An dieser Stelle miissen
Dolmetscher:innen den Verlauf und die Koordination des Gespriachs iibernehmen. Durch
verbale und nonverbale Mittel {ibernehmen Dolmetscher:innen die Koordination, behalten den
Uberblick und beeinflussen das Gesprich. Barkowki unterstreicht die Rolle der
Dolmetscher:innen und ihre Koordinationskompetenz im letzten Turn, vor allem in
emotionalen Situationen, in denen das Gespréch einen chaotischen Verlauf nehmen kann und
Dolmetscher:innen zwischen den Gesprachspartnerlnnnen agieren und kommunikative
Hindernisse liberwinden miissen.

In weiterer Folge wird von Barkowski eine dritte Kompetenz ,medizinisches
Hintergrundwissen und Fachvokabular® genannt. (2007:76ff). In Anlehnung an eine
Untersuchung von Mendoza/Spampinato (1979), welche anhand einer Befragung von vier
MedizinDolmetscher:innen das Fachwissen an der zweiten Stelle der wichtigsten
Fachkompetenzen fanden, streicht auch Barkowski die Wichtigkeit des Fachwissens hervor.
Unter Fachwissen versteht sie die Beherrschung der Fachausdriicke der Anatomie und dem
medizinischen Bereich im Allgemeinen in der Mutter-, sowie der Fremdsprache. AuBBerdem
betont sie auch, dass eine Ausbildung im medizinischen Bereich fiir Dolmetscher:innen
vorteilhaft wire, denn sie wiirde helfen, den Kontext und den Inhalt des Gespréchs besser zu
verstehen, denn Dolmetscher:innen miissen mit den Fachausdriicken vertraut sein, um sie an
die Patient:innen weitervermitteln zu konnen (vgl. ibid: 76). Aus der Sicht Barkowskis sollten
Dolmetscher:innen diese Begriffe als Schliisselbegriffe iibernehmen und nicht sofort in einer
einfachen Form an die PatientInnnen weitergegeben sollten. Dies wird damit begriindet, dass
komplexe Information durch die Vereinfachung verloren gehen kann bzw. nur teilweise
erhalten bleibt. Mit Verweis auf Wadensjo (1998) betont Barkowski im Falle eines unbekannten
Fachterminus die Notwendigkeit der Nachfrage bei Arzt:innen oder Patient:innen, wobei eine
genaue Ubermittlung der Information von Arzt:innen zu Patient:innen nicht auBer Sicht
gelassen werden darf.

An dieser Stelle kann festgehalten werden, dass sowohl Barkowski (2007) als auch
Meyer (2004) davon {iiberzeugt sind, dass das medizinische Fachwissen und die &rztlichen
Fachausdriicke falls notig an die gedolmetschten Situationen, sowie HorerInnen (Patient:innen)
angepasst werden miissen. Hier tragen Fachkenntnisse und das medizinische Wissen dazu bei,

dass die Dolmetschung glatt und unproblematisch verlduft. Auch von Péchhacker (2007: 249)
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erzielte Ergebnisse zeigen, dass mehr als die Hélfte der Befragten griindliche medizinische
Fachkenntnisse als wichtig beurteilten was einen Spitzenwert von 53 % verschaffen konnte.

Als vierte Fachkompetenz fiihrt Barkowski ,,institutionelles Hintergrundwissen“ an
(2007:78) An dieser Stelle soll erwdahnt werden, dass es sich hier in erster Linie um bestimmte
Kenntnisse und Wissen iiber eine medizinische Einrichtung, sowie deren Ablaufe und interne
Prozesse handelt. Es geht darum, welche Aufgaben und Ziele diese oder jene medizinische
Einrichtung verfolgt und wie ihr Handlungssystem aufgebaut ist. Daraus lédsst sich schlie3en,
dass es nicht unbedingt mit dem im Studium oder durch arztliche Tétigkeit erworbenen
medizinischen Wissen von Arzt:innen zu tun hat. Auch Meyer (2004:36) betont, dass neben
Handlungsprozessen, die sprachliche Komponenten beinhalten, auch andere Tatigkeiten wie
Pflegetdtigkeit, Arbeiten an medizinischen Geriten fiir die Dolmetscher:innen in ihrer Tatigkeit
von grofBBer Bedeutung sind.

Neben allen oben erwédhnten Fachkompetenzen sollte noch eine nennungswerte
Fachkompetenz kurz erlautert werden — ,, interkulturelle Fachkompetenz “. Barkowski fiihrt in
threr Arbeit an, dass ,,das Wissen beziiglich Gemeinsamkeiten und Unterschieden in der
fremden und der eigenen Kultur beim Dolmetschen im Krankenhaus von groBer Bedeutung
ist”. (Barkowski 2007: 84f.). Bezugnehmend auf Volkmann et al. (2002) berichtet sie iiber die
notwendige Sensibilitit von Dolmetscher:innen fiir Beziehungsstrukturen: Wie die
Beziehungsebene zwischen den Geschlechtern aussieht, sowie die Notwendigkeit eines
Wissens auf der Verhéltnisebene zwischen Individuum und Gemeinschaft in der fremden
Kultur; als auch Sensibilitét bei den Ritualen und Konventionen: Heirat, Geburt, Mimik, Gestik,
Korperhaltung. Weiteres fiihrt sie auch die Sensibilitit zu Weltwahrnehmung an, darunter
versteht sie die Einstellung zur korperlichen Nihe, Essgewohnheiten, Natur, Geschmack, etc.
Auch Cushing (2003: 38) spricht von unterschiedlichen kulturell geprigten Konzepten
beziiglich Krankheit und Gesundheit, vor allem wenn es sich um Einstellungen zu solchen
Themen wie Tod, Sexualverhalten, Schwangerschaft und Geburt handelt. So fiihrt Barkoswki
(2007: 85) weiter an, dass wenn eine ArztIn kulturell geprigte Begriffe zur Anwendung bringt,
Dolmetscher:innen diese auch den Patient:innen erkliren konnen bzw. ein medizinisch
korrektes Erklarungsschema finden miissen, denn das hilft, die Erkrankung und das Problem
besser zu verstehen.

Hier finden sich Parallele auch mit dem oben erwéhnten Model von Péchhacker (2007:
249), wo Kulturkompetenz als eine Grundlage gilt. Hier soll festgehalten werden, dass 54 %

der Befragten ein griindliches Verstidndnis der Fremdkultur als wichtig einstuften.
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An dieser Stelle soll auch erwihnt werden, dass die von Patient:innen an Arzt:innen
gestellten Erwartungen ebenso kulturbedingt sind, denn in manchen Kulturen darf die Autoritit
der Arztiinnen nicht hinterfragt werden. In diesem Fall ist es die Aufgabe der
Dolmetscher:innen die Arzt:innen darauf aufmerksam zu machen und infolgedessen
Patient:innen damit zu unterstiitzen, eine weitere Erkldrung zu verlangen bzw. die
Notwendigkeit einer Nachfrage zu unterstreichen (Barkowski 2007: 86). Weiters sollen
Arzt:innen durch Dolmetscher:innen auf ein kulturspezifisches Verhalten verwiesen werden,
damit keine Missverstindnisse entstehen. So wird Blickkontakt oder Hindedruck von einem
ménnlichen Arzt mit einer Patientin als unstatthaft gesehen. Umgekehrt kann es sein, dass
weibliche Arzt:innen von minnlichen Patienten des islamischen Glaubenskenntnisses nicht
akzeptiert werden (ibid.)

Der zweite theoretische Teil der Arbeit widmet sich dem Thema ,,Medizintourismus®,
sowie der Lage um den Medizintourismus in Osterreich. Hier wird dargestellt mit welchen
Erkrankungen bzw. Krankheitsbildern auslindische Patient:innen nach Osterreich kommen,
wie dieses statistisch am Beispiel einer Privatklinik in Wien aussieht. Zudem werden auch
Griinde genannt, warum Osterreich als Behandlungsland ausgewihlt wird und Titigkeit von

Dolmetscher:innen als Organisatorlnnen und VermittlerInnen néher erklart.
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6 Ziel der Reise- Medizintourismus
Wenn Menschen krank werden, suchen sie nach Wegen und Moglichkeiten so schnell als
moglich wieder gesund zu werden, um ein Leben ohne weitere gesundheitliche
Einschriankungen zu fiihren. Es ist davon auszugehen, dass heutzutage nahezu in allen gro3en
Gesellschaften die Meinung vertreten ist, dass im Falle einer Erkrankung es Méglichkeiten und
auch Freiheiten gibt, Fachleute zu kontaktieren, auch wenn diese in einem anderen Land zu
finden sind, auch trotz sprachlicher oder finanzieller Unterschiede und Barrieren. So biirgerte
sich in den letzten 20 Jahren ein Phdnomen namens ,,Medizintourismus* ein, welcher ein Teil
des ,,Gesundheitstourismus® ist und im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit genauer
aufgearbeitet wird. Einleitend darf nun ein kurzer Uberblick {iber das Feld des

Gesundheitstourismus und seine Untergruppen gegeben werden.

6.1 Definition und Arten des Gesundheitstourismus

Wenn von dem Begriff Gesundheitstourismus gesprochen wird, so stot man auf viele
verschiedene Definitionen, je nachdem, wer gerade diesen Begriff zu definieren versucht.
Arzt:innen, GesundheitsforderInnen, oder Wirtschaftsexpertinnen setzen ihre jeweiligen
Schwerpunkte auf verschiedene Aspekte. Illing (2009: 3) formuliert Gesundheitstourismus als
»Reisen aus gesundheitlichen Griinden. Die Welttourismusorganisation fiihrt wie folgt eine
weitere Definition an:

Tourism associated with travel to health spas or resort destinations where the primary purpose
is to improve the traveller’s physical well-being through a regimen of physical exercise and
therapy, dietary control, and medical services relevant to health maintenance (Gee & Fayos-
Sola 1997:381).

So wird aus dieser Definition ersichtlich, wie komplex dieser Begriff sein kann. Illing (2009:
6) erwdhnt zwei Beispiele, die nicht mit dem Gesundheitstourismus in Verbindung gebracht
werden konnen: medizinische Notfille im Ausland, die nicht vorhersehbar waren, oder die
Situation, dass Touristinnen, welche schon krank sind, eine Reise antreten, ohne
Beabsichtigung ihren Gesundheitszustand zu verbessern.

An dieser Stelle muss erwdhnt werden, dass Gesundheitstourismus ein dynamischer
Markt komplexer ist, der sich in stdndiger Entwicklung befindet. (Rulle et al. 2010: 3ff.). So
hat die United Nations World Tourism Organization den Gesundheitstourismus als eine
eigenstindige Sparte bezeichnet und anerkannt. Die Ubersicht unten zeigt alle Teilbereiche, die

diesem Bereich untergeordnet werden konnen.
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Abbildung 3: Gliederung des gesundheitstouristischen Marktes nach Rulle et al. (2010:6)

So ist anhand der graphischen Darstellung ersichtlich, dass Gesundheitstourismus als
Uberbegriff in der Tourismusbranche dient. Aus ihm ergeben sich Teilbereiche, welche sich in
folgende Kategorien unterteilen: Medizintourismus, Kurtourismus, Medical Wellness,
Wellnesstourismus und gesundheitsorientierter Urlaub.

Kurtourismus wird meistens als traditioneller Gesundheitstourismus betrachtet. Sein
Ziel ist eine Vorbeugung von Krankheiten oder die Behandlung chronischer Erkrankungen
mithilfe der dort zur Verfiigung gestellten Optionen, zB. Heilbédder, aber auch Rehabilitation
nach einem Trauma bzw. Unfall (Rulle et al 2010:7t.).

Das Ziel eines gesundheitsorientierten Urlaubs ist nach Rulle et al. (2010: 14)
vorwiegend Entspannung und Erholung und nicht die Verbesserung oder Wiederherstellung der
Gesundheit. Dieser ist als eine Untergruppe des Erholungstourismus zu betrachten.

Als nichster Unterbereich der graphischen Darstellung kommt Medical Wellness, ein
Bereich der erst Ende der 90iger Jahre in Mode kam. Es soll erwéhnt werden, dass dieser Begriff
aus dem Amerikanischen kommt und kaum definierbar ist. Es bedeutet ein Zusammenspiel von
Wellness und medizinischen sowie therapeutischen Schritten zwecks Vorsorge und
Aufrechterhaltung des allgemeinen Wohlbefindens sowie der Behandlung chronischer
Krankheiten mit dem Beibehalten des Urlaubsgefiihls (Rulle et al. 2010:10 ff.).

Wenn von Wellnesstourismus gesprochen wird, so kommt an erster Stelle das
Wohlgefiihl bzw. Wohlbefinden eines Menschen, in dem sich derjenige/diejenige aus
seiner/ihrer eigenen Initiative und Verantwortung in einen Wellnessurlaub zwecks
Unterstiitzung seiner/ihrer Gesundheit begibt. In diesem Sinne kann behauptet werden, dass

sich Wellnesstourismus in der Regel an gesunde Menschen richtet, die zu ihrer Gesundheit
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etwas beitragen wollen. Hier geht es um zwei mogliche Varianten des Wellnesstourismus: zum
einen Fitness, gesunde und ausgewogene Erndhrung sowie den Aufbau einer gewissen
Stressresistenz und zum anderen die Erholung und Entspannung mit meditativen Elementen,

was den Zweck dieser Art von Gesundheitstourismus auch erfiillt (Rulle et al. 2010:8f.).

6.2 Medizintourismus: Definition und Entstehung

Wie bereits oben erwéhnt, ist der Begriff ,,Gesundheitstourismus* als Uberbegriff zu betrachten
und Medizintourismus wird als Unterbegriff des Letzteren angesehen. Carrera et al. (2006: 447)
definieren den Medizintourismus als ,,organised travel outside one’s natural health care
jurisdiction for the enhancement or resoration of the individual’s health through medical
intervention”. So legt diese Sichtweise den Fokus auf diejenigen, die sich zwecks eines
Eingriffs oder einer therapeutischen Behandlung auf den Weg ins Ausland machen. Eine andere
Gruppe von Reisenden, die sich zwecks Durchuntersuchungen, Abklarung oder
Vorsorgeuntersuchungen ins Ausland begibt, wird manchmal ausgenommen. Diese werden
eher als Zielgruppe des herkdmmlichen Tourismus gesehen, dessen Ziel Wellness und
Erholung ist. In diesem Sinne definieren Ehrbeck et al. (2008:2) die Gruppe der ,,medical
travelers”, Reisende, die primér und explizit fiir eine medizinische Behandlung ins Ausland
reisen.

Auch Rulle et al. (2010:6) beschreiben Medizintourismus als ,,grenziiberschreitenden
Verkehr von Patienten, die aus unterschiedlichen Griinden eine medizinische Dienstleistung im
Ausland in Anspruch nehmen®. Die Autoren machen darauf aufmerksam, dass
Medizintourismus in erster Linie mit kranken Menschen in Verbindung gebracht wird, wobei
Patient:innen in diesem Kontext selbst die Kosten fiir medizinische Behandlungen tragen.

Der Begriff ,,Medizintourismus* wurde zwar in den letzten Jahrzehnten verstérkt zur
Anwendung gebracht, beschreibt aber dennoch ein Phdnomen, das seit Jahrtausenden existiert
und auch historisch belegt wird. Bereits die alten Zivilisationen hatten die therapeutische
Wirkung von Thermalquellen und Tempelbddern erkannt. Ca. 4000 v. Chr. wurden die ersten
Gesundheitseinrichtungen um die Thermalquellen gebaut (vgl. health-tourism 2023).

Die alten Griechen legten als Erste den Grundstein fiir ein umfassendes Netzwerk im
Bereich des Medizintourismus und errichteten zu Ehren ihres Gottes der Medizin, Asklepios,
den ersten Asklepia-Tempel, welcher zu den ersten Gesundheitszentren der Welt gehorte. So
reisten viele Menschen zu diesen Tempeln, um Heilung von ihrem Leiden zu erhalten (vgl.

health-tourism 2023).
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In weiterer Folge muss auch festgehalten werden, dass auch die Renaissance eine
Zeitepoche war, in der der Medizintourismus florierte. Es wurden eisenreiche Thermalquellen
in Frankreich entdeckt, aufgesucht von Personlichkeiten wie Peter dem Groflen oder Victor
Hugo. Die Elite Europas entdeckte romische Béder und stromte in die Schweiz, Deutschland
und Frankreich, um ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu verbessern (vgl. health-tourism
2023).

Im 20. Jahrhundert waren es die USA und Europa, die zu Zentren der
Gesundheitsbranche wurden. Medizinische Reisen und Dienste waren in dieser Zeit die
Prarogative der Reichen. Das ABMS (American Board of Medical Specialties) wurde
gegriindet und entwickelte eine Bildungs- und Berufspolitik, die zum Goldstandard auf der
ganzen Welt wurde. In den 1980iger und 1990iger Jahren begannen amerikanischen
Patient:innen aufgrund der hohen Kosten fiir Behandlungen, fiir Herz-, Augen-, und
Schonheitsoperationen in andere Lénder zu reisen. Thailand, Singapur und Indien wurden
aufgrund der JCI (Joint Comission of Accreditation). Akkreditierung schnell zu Zentren fiir
Schonheitschirurgie (vgl. health-tourism 2023).

In diesem Sinne muss festgehalten werden, dass Medizintourismus, wie anhand dieses
kurzen historischen Riickblicks ersichtlich, eine lange Tradition hat, die Jahrtausende
zuriickliegt. Nun mochte ich, nachdem der Begriff des ,, Medizintourismus *“ definiert wurde,
mich einem anderen Punkt widmen: Welche Patient:innentypen es gibt und welche Motive

Patient:innen haben, um eine Reise zwecks medizinischer Behandlung zu unternehmen.

6.3 Motive fiir medizinisch motivierte Reisen

Zu Beginn muss festgehalten werden, dass Motive fiir medizinische Reisen sehr unterschiedlich
und sehr individuell sind. Rulle et al. (2010:6) vertreten die Meinung, dass es sich in erster
Linie um Erwartungen und personliche Wiinsche handelt, weshalb eine Reise unternommen
wird. Wie aus den oben angegebenen Definitionen zu entnehmen ist, ist der Grund vor allem
eine Heilung bzw. Behebung eines gesundheitlichen Leidens.

Mithilfe der unten angefiihrten Abbildung ist ersichtlich, dass Patientenstrome
heutzutage rund um die Welt zu beobachten sind. Wenn es frither, von der Antike bis zum
Anfang des 20. Jahrhunderts, wie oben erwéhnt, bestimmte Destinationen gab, so ist der
Medizintourismus in der modernen Zeit ein Phanomen der rund um den Globus zu beobachten

ist.
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Medical travalers by point of origin
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Abbildung 4: Patient:innenherkunft international nach Ehrbeck/Guevara/Mango (2008: 5)

An dieser Stelle ist es zu erwdhnen wire es zu erwidhnen, dass nach Sigrist und Fenner (2009:
5) die Herkunft der Medizintouristen sowohl aus Lidndern mit hohem als auch niedrigem
Wirtschaftspotenzial zu beobachten ist und die Griinde dafiir sehr unterschiedlich sein kénnen.
Iacono (2021: 4) verweist in ihrer Arbeit auf Berg (2008) und erwihnt folgende Griinde, aus
denen Patient:innen nach einer Losung fiir medizinische Behandlungen im Ausland suchen.

Die Qualitit der medizinischen Leistungen, die im Ausland hochwertiger erscheint, zweitens
ist es die Mobilitit innerhalb der Europédischen Union. Weitere Griinde dafiir sind Bestrebungen
von Kliniken und Gesundheitszentren zur Erhdhung der Rentabilitét sowie Unzufriedenheit und
Mingel der medizinischen Betreuung im Heimatland, als auch das lange Warten auf

chirurgische Eingriffe zu verkiirzen, die dazu fithren, dass andere Losungen gesucht werden

(ibid.).

2008 wurde von Ehrbeck et al. eine Studie im Bereich des Medizintourismus

durchgefiihrt, in der Griinde fiir die medizinische Betreuung im Ausland untersucht wurden. Es
stellte sich heraus, dass 40 Prozent alle Befragten, die sich behandeln lassen wollten, in erster

Linie nach modernen Technologien suchte und dies als Grund nannten. 32 Prozent der
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Befragten wollten eine bessere Qualitit der medizinischen Versorgung. 15 Prozent suchten
nach einer schnellen Losung in Bezug auf medizinische Leistungen, 9 Prozent bzw. 4 Prozent
suchten nach niedrigeren Preisen fiir akute bzw. zusétzliche Behandlungen.

Nach Berg (2008: 171) konnen zwei Erscheinungsformen des Medizin-, bzw.
Patiententourismus unterschieden werden: qualitéts- und prestigeorientierter Tourismus und
kostenorientierter Tourismus. per ersten Kategorie werde Patient:innen untergeordnet, die ihre
Behandlung, sowohl ambulant als auch stationér, in den skandinavischen Landern, den USA,
Deutschland, Osterreich und der Schweiz erhalten. Berg unterstreicht auch, dass viele
wohlhabende Patient:innen bewusst die oben genannten Linder fiir ihre medizinische Reise
aufsuchen, weil diese nicht zuletzt eine lange Tradition im medizinischen Bereich haben. An
dieser Stelle wére zu erwdhnen, dass diese Gruppe auch hohe Anspriiche und Erwartungen an
das Fachpersonal, Arzt:innen und Spitiler im Allgemeinen stellt. Patient:innen aus bestimmten
Kulturkreisen entscheiden sich auch deshalb fiir eine Behandlung im Ausland, weil ihr Status
dies vorgibt (ibid.) Es muss an dieser Stelle auch festgehalten werden, dass genau diese Gruppe
im empirischen Teil untersucht wird — Patient:innen aus Russland und der Ukraine', die sich
eine Behandlung bzw. Operation an einer Wiener Klinik wiinschen und auch leisten kdnnen.
Sie haben sich im Vorfeld in ihrem Freundeskreis erkundigt oder haben entsprechende
Empfehlung erhalten und haben daher auch eine dementsprechend hohe Erwartungshaltung und
Anforderungen an alle Beteiligten.

Die zweite Kategorie nach Berg (2008: 171) umfasst eine Gruppe von Patient:innen aus
den USA oder Westeuropa, die sich umgekehrt in Drittlinder zwecks medizinischer Betreuung
begeben, weil die Kosten in ihren Heimatldndern in die Hohe gehen und sie nach einer

billigeren Lésung suchen.

6.4 Typen von Patient:innen

Wie oben bereits erwihnt, gibt es unterschiedliche Beweggriinde und Motive fiir Patient:innen
eine Gesundheitsreise zu unternehmen. Diese Griinde konnen ebenso in einer Typologie erfasst
werden, wie dies lacono (2021) in ihrer Arbeit in Anlehnung an Berg (2008) versucht. In diesem
Fall wird angenommen, dass Patient:innen selbst die Kosten ihrer Behandlungen tragen oder

eine Krankenversicherung die Kosten deckt (Iacono 2021:34).

' Wihrend des Verfassens der MA-Arbeit hat sich die Situation aufgrund des Krieges verindert.
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Diese Beweggriinde konnen wie folgt untergliedert werden:

e Priaventive Nachfrage — Patient:innen handeln proaktiv im Rahmen einer

gesundheitlichen Pravention

e Kurative Nachfrage — fiir die Behandlungen aufgrund einer bestehenden Erkrankung

ambulant oder stationédr bzw. eine alternative Behandlung

e Rechabilitative Nachfrage — postkurative Behandlung, welche in der Regel von

TherapeutInnen, Arzt:innen, etc. in einem Rehabilitationszentrum erfolgt

Nachfrage einer Pflege — permanente Betreuung der Patient:innen in einem

pflegebediirftigen Zustand.

In Anlehnung an Juszczak und Ebel (2009), welche Bediirfnisse von Patient:innen nach Berg

noch ergénzen und das medizinische Angebot beriicksichtigen, erwédhnt lacono (2021: 35) in

ihrer Arbeit folgende Kategorien:

1.

Medizintouristinnen — Hauptzweck sind medizinische Eingriffe im Ausland,
Kliniken, die ein umfassendes Behandlungsangebot anbieten, keine
Zusatzleistungen flir Angehdrige

Low-Care Patient:innen — eine schnelle Behandlung im Krankenhaus mit einer
unmittelbar danach folgenden Entlassung mit der Mdglichkeit einer weiteren
Versorgung im Spital

Gesundheitstouristinnen — Check-up Untersuchungen, priaventive Maflnahmen
Medical-Wellness. Touristinnen — Wellnessprogramme im Hotel, Ausiliben

eines gesunden Lebensstils, mogliche medizinische Behandlungen

. Businness-Health-TouristInnen — Arbeitgeber ermoglicht einen Check-up bzw.

praventive Untersuchungen, inkl. Leistungen auBlerhalb des Spitals
Reha-Patient:innen sowie Angehdrige — medizinisches Angebot mit
Kombination eines touristischen Programms an den Tagen, an denen keine
Behandlung vorgesehen ist

Chronisch kranke Patient:innen und ihre Angehdrigen — Angehorige von
Patient:innen ziehen eine Urlaubsmoglichkeit in Betracht, wobei sie
Behandlungen von chronisch kranken Patient:innen mit Erholung verbinden und

kombinieren konnen

Iacono (2021: 36) beruft sich in ihrer Arbeit ebenso auf Cohen (2008), welcher weitere

noch detailliertere Begriffe einfiihrt, um einen Unterschied zwischen Patient:innen und
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Tourist:innen hervorzuheben. Es werden Begriffe wie “mere tourist, medicated tourist, medical
tourist proper, vacationing patient, mere patient genannt* (ibid.). Als ,,mere tourists* werden
Personen bezeichnet, deren Hauptzweck eine Reise ist, wihrend derer sie nicht beabsichtigen,
eine medizinische Leistung in Anspruch zu nehmen. Zur zweiten Gruppe, die nach Cohen als
,medicated tourists* bezeichnet werden konnen, gehoren Reisende, welche im Rahmen eines
touristischen Aufenthaltes eine ungeplante Behandlung benétigen. ,,Medical tourist proper*
sind Patient:innen, die sowohl als TouristInnen verreisen als auch eine Behandlung in Anspruch
nehmen. Zur Gruppe der ,,vacationing patients“ zihlen Patient:innen, die zwar zwecks einer
medizinischen Behandlung auf Reise gehen, aber dennoch auch das touristische Angebot
nutzen wollen. ,,Mere patients” sind diejenigen, die ausschlieBlich zwecks medizinischer
Behandlungen verreisen und keine touristischen Angebote beanspruchen.

Die letzte Gruppe ist Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Wie bereits
erwihnt, sind es Patient:innen mit einem bestehenden Gesundheitsproblem, welches durch

einen chirurgischen Eingriff behoben werden kann.

6.5 PatentenvermittlerInnen bzw. Vermittlungsagenturen

Laut Juszczak (2017: 61) arbeiten ca. 90 % alle Krankenhéuser in Deutschland, die im Bereich
des medizinischen Tourismus titig sind, mit Hilfe von Patientenvermittler:innen. Das bedeutet,
dass Letztere als erste Ansprechpartner fungieren, wenn es um das Gewinnen von
auslidndischen Patient:innen geht. An dieser Stelle muss auch betont werden, dass es keine
einheitliche Definition fiir Patientenvermittler:innen gibt. Es kann sich bei dieser Gruppe
sowohl um Einzelpersonen handeln, die iiber die notigen Kontakte und Informationen verfiigen,
als auch Agenturen, die auch im Internet vertreten sind und Mitarbeiterlnnen oder
Niederlassungen haben (ebd.). Welcher Gruppe Patient:innenvermittler angehoren, ist insofern
von keiner groBlen Bedeutung, denn das Ziel der Patientenvermittler:innen umfasst das
,»Rundum-sorglos-Paket* fiir Patient:innen, die sie vermitteln. Mit Verweis auf Boscher (2017),
erklart Tacono (2021: 31), dass dieses Paket verschiedene Aktivititen umfassen kann,
angefangen von Kontaktherstellung und Bearbeitung der Anfrage, iiber Recherche der
medizinischen Situation, Ausheben aller Befunde und Krankengeschichten, sowie das Einholen
von Kostenvoranschligen und Aufkldrung der Patient:innen, bis zur Unterstiitzung in
Visaangelegenheiten und der Organisation aller Termine in der Klinik. In diesem Sinne konnte
angenommen werden, dass Vermittlungsagenturen, seien es Einzelpersonen oder Agenturen
mit mehreren Mitarbeiter:innen, iiber einen kompletten Uberblick iiber das Geschehen vor der

Aufnahme, wihrend der Behandlung und auch danach verfiigen.

34



Des Weiteren ldsst sich festhalten, dass VermittlerInnen meistens eine starke
Internetpriasenz in allen fiir sie infrage kommenden Sprachen sowohl im Herkunftsland von
Patient:innen als auch im Zielland haben (ibid.). Iacono erkldrt auch, dass viele auch ihr
Netzwerk im Herkunftsland ins Spiel bringen, denn sie stammen meistens aus dem Land der
potenziellen Patient:innen und verfiigen gleichzeitig {iber Kenntnisse des Gesundheitssystems
im Zielland, was sich gut vereinen ldsst. So werden zwischen Vermittlungsagenturen und
Krankenhdusern bzw. Patient:innen Vereinbarungen abgeschlossen, die die Hohe des Honorars
bestimmen sowie den Tatigkeitsbereich festlegen (ibid.).

Auch Juszczak (2017: 62f.) hilt fest, dass Vermittlungsagenturen fiir medizinische
Einrichtungen eine lukrative Moglichkeit bitten, ohne grolen Aufwand Patient:innen zu
akquirieren. So nennt Juszczak etwaige Griinde, warum solche Vereinbarungen abgeschlossen
werden. Unter anderem sind vor allem kontinuierliche Tétigkeiten auf den Mérkten im Zielland
seitens der Vermittlerlnnen, sowie das Gesamtpaket der Leistungen, die von Patient:innen
beansprucht werden, sowie Kostenvoranschlige und Behandlungsoptionen, Dolmetsch- und
Ubersetzungsleistungen, Reiseplanung und vor allem Patientenbetreuung in den
Krankenhdusern inkludiert.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden Vermittlungsagenturen bzw.
Patientenvermittler:innen, die gleichzeitig auch als Dolmetscher:innen agieren, genauer
untersucht. Die Informationen iiber diese Agenturen und Vermittlerlnnen bzw. deren
Tatigkeiten basieren auf den personlichen Erfahrungen der Verfasserin dieser Arbeit. Meistens
sind es Agenturen, die auf Empfehlung und mit einem bereits vorhandenen Feedback von
anderen Patient:innen arbeiten. Solche Agenturen haben ihren eigenen Kundenstock an
Patient:innen, die sie weiterempfehlen (Mundpropaganda). Sie haben Kontakte zu
unterschiedlichen Arzten, agieren meistens selbststindig und in mehreren Kliniken und wissen,
welcher Ansprechpartner fiir welche Angelegenheit zustdndig ist. Es gibt auch Agenturen, die
sich im Herkunftsland der Patient:innen befinden, von wo aus sie Letztere zu Behandlungen
und Eingriffen entsenden und einen direkten Kontakt zu den Kliniken und
Gesundheitseinrichtungen haben. Interessant zu wissen ist, dass solche Kontakte meistens im
Rahmen einer Veranstaltung oder eine Messe entstehen, wo auslidndische Kliniken zur
Teilnahme eingeladen sind, um notwendige Kontakte zu kniipfen und fiir ihre Arbeit zu werben.

Agenturen hingegen suchen verldssliche Partner fiir ihre Kunden. Solche Messen sind etwa die
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MTEC?, die Health Care Expo® oder die MedTravelExpo*. Da meistens auch auslindische
Kliniken an solchen Messen teilnehmen, konnen einheimische Agenturen das Therapieangebot
sowie Behandlungsspektrum kennenlernen und in weiterer Folge ihren Kunden prisentieren.
Sehr oft kommen auch Arzte, die in einer auslindischen Klinik titig sind und an Werbung fiir
ihre Klinik sowie an Patientenakquise interessiert sind, mit ins Veranstaltungsland und kdnnen
sogar direkt mit den Agenturen iiber einen konkreten Fall kommunizieren und beraten.

In der vorliegenden Arbeit wird der Fokus auf in Osterreich sesshafte Agenturen gelegt.
Hierbei handelt es sich um Einzelpersonen oder kleine Unternehmen, die sowohl als
Organisatorlnnen agieren als auch ihre Arbeit als Dolmetscher:innen erfiillen und fiir die

Kommunikation zwischen Arzt:innen und Patient:innen zustiindig sind.

6.6 Lage der auslindischen Patient:innen in Osterreich

Osterreich hat eine lange Tradition in der Versorgung auslindischer Patient:innen. Viele
prominente SportlerInnen, Menschen aus der Politik oder Kunst hatten die Moglichkeit das
osterreichische Gesundheitssystem kennenzulernen. Bereits in den 1990-er Jahren wurden
Sportstars wie etwa Steffi Graf von prominenten Arzten operiert und konnte dank ihm ihre
sportliche Karriere fortsetzen. Einer der vielen international bekannten Personlichkeiten war
auch der ukrainische Prisident Wiktor Juschtschenko der sich nach seiner umstrittenen
Vergiftung an einer Privatklinik behandeln lie3. In manchen Fillen bleiben, wie die Verfasserin
dieser Arbeit aus langjéhriger Dolmetschtitigkeit an der WPK und Betreuung von solchen
Patient:innen weil}, jedoch inkognito bzw. machen ihre Erkrankung nicht publik und
unterziehen sich in Osterreich einer Behandlung, bei der es manchmal nicht weniger als um
Leben und Tod geht.

Die Covid-19-Pandemie hat im Bereich der Versorgung ausldandischer Géste die Karten
neu gemischt. Sowohl die Angst um das Virus, Einreiserestriktionen, politische Bestimmungen
im Zielland selbst, als auch die Ungewissheit im Allgemeinen hat viele davon abgehalten eine
Reise anzutreten. Dies bedeutet, dass die Anzahl ausldndischer Patient:innen in Wien
zuriickgegangen ist und nur bedingt bzw. mit Vorsicht mit den Vorjahren verglichen werden

kann.

2 Medical Travel Exhibition Conference
3 In der Ukraine.

4 In Russland.
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In weiterer Folge wére auch anzumerken, dass die Recherche nach Fachliteratur oder
wissenschaftlichen Daten nur bedingt vom Erfolg gekront war. Es finden sich einige
Zeitungsartikel bzw. Berichte im Internet, die allerdings Zahlen oder Daten aus den Jahren
2016-2018 liefern. Einen der wichtigen Meilensteine hat Katia Iacono mit ihrer Dissertation zu
diesem Thema gesetzt. Weitere Daten zu Behandlungen, sowohl stationir als auch ambulant,
die Anzahl der Patient:innen in den Pandemiejahren im Vergleich zu 2019, deren Aufteilung
nach Léndern, sowie Art der Eingriffe wurden mir nach Absprache mit der Controlling

Abteilung der Wiener Privatklinik zur Verfiigung dargestellt.

6.6.1 Medizinisches Reiseziel Osterreich — im globalen Kontext

Im weltweiten Ranking der Top-10 medizinischen Reisezielen kommen die USA mit einem
Marktvolumen von ca. 3,5 Milliarden US-Dollar an erster Stelle, gefolgt von Siidkorea, der
Tiirkei und Thailand als angesehene Destinationen. Deutschland belegt den fiinften Platz unter
den beliebtesten Reisezielen fiir medizinische Behandlungen und verzeichnet somit ein
Marktvolumen von 575 Millionen US-Dollar. Die Prognosen sprechen dafiir, dass der
medizinische Markt bis 2023 seinen Umsatz verdreifachen wird (Statista).

Somit stellt sich die Frage, wo sich Osterreich in diesem Ranking befindet — es scheint
in dem Top-10-Ranking nicht auf. Wahrend in Deutschland, dank seinem ausgezeichneten Ruf
in der Medizin, von ca. 250.000 Patient:innen aufgesucht wird, davon 100.000 vorab geplante
Eingriffe, werden in Osterreich die Zahlen auf 7.000 bis 10.000 Patient:innen geschiitzt
(Hoepke 2016, Stukenberg 2018). Laut einem Bericht aus dem Jahr 2016 hat Osterreich einen
Nachholbedarf ,trotz guter Arzte und Infrastruktur (Baierl, Hoepke 2016).

Auch David Gabriel, ehemaliger Anésthesist und Inhaber der Internetplattform Austrian
Health, setzt sich dafiir ein, Osterreich als attraktives Ziel fiir internationale Patient:innen im
Bereich Medizintourismus bekannter und sichtbarer zu machen. Er ist davon iiberzeugt, dass
auch wenn Deutschland ganz andere Zahlen bzw. Statistiken erzielt, erscheint das Potenzial in
Osterreich sehr groB zu sein (Loffler 2016).

Des Weiteren fiihrt auch Martin Gleitsmann von der Wirtschaftskammer Osterreich an,
dass Osterreich im Medizintourismus bislang keine bedeutende Rolle spielt. So wie David
Gabriel erwihnt er gute Arzte und die gesunde Umgebung, was entsprechend gute Bedingungen
fiir die Entwicklung des Medizintourismus in Osterreich schafft. Er sieht den Stein des
AnstoB3es in erster Linie im Aufbau des Gesundheitssystems bzw. des Spitalsystems, in dem

alle Verwaltungseinheiten sowie Sozialversicherungstrager ein Mitspracherecht haben. Aus
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diesem Grund belduft sich die Anzahl der Privatspitiler in Osterreich, die im Bereich des
medizinischen Tourismus titig sind, auf etwa 35 (Hoepke 2016).

Hubert Pehamberger, Dermatologe und &rztlicher Leiter der Privatklinik
Rudolfinerhaus berichtet in der Osterreichischen Tageszeitung Kurier auch dariiber, dass die
Klinik sich in den letzten Jahren massiv um auslidndische Patienten bemiiht habe. Laut ihm
betragen diese ca. 15 bis 20 Prozent der insgesamt behandelten Patient:innen in der Klinik.

Als fiihrende Nationen nennt Pehamberger Russland, die arabische Halbinsel,
Ruminien und Bulgarien, die sich vorwiegend wegen urologischen und orthopédischen
Beschwerden behandeln lassen, aber auch fiir chirurgische Eingriffe die Klinik aufsuchen. Als
Kritikpunkt fligt er jedoch hinzu, als Spital alleine und ohne jegliche Unterstiitzung vom
Wirtschaftsministerium handeln zu miissen (Hoepke 2016).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Medizintourismus in Osterreich ein
umstrittenes Thema ist und in jeder Hinsicht ausbaufdhig. Zwar sehen viele Fachleute das gro3e
Potenzial in diesem Bereich, erwéhnen auch die gute Infrastruktur und das medizinische Niveau
der Arzt:iinnen, das steigende Engagement seitens der Spitiler in puncto Anwerbung
internationaler Klientel, sowie medizinische Ausriistung in den Kliniken auf hdchstem Niveau.
Sie merken aber dennoch auch eine schwache Teilnahme seitens der Wirtschaft, wenig
professionelles Marketing und die strukturellen Besonderheiten des Gesundheitssystems in
Osterreich als negative Aspekte an. Als Beweis dafiir gilt auch das Fehlen statistischer Daten
aus diesem Bereich, im Gegensatz zu Deutschland. Bedingt dadurch kann man sich lediglich
einen Uberblick iiber die Behandlungen von auslindischen Gisten im gesamten Land
verschaffen. Nichtsdestotrotz mochte ich im nédchsten Punkt etwas Licht auf die statistischen
Daten aus einem Wiener Krankenhaus- Wiener Privatklinik werfen, auch wenn diese
Informationen nur teilweise Aufschluss iiber die Gesamtsituation der medizinischen Touristen,

der Art der Behandlungen und der Marketingstrategien liefern.

6.6.2 Statistiken aus der Wiener Privatklinik

Aufgrund eines Nahebezugs zu Wiener Privatklinik und bestehender Moglichkeit einer
personlichen Auskunft wird an dieser Stelle die Wiener Privatklinik kurz als Institution
erlautert, sowie Statistiken zu den auslédndischen Patient:innen présentiert.

Die Wiener Privatklinik existiert bereits seit iiber 200 Jahren. Begonnen als
Frauenheilanstalt des Sanatoriums Low im Jahr 1871, ist sie seit dem Jahr 1995 unter der
Fiihrung von Prim. Dr. Walter Ebm. 2021 ist sie zu einem der besten Krankenhéduser der Welt

gekiirt worden (Link). Wie Ebm berichtet hat ,,die Wiener Privatklinik [...] sich zum Ziel
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gesetzt, durch ein erstklassiges Zusammenspiel von medizinischer Versorgung, kompetenter
Pflege und modernem Krankenhausmanagement, eine ausgezeichnete Betreuung fiir
Patient:innen zu bieten®.

Situiert in unmittelbarer Ndhe zur Medizinischen Universitat Wien, ist sie ein Haus fiir
mehr als 300 renommierte Fachdrzte mit sieben Stationen und insgesamt 145 Betten, 4
hochmodernen Operationssidlen und Intensiviiberwachung. Das Spektrum der Wiener
Privatklinik umfasst alle medizinischen Richtungen puncto Diagnostik und ambulante
Betreuung, sowie, mit Ausnahme von Geburtshilfe, Eingriffen am offenen Herzen und
Gehirnoperationen, auch alle chirurgischen Felder. Seit ca. 13 Jahren liegt der Fokus des
Klinikmanagements auch im Etablieren der Wiener Privatklinik auf den ausldndischen
Mirkten: Es wurde erkannt, dass die perfekte Infrastruktur, lange medizinische Tradition und
hoch qualifizierte Arzt:innen nicht nur fiir Patient:innen aus Osterreich vom Nutzen sind,
sondern auch fiir ausldndische Patient:innen von Vorteil sein kdnnen, vor allem fiir diejenigen,
die mit dem Gesundheitssystem in ihrem Land nicht zufrieden sind oder zweifelhafte
Diagnosen erhalten, die eine weitere Abkldrung notwendig machen. So wurde vor 13 Jahren
eine Auslandsabteilung gegriindet, in der zuerst zwei, mittlerweile neun MitarbeiterInnen
zusammen mit den Auswirtsbiiros in Timisoara und Bukarest in Ruménien beschéftigt sind. Es
muss an dieser Stelle erwdhnt werden, dass zahlreiche Auslandsaktivititen wie Messen, B-2-
B-Gespriche in Lindern wie Russland, der Ukraine, Kasachstan, Georgien, Ruméinien und
arabischen Lédndern, sowie Zeitungsartikel und Werbeeinschaltungen als auch eine enge
Zusammenarbeit mit den hiesigen Vermittlungsagenturen ihre Friichte getragen haben: ca. 30%
der Gesamtanzahl der Patient:innen in der Wiener Privatklinik kommen aus dem Ausland
(Daten aus dem Jahr 2019), wéhrend es vor ca. acht Jahren noch 15 % aller Patient:innen waren.

Demzufolge mochte ich an dieser Stelle einige Zahlen aus der Controlling-Abteilung
der Klinik préisentieren, aus denen ersichtlich ist, wie viele Patient:innen stationir und ambulant
behandelt worden sind, mit welchen gesundheitlichen Problemen sie an die Klinik kamen und
welche Lander als Vorreiter in Bezug auf auslédndische Patient:innen gelten diirfen. Die
Darstellung bezieht sich auf die Jahre 2019 und 2020, wobei das Jahr 2020 natiirlich stark vom
Beginn der Pandemie gekennzeichnet ist.

Insgesamt wurden an der Wiener Privatklinik im Jahr 2019 12.025 selbstzahlende
Patient:innen betreut, unter ihnen 4.054 ausldndische Personen, die keine Osterreichische

Versicherung hatten. Die nachstehende Graphik stellt dar, welche medizinischen
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Fachrichtungen bei auslidndischen Patient:innen im Rahmen eines stationédren

Aufenthaltes in Anspruch genommen wurden.

Tabelle 1: Ausléindische Patient:innen im Jahr 2019 aufgeteilt nach medizinischem Fach (Controlling

Abteilune. Wiener Privatklinik)

Jahr 2019

Psychiatrie

Kinderchirurgie
ALLGEMEINMEDIZIN |
PHYSIKALISCHE MEDIZIN |
ANASTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN 1
NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE 1
AUGENHEILKUNDE UND OPTOMETRIE
Nuklearmedizin 1
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 1 12
ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE ® 19
RADIOLOGIE = 29
PLASTISCHE CHIRURGIE = 34
Neurologie
HAUT- UND GESCHLECHTSKRANKHEITEN mm 42
Keine Angabe m 46
NEUROCHIRURGIE wm 47
KINDER- UND JUGENDHEILKUNDE wm 48
LUNGENKRANKHEITEN wm 55
HALS-, NASEN- UND OHRENKRANKHEITEN mm 72

UROLOGIE meem 113
FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE meem 113
ORTHOPADIE UND ORTHOPADISCHE CHIRURGIE me—— 216
UNFALLCHIRURGIE me— =9
CHIRURGIE msss—— 550

INNERE MEDIZIN

2227

0 500 1000 1500 2000 2500

Im ersten Covid-Jahr 2020 waren es insgesamt 17.259 selbstzahlende Patient:innen,
wobei diese Zahl auch auf die durchgefiihrten Covid-Tests zuriickzufiihren ist, filir die
Patient:innen eine zusétzliche Aufnahmezahl erhielten. Nur 2.702 ausldndische Patient:innen
lieBen sich an der Wiener Privatklinik stationir behandelt. Die folgende Graphik verschafft

einen Uberblick iiber die Anzahl der stationdiren Patient:innen pro bestimmte medizinische

Richtung.
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Tabelle 2: Auslidndische Patient:innen im Jahr 2020 aufgeteilt nach medizinischem Fach (Controlling

Abteilung, Wiener Privatklinik)

Jahr 2020
11
PHYSIKALISCHE MEDIZIN 1 1
'’ 2
AUGENHEILKUNDE UND OPTOMETRIE 1 2
14
ANASTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN 1 5
15
Keine Angabe 1 7
1 8
PLASTISCHE CHIRURGIE 1 9
' 10
NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE » 14
' 15
KINDER- UND JUGENDHEILKUNDE 1 15
= 19
NEUROCHIRURGIE = 25
= 29
HALS-, NASEN- UND OHRENKRANKHEITEN = 34
= 5]

UROLOGIE == 55

UNFALLCHIRURGIE w173

esssssss———— 401

INNERE MEDIZIN

1711
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

AbschlieBend noch zwei graphische Darstellungen, wie die Aufteilung der ausldndischen
Patient:innen in den Jahren 2019-2020 erfolgte bzw. welche Linder eine fithrende Rolle in der

Behandlung an der Wiener Privatklinik spielen.
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Tabelle 3: Aufteilung nach Lindern im Jahr 2019 (Controlling Abteilung, Wiener Privatklinik)

Selbstzahler - Linderanteile (nach Aufnahmen/stationdr + ambulant)

Deutschland

Vereinigte Staaten (USA)
2%

Slowakei
1%

Mazedonien,
ehem.jug.Rep

1%
2%
Bosnien und
Herzegowina
Tschechische Republik 0%

0%

Tabelle 4: Aufteilung nach Lindern im Jahr 2020 (Controlling Abteilung, Wiener Privatklinik)

Selbstzahler - Linderanteile (nach Aufnahmen/stationdr + ambulant)

Vereinigte Arab. Emirate
2%

Deutschland
Mazedonien, ehem.jug.Rep

_Italien

\\_\\_England 1%
1%
Kroatien

Katar 0%
1%
Bosnien und
Herzegowina
0%
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7 Das medizinische Aufklirungsgesprich

7.1 Informationsquellen im Medizintourismus

Im Hinblick auf die Art und Weise, wie potenzielle Patient:innen an Informationen {iber
Kliniken,  Arzt:innen und Behandlungsméglichkeiten  gelangen und  welche
Informationsquellen sie zu Hilfe nehmen, stehen den Krankenhdusern und
Gesundheitseinrichtungen etliche Mdglichkeiten zur Verfiigung. IThre Aufgabe wire in diesem
Sinne eine iibersichtliche und moglichst vollstindige Auskunft zu gewédhrleisten, sodass eine
von Erfolg gekronte Akquise von Patient:innen fiir verschiedene Arten von Behandlungen
erfolgt. Juszczak (2007: 55) beschéftigte sich ausfiihrlich mit diesem Thema und erstellt eine
Graphik, welche ersichtlich macht, wo Patient:innen im Jahr 2013 an Informationen iiber

Kliniken und deren angebotenes Behandlungsspektrum gelangen.

Tabelle 5: Informationsquelle zur Akquise von internationalen Patient:innen (in Prozent) nach Juszczak

(2017: 56)

100

90

80 -

70 -

20

40 -

30

20 -

Internet Vermittlungsagenturen Weiterempfehlungen persénliche Kontakte

Wie aus dieser Graphik hervorgeht, gilt das Internet als wichtigste Kommunikationsquelle zur
Beschaffung von Informationen. Auch Iacono (2021:33f.) erwidhnt in ihrer Arbeit einen starken
Einfluss von Internetseiten und Vermittlungsportalen, die als eine wichtige Informationsquelle
dienen. An dieser Stelle betont sie, dass viele ausldndische Patient:innen das Internet als

wichtigste Quelle in Bezug auf die Wahl eines Behandlungsortes verwenden.
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Juszczak weist darauf hin (2017: 56), dass auch Klinikverzeichnisse eine sehr wichtige
Rolle fiir die Patient:innen spielen und zum Teil einen direkten Kontakt mit den
Gesundheitseinrichtungen ermdoglichen, wo Patient:innen ohne Hilfe eines Dritten an
Informationen gelangen. In weiterer Folge hilt Juszczak auch fest, dass die Internetprisenz
verschiedener medizinischer Einrichtungen in Hinsicht auf technische Ausfiihrung und Qualitét
der Informationen starke Unterschiede aufweist (Juszczak 2017:58).

Iacono (2021: 34) betont die Prisenz von Onlineforen, welche sowohl von Verbénden
als auch von Patient:innen selbst gegriindet werden, in denen Meinungen geduf3ert und iiber
Behandlungsmdglichkeiten und Therapien diskutiert wird, sowie Kontakte und Namen von
Kliniken und Arzt:innen zur Verfiigung gestellt werden. Es werden auch Kontaktdaten von
Dolmetscher:innen zur Verfiigung gestellt und Vorziige von Privatspitdlern diskutiert, in denen
Patient:innen mit einem schnelleren Ablauf und einer strafferen Organisation von den
Behandlungen rechnen kdnnen.

Dariiber hinaus ist Mund-zu-Mund Propaganda zu erwihnen. Es handelt sich dabei um
eigene Erfahrungen von Patient:innen, die sie an andere weitergeben. Diese Informationsquelle
ist vor allem bei den Russisch sprechenden Patient:innen beliebt, denn personliche Erfahrung
und Meinung zdhlen am meisten und gehoéren zur ,,sowjetischen” Kultur: Eine positive
Riickmeldung nach der Behandlung wertet sofort das Krankenhaus auf und wirkt auf die
anderen vertrauensvoll.

Juszczak (2017:64) betont auch die Tatsache, dass die ,,personliche Empfehlung [...]
authentischer als Internetseiten oder Werbeanzeigen sei. Auflerdem konnen auch andere
organisatorische Angelegenheiten untereinander ausgetauscht werden: Dies betrifft vor allem
finanzielle Fragen, sowie Rechnungen und Kostenvoranschlige, die Qualitdt der medizinischen
Einrichtung, die Innenausstattung und die Qualitit der Nachbehandlung durch Arzt:innen
(ibid.).

Vermittlungsagenturen, die in der Graphik von Juszczak den zweiten Platz als mdgliche
Informationsquelle bilden, mochte ich in einem eigenen Subkapitel besprechen, denn genau
diese Gruppe von ,,Informanten” wird im praktischen Teil der vorliegenden Arbeit genauer
unter die Lupe genommen. Wer sie sind? Welche Aufgaben sie haben? Welche Rolle kommt

ihnen im Behandlungsprozess zu? Dies wird im folgenden Abschnitt ndher ausgefiihrt.

7.2 Definition, Aufbau und Funktionen des Aufklirungsgesprichs

In ihrer Dissertation mit dem Thema ,,Das prdoperative Aufklarungsgesprach® widmet sich

Jung  der  Arzt-Patienten-Kommunikation = und  fokussiert  sich  auf den
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Optimierungsmoglichkeiten des Aufklirungsgesprichs von der Seite der Arzt:innen, sowie
anderen Berufsgruppen, die an der Kommunikation interessiert sind. So betont Jung, dass vor
jedem korperlichen Eingriff in der Regel zwei Gespriche gefiihrt werden: mit dem/der
Andisthesist:in und mit dem/der Chirurg:in, der/die diesen Eingriff auch durchfiihrt (2004:38).
Sie sieht die Aufgabe des Aufklarungsgesprachs zum einen in der Informationsvermittlung der
wichtigsten Sachverhalte vor Eingriffen oder therapeutischen Mafinahmen, die diese Operation
oder Therapie betreffen und zum anderen in der Beriicksichtigung eines weiteren Aspektes —
der sozialemotionalen Ebene (ibid.). Mit Verweis auf Mann (1984) wird die Relevanz dieser

Ebene wie folgt erldutert:

Was die sozialemotionale Ebene arztlicher Aufklarung betrifft, wurde in verschiedenen
Untersuchungen deutlich, dass Transparenz und Offenheit des Arztes gegeniiber dem
Patienten sowie ein einfiihlendes Verstindnis im Sinne eines Eingehens des Arztes auf
emotionale Erlebnisinhalte und auf die Situation des Patienten sich auf die
Kooperationsbereitschaft-, und Féhigkeit des Patienten im therapeutischen Prozess giinstig

auswirken. (Mann 1984:6)

Meyer (2004) berichtet {iber unterschiedliche Arten von Aufklidrungsgespriche:

1. Vor Untersuchungen. Nach erfolgter Anamnese wird eine Diagnose mit Vorbehalt
gestellt. Im Falle zusétzlicher Untersuchungen, die fiir die endgiiltige Diagnose oft
benodtigt werden und auch eine Intervention bedeuten, sowie Gastro,- oder
Bronchoskopie, werden ebenso eine schriftliche Einwilligung und Aufklarung bendtigt.

2. Bei Therapievorschligen. Sobald die Diagnose feststeht, machen Arzt:innen
Therapievorschldge. In diesem Fall miissen Patient:innen mit der Therapie
einverstanden sein und werden von Arzt:innen aufgeklrt.

3. Vor Operationen. Hier ist die Einwilligung unbedingt notwendig, denn ohne diese

spricht man von Korperverletzung.

Laut Meyer (2004:67) waren - Aufklirungsgesprache bis 2004 selten Gegenstand
sprachwissenschaftlicher Forschungen. Mann (1984) war einer der ersten, der sich mit dem
Thema beschiftigte und versuchte eine Struktur fiir das ideale Aufkldrungsgespriach zu
schaffen. So prisentierte er in seiner Arbeit sein eigenes Phasenmodell eines prdoperativen

Gesprichs, welches hier in weiterer Folge dargestellt wird:
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Abbildung 5: Modell prioperativer Aufklirungsgespriche nach Mann 1984

So werden aus dem oben dargestellten Modell folgenden Abschnitte herauskristallisiert:
Kontaktaufnahme, Diagnose, Schilderung des Operationsverlaufs mit moglichen
Komplikationen, postoperativer Verlauf und Folge, Fragen von Patient:innen und die
Beendigung des Gesprichs. In Anlehnung an Mann (1984) spricht Jung (2004:46) von zwei
unterschiedlichen Ansitzen im Gesprichsverlauf: Wihrend der Fokus der Arzt:innen aufgrund
des medizinischen Interesses meistens auf der der Sachebene liegt, befindet sich dieser bei
Patient:innen aufgrund des personlichen Interesses auf der Beziehungsebene.

Meyer beschiftigt sich mit dem Thema Autkldrungsgespriache aus diskursanalytischer
Sicht und definiert diese als ,,eine Diskursart, deren Struktur und Zwecksetzung von der
Einbettung in einen institutionellen Handlungszusammenhang gepriagt ist“ (2004:2). Im
Anschluss dementiert er auch, mit Verweis auf medizinsoziologische und linguistische
Arbeiten von Demling & Fliigel (1975) und Loning (2001), wo dargelegt wird, dass jedes
Gesprich in dessen Rahmen den Patient:innen seitens der Arzt:innen etwas mitgeteilt wird, ein

»Aufklarungsgesprach® sei. Er steht fiir eine klare Unterscheidung zwischen Aufklédren iiber
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die Diagnostik oder Prognosen in Befund- und Diagnosegesprichen und medizinische
Methoden. (2004:66).

In weiterer Folge beschreibt Meyer (2004: 85f.) in seiner Analyse alle Abschnitte, die
das Aufklarungsgespriach ganz im Allgemeinen durchlduft. Der erste Abschnitt wird von ihm
. Ankiindigen * genannt, hier informieren Arzt:innen Patient:innen {iber geplante Schritte. Das
kann eine Untersuchung sein, die auf Patient:innen zukommt oder es wird iiber den Beginn
einer Therapie berichtet oder auch Patient:innen davon in Kenntnis gesetzt, dass eine neue
Brille bendtigt wird. Das bedeutet, dass das Ziel des ersten Abschnittes darin liegt, Patient:innen
iber bevorstehende Maflnahmen zu informieren.

Den zweiten Abschnitt wird von Meyer (ibid.: 87f.) ,, Beschreiben *“ genannt. Hier geht
es um den deskriptiven Aspekt des weiteren Schrittes fiir Patient:innen. So werden
Patient:innen durch das Verbalisieren von geplanten MaBnahmen seitens der Arzt:innen in das
Geschehene eingebunden.

, Hinweisen auf Komplikationen” nennt sich der dritte Abschnitt des
Aufklarungsgespriachs nach Meyer. Hier werden Patient:innen iiber Risiken und mogliche
Komplikationen aufgeklért. Nicht zuletzt erscheint es in diesem Abschnitt als wichtig, dass sie
sich dessen bewusst sind, bevor mit dem Eingriff, der Behandlung oder Therapie begonnen
werden kann. Je nachdem, welche Behandlung bevorsteht, kann der Grad des Risikos variieren.
(ibid.: 92f.).

Meyer setzt weiter fort und gibt eine Definition fiir die weitere Phase — ,,Ankiindigen
unter Vorbehalt“ (ibid.: 95). Der Unterschied zu der ersten Phase besteht darin, dass die
sprachliche Ankiindigung seitens der Arzt:innen iiber die auf die Patient:innen zukommende
MalBnahmen auch die Einwilligung seitens dieser bendtigen (ibid.: 95f.). Dies gehdrt auch zu
juristischen Bestimmungen beziiglich des Ausmalles der Aufkldrungspflichten. Dieser Aspekt
wird in dem néchsten Abschnitt genauer erldutert. (ibid.: 96).

Aus sprachlicher Sicht wird hier meisten ein Konjunktiv verwendet. Arzt:innen miissen
an dieser Stelle genau unterscheiden, welche MaBBnahmen so eine Einwilligung bendtigen und
welche nicht. Laut Meyer konnen ,,Ankiindigungen unter Vorbehalt vermutlich in jedem
Gesprich vorkommen (ibid : 96).

Letztens kommt die Abschlussphase des Aufklarungsgespriachs —,,Monitoren®. So wird
es liberpriift, ob Patient:innen alles verstanden haben und ob es irgendwelche Unklarheiten gibt.
Diese Phase erscheint vor allem fiir die Arzt:innen als sehr wichtig, denn so verstehen sie, ob
Patient:innen alles richtig verstanden haben, damit sie dann kontrolliert handeln kdnnen (ebd.:

97). Patientinnnen miissen sich unbedingt zu den geplanten MaBnahmen duBern, ob sie
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einverstanden sind oder nicht, dazu gibt es meistens auch eine schriftliche Erkldarung, denn es
werden hier meistens auch mogliche Risiken erwihnt.

Barkowski (2007: 41f.) berichtet iiber folgende Funktionen des Aufnahmegespréchs.
Als Erstes erwihnt sie die Informationsfunktion, wo Arztiinnen wie bei einem
Anamnesegesprich ,,semiprofessionelle Ausdriicke* verwenden, um einen ,,Common Ground *
zu schaffen. Der Zweck dieser Funktion ist, Patient:innen das komplette Verstindnis iiber das
Bevorstehende zu ermoglichen, sodass diese alle Risiken und auch alle Vorteile des Eingriffs
verstehen, ohne ein medizinisches Fachwissen besitzen zu miissen.

Zweitens nennt sie die Kooperationsfunktion, wo dank des Auftkldarungsgespriachs durch
Arzt:innen, Patient:innen Angste genommen werden kénnen und Vertrauen aufgebaut wird
(vgl.ibid.). Vor allem Angst scheint hier ein wesentlicher Faktor zu sein, der berlicksichtigt
werden muss.

Jung (2004: 71f.) erwéhnt folgende Griinde, warum Patient:innen vor den Eingriffen Angst
haben:

1. Mogliche Folgen nach den Eingriffen

2. Temporire oder andauernde Verletzung des Korpers

[98)

Ernsthafte Befunde wéhrend des Eingriffs, wodurch sich die Operationsindikation
dndern kann

Schmerzen nach der Operation

Nachsorge (Infusionen, Drainagen, etc.)

Unangenehme Erfahrungen aus den fritheren Zeiten

Erzidhlungen von den Anderen

*® =2 ok

Berichte in der Presse uiber die Kunstfehler

Die dritte Funktion, die von Barkowski erwdhnt wird, ist die juristische Absicherung (2004:
42f)). Die Aufgabe der Arzt:innen besteht in diesem Zusammenhang darin, Patient:innen so gut
wie moglich zu informieren, dass sie ihre Entscheidung zur Einwilligung aus freiem Willen
treffen konnen. Sollte diese Aufklarung nicht stattgefunden haben, so gelten alle therapeutisch-
chirurgische Mallnahmen als Korperverletzung. Genauer wird dariiber im darauffolgenden

Abschnitt berichtet.

7.3 Rechtslage und Haftung

Laut Antoine Roggio wurde die Arzt:in-Patient:in-Beziehung frither als ,,soziales Verhiltnis*“

betrachtet, ganz anders als dies heutzutage der Fall ist, weil diese jetzt zu einer vertraglichen
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Beziehung gewachsen ist. (Roggio 2010). In diesem Sinne entsteht, wenn Patient:innen sich
freiwillig fiir eine medizinische Behandlung entscheiden fiir beide Parteien entweder ein

miindliches oder schriftliches Rechtverhiltnis — ein Behandlungsvertrag. (vgl. ibid.)

Der juristische Aspekt besagt, es sei die drztliche Pflicht, Patient:innen vor den
geplanten Eingriffen detailliert und umfassend aufzukldren, denn jeder medizinische Eingriff
bedeutet eine Korperverletzung, die durch die Einwilligung der Patient:innen rechtlich
aufgehoben werden kann. (Ritter 2013: 65). Eine rechtskonforme Einwilligung durch
Patient:innen kann nur dann erfolgen, wenn behandelnde Arzt:innen Patient:innen iiber
Diagnose, Therapie, Verlauf der Behandlung, sowie Risiken und Nebenwirkungen autkldren
konnen. Die Pflicht zur érztlichen Aufkldrung ist im Osterreichischen Strafgesetzbuch (StgB)
festgelegt und besagt mit § 110 Abs 1 StGB, dass eine Behandlung ohne Einwilligung als eine
rechtswidrige Korperverletzung zu betrachten sei. (vgl: ibid). So betont Jung, dass die
Aufklarungspflicht sowohl dem Vertragsrecht als auch dem Deliktsrecht, sowie Strafrecht
zuzuordnen ist. (Jung 204: 101)

In weiterer Folge setzt Ritter fort, dass sich die Aufklarungspflicht der Patient:innen vor
jedem FEingriff berufsrechtlich aus §51 Abs 1 ArzteGesetz ergibt und laut
Krankenanstaltenrecht die Aufklarungspflicht mit § 5a Z 2 KAKuK begriindet. Diese
Aufkldrungspflicht beinhaltet operative und physikalische Eingriffe, ebenso wie
medikamentdse Behandlungen und Impfungen. (Ritter 2013: 66). So miissen Patient:innen nach
dem anerkannten medizinischen Wissenschaftsstand aufgeklidrt werden, sodass sie sich
entweder fiir oder gegen die Behandlung entscheiden werden konnen. An dieser Stelle wird von
der sogenannten Selbstbestimmungsaufkldrung gesprochen, die immer vor der Behandlung
passieren soll (vgl.: ibid, Meyer 2004:62).

Juristisch gesehen, wird die Aufkldrungspflicht als ,der Kalte Krieg® zwischen
Juristinnen und MedizinerInnen betrachtet. (Jung 2004:103f.) Wo es bei den Arzt:innen um
Vermeidung von Schadensersatzanspriichen geht, steht bei den Patient:innen die Wahrung ihres
Rechtes auf Selbstbestimmung im Vordergrund. Die Begriindung fiir den so genannten ,,Kalten
Krieg® liegt darin, dass der Schwerpunkt von den JuristInnen auf das Statement ,,Der Wille des
Kranken ist das oberste Gebot* gelegt und die Aufklarung als Mindeststandard gesehen wird,
wihrend Arzt:innen den Schwerpunkt auf die Aussage ,,Das Wohl des Kranken ist oberstes
Gebot“ legen und pléddieren fiir die Moglichkeit einer Beschrinkung zum Schutz und zum

Wohle der Patient:innen. (Jung 2004: 103).
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Jung (2004:105) zitiert Giesen, der Mitte der 90-er Jahre unterschiedliche Ansichten

von Juristinnen und Arzt:innen auf den Punkt gebracht hat und wie folgt beschrieben:

Aus Sicht vieler Mediziner handelt es sich dabei um das Hineinregieren in den beruflichen
Alltag eines anderen Standes, das schon deswegen nicht zu sachgerechten Ergebnissen fiihren
kann, weil den Juristen die ndtige medizinische Sachkunde und Berufserfahrung fehlt, um
4rztliches Handeln richtig beurteilen zu kdnnen. Viele Arzte sind sogar der Auffassung, dass es
sich bei der Medizin insbesondere im Spannungsfeld zwischen Patientenwillen und
Patientenwohl um einen Lebensbereich handele, der eine, ,,Verrechtlichung™ iiberhaupt

vertrage. (Giesen 1996: 299)

An dieser Stelle muss erwidhnt werden, dass die Aufkldarungspflicht anfanglich nicht als eine
Einwilligung gesehen worden ist und erst mit der Zeit zu Selbstbestimmungsaufklarung wurde.
Heutzutage ist sie zu einem Konstrukt geworden, welches durch die juristische Praxis
entstanden ist und sich regelmiBig in einer pendelnden Bewegung zwischen Arzt:innen und
JuristInnen befindet. (Jung 2004:105).

Meyer (2004: 62) betont die Bedeutung der Aufkldrung: ,Unter der
Selbstbestimmungsaufkldrung versteht man die &drztliche Information iiber die geplanten
MalBnahmen, die es dem Patienten ermdglichen soll, die Tragweite der einzelnen Schritte der
Behandlung zumindest in den Grundziigen zu verstehen®. In weiterer Folge erklart Meyer, dass
das Problem der Aufklidrung von Patient:innen, die kein Deutsch verstehen bzw. nur gering
Deutsch sprechen, in der Diskussion von Juristinnen nur wenig behandelt wird. So erklart
Meyer an einem Beispiel, wo Patientin der Sprache nicht méchtig war, die Konsequenzen des
arztlichen Handelns fiir die betroffene Person, sowie Verurteilung des Arztes fiir die Leistung
von Schadenersatz. (Meyer 2004: 63). Das Urteil zeigte ebenso, dass das Heranziehen von
Dolmetscher:innen aus juristischer Sicht in diesem Fall sich als notwendig erwies. So hélt
Meyer fest, dass die rechtlichen Aspekte das Aufklarungsgespriach besonderes priagen. (vgl.
;ibid.).

7.4 Die Besonderheiten des gedolmetschten Aufklarungsgespriachs

Professionelle = Dolmetscher:innen  sollten die  Phasen und  Funktionen des

Aufkliarungsgesprichs kennen, damit sie moglichst nahe an Original dolmetschen, sowie die

Informationen analysieren konnen. Wichtig sind hier vor allem die Verwendung von

Personalpronomen und Modalverben bei der Dolmetschung des Aufklarungsgespréichs hervor

(vgl. Barkowski (2007: 80). So betont Meyer (2002) in seiner Arbeit, dass bei der Ankiindigung
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des bevorstehenden Eingriffes durch die Verwendung der Modalverben, z.B. méchten, die
Entscheidung iiber die Durchfiihrung dessen den Patient:innen iiberlassen werden, wéhrend bei
Verwendung von ,,werden* die freie Entscheidung Patient:innen vorweggenommen wird.

Weiters, dass beim Hinweisen auf Komplikationen seitens der Arzt:innen das
Modalverb ,, miissen *“ verwendet werden soll, was in diesem Fall bedeutet, dass Arzt:innen
Patient:innen auf etwaige Risiken aufmerksam machen wollen, weil dies auch zu ihren
Pflichten gehort. (vgl. Meyer 2002 und Barkowski 2008:81). Dadurch wird Patient:innen
Information vermittelt, die sie zu bewerten haben, um sich fiir oder gegen den Eingriff zu
entscheiden. Deshalb ist zu betonen, dass Dolmetscher:innen diese Einleitung nicht au3er Sicht
lassen und ihn nicht zum Schluss des gedolmetschten Abschnittes setzen diirfen. Auch das Verb
., konnen “ wird seitens Arzt:innen fiir das Auftreten moglicher Komplikationen verwendet bzw.
auf Risiken hindeuten, was allerdings nur eine Mdglichkeit darstellt und nicht unbedingt
passieren muss. (vgl. ibid).

Meyer (2002) erkléart auch die Verwendung des Personalpronomens ,, wir“, wenn ein
bevorstehender Eingriff angekiindigt wird. So sollten Dolmetscher:innen dieses
Personalpronomen auch so belassen und nicht durch die dritte Person Plural ersetzen, denn
Patient:innen wiirden sich dadurch in einer passiven Rolle befinden und nicht ein Teil des
aktiven Gesprichs sein (vgl. ibid).

Professionelle Dolmetscher:innen sind sich ihrer Rolle aber im Idealfall ohnehin
bewusst und wollen sich auf keinen Fall mit der Verwendung des Personalpronomens ,, wir “ in
Vordergrund stellen. In diesem Sinne sollten professionelle Spitaldolmetscher:innen in der
ersten Person Plural ihre Dolmetschung liefern, auch wenn Arzt:innen oder Patient:innen im
Rahmen des gedolmetschten Gespriachs auf die dritte Person Plural ausweichen. So eine
Dolmetschung hat einen positiven Einfluss auf den Verlauf des Gespriachs und stellt ein
gewisses Vertrauen zwischen Arzt:innen und Patient:innen her (vgl. Tebble 1999 und
Barkowski 2007:81).

Dartiber hinaus setzt sich Barkowski mit der Meinung von Meyer (2004) auseinander,
der von einer semantischen Dolmetschstrategie im Aufkldrungsgesprich, bei der die
Ubermittlung der Fachinformation von Arzt:innen zu Patient:innen handelt, {iberzeugt ist. Seine
Uberzeugung basiert sich darauf, dass Patient:innen in einem nicht gedolmetschten Gespriich
nachfragen miisste, falls thnen etwas nicht klar sein sollte. (2007:82). Sie vertritt dennoch die
Meinung, dass eine halbkommunikative Dolmetschstrategie in diesem Fall vom Vorteil wire,
diese bedeutet, dass Dolmetscher:innen im medizinischen Bereich genau den Fachbegriff

dolmetscht, damit das Gesprach weiterhin als Experten-Laien-Gespriach gesehen werden kann.
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(vgl.ibid). Wenn Dolmetscher:innen auch iiber ein medizinisches Hintergrundwissen verfiigen,
so konnen sie die Rolle des ,, c/arifier “ iibernehmen, indem sie den gedolmetschten Begriff kurz
erldutern. (Barkowski 2007:82, vgl. Niska 2002:133). Barkowski ist der Meinung, dass
halbkommunikative Dolmetschstrategie Patient:innen hilft, die Erkldrungen der Arzt:innen
besser zu verstehen, das Gesprich vertrauensvoller macht, sowie eine gewisse Zeitersparnis mit
sich bringt, weil durch Nachfragen das Gesprich ldanger dauert. Es wire auch wichtig
anzumerken, dass Patient:innen sich dadurch keinesfalls ausgeschlossen fiihlen diirfen
(vgl.ibid).

Zusammenfassend vertritt Barkowski die Meinung, dass eine asymmetrische
Verfahrensweise beim Dolmetschen im Spital eine richtige Entscheidung wire. Wenn die
Dolmetschung von Patient:innen zu Arzt:innen erfolgt, so soll semantisch gedolmetscht
werden, damit Arzt:innen alle Informationenerhalten und keine Details untergehen, die sich als
wichtig erweisen kdnnen. Wenn die Dolmetschung von Arzt:innen zu Patient:innen erfolgt und
es sich um Fachausdriicke handelt, so sollten Spitaldolmetscher:innen halbkommunikativ

dolmetschen. (vgl. ibid).
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8 Empirische Studie. Durchfiithrung der Interviews mit Patient:innen und

Arzt:innen

Im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit wurden Themen wie Healthcare Interpreting,
Dolmetscher:innen und ihr Selbstbild, sowie das Medizintourismus im Allgemeinen und das
Aufklarungsgesprich erldutert. Hiermit wurde eine Basis zum praktischen Teil geschaffen, wo
anhand der durchgefiihrten Interviews mit Arzt:innen und Patient:innen in einem
Privatkrankenhaus in Wien das Ziel der Arbeit erreicht, sowie die Beantwortung der gestellten

Fragen fiir die empirische Studie Forschungsfragen erfiillt werden konnte.

8.1 Forschungsfragen und Ziel der Arbeit
Das Ziel der Arbeit bestand darin, den Stellenwert der Dolmetscher:innen in einem bestimmten
Setting ndmlich ihrer Dolmetschtitigkeit bei den préoperativen Aufkldrungsgespriachen im
Krankenhaus aus der Sicht der auslindischen Patient:innen, sowie Arzt:innen (Operateuren) zu
untersuchen. Daraus ergaben sich zwei Forschungsfragen (RQ), welche mithilfe der
durchgefiihrten Interviews zu beantworten waren. Die erste Forschungsfrage wurde formuliert
als ,,Welche Rolle spielen Dolmetscher:innen aus der Sicht von Arzt:innen und Patient:innen
bei den Aufklarungsgesprachen chirurgischer Patient:innen?. Die Zweite lautete ,,Welche

Erwartungshaltungen bestehen seitens Arzt:innen und Patient:innen an die Dolmetscher:innen?

8.2 Erhebungsmethode und Begriindung

Als Ansatz fiir die Beantwortung der Forschungsfragen wurden die Methoden der qualitativen
Forschung ausgewéhlt. Mayring (2022:19) betont, dass die qualitative Wissenschaft vor allem
auf das Individuelle und Einmalige fokussiert, wahrend die quantitative Forschung das
Allgemeine in den Vordergrund stellt. Froschauer & Lueger (2003:15ff.) unterstreichen ebenso,
dass qualitative Forschung die befragte Person in den Vordergrund stellt und inhaltlich die
Beurteilung der Situation von dieser vorsieht, da ihre individuelle Sichtweise bzw. aus ihrer
eigenen Perspektive berichtet wird. Die qualitative Forschung beschéftigt sich mit der Struktur
der Darstellung von sozialen Prozessen. Dies bedeutet, dass es zu verstehen gilt, was Menschen
in bestimmten sozialen Situationen denken, wie sie handeln und welche Wirkung dieses
Handeln auf ihre soziale Umgebung hat.

Da es in dieser Arbeit darum geht, die personlichen Meinungen und Sichtweisen
einzelner Personen genauer zu analysieren und zu untersuchen, schien mir die Methode der

qualitativen Forschung am geeignetsten zu sein.
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Des Weiteren wurden die Durchfiihrung eines Interwies, sowie das Ausarbeiten eines
Leitfadens als weitere Vorgehensweise der Untersuchung ausgewéhlt. Da der Bestand eines
kommunikativen Aspektes des sozialen Systems die Durchfithrung des Interviews zu einem
wichtigen Instrument der Beurteilung der Situation macht (vgl. Froschauer & Lueger 2003:20),
entschied ich mich fiir diese Erhebungsmethode.

Froschauer & Lueger (2003: 15ff.) beschreiben einige Varianten der mdglichen
Gesprachsfiihrung bzw. des Interviews an. Eine davon ist eine offene Formulierung der Fragen,
die zur Verwendung kommen kann, um den Gesprachspartner:innen moglichst viel Freiheit zur
Beantwortung dieser zu geben und sie nicht in ihren Erzdhlungen und Einschidtzungen
einschrianken. So wurde die Reihenfolge der Fragen wéhrend der Interviews bewusst flexibel
gehandhabt, um auf unerwartete Gesprachsentwicklungen eingehen zu kénnen.

Da es in dieser Arbeit darum geht, die personlichen Meinungen und Sichtweisen
einzelner Personen genauer zu analysieren und zu untersuchen, schien mir die Methode der
qualitativen Forschung am geeignetsten zu sein.

An dieser Stelle muss auch erwidhnt werden, dass die Interviews leitfadengestiitzt
durchgefiihrt wurden. Die Struktur des Interviewleitfadens, der im Anhang im Detail ersichtlich
ist, wurde in Anlehnung an das im theoretischen Teil aufgearbeiteten Material erstellt. Fiir die
Kategoriebildung wurden die bereits in dieser Masterarbeit erlduterten Kompetenzen von
Pochhacker und Barkowski als Ausgang genommen. Vor allem stellt das Anforderungs- und
Aufgabenprofil fiir medizinische Dolmetscher, wie es Franz Pochhacker (2000) in seiner Studie
beschrieb, eine zentrale Referenz dar. Es wurden zwei verschiedene Gruppen: Arzt:innen und
Patient:innen, im Rahmen dieser Arbeit befragt und somit zwei unterschiedliche Versionen des
Leitfadens entwickelt, um die Besonderheiten jeder Gruppe ndher zu analysieren und zu
beschreiben. Fiir Arzt:innen wurden die Leitfiden in deutscher Sprache verfasst, wihrend die
Leitfaden der fiir die Patient:innen auf Russisch erstellt und anschlieBend ins Deutsche

ubersetzt wurden.

8.3 Durchfithrung
Der Gedanke diese Art von Untersuchung mit Arzt:innen und Patient:innen an der Wiener
Privatklinik durchzufiihren und in diese Arbeit zu implementieren, kam nach reichlicher
Uberlegung, sowie bewusster Entscheidung. Da ich auch mehrmals selbst als Dolmetscherin an
der Wiener Privatklinik titig war und zahlreiche Patient:innen zu den Arzt:innen begleitete,
schien es mir interessant die Situation von der anderen Seite zu betrachten und zu analysieren.

Vor allem fand ich es spannend diese Art von Analyse bei chirurgischen Patient:innen
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durchzufithren, denn in diesen Féllen geht es darum, etwaige gesundheitliche Fragen im
Vorhinein bzw. vor der Operation zu kldren und moglicherweise den Patient:innen auch Angst
vor dem Eingriff zu nehmen.

Hermanns (2007: 361) betont, dass die qualitative Forschung mit einer Reihe
spezifischer Aufgaben verbunden ist. Dazu zdhlen insbesondere die Auswahl geeigneter
Teilnehmer:innen, die Festlegung eines passenden Zeitpunkts fiir die Durchfiihrung der
Gespriache sowie die Organisation geeigneter Ridumlichkeiten, in denen die Interviews

stattfinden konnen.

8.4 Vorstellung der Gesprichsteilnehmer:innen

Wie bereits oben erwidhnt fanden die Gesprache von Janner bis Mérz 2025 an der Wiener
Privatklinik statt. Mithilfe von Dolmetscher:innen erfuhr ich, wann Eingriffe und bei welchen
Patient:innen stattfinden werden. Die Rekrutierung der Fachérztiinnen aus diversen
chirurgischen Bereichen ergab sich zwangsliufig, da dies behandelnde Arzt:innen der oben
genannten Patient:innen waren. So wurden alle Teilnehmer:innen von mir im Vorfeld gefragt
und zeigten sich kooperativ. Sie wurden iiber die Vorgehensweise und die Ziele informiert und
zeigten sich interessiert. Es gab eine miindliche Einverstindniserkldrung, wo vorab
angekiindigt wurde, dass alle Daten ausschlie8lich zum wissenschaftlichen Zweck dienen und
alle Teilnehmer:innen anonym bleiben. Insgesamt kam es im Rahmen dieser Masterarbeit zu
sechs Gesprichen auf Russisch und Deutsch: drei mit Arzt:innen und drei mit Patient:innen.
Die Gespriche dauerten in der Regel zwischen 12 und 20 Minuten und wurden mittels
Diktiergerdts aufgenommen und transkribiert. Die aufgezeichneten und transkribierten
Interviews bildeten das zentrale Datenmaterial, das in einzelne Analyseeinheiten gegliedert und
schrittweise ausgewertet wurde. Die Transkription selbst wurde wortgetreu durchgefiihrt und
in Word Datei libertragen. Der Text wurde in Zeilen aufgeteilt und jede Zeile wurde
nummeriert. Gerdusche und Lauten wurden in runden Klammern ausgefiihrt

Es wurde beschlossen, alle interviewten Personen etwas ausfiihrlicher vorzustellen,
damit ein besseres Verstdndnis fiir die Ausgangssituation und auch Gesundheitsproblematik
gewidhrleistet werden kann. Im Rahmen der Anonymitit wurden die Teilnehmer:innen
namentlich  nicht genannt, daher wurden all Gesprachspartner:innen mit folgenden
Abkiirzungen versehen: ,,P fiir Patient:innen, , A“ fiir Arzt:innen, ebenso wie mit einer
Nummer, dass es zwischen 3 Patient:innen und 3 Arzt:innen unterschieden werden konnte.

P1 ist eine 65- jahrige Frau und kommt aus der Ukraine. Der Grund ihrer Reise war eine

geplante Operation aufgrund lang bestehender Schmerzen im Bauchbereich, sowie Unterbauch.

55



Nach zahlreichen Untersuchungen, sowie symptomatischer Therapie, leider ohne lang
ersehnten Erfolg, entschied sich die Patientin fiir eine ,,explorative Laparoskopie®, wo
intraoperativ nach der Schmerzursache gesucht wurde. Patientin wollte den Eingriff nicht in
ithrem Heimatland machen lassen, weil sie kein Vertrauen mehr in das ,fehlerhafte®
medizinische System hatte. Mithilfe eines Familienmitglieds bekam sie die Telefonnummer
von einer Dolmetscherin, die letztendlich einen Termin mit dem Chirurgen organisierte und in
weiterer Folge einen Operationstermin vereinbarte.

Al ist sowohl an den Privatkliniken in Wien als auch im AKH tétig und betreut immer
wieder Patient:innen aus dem Ausland. Als Facharzt fiir Allgemeinchirurgie behandelt er sie
sowohl konservativ als auch operativ und meint, dass der Kontakt zu den Patient:innen meistens
iiber VermittlerInnen bzw. Dolmetscher:innen hergestellt wird, die eine Anfrage mit der Bitte
um eine Begutachtung an ihn senden. Er betont, dass Patient:innen aus dem Ausland, vor allem
aus der Ukraine, Russland und Ruménien kommend, 6fters berufsbedingt sehr wenig Zeit haben
und sich moglichst rasch eine Begutachtung wiinschen. In diesem Fall erfolgte der Ablauf
entsprechend der zuvor beschriebenen Vorgehensweise: Die Patientin stellte sich im Anschluss
mit sdmtlichen vorliegenden Befunden vor, wurde klinisch untersucht, und es wurde ein
Operationstermin festgelegt. Der behandelnde Chirurg hob hervor, dass die Patientin zu diesem
Zeitpunkt stark verunsichert war, da noch keine definitive Diagnose vorlag und ihr bestehendes
Schmerzsyndrom bislang keinem klar definierten Krankheitsbild zugeordnet werden konnte.
Gleichzeitig zeigte sie jedoch eine Hoffnung, dass der geplante operative Eingriff einen
therapeutisch zielfithrenden Ansatz darstellen wiirde.

P2 ist eine Frau von 64 Jahren, aus der Ukraine kommend und bereits mit medizinischer
Versorgung im Ausland vertraut, sie hat mehrmals Arzt:innen zu Konsultationen, sowie Check-
ups in Deutschland und Israel aufgesucht. Aufgrund eines bestehenden Kontaktes zu einer
Vermittlerin/Dolmetscherin in Wien, hatte sie diverse Untersuchungen hierorts gemacht und
beschloss anschlieend, in Wien operiert zu werden. Es handelte sich um eine ausgeweitete
Operation am Darm mit moglichen Komplikationen aufgrund der bestehenden Anamnese der
Patientin. P2 betont mehrmals, dass sie ,eine sehr grofe Angst“ und teilweise auch
Ungewissheit vor der Operation hatte und dies nicht nur wegen der Narkose, sondern weil es
letztendlich darum ging, ob sie einen kiinstlichen Darm bekommt oder doch nicht, falls von
chirurgischer Seite die Moglichkeit besteht, die Situation intraoperativ anderes zu 16sen.

A2 ist Allgemeinchirurg und spezialisierte sich auf Operationen im Bauchraum. Er
arbeitet an der Universititsklinik, betreibt seine eigene Ordination und operiert auch privat. Er

berichtet, dass zunehmend mehr Patient:innen aus dem Ausland, vor allem Ruménien,
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Russland, Ukraine aber auch arabischen Ladndern mit unterschiedlichen Diagnosen nach Wien
kommen und sich hier behandeln lassen. Der Chirurg betont, dass P2 &ullerst verunsichert war,
weil sie bis dato keine ernsthaften Gesundheitsproblemen hatte, nie vorher operiert wurde und
sich in einem fremden Land einer Operation unterziehen musste.

P3 ist ein 53-jdhriger Mann aus Russland stammend, der zu einer urologischen
Operation nach Wien kam. Aufgrund seiner Beschwerden wurde er zuerst in Russland
untersucht und hat darauthin eine Operationsempfehlung bekommen. Der Patient hatte im
Vorhinein die Klinik kontaktiert und seine Bilder geschickt. Er entschied sich bewusst fiir
Wien, weil er aufgrund seiner beruflichen Tétigkeit hierorts immer wieder ist und deshalb

beides Arbeit und Gesundheit kombinieren wollte.

8.5 Auswertung und Kategorienbildung

A3 ist ein Urologe, der ausschlieBlich privat operiert. In diesem Fall wurde A3 von der
Auslandsabteilung der Klinik kontaktiert, mit der Bitte, sich die Bilder vom Patienten
anzusehen. Nachdem er einen Behandlungsvorschlag machte und der Patient dem zustimmte,
wurde ein Operationstermin festgelegt. Er betont, dass immer mehr Patient:innen in Begleitung
von Dolmetscher:innen kommen, kann dennoch nicht sagen, ob es professionelle
Dolmetscher:innen sind. Insgesamt unterstreicht A3, dass Patient:innen etwas entspannter sind,
wenn sie in ihrer Muttersprache kommunizieren kdnnen. Die Auswertung der erhobenen Daten
orientiert sich an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2022). Als Hauptquelle dienen
die verschriftlichten Interviews, die zur systematischen Auswertung in bedeutungstragende
Abschnitte aufgeteilt wurden Die im Vorfeld theoretisch abgeleiteten Kategorien fungieren
dabei nicht nur als Ordnungsrahmen, sondern gewdhrleisten auch, dass zentrale
Fragestellungen gezielt bearbeitet und unerwartete Inhalte dennoch beriicksichtigt werden
konnen. Durch diese Vorgehensweise wird eine nachvollziehbare und fundierte Auswertung
sichergestellt.

Insgesamt erfolgte die Aufteilung in sechs Kategorien. Manche Kategorien sind direkt
aus den Fragen des Leitfadens gebildet worden, manche sind als Ergebnis des
Gesamtinterviews zu betrachten. Die weiteren Unterkapittel beschéftigen sich mit diesen
Kategorien und die Einteilung der Kategorien stellts ich wie folgt dar:

1. Erfahrungen mit Dolmetscher:innen

2. Fachkompetenz und Ausbildung

3. Hohe Sprachkompetenz in beiden Arbeitssprachen

4. Empathie und Neutralitit
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5. Aufgaben und Erwartungen
6. Kulturelles Verstdndnis

8.5.1 Erfahrungen mit Dolmetscher:innen

Diese Kategorie bezieht sich auf die Eindriicke bzw. Empfindungen, welche sowohl
Patient:innen als auch Arzt:innen im Beisein der Dolmetscher:innen beim gedolmetschten
Gespriach sammelten bzw. hatten. Alle drei Patient:innen, die in fritheren Zeiten nicht nur
préoperative Gespriche hatten, sondern auch diverse Untersuchungen, konnten iiber ihre
Erfahrungen in der Gegeniiberstellung Check-up vs. Operation berichten, ob es in diesem
Setting zu unterschiedlicher Wahrnehmung von Dolmetscher:innen kam. Thre Eindriicke
schilderten auch Arzt:innen, alle drei haben mit den Patient:innen immer wieder zu tun, und
konnten so aus Threr Perspektive iiber die Erfahrungen mit den Dolmetscher:innen sprechen.
Alle sechs Befragten berichten grofteils von positiven Erlebnissen und Eindriicken mit
Dolmetscher:innen und sehen sie als gro3e Unterstiitzung und Hilfe im Arzt-Patient-Gespréch.
Angesichts ihrer Erfahrung betonen beide Gruppen in Dolmetscher:innen nicht rein sprachliche
SprachmittlerInnen zu sehen, sondern Personen, die iiber unterschiedliche Qualifikationen und
Kompetenzen verfiigen.

P1 betont, dass die Anwesenheit einer Dolmetscher:in bei dem prioperativen
Aufklarungsgesprich fiir sie eine Erleichterung mit sich brachte: Sie fiihlte sich wohler und
befreiter und musste nicht ,,die Rolle einer starken Personlichkeit aufrechterhalten®, sowie bei

ihrer Tochter, die in fritheren Zeiten teilweise als Dolmetscherin agierte (P1:26-30):

[...] Auch wenn es sich komisch anhoren mag, konnte ich im Beisein der Dolmetscherin ,,ich

selbst ,,sein. (P1:29)

P1 unterstreicht und empfindet die innere Ruhe, die Dolmetscher:in ausstrahlte,positiv
und so geling es ihr die emotionale Anspannung im Hinblick auf die bevorstehende Operation
abzumildern. Grundsitzlich vertritt die P1 die Meinung, dass eine ruhige Art der
Dolmetscher:innen bei den Aufkldarungsgesprachen von grolem Vorteil ist, da sie somit
Sicherheit vermitteln und auch Angst nehmen(P1: 49-51).

Auch P2 berichtet iiber positive Erlebnisse im Beisein ihrer Dolmetscher:in und
empfindet ihre Anwesenheit als notwendig trotz vorhandener Englischkenntnisse. Vor allem
unterstreicht die Patientin noch einmal den Unterschied zwischen klassischen

Durchuntersuchungen und einer Operation und dadurch entstehender Stresssituation, wo
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seitens der Patientin eine grofle Ungewissheit und Angst herrschte. Auch hebt sie hervor, durch
die Anwesenheit ihrer Dolmetscher:in, weniger nervos bzw. viel ausgeglichener zu sein (P2:

11-18):

»Vor der Operation war ich die ganze Zeit angespannt, und dem Dolmetscher gelang es

irgendwie, mir Ruhe zu vermitteln — das ist eine sehr wichtige Fahigkeit! (P: 14—16)

Alle drei befragten Patient:innen unterstreichen, dass ihre Erfahrungen deshalb positiv
waren, weil auch ihre Erwartungen in Erfiillung gingen. Beispielweise beschreiben P1 und P2
wie wichtig es fiir sie ist, dass Dolmetscher:innen Informationen adaptieren konnen, etwas
ausfiihrlicher berichten, das Gesagte noch einmal wiederholen um auf bestimme Dinge
aufmerksam zu machen. Fir P3 hingegen zdhlt das pridzise und prdgnante. Durch
unterschiedliche Ansichten kamen dennoch alle drei zu dem gewiinschten Ergebnis im Rahmen
ihres Gesprichs mit den Arzt:innen.(P1: 43—46, P2: 26-30, P3: 28-32).

Die Auswertung der Interviews mit Arzt:innen zeigt, dass die Prisenz der
Dolmetscher:innen als stabilisierender Faktor wahrgenommen wird, der Vertrauen schafft und
die Gespriachsatmosphére positiv beeinflusst.

Auch wenn zum Beginn des préoperativen Gespriachs seitens der Patient:innen eine
gewisse Zuriickhaltung liegt (was auch mit seinem medizinischen Fach zu tun hat), wie A2
berichtet, gelingt es der Dolmetscher:in durch Vorsicht und Sensibilitdt diese Hiirde zu
tiberwinden und eine Entlastung fiir Patient:innen zu ermdglichen.

A3 betont, dass nicht nur Patient:innen Dolmetscher:innen brauchen, auch Arzt:innen
profitieren von ihrer Hilfe, indem sie sich um viele andere Dinge kiimmern, die parallel zum
Spitalaufenthalt laufen: Erfiillung organisatorischer Aufgaben, etwa die Koordination von
Terminen oder die Abwicklung administrativer Fragen. Dies ermdglicht eine umfassende

Betreuung, die auch die adrztliche Tatigkeit erleichtert. (A3: 47-51)

[...] Ich habe Patienten, die sehr gut Englisch kdnnen und trotzdem mit einem Dolmetscher
kommen, weil man eben diese Sicherheit und Unterstiitzung haben will, man verstehe die Dinge

richtig. (A3: 93-99)

A2 sieht die Dolmetscher:in als vollwertiges Mitglied in der Kommunikation, hat dennoch ein

paar Anmerkungen und Kritikpunkte, die teilweise als Beeintrdchtigung der Kommunikation
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gesehen werden. In diesem Zusammenhang verweist A2 auf Notwendigkeit eines

ausgewogenen Rollenverstindnisses. (A2: 48-52)

Dolmetscher ist ein Glied in der Arzt-Patient-Kette. Wenn es ausfillt, fallt die Kette auseinander
aber manchmal versucht man etwas mehr aus sich zu machen und préisenter zu wirken. Vor
allem, wenn Patient und Dolmetscher beginnen sich untereinander zu unterhalten, der
Dolmetscher versucht den Patienten aufzukldren, da verliert man als den Faden und fiihlt sich
irgendwie libergangen. Das ist mir dann zu viel, schlieBlich ist es eine Konversation zwischen

Arzt und Patienten. (A2: 54—60).

Zusammengefasst machen die interviewten Arzte darauf aufmerksam, dass sie durch die
Priasenz von Dolmetscher:innen ldngere Gespriche fiihren miissen und mehr Zeit fiir die OP-
Reversen benétige. Sie empfinden es aber als akzeptabel und nicht stérend. Al streicht im
Gegenteil das Positive heraus, indem Dolmetscher:innen unausgesprochene Unsicherheiten der
Patient:innen aufgreifen und zusitzliche Fragen stellen. In seinen Augen wirkt es
vertrauensfordernd und ist hilfreich. Weniger giinstig erscheine ihm hingegen ein rein
sachorientierter Stil, der sich ausschlieBlich auf die Wiedergabe der gesprochenen Inhalte

beschrankt und die Interaktion stark verkiirzt. (A1: 7-10).

8.5.2 Fachkompetenz und Ausbildung

Diese Kategorie hilft zu verstehen, welche Rolle diese zwei Qualifikationen bei einem
gedolmetschten Gesprach spielen und in welcher Form im Rahmen des gedolmetschten
Gesprichs darauf geachtet wird. Diese Kategorie sollte zu einer Schlussfolgerung verhelfen,
wie sehr und ob verschiedene Ausbildungswege, sowie Dolmetschstudium oder auch ein
Medizinstudium die Qualitdt der Kommunikationsvermittlung beeinflussen, ein Fundament fiir
sprachliche und methodische Kompetenzen schafft und somit ein prizises und korrektes
Dolmetschprodukt gewéhrleistet werden kann. Die Ausfiihrung dieser Kategorie erlaubte mir,
zum Teil unterschiedliche Ansichten kennenzulernen und das Ausmal} des Einflusses auf das
Gesprich im Allgemeinen besser zu verstehen.

Die Interviews mit den Patient:innen zeigten, dass abgeschlossenes Studium oder formale
Ausbildungsnachweise allein nicht als Garantie fiir qualitativ hochwertiges Dolmetschen
wahrgenommen werden. Fiir P1 ist zum Bespiel vielmehr entscheidend die Féhigkeit,
medizinische Inhalte korrekt und prézise tibertragen zu kdnnen und nicht ein Dolmetschdiplom,

dass zwar eine gute Grundlage bieten kann, jedoch nicht automatisch das erforderliche Maf} an
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medizinischem Fachwissen oder psychologischem Feingefiihl sicherstellt. Somit betont P1,
dass praktische Erfahrung und thematische Spezialisierung hier eine viel wichtigere Rolle
spielen. Das unterstreicht die P1, indem sie von einer Begegnung mit einer professionellen

Dolmetscher:in berichtet. (P1: 64—70)

[...] Wir begannen das Gesprdch, und sie iibersetzte zwar korrekt und beherrschte beide
Sprachen, stellte jedoch stindig ,,nicht ganz zum Thema passende* Riickfragen — sowohl an

mich als auch an den Arzt. Dadurch entstand der Eindruck, dass die Ubersetzerin in der

medizinischen Fachmaterie nicht besonders sicher war [...]. (P1: 71-76)

Auch P2 macht darauf aufmerksam, dass fiir ihn nicht der formale Bildungsweg, sondern die
tatsdchliche Kompetenz der Dolmetscher:in entscheidend war. Zu der aufgeworfenen Frage
beziiglich Professionalismus als Ergebnis einer Ausbildung, waren sich sowohl P2 als P3 einig,
dass das professionelle Dolmetschen fiir sie wiederum nicht der Abschluss ist, sondern vielmehr
die Eigenschaft detailliert und inhaltlich korrekt das Gesprochene zu iibertragen. Es ginge
darum, Bedeutung und Prioritdt wesentlicher Inhalte erfassen und angemessen gewichten zu
konnen. (P3:27-30). Fiir P2 ist beispielsweise entscheidend, dass Dolmetscher:innen
medizinische Terminologie sicher beherrschen, sich in der fachlichen Thematik orientieren
konnen und den Kern des Gesagten erfassen und vermitteln, auch wenn dies manchmal
zusétzliche Erlduterungen erfordert. Sie betont, es komme vielmehr auf eine Kombination aus
Sprachbeherrschung, medizinischem Fachwissen und Einfilhlungsvermégen an, um die
Botschaft des Arztes vollstdndig und verstdndlich weiterzugeben. (P2: 22-25).

P3 hebt in diesem Zusammenhang hervor, die Notwendigkeit durch Erfahrung
gewachsenen Fachwissens, die beispielsweise durch wiederholte Einsétze bei den Arzt-Patient-
Gesprachen entsteht: Dolmetschung komplexer Operationsaufkldrungen, Gesprdchen mit
Chirurg:innen und Anésthesist:innen. P3 setzt fort und betont, dass Ausbildung nicht gleich
Professionalismus, praxisorientierte Routine und die Féhigkeit zentrale Informationen
hervorzuheben sind, filir sie ein ebenso wichtiger Bestandteil von Qualitit und zeigt, dass
Dolmetscher:innen professionell agieren. Eine Dolmetschausbildung wird als vorteilhaft
betrachtet, ist allerdings fiir die Patient:innen kein ,Muss‘. (P3: 23-32).

Die Auswertung der drei é&rztlichen Interviews macht deutlich, dass Fachwissen,
medizinisches Hintergrundverstindnis und professionelle Erfahrung die entscheidenden
Kriterien fiir eine hochwertige Dolmetschleistung darstellen. Dabei riickt die formale

Ubersetzerausbildung zwar ins Blickfeld, wird jedoch von allen Arzt:innen nicht als
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ausschlaggebend betrachtet. An dieser Stelle gibt es gewisse Parallele mit den Aussagen von
den Patient:innen, die diese Meinung ebenso teilen.
A1l macht darauf aufmerksam, dass gerade bei chirurgischen Aufklarungsgesprachen

ein tiefes Verstindnis der medizinischen Terminologie notwendig ist:

In meinen Augen ist dies gerade im chirurgischen Bereich unerlésslich, denn wenn vor allem
bei den Aufklarungen darum geht die einzelnen Operationsschritte ndher zu bringen, ist eben
ein Fachwissen notwendig um charakteristischen Bezeichnungen oder Namensgebungen
entsprechend dolmetschen zu konnen und damit auch den Inhalt adidquat transportieren zu

konnen. (Al: 16-20).

In weiterer Folge bringt Al die Féhigkeit interpretieren zu konnen zum Ausdruck. So zeigt es
sich, dass aus drztlicher Perspektive nicht die wortwortliche Ubersetzung im Vordergrund steht.
Besonders im chirurgischen Umfeld kommt es darauf an, dass Dolmetscher:innen die
Kernaussagen erfassen, verdichten und inhaltlich richtig deuten, um Patient:innen die
medizinischen Abldufe, moglichen Risiken und Konsequenzen verstindlich zu vermitteln.
Technische Details konnen dabei bewusst ausgelassen werden, solange die wesentliche
Bedeutung und Tragweite korrekt iibermittelt werden. Diese Féhigkeit, Informationen
situationsgerecht zu interpretieren und zielgerichtet weiterzugeben, wird als zentrales Merkmal
professioneller Dolmetschqualitit angesehen. Dies ist wiederum dann mdglich, wenn man die
wichtigsten Dinge aus dem fachlichen Kontext herausbekommen kann und sich mit dem Thema
auseinandersetzt. (A1: 25-30).

Auch A3 unterstreicht das Vorhandensein fachlicher Kompetenz in Bezug auf das zu
vermittelnde medizinische Fachwissen, sodass ein Gefiihl vermittelt werden kann, mit der
Materie vertraut zu sein, um dementsprechend die medizinischen Dinge in weiterer Folge auch
sprachlich korrekt zu transportieren, sowie den rechtlichen Anforderungen der Aufkldrung
gerecht zu werden. Hier zeigt sich, dass ausschlieBlich sprachliche Kompetenz nicht
ausreichend ist:  Dolmetscher:innen miissen den  medizinischen Kontext im
Aufklarungsgespriach nachvollziehen konnen, um auch die Bedeutung und Tragweite einzelner
Aussagen korrekt wiederzugeben. Fiir ihn ist fachliche Souverdnitidt ein Zeichen von
Professionalitdt und zugleich ein Beitrag zur Rechtssicherheit drztlicher Aufklarung. (A3: 37—

41).
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Da ich doch oft operiere und mit Patienten Aufklarungsgespriache fithre, wo auch rechtliche
Aspekte préasent sind (der Patient muss zu Génze iiber den Ablauf, Risiken, Komplikationen
aufgeklart worden sein), ist mir das fachliche Verstehen seitens der Dolmetscher viel wichtiger.

(A3:42-45)

A2 erginzt diese Perspektive und betont, dass sich Professionalitit nicht allein durch ein
abgeschlossenes Studium nachweisen lésst, sondern vielmehr durch Erfahrung, Gelassenheit

und die Fahigkeit, mit der Komplexitit des Themas umzugehen:

.[ ..] Wie gesagt, ob es ausgebildete Dolmetscher oder nicht, ist fiir mich nicht relevant. Wichtig
ist, dass wir beide Patient und ich mit der gedolmetschten Information arbeiten konnen.
Professionalitét besteht in meinen Augen darin, sich gut mit dem Thema auszukennen und dies

fiir den Patienten verstdndlich zu machen. [...] (A2: 25-29)

Insgesamt zeigt die Einschiitzung der interviewten Arzt:innen dass Ausbildung und Fachwissen
nicht allein in einem formalen Abschluss zu verorten sind, sondern vielmehr in einer
Kombination aus sprachlicher Kompetenz, fundiertem medizinischem Verstindnis und
professioneller Haltung. Besonders in sensiblen Bereichen wie der Chirurgie oder der
pridoperativen Aufkldrung ist diese Kombination unerldsslich, um Missverstindnisse zu

vermeiden und Patient:innen ein umfassendes Verstindnis ihrer Behandlung zu ermoglichen.
8.5.3 Hohe Sprachkompetenz in beiden Arbeitssprachen

Mit dieser Kategorie sollte tiberpriift werden, welchen Stellenwert eine hohe Sprachkompetenz
der Dolmetscher:innen im gedolmetschten Gespriach hat und wie stark beide Gruppen die
Qualitdt der Dolmetschleistung mit der perfekten sprachlichen Beherrschung verbinden. So
wurde diese Fihigkeit aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet. Alle durchgefiihrten
Interviews verdeutlichen, dass Sprachkompetenz als unverzichtbare Grundlage fiir
professionelles medizinisches Dolmetschen gilt, sie wird jedoch von Arzt:innen und
Patient:innen nicht als alleiniges Qualitdtsmerkmal verstanden. Sowohl Patient:innen als auch
Arztiinnen gehen selbstverstindlich davon aus, dass Dolmetscher:innen beide Sprachen
flieBend beherrschen. Diese Féhigkeit wird als Basiskriterium gesehen, ohne das ein
qualitétsvolles Dolmetschen gar nicht moglich ist. So wird diese Aussage noch einmal von dem

A2 unterstrichen und préazisiert:

63



[...] Irgendwie erwarte ich es mir auch, denn ich glaube, ohne gute Sprachkenntnisse als Basis
ist eine gute Ubersetzung nicht mdglich. Das ist irgendwie wie ein Arzt ohne anatomisches
Wissen, man wird es auf Umwegen erkldren konnen, aber es ist irgendwie nicht zackig.|...]

(A2: 39-42)

P1 betrachtet Sprache als ein notwendiges Werkzeug: Sie muss nicht nur korrekt, sondern auch
fliissig und natiirlich klingen, damit ein Gespréch iiber ernste medizinische Themen Vertrauen
schafft. P2 pladiert dafiir, dass eine holprige Ausdrucksweise das Gesamterlebnis beeintrichtigt
und Unsicherheiten auslost. (P1: 63-67).

An dieser Stelle soll man dennoch die Anmerkung von A3 nicht auler Acht lassen, fiir
den die Sprachkompetenz zwar wichtig sein mag, dennoch nicht eine entscheidende Rolle fiir

die Qualitédt des Dolmetschproduktes ist:

[...] Wird hier ein Genetiv oder ein Dativ verwendet, wenn Sie darauf hinauswollen, ist fiir mich
als Arzt nicht sehr wichtig. Das féllt mir zwar auf, aber zerstort das Gesamtbild nicht. Wichtig,
dass ich verstehe, was der Dolmetscher im Auftrag vom Patienten mir mitteilen mochte. (A3:

39-42)

In diesem Sinne sollte an dieser Stelle erwdhnt werden, dass fast alle Befragten die
Sprachkompetenz sehr eng mit Fachwissen und Fachkompetenz verbinden. Entscheidend ist
nicht ein wortgetreues Ubertragen, sondern, dass die inhaltliche Bedeutung vollstéindig erfasst
und weitergegeben wird. Dafiir braucht es mehr als bloBe Sprachgewandtheit: Erforderlich ist
eine Verbindung aus sicherem Umgang mit beiden Sprachen, einem fundierten Verstindnis
medizinischer Zusammenhédnge und der Féhigkeit, Fachbegriffe fiir Patient:innen einzuordnen
und zu erklédren. Erst dieses Zusammenspiel aus sprachlicher Kompetenz und medizinischem
Hintergrundwissen  gewihrleistet aus ihrer Sicht eine qualitativ  hochwertige

Dolmetschleistung.

8.5.4 Empathie und Neutralitit

Diese Kategorie untersuchte, soll untersuchen, wie grol der Handlungsspielraum von
Dolmetscher:innen in puncto Neutralitiit aus der Perspektive der Patient:innen und Arzt:innen
sein darf, ob beide Gruppen sich Neutralitidt wiinschen und ob eine rein neutrale Haltung bei
den priaoperativen Gespréachen iiberhaupt realisierbar ist.

In weiterer Folge wurde auch die Empathie in eine Gegeniiberstellung zur Neutralitét

gebracht. Hier wird erfasst wie die Erwartungshaltung seitens Arzt:innen und Patient:innen sein
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darf und wie sehr und ob Dolmetscher:innen sich stark personlich einbinden diirfen. Es geht
hier darum herauszufinden und zu erdrtern, ob eine Balance zwischen professioneller
Neutralitdt und empathischer Handhabung zu finden ist und die Sichtweise beider Gruppen zu
genauer zu betrachten.

Dolmetscher:innen werden als aktiver Teil der Kommunikation verstanden, beinahe als
., Verlingerung® von Arzt:in oder Patient:in, je nachdem, wer gerade spricht. Fiir Patient:innen
ist dabei nicht nur die korrekte inhaltliche Wiedergabe entscheidend, sondern auch das Gefiihl,
wirklich gehdrt und in der eigenen Situation verstanden zu werden. Damit riickt eine Balance
zwischen Neutralitdt und empathischer Begleitung in den Mittelpunkt. Einerseits diirfen
Dolmetscher:innen keine Partei ergreifen oder durch personliche Wertungen den
Gesprachsverlauf beeinflussen. Andererseits wird erwartet, dass sie emotional mitgehen,
beruhigen und Spannungen abfedern, insbesondere wenn Gespriche von Angsten,
Unsicherheiten oder gar Konflikten gepriigt sind. Arzt:innen als auch Patient:innen greifen
diesen Aspekt auf, wenn auch nicht immer aus gleichen Blickwinkeln, die im Folgenden
genauer beleuchtet werden.

Fir P2 ist zum Beispiel emotionale Anteilnahme an dem Arzt-Patient-Gespriach
ausdriicklich ein Zeichen von der Stirke und nicht von der Schwiéche: Gerade in der belastenden
Situation einer bevorstehenden Operation seien Angst und Unsicherheit allgegenwirtig,
weshalb der Dolmetscher nicht nur Sprachmittler, sondern auch ein wichtiges emotionales
Gegengewicht darstelle. Sie empfindet die mitfithlende Haltung des Dolmetschers nicht als
Storung der Neutralitit, sondern als notwendige Ergdnzung im medizinischen Setting: (P2: 38—

42)

Ich mochte, dass meine Emotionen verstanden werden, und wenn die Ubersetzung eher
»trocken® als einfiithlsam ist, ist es sehr schwer, eine gemeinsame Ebene zu finden. Das bedeutet
nicht, dass der Dolmetscher offen Partei ergreifen soll, doch Anteilnahme und Unterstiitzung

sind fiir mich wichtig. (P2: 43—46)

Hiermit macht P2 darauf aufmerksam, dass Dolmetscher:innen keine Position ergreifen,
sondern vielmehr ,,mitgehen* und die emotionale Dimension sensibel aufnehmen sollten. Thre
Perspektive unterstreicht sie damit, dass Neutralitdit und Mitgefiihl nicht im Widerspruch
stehen, sondern sich ergidnzen kdnnen, wenn es darum geht, eine vertrauensvolle Atmosphéare

zwischen Arzt:innen und Patient:innen zu schaffen. (P2: 50-55).
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P3 teilt beispielsweise ebenso die Meinung, dass Neutralitdt und Empathie beim
Dolmetschen nicht als Gegensétze, sondern als sich ergdnzende Qualitdten verstanden werden

konnen. Fiir P3 liegt der Schwerpunkt dennoch klar auf der professionellen Distanz:

Im GroBen und Ganzen spreche ich mich fiir Neutralitit aus und wiirde sagen, dass der
Dolmetscher unbedingt versuchen sollte, unvoreingenommen zu bleiben und das Gesagte klar
und ohne emotionale Reaktionen zu iibertragen. Das heifit, die Informationen ruhig
weiterzugeben — selbst dann, wenn etwas unpassend wirkt oder den eigenen moralischen

Uberzeugungen widerspricht. (P3: 66—69)

Des Weiteren betont P3, dass gerade in einer angespannten Situation wie vor einer Operation
diese Haltung entscheidend sei, um dem Arzt wie auch dem Patienten Sicherheit zu geben
und Konfliktsituationen zu meiden.

Gleichzeitig wird auch seitens P3 anerkannt, dass vollige Gefiihllosigkeit in der
medizinischen Kommunikation fehl am Platz wére. Empathie wird in diesem Sinne weniger als
offenes Mitfiihlen, sondern als feine und zuriickhaltende Prisenz, die das Vertrauen schafft und
das Gesprich ausbalanciert. So wird fiir P3 deutlich, dass Ruhe und Unparteilichkeit dennoch
mit einer spiirbaren menschlichen Anteilnahme verbunden werden miissen. (P3: 70-75).

Nicht nur Patient:innen sprechen von einer Balance zwischen neutralem und
emotionalem Verhalten in der Dolmetschpraxis. So beschreibt A1 die Dolmetschtitigkeit als
»standiges Austarieren zwischen Einfilhlungsvermdgen und Zuriickhaltung®, behauptet
dennoch, es sei nicht vermeidbar, weil nur so eine tragfahige Beziehung ,Arzt-Patient®
entstehen konnte. A1 betont auch, dass Dolmetscher:innen Stimmungen und Angste aufgreifen,
damit beide Seiten ein vollstdndiges Bild bekommen.

Gleichzeitig sieht A1 die Notwendigkeit, dass Dolmetscher:innen eine neutrale Haltung
bewahren. Sie sollen zwar Gefiihle wahrnehmen und so vermitteln, dass auch der Arzt sie
versteht, diirfen sich dabei jedoch nicht mit der Patientenseite identifizieren oder eigene
Wertungen einflieBen lassen. Fiir A1 liegt die Schwierigkeit also darin, beides zu verbinden:
die sensible Weitergabe von Emotionen, ohne die professionelle Distanz zu verlieren. (Al: 61—
68).

In den Aussagen von A3 wird deutlich, dass Empathie fiir ihn ein zentrales Element
professionellen Dolmetschens im medizinischen Kontext darstellt. Zwar hebt A3 die sachliche
und prézise Weitergabe von Informationen als Kernaufgabe hervor, betont jedoch ebenso, dass

empathisches Handeln unabdingbar ist. (A3:77-80). Fiir A3 entsteht ein echtes
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Vertrauensverhéltnis zwischen allen Beteiligten nur dann, wenn Dolmetscher:innen neben der

reinen Dolmetschtétigkeit auch einfiithlsam agieren:

[...] der Dolmetscher muss die Empathie aufbringen um auch dem Arzt es zu zeigen, weil das
ein Vertrauensverhéltnis ist und in einem Vertrauensverhéltnis hat man Empathie zu zeigen.
Aber nicht nur dem Arzt, auch dem Patienten, letztendlich geht es um Operation,

Spitalsaufenthalt, Risiken, etc. (A3: 79—-82)

P2 verstiarkt diesen Blickwinkel, indem fiir die Patientin das Bediirfnis nach Schutz und
Vertrauen in den Vordergrund riickt. Fiir P2 sind Dolmetscher:innen nicht nur sachliche
VermittlerInnen, sondern jemand, dem man sich 6ffnen kdnnen muss, um alle gesundheitlichen
Informationen ehrlich zu teilen. (P3: 39—45). Diese Meinung teilt auch A3, welcher in seinen
AuBerungen darauf aufmerksam macht, dass sobald die Barriere dank des empathischen
Zugangs iiberwunden ist, ist auch das Vertrauen da. (A3: 72-75). Dieses Vertrauensverhiltnis
wird laut P2 ebenso auch ,durch kleine Gesten der Unterstiitzung, etwa das Anbieten,
personliche Dinge zu halten* noch verstirkt, denn diese Handlungen stehen sinnbildlich fiir
Empathie stehen und machen deutlich, dass emotionale Néhe fiir ein gelungenes Arzt-Patient-
Dolmetscher-Gespréch entscheidend sein kann. (P2: 54-57).

In diesem Sinne soll zusammengefasst werden, dass Meinungen und Empfindungen von
Arzt:innen und Patient:innen zum Teil kontrovers waren. Basierend auf den vorliegenden
Aussagen darf festgehalten werden, dass es sich hier um ein Spannungsfeld zwischen
professioneller Neutralitdit und menschlicher Empathie handelt. Wihrend professionelle
Distanz erforderlich ist, um die inhaltliche Genauigkeit und Objektivitit der Kommunikation
zu sichern, zeigt sich zugleich, dass Empathie eine unverzichtbare Voraussetzung fiir Vertrauen
und Verstindigung bildet. Dolmetscher:innen libernehmen damit eine doppelte Funktion — sie
sind sprachliche Ubertriger:innen und zugleich emotionale Stiitzpunkte innerhalb des Arzt-
Patienten-Gespréchs.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass Dolmetschtitigkeit im medizinischen Bereich auf
einer ausgewogenen Balance zwischen Neutralitit und Mitgefiihl beruht. Neutralitdt bedeutet
in diesem Zusammenhang nicht emotionale Distanz, sondern die Féhigkeit, Empathie

kontrolliert und reflektiert in den Kommunikationsprozess einzubringen.

8.5.5 Aufgabenprofil und Erwartungen

Beide Gruppen sollten dariiber sprechen, wie sie Dolmetscher:innen empfinden und

welche Funktionen diese im medizinischen Kommunikationsprozess einnehmen. Damit wurde
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erfasst, wie ihre Titigkeit im Zusammenspiel von Arzt:innen und Patient:innen zu positionieren
ist und welche Rolle sie im Gesprich tibernehmen. AuBlerdem wurde auch iiber Erwartungen
aus unterschiedlicher Perspektive an die Dolmetscher:innen gesprochen. Durch die Analyse
dieser Kategorie sollten zentrale Schwierigkeiten im Dolmetschprozess erfasst werden.

Alle interviewten Teilnehmer betonen iibereinstimmend, dass die Anwesenheit einer
sprachmittelnden Person die Gesprachssituation deutlich verbessert und einen positiven
Einfluss hat. A1 sieht beispielsweise die Beteiligung fiir den reibungslosen Verlauf sogar beim

Arzt selbst:

Ganz zum Beginn: Wenn es sich um einen ausldndischen Patienten handelt, bin ich fiirs
Einsetzen eines Dolmetschers, aber ein guter Dolmetscher soll in meinen Augen nicht auffallen.
Das setzt jedoch eine gewisse Disziplin des Arztes voraus und es ist oft nicht einfach diese
Selbstdisziplin aufzubringen, ndmlich eher kiirzere Sdtze von sich zu geben und dem

Dolmetscher ausreichend Zeit einzurdumen, um zu dolmetschen. (Al: 31-36).

Al setzt fort und erklért, dass die Arbeit von Dolmetscher:innen eine Kombination aus
sprachlicher Prézision, kulturellem Verstindnis, situativem Anpassungsvermdgen und
kommunikativem Geschick erfordert, um den Dialog aktiv zu steuern und auf die Bediirfnisse
beider Seiten einzugehen. Dadurch wird deutlich, dass Dolmetschen eine gestaltende Rolle im
Gesprach einnimmt, die Verstindigung, Orientierung und ein ausgewogenes Miteinander
zwischen den Beteiligten ermoglicht. (A1: 44—49).

P1 unterstreicht, dass Dolmetscher:innen keine blof3e ,,Maschinen® sind und sieht in
ihnen eine Art ,,Verldngerung“ vom Arzt oder von der Patientin, je nachdem wer gerade spricht.
Die Patientin macht deutlich, dass Dolmetscher:innen sich deren Rolle bewusst sein sollten,
nicht nur Worte zu iibertragen, sondern die eigentliche Problematik erfassen zu konnen. Fiir die
Patientin ist es ebenso wichtig, dass Dolmetscher:innen zum Teil auch selbststindig agieren
und Schwerpunkte setzen. Auch wenn das Gesprich etwas ldnger dauert und
Dolmetscher:innen eine wiederholte Verdeutlichung der wichtigen Punkte vornehmen,
empfindet P1 dies als nicht stérend. (P1: 81-88).

Zentral erscheint hier die Fihigkeit der Dolmetscher:innen einerseits den Inhalt zu
bewahren, andererseits aber durch geschickte Betonung, Erlduterung und sprachliche
Anpassung die Verstindlichkeit zu erhohen. So wird gleichzeitig die Rolle der

Dolmetscher:innen als Moderator:innen sichtbar, die in emotional angespannten Momenten die
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Kommunikation glitten und den Dialog in konstruktiven Bahnen halten. Den
Dolmetscher:innen wird in diesem Fall eine aktive Aufgabe gegeben, die Richtung und
Dynamik des Gesprichs mitgestalten. (P1: 82—85, 94-96)

Die Patientin betont ebenfalls, dass auch wenn gewisse Kenntnisse in der Fremdsprache
vorhanden sind, ist die Kommunikation in der Muttersprache im medizinischen Kontext sehr
wichtig - dank der Muttersprache haben Patient:innen beispielsweise die Moglichkeit, ihre
komplexen Gedanken, Symptome oder Sorgen besser und klarer ausdriicken. (P1: 105-109).

P2 unterstreicht eine Mehrdimensionalitit der Dolmetscher:innen und verweist darauf,
dass Dolmetschen nicht nur als technische, sondern als soziale und zwischenmenschliche
Tatigkeit verstanden wird: (P2: 41-43).

Der Dolmetscher ist fiir mich sowohl eine Hilfe, ein Psychologe und ein Manager, als auch

selbstverstindlich eine Fachkraft, die vor allem die medizinische Terminologie beherrscht. [...]

(P2: 80-82)

Aus den Aussagen des P3 wird sichtbar, dass Dolmetscher:innen eine Art Qualititssicherung
der Kommunikation iibernehmen. Sie beobachten aktiv, ob die Botschaften beim Gegeniiber
ankommen, und treffen Entscheidungen dariiber, wo im Gesprich Schwerpunkte gesetzt
werden miissen, um Klarheit zu schaffen. Dabei zeigt sich eine strategische Dimension ihrer
Arbeit: Sie wahlen, worauf sie achten, und konnen durch gezielte Hervorhebung bestimmter
Punkte den Verlauf des Gespréchs beeinflussen, ohne selbst inhaltlich einzugreifen. (P3: 103—
104).

Dolmetscher:innen agieren somit als neutrale Moderator:innen, die den Austausch
strukturieren und Missverstindnisse aufzeigen Zudem wird deutlich, dass die Dolmetscher:in
eine erwartungsorientierte Rolle tibernimmt: Sie soll die Kommunikation so gestalten, dass sie
fiir beide Seiten optimal ist, also die Effektivitit und Verstandlichkeit steigert.

A2 verweist darauf, dass die Aufgabe der Dolmetscher:innen ein Balancieren zwischen
Priasenz und Zuriickhaltung ist. Einerseits tragen Dolmetscher:innen die Verantwortung dafiir,
dass das Gesprich zwischen Arzt und Patient sprachlich gesichert ist und aktiv bleibt,
andererseits diirfen sie den Dialog so gestalten, dass die Kommunikation zwischen den
eigentlichen Gespréchspartnern im Mittelpunkt bleibt. Damit werden Dolmetscher:innen als
vermittelnde, aber teils sichtbare Instanz verstanden — sie sind notwendig, um das Gesprich zu
ermoglichen, diirfen aber den natiirlichen Fluss und die Beziehung zwischen Arzt und Patient
nicht iiberlagern. A2 plidiert fiir eine exakte Dolmetschung und Eins zu Eins Ubertragung des

Gesagten.: (A2: 54-60).
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[...] das Produkt beschrinkt sich fiir mich doch in der Vermittlung von dem, was der Arzt sagt.
Ich erwarte mir eine exakte Ubersetzung, ohne Auslassungen oder eigener Interpretation.

(A2:62-64)

Die Aussage betont, dass ihre Aufgabe darin besteht, die Verstindigung zu ermdglichen, ohne
das Gespréach an sich zu reiflen und etwas ,,hineinzuinterpretieren. A2 spricht von einer klaren
Rollenaufteilung bei dem préoperativen Gesprach, wo der Arzt das Gespréch steuert und das
Sagen hat.

Diese Ansichten teilt auch A3 mit und sieht die primire Aufgabe der Dolmetscher:innen
in der genauen Vermittlung der Informationen, sagt dennoch zugleich, dass Dolmetscher:innen
nicht nur aufgrund sprachlicher Barrieren gebraucht werden, sondern auch eine unterstiitzende
und absichernde Funktion im Arzt-Patienten-Gesprach iibernehmen. Ihre Anwesenheit
vermittelt Patient:innen das Gefiihl, dass sie richtig verstanden werden und nichts missgedeutet
wird. Selbst wenn sprachlich keine Hilfe notig wére, sorgen Dolmetscher:innen fiir
Verlasslichkeit und Sicherheit in der Kommunikation. Aulerdem weist A3 darauf hin, dass
Dolmetscher:innen haufig auch praktische Aufgaben iibernehmen und Patient:innen weit {iber
das Gesprich hinausbegleiten. Damit beschreibt er ihre Rolle als vielschichtig und
unterstiitzend, nicht auf Dolmetschen begrenzt. (A3: 94-98).

Dieser Aspekt wird auch von der P2 erwihnt, die sich sogar wiinscht, dass
Dolmetscher:innen auch als Organisator:innen agieren und Sachen {ibernehmen, die nicht direkt
mit dem Dolmetschprozess zu tun haben - sie unterstreicht das Gefiihl eines vertrauten
Kontaktes.

A3 vergleicht Dolmetscher:innen mit Psycholog:innen und sieht ihre Aufgabe darin,
Patient:innen in diesem Aspekt zur Seite zu stehen. A3 unterstreicht auch hier wie stark er ihre
Rolle liber das rein Sprachliche hinaus bewertet: Sie sollen nicht nur Inhalte tibertragen, sondern

auch die emotionale Dimension des Gesprichs sensibel begleiten:

[...] Jeder Patient erlebt die Operation auf seine eigene Art und Weise, dieses Gespiir wie man
die komplexen Dinge moglichst behutsam riiberbringt ist absolut hoch anzurechnen. (A3: 30—

32)

Dennoch sieht A3 gleichzeitig eine Herausforderung darin, einen Ruhepol fiir die Patient:innen
zu sein, Stirke zu zeigen und insbesondere vor den Operationen eine Stiitze zu sein, denn, so
wie A3 betont, es verlangt viel Kompetenz, in einem Umfeld mit potenziell stressigen oder

belastenden Eindriicken souveridn zu bleiben. Dolmetscher:innen miissen solche Fahigkeiten
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wie Belastbarkeit, Konzentration unter Stress und situative Anpassungsfahigkeit entwickeln,
und diese sind entscheidend, um die Préazision und Kontinuitit der Kommunikation
aufrechtzuerhalten. (A3: 19-28).

Der psychologische Aspekt als eine Erwartung wird von P1 und P2 ebenso
angesprochen. P1 betont, dass Wissen und Fachsprache zwar unverzichtbar sind, dass aber
ebenso viel Wert auf zwischenmenschliche Feinfiihligkeit gelegt werden muss.
Dolmetscher:innen sollen das Gespriach aufmerksam wahrnehmen, gezielt nachfragen, erkléren
oder wiederholen und gleichzeitig beruhigend wirken, was wiederum bedeutet, dass die
psychologische Komponente eine sehr wichtige Rolle spielt. (P1: 82—88).

An dieser Stelle muss ebenso erwihnt, dass ein Teil der interviewten Arzt:innen die
zentrale Bedeutung der Aufgaben, die Dolmetscher:innen iibernehmen, so wahrnehmen und
betonen, indem sie eine Parallele zwischen der Qualitét des gedolmetschten Gespriachs und dem

medizinischen Ergebnis ziehen. Die Antwort auf A2 unterstreicht diese Aussage wie folgt:

[...] Ein einfaches Beispiel, es wird nicht dazugesagt, dass Patient Blutverdiinnung nimmt.
Intraoperativ habe ich dann mit einer unerwarteten Blutung zu tun, die fiir den Patienten eine zusétzliche

Komplikation darstellt, das kann bose enden. (A2: 69—71)

A3 verdeutlicht die Wesentlichkeit der Leistung von Dolmetscher:innen in dem gesamten

Behandlungsprozess mit folgenden Worten:

[...] Wenn Dolmetscher mir nur die Hélfte sagt, sich zdgert, weil in Schwierigkeiten gerit,
beziehungsweise nicht richtig dolmetscht, dann haben wir ein Problem. Ich bin auf seine oder
ihre Antwort angewiesen. [...] letztlich gibt der Patient sein Einverstdndnis zur Operation ab.

(A3: 88-92)

Hiermit lédsst sich auch feststellen, dass Aufgabenprofil der Dolmetscher:innen im Gleichschritt
mit Erwartungshaltung an sie geht. P1 betont, dass zusammen mit der fachlichen Kompetenz,
die unabdingbar ist, sind auch personliche Ausstrahlung und Auftreten von Dolmetscher:innen
entscheidend, um ein gewisses Vertrauen und Sicherheit, wovon oben gesprochen wurde,

herzustellen:

[...] die Person muss einem sympathisch sein, und von ihr sollte eine gewisse innere Sicherheit
ausgehen, dass sie weil3, was sie tut, und dieses Vertrauen {ibertrdgt sich auf mich als Patientin.

(P1: 49-53)
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Dariiber hinaus erklédrt P1, dass eine ruhige, einfiihlsame Ausdrucksweise wesentlich dazu
beitragt, dass Patient:innen sich verstanden und emotional gestiitzt fiihlen. Diese Ansicht wird
ebenso von der P2 geteilt, die sie bestitigt und betont, dass die von der Dolmetscherin
ausgestrahlte Ruhe und Gelassenheit sie positiv gestimmt haben. P2 setzt weiter fort und erklért,
dass von Dolmetscher:innen daher erwartet wird, eine Atmosphdre zu schaffen, in der
Patient:innen Hemmungen und Unsicherheiten loswerden konnen. Dies setzt nicht nur
sprachliche Kompetenz, sondern auch soziale Sensibilitdt, Diskretion und emotionale
Intelligenz voraus. Die Herausforderung besteht darin, gleichzeitig professionelle Distanz zu
wahren und dennoch ein vertrauensvolles Verhiltnis aufzubauen, das Offenheit und
Verstandigung ermdglicht. (P2: 50-55).

P3 erwidhnt beispielsweise, dass Loyalitit seitens Dolmetscher:innen von grof3er
Bedeutung ist und dies auch als eine gewisse Erwartung beschreibt. Es wire auch wichtig zu
erwihnen, dass es nicht mit Neutralitdt zu vergleichen ist, wovon bereits oben gesprochen
wurde Loyalitdt zeigt sich in der Fahigkeit, sowohl dem Arzt als auch dem Patienten mit
Respekt und gleicher Wertschédtzung zu begegnen. Diese Haltung verlangt ein hohes Mal3 an
innerer Ausgeglichenheit und professioneller Selbstkontrolle, was wiederum eine
Herausforderung mit sich bringt. (P3: 70-74).

An dieser Stelle wdre noch ein wichtiger Punkt aufzugreifen: Wenn von den
Erwartungen und Aufgabenprofil gesprochen wird, so ist es interessant zu verstehen, wie das
Befinden der Dolmetscher:innen im Raum die Aufgabe unterstreicht und ersichtlich macht.
Diese Frage wurde sowohl Arzt:innen als auch Patient:innen gestellt, um ihr Bild der
Dolmetscher:innen zu komplettieren.

Die Ergebnisse waren eher unterschiedlich, was auch das oben Gesagte widerspiegelt.
Arzt:innen plidieren weiterhin fiir eine klare Rollenaufteilung, welche auch Berufscodex zu

finden ist (conduit). A2 duBlert sich dazu wie folgt:

[...] Wenn Dolmetscher sich etwas auf der Seite befindet, finde ich es gut. Ich glaube, diese
Sitzordnung gibt schon vor, in welchem Rollenverhiltnis wir zu einander stehen. Das Gespriach
mochte ich letztlich mit dem Patienten fiihren, auch wenn mithilfe eines Dolmetschers. (A2:

87-90)

Patient:innen hingegen wollen Dolmetscher:innen bei sich haben und begriinden es mit der
erklarenden und unterstiitzenden Rolle, so genannten “Interessensvertreter” (advocate), die
Dolmetscher:innen im Gesprich annehmen. Patient:innen sehen zwar an, dass Arzt:innen sich

in einer fiihrenden Position befinden und geben somit eine Bilddarstellung als ,,Dreieck* an,
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wo Arzt:innen an der Spitze sind, betrachten dennoch Dolmetscher:innen als vollwertige und
gleichwertige Teilnehmer:innen der Kommunikation. P1 und P2 unterstreichen, dass durch das
Positionieren der Dolmetscher:innen an der Seite der Patient:innen das Vertrauen entsteht.

Hiermit kann festgestellt werden, dass jede Gruppe der Interviewten ihre eigene
Vorstellung hat, wie die Kommunikation am besten funktioniert, dennoch behaupten beide,
sowohl Arzt:innen als auch Patient:innen, dass Augenkontakt, Mimik, Gestik den
Gesprachsverlauf positiv beeinflussen. Beide sprechen von einer vertrauten Atmosphére, die
dadurch entsteht, sowie zusétzlichen ,,Verstindigungshilfe*, auch wenn man unterschiedliche
Ansichten zu dem Positionieren im Raum hat.

Die Antworten der interviewten Personen zeigen, dass Dolmetscher:innen in
prdoperativen Gesprachen eine zentrale und vielschichtige Funktion iibernehmen und ihre
Aufgaben komplex und vielfiltig sind. Da dies als zentral und komplex in dieser Arbeit gesehen
werden darf, kommt die vollstdndige Analyse der Ergebnisse im letzten Punkt des vorliegenden

Kapitels.
8.5.6 Kulturelles Verstindnis

Durch diese Kategorie sollte gezeigt werden wie Dolmetscher:innen sich der kulturellen
Unterschiede bewusst sind und diese ausgleichen konnen, sodass dadurch das gegenseitige
Verstindnis unter Beibehalten von kulturellem Verstandnis gewéhrleistet werden kann. Dieses
wird von beiden Gruppen im Arzt-Patient Gesprich fiir wichtig oder sogar fiir grundlegend
erachtet. Den Wunsch nach kultureller Angleichung oder Anpassung sprechen beide Gruppen
an, auch wenn man sich in der gesamteuropdischen Kultur befindet und in diesem Fall
Patient:innen aus der ehemaligen Sowjetunion bzw. osteuropdischen Landern kommen. So
mogen die religiosen Unterschiede hier nicht so gravierend sein, genauso wie die Rolle einer
Frau bzw. eines Mannes, in der Gesellschaft wie es in Nahem Osten der Fall ist. Dennoch
werden solche Aspekte wie Intimitéit, Krankheit oder Umgangsformen von beiden Gruppen
aufgrund kultureller Herkunft teilweise unterschiedlich betrachtet. So wie man Patient:innen
oder Arzt:innen in diesem Zusammenhang erlebt, wird auch die Rolle der Dolmetscher:innen
definiert. Fiir A3, zum Beispiel, genielen Dolmetscher:innen in diesem Zusammenhang eine

aufkldrende Rolle (clarifier), wo eine gewisse Selbstandigkeit zum Tragen kommt:

Man muss natiirlich die Ausgangskultur verstehen, dass man weil}, wie gewisse intime Fragen

man als Dolmetscher angeht, aber auch in die Sprachkultur, in welche gedolmetscht wird- allein schon
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bei den Untersuchungen, wo es um den korperlichen Kontakt, Entkleiden, etc geht. Ich wiirde mir zum
Beispiel von den Dolmetscher:innen erwarten, dass sie es untereinander mit dem Patienten kldren, weil
ich mich hier schwer einbringen kann [...] (A3:63—67)

A2 betont beispielsweise, dass durch Dolmetscher:innen kulturelle Unterschiede als
solche erkannt werden. Sie agieren als kulturelle Briickenbauer:innen und kénnen dadurch
mogliche Missverstidndnisse im Vorfeld abfangen und bewiéltigen, was in weiterer Folge den
Verlauf und Erfolg der Behandlung beeinflussen kann. AuBerdem verbinden
Dolmetscher:innen fiir jede Gruppe existierende Normen mit einander und helfen Arzt:innen

und Patient:innen, die Kommunikation an die jeweiligen kulturellen Erwartungen anzupassen.

[..]JEs war schon sehr gut dies zu wissen, weil damit habe ich die Wichtigkeit dieses Verfahrens
unterstrichen, und dementsprechend des Genesungserfolg. Sonst hidtte die Patientin eine andere

Erwartungshaltung gehabt und wire mit dem Ergebnis nicht zufrieden gewesen. (A2:81—-84)

Al betrachtet die Interaktion zwischen zwei Kulturen in erster Linie als eine
Herausforderung fiir die Dolmetscher:innen, in der sie eine sensible Vermittlungsrolle
einnehmen, wenn kulturelle Unterschiede im Umgang mit Krankheit und Offenheit
aufeinandertreffen. So iibernehmen sie zum Teil moderierende Funktion, indem sie die
Kommunikation so gestalten, dass diese verstidndlich, respektvoll und situationsangemessen
erfolgt. (A1:52-57).

Patient:innen unterstreichen ebenso die beratende und aufkldrende Funktion der
Dolmetscher:innen, indem sie durch ihr Agieren kulturelle Unterschiede auffassen und somit
helfen, die Erwartungshaltung und Verhaltensweise zu definieren. P2 und P3 betonen
beispielsweise, dass dieses vermittelte Wissen bzw. Aufkldrung halfen, die Spitalsstruktur,
Hierarchie, finanziellen Gegebenheiten und interne Regeln besser zu verstehen und die
Erwartungshaltung anzupassen, was dazu fiihrt, ,,mogliche Konflikte vermeiden zu konnen®.
Auch wenn diese Aspekte nicht direkt mit drztlicher Leistung zu tun haben, sondern ein Teil
der organisatorischen Tatigkeit sind, sind sie ein Teil des Gesamtproduktes und Interaktion

Arzt-Patient und beeinflussen damit den gesamten Ablauf. (P2: 80-85, P3: 26-32).
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9 Diskussion

Die Ergebnisse aus den Interviews zeigten, dass Dolmetscher:innen bei den préoperativen
Gesprachen und in ihrer Téatigkeit allgemein eine Vielzahl an Aufgaben zu erfiillen haben und
ihre Rolle dadurch auch sehr vielfiltig ist. Das Selbstbild der Dolmetscher:innen, dass im
theoretischen Teil genauer beschrieben wurden, war nicht das Hauptziel der Untersuchung. Die
Interviews mit Arzt:innen und Patient:innen konnten Daten dazu liefern, wie beide Gruppen die
Dolmetscher:innen betrachten, welche Erwartungshaltung sie haben und welche
Anforderungen an sie gestellt werden. In diesem Sinn werden hier Ansichten und Vorstellungen
der beiden Gruppen restimiert und dementsprechend Schlussfolgerungen gezogen.

An dieser Stelle ist zu betonen, dass die Sicherstellung einer klaren und verstindlichen
Kommunikation zwischen Patient:innen und Arzt:innen im Mittelpunkt steht.
Dolmetscher:innen tragen dazu bei, das Gespréich geordnet zu gestalten und Missverstdndnisse
zu vermeiden. Auf diese Weise wird die Verstindigung erleichtert und Vertrauen geschaffen.
Hinzu kommen weitere Aspekte, wie Vertrauen, Offenheit und Interaktion, die vor dem Eingriff
eine besondere Wichtigkeit darstellen und aufgebaut werden miissen. AuBlerdem erwarten
Patient:innen, dass Dolmetscher:innen eine aufklirende Aufgabe ilibernehmen, indem sie
Fachausdriicke nicht nur in die Muttersprache libertragen, sondern diese auch interpretieren und
erkldren. Dolmetscher:innen steuern das Gespriach und miissen ein richtiges Maf fiir alles im
Kommunikationsprozess finden, dass beide Seiten maximal profitieren kdnnen. Sie agieren
somit als Bindeglied zwischen medizinischem Fachpersonal und Patient:innen, dass sowohl
fachlich prizise als auch menschlich sensibel vermittelt.

Die Empathie bzw. Emotionalitit werden von beiden Gruppen teilweise
unterschiedlich, dennoch auch iiberschneidend bewertet. Patient:innen betonen die emotionale
Dimension des Dolmetschens und sehen in der Empathie keine Gefahr fiir das Dolmetschen.
Ganz im Gegenteil wollen Patient:innen in den Dolmetscher:innen eine vertrauensvolle Person
sehen und erleben Dolmetscher:innen als eine emotionale Hilfe, die ihnen das Gefiihl vermittelt
» ernst genommen‘ zu werden* und mochten den Dolmetscher:innen vertrauen. Arzt:innen
sehen beispielsweise die Rolle der Dolmetscher:innen durch Ruhe und professionelle Distanz
geprigt. Fiir sie steht Neutralitdt vor emotionaler Einbindung. Empathie wird durchaus als
wichtig anerkannt, jedoch eher in einer kontrollierten und zuriickhaltenden Form. Man muss
dazu sagen, dass die Antworten des mannlichen Patienten, der befragt wurde, sehr der von den
minnlichen Arzten dhnelt. Ob Gender hier in den Empfindungen und Rollenzuteilung eine

Bedeutung spielt, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht.
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Gleichzeitig lassen sich aber auch gemeinsame Schnittstellen erkennen. Beide Gruppen
stimmen darin iiberein, dass ginzlich emotionsloses Dolmetschen unpassend wére und die
Verstindigung beeintrichtigen kdnnte. Sowohl Patient:innen als auch Arzt:innen erkennen an,
dass empathisches Verhalten Vertrauen schafft — die Frage ist lediglich, wie viel und in welcher
Form Empathie angemessen ist.

Es soll hier auch erwdhnt werden, dass die Ausgangslage bzw. Perspektiven von Anfang
an unterschiedlich waren und dementsprechend die Erwartungshaltung: Es treffen zwei Welten
aufeinander und zwar Patient:innen, die ihre Symptome, Fragen und Sorgen umfassend
ausdriicken wollen, um méglichst viel Information an die Arzt:innen vor einer Operation zu
vermitteln und Arzt:innen, die in erster Linie zwecks medizinscher Versorgung ans Licht treten
und sich eine exakte und prizise Dolmetschung wiinschen, sodass die von ihnen gegeben
Informationen vollstindig und korrekt weitergeleitet werden und aus medizinischer Sicht keine
Unklarheiten entstehen.

Nichtsdestotrotz soll hier gesagt werden, dass alle sechs interviewten Personen positive
Erfahrungen mit Dolmetscher:innen gesammelt haben und ihre Rolle als wichtiges Glied im
Arzt-Patient Gespréch unterstreichen haben. Fiir die Patient:innen stellt die Anwesenheit einer
Dolmetscher:in eine spiirbare Erleichterung und emotionale Unterstiitzung dar. Sie ermoglicht
es, sich ehrlich und natiirlich auszudriicken, Angste abzubauen und Sicherheit zu gewinnen —
insbesondere in einer Situation, die durch Stress und Unsicherheit geprigt ist. Auch aus Sicht
der Arzt:innen tragen Dolmetscher:innen entscheidend zu einer Stabilitit im Gespriich bei. Ihre
Priasenz wirkt strukturierend und vermittelt ein Gefiihl von Sicherheit — sowohl fiir
Patient:innen als auch fiir das medizinische Personal.

Wenn man von der Rolle der Dolmetscher:innen spricht, so kommen unterschiedliche
Rollen zur Anwendung. Hinzu soll gesagt werden, dass es keine bestimmte oder eindeutige
Rolle gibt, die Dolmetscher:innen charakterisiert. In der Regel werden Dolmetscher:nnen aus
unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet und konnen diese oder jene annehmen, je nachdem
in welcher Hinsicht und von wem sie gerade ,,bewertet* werden. So sehen beispielweise sowohl
Arzt:innen und Patient:innen in den Dolmetscher:innen Personen, die eine bestimmte Expertise
haben, was ihrer Rolle als professional entsprechen wiirde. Alle Intervieweilnehmer:innen
verwenden das Wort ,Professionalitit® in Zusammenhang mit hoher Sprach,- und
Fachkompetenz und nicht unbedingt mit einem angeschlossenen Universititsstudium oder
Ausbildung aus solcher. Auch medizinische Kenntnisse werden als ein Vorteil genannt. Des
Weiteren erwédhnen vor allem die Patient:innen die innere Ruhe, das sichere Auftreten und eine

Uberzeugung von der eigenen Titigkeit als Zeichen des Professionalismus. Das findet auch die
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Ubereinstimmung mit der wissenschaftlichen Arbeit von Hsieh, die im theoretischen Teil
erwahnt wurde, wo Dolmetscher:innen selbst als professional gesehen werden wollten und so
gewisse Strategien an den Tag legen miissen und zur Anwendung zu bringen, was auch anhand
des Interviews auch zu finden war. Wenn man von den Strategien spricht, so besteht diese fiir
die Patient:innen darin, die Inhalte richtig zu vermitteln und die Informationen zuginglicher zu
machen, das Wichtigste zu betonen und auf das Gesagte aufmerksam zu machen. Arzt:innen
pladieren fiir eine korrektes Dolmetschprodukt und erachten es als hilfreich, wenn
Dolmetscher:innen nachfragen, prézisieren oder wie bei Hsieh zu finden ist ,,Situation
interpretieren und Bedeutung mitgestalten®. Es ist eine Voraussetzung fiir eine richtige
Dolmetschung- zuerst den Ausgangstext richtig verstechen damit eine professionelle
Dolmetschung entstehen kann.

Eine weitere Rolle, die aus den Ergebnissen resultiert werden kann ist eine conduit
Rolle, die im CCHCP-Kodex zu finden ist. Sie wird als ein Ausgangswert in den
wissenschaftlichen Arbeiten von Hsieh und Niska erwidhnt, wo Dolmetscher:innen als
moglichst transparente aber nicht eingreifende Vermittlerlnnen definiert werden. Auch
Neutralitdt spielt bei den beiden eine sehr wichtige Rolle. In dieser Arbeit ldsst sich die conduit
Rolle vor allem auf die Aussagen von den Arzt:innen zuriickfiihren und unterstreicht noch mehr
die neutrale Stellung der Dolmetscher:innen bei den Gesprichen. Alle drei Arzt:innen betonen
eine gewisse Unsichtbarkeit der Dolmetscher:innen als ihre Wunschvorstellung. Laut A1 soll
ein Dolmetscher ,,nicht auffallen”, A2 ist skeptisch, wenn der Dolmetscher versucht in den
Vordergrund zu riicken, und A3 wiinscht sich eine exakte und wortliche Weitergabe. In diesem
Sinne wird die Rolle der Dolmetscher:innen von ihnen primér als sachorientierte
Informationsiibermittlung verstanden, Sachlichkeit und Unaufdringlichkeit haben hier die
oberste Prioritét.

Bei den Patient:innen ist die Eindeutigkeit des conduit Models nicht immer ersichtlich,
denn die Erwartungshaltungen unterscheiden sich. Wahrend P3 klar dafiir pladiert, alles seitens
der Dolmetscher:innen was der Arzt sagt zu dolmetschen und méglichst neutral zu bleiben, was
einem klassischen conduit Model entsprechen wiirde, betont beispielsweise P1, dass
Dolmetscher:innen ,,keine Maschinen sind* und sich auf jeden Fall eine emotionale Beteiligung
und Begleitung von Dolmetscher:innen bei dem Gesprach erwartet. P2 teilt diese Meinung
ebenso. Diese Aussagen widersprechen beispielsweise dem Bild von Dolmetscher:innen nach
Bot, welche sie als ,.translation machine beschreibt. Auch eine erkldrende Funktion und
Sicherstellung, dass alles verstanden wurde, benotigt zusétzliche und prazisierende Fragen, die

Dolmetscher:innen aus der conduit Rolle ,,Jlockt* und in ein anderes Rollenmodell versetzt.
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An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass die conduit Rolle bei den préoperativen
Gespriachen nur begrenzt umsetzbar ist, denn aufgrund der emotionalen Belastung, Angst und
Unsicherheiten stoBt dieses Rollenmodell schnell an seine praktischen Grenzen. Es stellt damit
ein berufliches Ideal oder normatives Leitbild dar als eine realistische Umsetzung in der
Dolmetschpraxis.

Eine weitere Rolle, auf welche aus den Ergebnissen zu schlieen ist, ist die manager
Rolle. Laut Hsieh werden Dolmetscher:innen als aktive Organsator:innen beschrieben. Das
findet auch einen Zuspruch bei den Patient:innen in den Interviewgespriachen: Sie sprechen von
einer wichtigen Steuerung des Gespriachs dank Dolmetscher:innen und preisen ihre Eigenschaft
zu intervenieren hoch an, wenn es notwendig ist. Sei es die Wiederholung des Gesagten oder
eine Anpassung der Sprechweise. Auch Al spricht sich fiir das aktive Begleiten des Gespriachs
durch Dolmetscher:innen aus, allerdings mit Mal3. Daher wird die etwas neutrale conduit Rolle
teilweise mit einer aktiven manager Rolle ersetzt, wo die Aufgaben der Dolmetscher:innen an
Zustindigkeit gewinnen, was sowohl von den Patient:innen als auch Arzt:innen positiv beurteilt
wird. Patient:innen wiinschen sich eine Interaktion mit dem medizinischen Personal sowie
Wissen liber die interne Regel und Abliufe.

Des Weiteren soll auch betont werden, dass in Hsiehs Modell die manager Rolle nicht
nur die Organisation des Gesprichsablaufs, sondern auch die 6konomische Nutzung der
vorhandenen Kapazititen umfasst. Arzt:innen sprechen von einem Abnehmen
organisatorischer Tatigkeit wie zum Beispiel Kostenvoranschldge und somit einer Mdglichkeit
sich mehr auf medizinische Aspekte zu konzentrieren.

Auch die von Niska beschriebenen Rollen des clarifier und des culture broker spiegeln
sich in den Ergebnissen dieser Arbeit wider. Besonders Patient:innen bringen die Erwartung
zum Ausdruck, dass Dolmetscher:innen nicht nur sprachlich vermitteln, sondern auch kldrend
eingreifen, wenn Formulierungen unverstindlich sind oder Bedeutungen prézisiert werden
mussen.

Im kulturellen Bereich zeigt sich dieses Bediirfnis noch deutlicher: Selbst, wenn die
kulturellen Differenzen zwischen den Beteiligten nicht besonders ausgeprégt sind, bleibt die
reibungslose, von Missverstindnissen freie Verstdndigung auf kultureller Ebene entscheidend.
Beide Gruppen, sowohl Arzt:innen als auch Patient:innen, sind darauf angewiesen, dass
potenzielle Unklarheiten, die aus unterschiedlichen Wertvorstellungen, Kommunikationsstilen
oder sozialen Normen entstehen kdnnten, frithzeitig abgefedert werden. So kann angenommen
werden, dass Dolmetscher:innen in der Praxis hdufig in die Rolle des clarifier schliipfen, wenn

inhaltliche oder sprachliche Aspekte erklarungsbediirftig sind, und als culture broker agieren,
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sobald kulturelle Unterschiede aufeinandertreffen und zusitzliche Orientierung notwendig
wird.

Die advocate Rolle wird in den Ergebnissen nicht konkret angesprochen. Es liegt auch
teilweise daran, dass diese Rolle in einem Spannungsfeld zu Neutralitit steht. Wie sehr eine
Dolmetscher:in in das Gespriach eingreift, muss abgewogen werden. A3 sieht sogar eine
gewisse Gefahr darin, dass es ,,zu viel ist“. Somit erschient mir die Eindeutigkeit dieser
Strategie bzw. dieser Rolle in dieser Arbeit nicht gegeben.

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich, dass die Tatigkeit von Dolmetscher:innen
bei den préoperativen Gespriachen von einer grolen Vielfalt an Erwartungen und Aufgaben
geprigt ist. Zum Teil liegt es daran, dass zwei Gruppen — Arzt:innen und Patient:innen, ihre
Arbeit auf unterschiedliche Art und Weise betrachten und ihre eigene Vorstellung zum
Stellenwert der Dolmetscher:innen haben. Dadurch entsteht ein breites und vielschichtiges

Rollenprofil.
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10 Schlusswort

In dieser Arbeit wurde der Stellenwert der Dolmetscher:innen bei chirurgischen
Aufklarungsgespriachen im Medizintourismus untersucht. Der Zweck dieser Untersuchung lag
darin, einen differenzierten Einblick in die vielschichtigen Aufgaben, sowie Anforderungen,
die an die Dolmetscher:innen gestellt werden, zu gewéhrleisten. Auf Grundlage der
theoretischen Ansédtze sowie der Analyse der erhobenen Interviewdaten wurde die
Rollenwahnehmung der Dolmetscher:innen aus der Perspektive von Arzt:innen und
Patient:innen néher untersucht und analysiert.

Die Analyse zeigt, wie komplex, multifaktoriell und situationsabhédngig die Rollen von
Dolmetscher:innen sind. Sie decken ein breites Rollenrepertoire ab und werden von den
Interviewteilnehmer:innen zum Teil unterschiedlich bewertet und betrachtet. In diesem Sinne
lasst sich festhalten, dass es keine eindeutige von Dolmetscher:innen angenommene Rolle
anhand der Ergebnisse festgestellt werden konnte. Sie adaptieren sich, je nachdem in welche
Richtung sich das Gesprich entwickelt. Vielmehr ist es eine Kombination aus mehreren
Strategien, die zur Anwendung kommen und Dolmetscher:innen in ihrem Alltag
charakterisieren. Es liegt teilweise auch daran, dass die Vorstellungen und Erwartungshaltung
seitens der Arzt:innen und Patient:innen von vorn herein abweichen: Eine reibungslose bzw.
positiv bewertete Kommunikation bedeutet fiir die Arzt:innen eine neutrale, zuriickhaltende
Stellung der Dolmetscher:innen, mit einer klaren Intention das Gesagte zu iibertragen, wahrend
die Patient:innen sich eine aktive, ,,sichtbare und unterstiitzende Rolle wiinschen. Dennoch
traten gleichzeitig auch deutliche Parallelen zutage, die besonders den wichtigen Beitrag von
Dolmetscher:innen im préoperativen Arzt-Patienten-Gesprach betonen und ihre Rolle als
unverzichtbare Unterstlitzung im medizinischen Prozess hervorheben.

Mit der vorliegenden Arbeit wird ein Beitrag zur differenzierten Darstellung des
Stellenwertes von Dolmetscher:innen im medizintouristischen Kontext sowie zur transparenten

Analyse der unterschiedlichen Erwartungen der beteiligten Gruppen geleistet.
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13 Interviews

13.1 Leitfaden Fragen des Interviews

Fragen an PatientInnen:

10.

Kakumu xauecTBamMu JOJKEH 00J1a1aTh IEPEBOTIHNK?

Uber welche Eigenschaften sollten Dolmetscher:innen verfiigen?

Hackonbko BakHO miepeBOAUECKOE 00pa3oBaHUE NP padboTe B chepe METUIIMHCKOTO
nepesoaa?

Wie wichtig ist eine Dolmetschausbildung im Bereich des medizinischen Dolmetschens?
Kakue omrymienus y Bac BO3HUKIIM B MOMEHT OOIICHHS C TIEPEBOTIUKOM?

Welche Gefiihle oder Eindriicke hatten Sie wdihrend der Kommunikation mit den
Dolmetsche:innen?

Hackonpko mepeBOAYMK [IOIDKEH OCTaBaThCsS HEUTpaleH WIH Hao00pOT MOMKET
MPOSIBIISITH AIMOIMOHAILHOCTH?

In welchem Ausmayfs sollten Dolmetscher:innen neutral bleiben, oder diirfen sie auch
Emotionen zeigen?

Nmeer nu mis Bac 3HadeHue TOT (hakT, rae MEPEBOTUYMK HAXOJUTCSI B MOMEHT
pasrosopa?

Spielt es fiir Sie eine Rolle, wo sich Dolmetscher:innen wdhrend des Gesprdchs
befindet?

Hackonpko nmepeBoIYuK JOKEH YIUTHIBATH KYJIbTYPHBIH acrieKT?

Wie sehr sollten Dolmescher:innen kulturelle Aspekte beriicksichtigen?

C KaKuMU TPYIHOCTSIMH B BalreM MOHMMaHUN MOKET CTOJIKHYThCS ITEPEBOTIHK?

Mit welchen Schwierigkeiten konnen Dolmetscher:innen Ihrer Meinung nach
konfrontiert werden?

MO’KHO JTi CUUTATh TIEPEBOAYNKA IICUXOJIOTOM?

Sind Dolmetscher:innen auch Psycholog:innen?

KakuMm ObUT Balll OmbIT OOIICHHUS Yepe3 MepeBOUnKa?

Wie waren Ihre Erfahrungen bei der Kommunikation mit den Dolmetscher:innen?
Kakyio Bce-Taku MO3HMIMIO MEPEBOAYMK 3aHMMAET B MEIUIMHCKON cdepe? B uem
COCTOST €ro 3amauu’?

Welche Position nehmen Dolmetscher:innen letztendlich im medizinischen Bereich

ein? Worin bestehen ihre Aufgaben?
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Fragen an ArztInnen:

1. Wie wichtig ist das Beherrschen vom Fachwissen fiir Dolmetscher:innen?
Was wire dann die Aufgabe und Rolle der Dolmetscher:innen fiir Sie?

Gibt es kulturelle Besonderheiten bei den gedolmetschten Gespriachen?

o

Spielt es fiir Sie eine Rolle, wo Patient:innen und Dolmetscher:innen sich im Raum
befinden und beeinflusst dies die Gesprichsfithrung?

Diirfen Dolmetscher:innen emotional werden?

Was sind fiir Sie Herausforderungen fiir einen Dolmetscher im medizinischen Bereich?
Wie wichtig ist fiir Sie die Sprachkompetenz?

Wie nehmen Patient:innen die Dolmetscher:innen wahr?

A AN

Werden die medizinischen Ergebnisse durch die Qualitdt des Dolmetschens beeinflusst?
10. Worin besteht fiir Sie die Rolle eines Dolmetschers bei den Aufklarungsgesprichen?
11. Welche Erfahrungen haben Sie mit Dolmetscher:innen gehabt?

12. Wie sichtbar oder unsichtbar sollen Dolmetscher:innen bleiben?

13.2 Vorwort Interview Russisch/Deutsch

Jo6psrii gens! Crniacu0o , yTo Bbl cornacuiuch moy4aBCcTBOBaTh B MHTEPBBIO. Bece maHHBIC |
KOTOpPBIE OyIyT UCTIOIB30BATHCS CITYKAT HCKIIFOUUTENBHO JUISI HCCIIEAOBAHMUS B HAYIHBIX IISIISIX
B paMKaX MacTepCKOU pabOTHI.

Bamm gamunus u uMs HE B KOEM cllydae He Mpo3BydaT. Eciam mo3BonmuTe, MBI mepenaeM K
BOIIPOCAMH M HaIlIeMy OOIIEHUIO.

Guten Tag! Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklirt haben, am Interview teilzunehmen. Alle
Daten, die verwendet werden, dienen ausschliefslich wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen
der Masterarbeit.

Thr Vor- und Nachname werden auf keinen Fall genannt. Wenn Sie einverstanden sind,

wiirden wir nun mit den Fragen und unserem Gesprdch beginnen.

13.3 Interview P1

Jla, KOHE4YHO, 1 C YyAOBOJIBCTBHEM OTBeuy Ha Bamm Bompocs!! Mbl nocTaTouyHO YacTo
oOparannch B 4aCTHBIE KIIMHUKH, Kak B KueBe, Tak u 3a rpanuneii. He 3nato xak 31ech, HO B

n

Hameil ctpaHe Oe3 4YacTHOM METWIIMHBI HUKyJa, XOTh OHA M HE BceM " Mo Kapmany'.:
rOCyapCTBEHHbIC KIIMHUKH OECIJIaTHO TOKE€ HUYETO HE JENal0T, a BOT KaueCTBO CTpajacT.

OueHp KaJib, 4YTO 3TU JOCTYITHO HCMHOT'UM.
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A B Kakux ctpaHax Bl mpoxoauiu o0ciieloBaHHSI H KaK J0JITO BbI yKe JIeYUTeCh B
ABcTpun?

Msi1 nonroe Bpemst neunnuch B ['epmanuu, Tam Obla yke Hamia "uctopus', HoO BOT yxke 3 rona
Kak Mbl OOCIy)XHBaeMcsi B ABCTPHMM U OYEHb JOBOJBHBI, a MPOU3OLULIO 3TO MO IMOJHOU
cily4aifHOCTH: Mbl OblIM B BeHe 1o jgenam u peluiy NpolTy HeOObIION YeK-al. TaK KaK MbI
HUYETO 37IeCh HE 3HAJIM, HAYaJIH CIIPAIINBATh Y 3HAKOMbBIX. MO 35Th OTYYHII OT CBOUX JIpYy3€il
TelneoH MepeBONYMKA, KOTOpas 3aHUMAaeTcs TakKe M opraHuszanueil oOcienoBaHUN u
MOMCKOM Bpaueld. BOoT Tak MbI OKOHYATEIbHO CCOPUEHTHPOBAIUCH Ha ABCTPUIO: BCe OBLIO
IPaMOTHO ¥ TIOHSATHO OPTaHM30BAaHO, HAIIM TOXKEIAHUS OBUIM MPHUHATHI C yBaKEHHEM H
BHUMAaHUEM, U HaM HE XOTEJIOCh YK€ JUIbIIE YTO-TO MEHSITh.

OT1au4YHO, TAKMM 00pa30oM MbI MOAXOAMM K cieaywinemMy Bomnpocy: "Beerna qu ¢ Bamu
Obl1 mepeBogunk? Kakme omymennss y Bac BO3HMKJIM B MOMEHT OOIIeHHMS C
nepeBOIYNKOM U ObLIH JIU Bbl NOHATHI?

Ma, g Bceraa moyib3yloch yClIyraMu MepeBOJYMKa, TaK HE OUYEHb XOPOIIO 3HAK0 aHTJIMHCKUM,
MO3TOMY B TaKOW CIIO)KHOW T€ME€ HE PUCKYIO mojiaraThcsi Ha Hero. OnuH pa3 Oblia CO MHOM
JI0YKa, HO METUIIMHCKAash TePMHUHOJOTHS el Obla TsKeNIoBaTa, MO3TOMY €M MPUXOIUIOCh
nepecpalvBaTh Bpaya, TaKuM 00pa3oM IpoIece 3aMesuIicsa. B 3TOT MOMEHT s MoHslIa, 4TO
MHE KOM(OpPTHEE C IEPEBOAYNKOM, KOTOPBIH yke 3TOM TepMuHoiorueil Bnaaeer. Kpome toro,
MPUXOIWIOCH MPU3HABATHCSA, YTO y TE€OS YTO-TO OONMUT WM TeOs OECTIOKOWT, a JETSIM MBI
BCEr/1a XOTUM Ka3aThCsl CUIIbHBIMU, aKTUBHBIMH U MOJIOJbIMU.Jla M Tak 3aBEJICHO ATO B HAIIEH
KyJITYype:HE MOKa3bIBaTh CIA0OCTh U CIIE3bl, & CTOMYECKH BOCHPUHUMATH Bce TpyaHOCTH. C
NIePEeBOTYMKOM MHE HE HY)XKHO OBUIO MTPaTh 3Ty pOJIb, KaK HU CTPAHHO sl MOTY OBITH "camoi
coboi", 1a ¥ ¢ MePeBOTYMKOM MHE OBLIO CIIOKOITHEE, 0COOCHHO B 3TOT pa3, Korjaa pedb 1uia 00
OTIEpAaTUBHOM BMEIIATEIbCTBE.

BbI kak pa3 BbIBeJIM MeHsI Ha TeMY 0 KOTOPO¥ f X0TeJ1a Obl IOrOBOPHUTL. Y Bac Ob1J1 onbIT
PatoThI ¢ MepeBOIYMKAMH Ha YeK-anax, a ceiiuac 6pli1a onepauus. Yro-to nomMeHs10ch?
boina am nos Bac pazHuna Mexxay dTHMHU IBYMsl CUTYallUSIMHU KacaTeJbHO nepesoaa?
Brl 3Haete, 310 X0pommuii Bonpoc! [la, pasHunia i MeHs Oblia U s cefivyac MOsICHIO: KOTIa Thl
NPUXOAMIIB TPOCTO HA 0OcenoBaHus, Oy Ik TO caaya KpoBu wiu Y 3U, Tebe Bce MOHATHO U Th
KOHTPOJIUPYEIIb CUTYallMl0, a 4YTO KacaeTcs OIepaluu, TO 37ECb MOpPAIbHO CIOXHEE:
HapKo3,pa3zpes3, ONepallMoOHHbIN 33l U T.A., U 3TO BCErJa CTPAIIHO, IUIIOC CUTYallUI0 caM He
KOHTPOJIUPYEIIb U XOYETCS BBISICHUTH BCE BOMPOCHI U TOJIYYUTh OTBETHl HA HUX TMepes
ormepauueil. 31mech , Kak MHE KaXeTcs, OOJbllas OTBETCTBEHHOCTh JICKUT Ha

NEPEBOUHKE: JOHECTH BCE TOUHO Bpady, JJaXKe €CJIM 3TO CaMblil IIynblid Borpoc " a s TOYHO
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IpocHYych?" M MATKO MepeAarh MalUeHTY BCE CKAa3aHHOE BpPAadyoM, JIaXe €CIU pedb HUIET O
pUCKax U OCJIOXHEHMSIX. T. €. MepeBOJUYHK JOJKEH IOJHOCTbIO yMETh aJanTHpOBATh
uHGOpMAIIMIO UAYIIYI0O KaK OT MalleHTa Bpady Tak U HA00OpOT, Ja U B OOIIEM : €Cclu K
NEepeBOTYMKY MOXKHO OOpaTUThCS € BONPOCaMU O BHYTPEHHUX IMpaBHJIaX KIMHHUKH,
npeObIBaHUH , PHAHCOBBIX BOIPOCAX-3TO OBLIO OB ONITUMAIIBHO.

Bbl kak pa3 3aroBopwiin 00 yMeHMHU INepPeBOAYMKA, KAKHMH KayeCcTBAaMHU OH J0JIKeH
o0Jaxars B Banmiem nonumManun?

3T0, HaBEpPHOE, KaK M B YEIIOBEYECKMX B3aUMOOTHOIIICHHUSX: YEIOBEK JOJIKEeH TeOe MOIX0IUTh
Y OT HETo JOJDKHA UCXOAMTH KaKas-TO BHYTPEHHSS YBEPEHHOCTh, YTO OH 3HAET UYTO JETAET U
3Ta YBEPEHHOCTh NEPENACTCs] MHE Kak MalMeHTy. MHe Ba)KHO, 4TOObI MEPEeBOTUMK HMET
IOPUSTHBIN BHEIIHWNW BUJ M, KOHEYHO, CMOI JIOHECTH TO, YTO TOBOPUT Bpad U HUMETh
YCTHOKAUBAIOIIYI0 MaHEpy OOIICHHUsI, YTOOBI MAIIMEHT MOBEPUJI, UTO Bce OYyIET XOPOIIIO.

T.e. mepeBOIYHUK ellle HEMHOT0 M MCUXO0JIOT?

O, na! KoHeuHO, OH [OJDKEH BIAJeTh TEPMUHOJOTHEH M XOpOIIO OPUEHTHPOBATHCS B
MEIUIIMHE , HO OH €Il JOJKEH TOHKO YJIaBIMBaTh X0/ Oeceibl, I1e-T0 NepecpoCuTh, Tae-TO
MOSICHUTD, T/Ie-TO €Ie pa3 MOBTOPUTH MAIMEHTY, YCIOKOUTH, 37€Ch CKOpeee peub UAET O
HaBBIKaX U OIbITE.

Cnacu6o! D10 m ObLTI Kak pa3 Mol ciaeaywmuii Bompoc. Hackoabko BakHO
nepeBoja4eckoe oo0pazoBaHue npu padore B cepe MeIMIUHCKOT0 nepeBoaa?

Brl 3HaeTe, 5 gymaro, 4To mnepeBoayeckoe oOpa3oBaHUE HE SIBISETCS OCHOBHBIM (haKTOPOM U
OCHOBHOI rapaHTHEI KaueCcTBEHHOTr0 nepeBoaa. KauecTBeHHbIN epeBO ISl MEHS -3TO TO O
YyeM 51 TOBOpHJIA BbILIE. [ TaBHOE J1sl MEHS, YTOOBI YEJIOBEK BJIa 1€ TPAMOTHO O0OMMH SI3bIKaMU

n

, THI K€ 4yBCTBYEIllb, KOTJa NMEPEBOIYMKY CJIOXKHO , TOTOMY YTO OH He " B Teme" WU OH
YyBCTBYET ceOst HEyBEpPEHHO. /{7151 MEHs He Ba)KHO, YTO IIPOMUCAHO B JUIJIOME U €CTh JIH OH, a
4TOOBI BCE MEAMIIMHCKHE TEPMHHBI OBUIM MPABWIBHO TEPEBEJCHBI U TOSCHEHBI, IS MEHs
Ba)KCH CMBICTI TIEPEBO/Ia M YTOOBI YSIIOBEK OPUCHTHPOBAJICS B MeUIIUHE. T.€ 3T0 JOKHEI OBITh
KOMOMHAILIMS BJIaJICHUS SI3IKOM, OIBITa B MEIUIMHCKON cdepe U TOHKOM mcuxosoruu. [la,
HaBEPHOE TakK, 3TO TO, YTO BaYKHO M TOBOPUT O MpodeccrHoHanu3Me. Y MeHs, Hapumep, ObLI
ombIT B ['epMaHuy, T/ie Ha BCTpPEUy ¢ BpadyoM Mpullia mpodeCCUOHATBHBIN MEPEBOTYNK, OHA
cpazy 00 3ToM 3apaHee cka3ana. Mbl Hadaimu Oeceny, Bpoje Obl OHA TPAMOTHO MEePEBOIMIA U
BJajies1a 000OMMH sI3bIKAMM, HO BCE BpeMs 3aJaBaja BOIPOCHI ,,HE MO TeMe* Kak MHE, TaK U
JOKTOPY, CO3/1aBajioch BIIEYATIIEHUE, YTO TEPEBOAYMK HE CHIBHO CHJIEH B MEIMMIIHCKON

TEMaTHKe, J1a K TOMY € 3TO OBUIO KaK-TO Cyxo, 6€3 dMOIIHiA, pHUIIlIa- epeBeia u yuua. Y

MEHS OCTajCsl 0CaJ0K Iociie Oecelbl, Kak BPOE YEIOBEK HE IPOHUKCS MOMMHU MPOOIeMaMH.
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Bbl kak pa3 MeHsl HOABeJIM K cieAyromeMy Bonpocy. Hackobko nepeBogumuK JA0/KeH
OBITH TOJILKO TeM, KTO NnepeaaeT HH(GOPMAIUIO C OJHOIO0 si3bika Ha Apyroi? Hackoiabko
OH JI0JI’KEH O0CTABATHCH HEHTPAaJIeH U MOKeT MPOSABJIATH IMOUMH ?

B MoeMm noHMMaHuU MEPEBOAUYUK-ITO HE MAIlIMHA, IEPEBOJALIAS C OJHOIO SI3bIKa HA JIPYTOM.
[lepeBouMK- 3TO MPOJOIKEHUE Bpaya WK MALUEHTA, B 3aBUCUMOCTH OT TOT0, KTO TOBOPHT.
JI1s MeHs Kak ManueHTa O4€Hb BaXKHO, YTOOBI IEPEBOTYMK MEHSI YCIIBIIIAT U MPOHUKCS CYThIO
npo0JieMbl, MOpanbHas MOJAEpkKKa TaK CKazaTb. S OyIydd, 4EJIOBEKOM SMOIIMOHATbHBIM,
MpUJIAI0 3TOMY 3HaueHue. B 3aBUCHMOCTH OT TOro Kak MepeBOIYHK mepeaact HHGOpMaIuio,
Bpau cpearupyeT. MlHoraa nake Bpauu yAMBISIOTCS, T.K B HEMELKOM SI3BIKE IMPENTIOKEHUE
MokeT mnuThes 30 cexyHa, a mepeBoj Ha pycckort 3anuMan 50 cekyHn. XUpypr B 3TOT pa3
JIaXKe TTOCMESICs, CKa3aB, 4YTO OH CTOJIBKO He rOBOpwIL. [IpoCcTO B TaHHOM ciiydae MepeBOUHUK
cAenajna yJapeHHe Ha TOM, YTO BaXHO M pa3bsACHWIIA BABOIHE, IPU ATOM HE HCKaXas
uH(pOpMaLnK Bpaya, a fonoaHss. Hy BOoT HanpuMep, Koria Bpad TOBOPHIIL, YTO TIOCIIE OTepaIuu
MO>KHO BCTaBaTh, TOJIbKO MOBEPHYBILUCH CHavajia Ha OOK, a 3aTeM yke moaHuMatrhscs. OH 310
YHOOMSIHYJ M OBICTPO MEpeLIeN K JpyTrid TeMe, a MepeBOIYNK c/enaja nay3y U akieHTHpoBalla
BHHMaHHUE Ha 3TOM, TIOSICHUB €IIIe, YTO MOKET OBITh MOCJEeOoNepaloHHas IPblka U 3TO ObUIO
HY’KHO€ JIOTIOJTHEHHUE.

A 4TO KacaeTcsi HEUTPAJbHOCTHU, TO MHE KaXXE€TCA , YTO OH HE JOJDKEH INPUHHUMATh
OTKPOBEHHO YbIO-TO CTOPOHY, a YMEJO CIIIa)KUBATh BCE YTIIbI M aIallTUPOBATh, €CIIH Pa3roBOP
WHOT/a MPUOOpeTaeT HAMPsHKEHHBIA OKpac, IEPEBOAUUK - 3TO PYJIEBOM!

HNmeer 1u piist Bac 3HaueHne TOT QaKT, r1e NepeBOAYHK HAXOAUTCS B MOMEHT pa3rosopa?
51 kak-To He oOpamrana BHUMaHus. HaBepHOE, pSIOM cO MHOM, I HA Bpada, YTOObI OBITh
Ha pPaBHBIX, TaKOW ce0e TpeyroJbHUK I oueHb BasKHO, YTOOBI pa3roBOp ObLT "KUBOM", )KECTHI
, MUMUKA, TJIe-TO YJIbIOKa, TAKUM 00pa30M yCTaHABIMBAETCS TOHUMAHUE MEXKAY YYaCTHHUKAMU
pasrosopa.

Kak Bbl cuuTaere, mepeBoI4YMK 3TO HEOThEeMJIMMAs COCTABJAIOIIAS pa3ropopa ''Bpay-
MalMEeHT'" WM BCe-TAKM BBIHYKICHHASI M HYKHO JIM NePEeBOAYNKY T0BEPATH?

OdeHb coXHO 000011aTh, HO B MOEM CITy4ae CKOpee HEOThEMIIMMAs, IOTOMY YTO Ha POJTHOM
SI3BbIKE BCETJa JIerde JOHECTH CYTbh, YEM, HAIPUMEDP, UCIOIb3Ys aHIVIMUCKUU. ECTh cBOsA
TEPMUHOJIOTHSI, €CTh JIATBIHB U JIyUIlle, €CIIU AUAJIOrT OyIeT BECTUTh C TEM, KTO pa30HpaeTcs B
stoM. W, na, mepeBOOUMKY HYX HO JOBEPATh M HMCXOAUTh W3 TOTO, YTO OH BCE JENIaeT
I0OPOCOBECTHO, HHAYE ThI OYEIIb MOCTOSHHO HAXOJUTHCSI B COCTOSTHUU HATIPSKEHUSI.

Cnacu6o 0oJbI11oe!
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13.4 Interview P2

Bbui1 s y Bac paHee onbIT IPOX0KIeHNs MEAUIMHCKUX 00c/1e10BaHuil 3apy0exom?

Ha, s mpoxoanna oOcienoBaHMs, TAaKOW OMBIT Y MEHS ObUI, HO HY>KHO OTMETUTh, YTO OIIBIT
ONEpaTUBHOTO BMeEIIATENbCTBA JJIsi MeHS OblUT BIEpBBIE, paHee 3TO OBUIM CKOpee
npodUIaKTHYECKHE U KOHCYIbTAllMOHHBIE BCTPEUU U 00CIIEIOBAHMUS.

IIpucyrcTBOBaN JIM NEPeBOAYMK NPH MPOXO0KACHHM MEIHIMHCKHX O00CJeJOBAaHUH M
KakHe Bnevarjenus y Bac ocraauces B 06mem?

Ja, mepeBoTYHK MPUCYTCTBOBAJ BCET/Ia, 3TO NMpeObIBaHNE Ha CTAIlMOHApE B KIIMHUKE HE OBLIO
HCKJIFOUeHHEM. S TOBOPIO MO-aHIJIMMCKHU, HO BCE-TAaKW HE HACTOJIBKO BJIAJICIO TEPMUHOJIOTHEH,
4TOOBI MOTJIa TMOTOBOPHUTH C BPauoM M BBICHUTH BCE ACMEKThl, KacalOIIUECs OIepaluH,
3aroyiHeHne Oymar u T.1. Sl MOTy TOYHO CKa3aTbh, YTO Pa3HHUIA 3/1€Ch OOJIbIIAs: HAXOAUIIBCS
JU THI MPOCTO HA OOCIEAOBAaHMIX WJIM WACIIHL HA omepanuio. MHe Kakercs, s Oblia K
nepeBoAUnKy Oosiee TpeOoBarenbHa (ybIOAeTCsA) M pedb HIET HE TOJBKO O Pa3roBOpe C
BpaydoM, a U peObIBaHUH B KIIMHUKE, TaaTe, 00IIeHny ¢ Meacectpamu. Jlo oneparuu s Oblia
BCE BpEMs HAIPSDKEHA, a MEPEBOAUUKY yIaBaJOCh KakK-TO NEPENATh MHE CIIOKOMCTBHE, ITO-
OueHb BaxkHOe yMeHue! braromaps mepeBOIUHMKY S cMoOIJa JOHECTH BCIO HMH(OpMaluio
XUPYPry, TaKKe€ KaK U OT HEro MOJyYWTh MaKCHUMaJIbHOE pa3zbsicHeHue. llepeBomunk mHe
npohecCHOHaNBHO U JOCTYITHO BCE OOBSICHUIL

Bb1 3HaeTe, ObLI JIM 3TO NPO()eCCHOHAIBbHBINH NMEPeBOAYHK U 32 ITHM BOIPOCOM Cpa3y
cjeayeT CJeIyIOIMii: HACKOJIbKO BAXKHO NepeBoYecKoe 00pa3oBaHue WM J0CTATOYHO
BCe-TAKHM XOPOIIO BJIaAeTh 000MMHU SI3bIKAMM U TEPMHHOJIOTHENH?

['maBHOE MOHUMAaTh, YTO MBI TMOJpa3syMeBaeM MoA '"MPodhecCHOHANBHBIM MEPEBOIUUKOM
YEeJIOBEK, KOTOPBIH mMeeT mpodeccuro TMepeBoaunka ¢ aumiomMoM BVY3a, wmm
npodecCHOHAIN3M B BHJIE KA4eCTBEHHOTO MepeBojaa (cMmeercs). Hackonmpko s moHsIa, MOU
NEPEeBOJUUK HE MMEET AUIUIOMa MEepeBOAYMKA, HO TeM HE MeHee 3TO ObUl KaueCTBEHHBIH,
JETabHBIN U TPAMOTHBIN TIEPEBO/, TOITOMY BOIIPOC 00pa30BaHMsI ISt MEHS CKOpPEE HE BaXKEH,
yeMm nga. Jias MeHs BakHee, 4TOOBI YENOBEK BJa/e] TEPMUHOJOTHEH, OpPUEHTHPOBAJICS B
MEAUIMHCKON TeMaTHKE, UMEs ONPEAEICHHYIO 3KCIEPTU3Y, MOI BHUKHYTh B CYTbh NPOOJIEMBI,
MHA4€e IPOCTO HE BO3MOXO JOHECTH €€ CyTh, @ UHOTA JlaXe YyTh OoJjiee JeTalbHO Pa3bsiCHUTh
MALMEHTY, CKa3aHHOE JJOKTOPOM.

51 npaBMIIbLHO MOHUMAK0,4TO VI Bac BaxkHee cMBbICJI, YeM NepeBo CJI0BO B CJI0OBO?
AoOcomotHo! Jlyis MeHs BaKHEe YMEHHE IMEpPEBOAYMKA CYMMHUPOBAaTh CKa3aHHOE, ClelaiaB

IMOHATHBIM CMBICJI, HCXKEJIN MEPEBOJ CJIIOBO B CJIOBO, HC ITOHMMaAs 10 KOHIA O YEM UACT PCUb.
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Kak Bpl 1aymaere, HACKOJBKO HYKHO M MOKHO INepeBOAYMKY MNPOSIBJIATH
IMOLMOHAJIIBHOCTL B MOMEHT IlepeBOJa MJIHM OH [0J’KeH OCTaBAThCHA a0COJIIOTHO
HelTpaJabHbIM?

S cuuTar0o 3MOIMOHAIBHOCTH CKOpPEE IPEUMYILECTBOM, YE€M HENOCTaTKoM. Bce-Taku,
oOpalasicb K JOKTOpY, Thl HMeEELIb OIpEAeeHHbIE BONPOCHI IO 30pOBBIO, CTpaxH,
NepeKMBaHus, OCOOCHHO B 3TOI CUTYyallMM ONEPAaTUBHOTO BMEIIATEIhCTBA U BCE 3TO HYKHO
paccka3atb Bpauy. CTpax MHE MOMOI MPEOJOJIETh KaK pa3 MepeBoquMK. Bece-paBHO Bpay OH
Oonee '"3akameHHBIH", O5TO ero paboTa: omepupoBaTh JIOJAEH, OH KOHCTATUPYET
¢axThl,00palaeT BHUMAaHUE HAa MEPEUYCH MAHMITYJISALUM, KOTOpble OyIyT MpPOBOIUTHCS, a
NEPEBOJYUK MHE OKa3ajl MOPAJIbHYIO MOAJNEPKKY. MHe Xouercs, YTOObl MOM AMOLUU OBLIN
MOHATHI, & €CIIU MEePeBOI CKopee " cyxoil", 4eM 3MOIIMOHATBHBIN- OUYE€Hb CJIIOKHO HAWUTH TOUKHU
CONPUKOCHOBEHUSI. DTO HE 3HAYMT, YTO MEPEBOJUMK JIOJDKEH 3aHATh OTKPOBEHHO YbIO-TO
CTOpOHY, HO YYacTHe, OAJEPKKA - /1a, A1 MEHS 3TO BaXKHO.

51 npaBHJILHO NOHNMAI0, YTO NEePeBOAYHK 10JI7KEH MOYYBCTBOBATH HACTPOECHHUE MAallHEeHTa
U 1epeaaTh ero BHYTPEHHUH HACTPOM, NepPeKUBAHUS U T.J. JOKTOPY, 4YTOObI TOT, B CBOIO
ovepeab, CMOI cpearupoBarhb?

OnHO3HAYHO, M TAKUM XK€ 00pa3oM B 00paTHOM nopsake. /i MeHs, Kak JUIs MaleHTa,BaKHO
YyBCTBOBATH ce0s 3alllMIIIEHHBIM. boiee Toro, nepeBoAUrKY HY>KHO JJOBEPATH: HE BCETa JIETKO
MIEPECTYMNATh KAKYI0-TO YEPTY CBOMX IPEACTABICHUN U CKOBAHHOCTH, HY>KHO PaCCKPBITHCH , a
0e3 T0OBEpUTEIHLHOTO OTHOIIICHHUS 3TO HeJllerko. He moiiMute MeHs ceiiuac HEBEPHO, 1 HE UMEI0
BBUJY ceidac KaKHe-TO JIMYHBIEC aCIIEKThl, HO HA MOMEHT BeJICHHsI Oece/ibl Thl JOJKEH ATOMY
YeJI0BEKY T'OBOPUThH TaK Kak ecTb. Hampumep, MHE BaKHO ObLIO Jaxe J000€ TaKTUIbHOE
JVKEHUE WIM TOTOBHOCTh IMOJAEpPXaTh BElW. S cuMTaro, 4TO 3TO TOJBKO yCTaHaBIMBAET
KOHTAKT C II€PEBOJUHKOM.

Ecyin noauTOoKUTh, NEPeBOAYHUK - ITO HEOOXOANMOCTDH MJIH AOTOJHUTENbHbIN KoMGopT?
XM, Hy 3/1eChb CTOMUT pa3inyarh, €CTh JIM y MAalMEHTa 3HAHUS MHOCTPAHHOIO S3bIKa, I/I€ OH
TEOPETUYECKH , B 00IIEeM, MOT Obl CIIPaBUTHCS , WIM MAlMEHT COBCEM HE T'OBOPUT, TOT/AA,
KOHEYHO, HeoOxoauMocTs. Ho nmaxke 3Has s3bIK, MHE MEPEBOJYMK MOMOTall HAaHAMPABISATH
pasroBop B HY)XHOE PYCJIO, ObLJI TEM CBS3YIOIIUM 3BEHOM MEXAY IOKTOPOM M MHOU. OueHb
Ba)KHO, KOT/1a C TOOOH paboTaeT OJJH MEPEBOTINK, KOTOPBIN 3HAET yKe TeOS, TBOIO CUTYAIHIO,
uctoputo O6one3Hu. KoHTakT ycTaHaBiIMBaeTcs NPOIIIE U JIerye, Thl 3HACIllb, YET0 0KUIATh, KaK
00paTUTbCS WM MOMPOCHUTh, Ja U HIKOHOMUIIL Bpems. Jla, mepeBoqUuK ObUT BUAUM, HO 3TO
UMEHHO TO, YTO MHE Ba)kKHO: UenoBeK rOBOPHUT ¢ TOOOW Ha OJJHOM SI3bIKE M OJHOM KYJIBTYPHI (

B Pa3roBOPE 3TO UYBCTBYETCH).
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IT0 Kak pa3 0bL1 MO¥i CileAyIOIHii BONPOC: HACKOJIbKO NMEePeBOAYMK /105KeH YYUTHIBATH
KYJbTYPHBIil acniekT ?

MHe kaxercs, 4TO KyJbTYPHBIM aClEeKT UrPAaeT OJHM U3 KIIOUEBBIX posiel B MeauuuHe. S
ceifyac Jake HE CTaHy CpaBHHMBATh Pa3ju4Msl PEJIMTMO3HOTO U JTyXOBHOI'O Xapakrepa, a
OTPAaHUYYCh JIMYHBIM OMBITOM. B Hamiel KyiabType, €CH Thl JICUHIIbCS B YACTHOW KIIMHHKE,
MPUHSATO COCTABIISITH JOTOBOP MEXKAY JOKTOPOM M MAIUEHTOM, MTOJTy4aTh FrapaHTUH JICYEHNUS, a
HaxoJIACh B OOJIBHUIIE TPEOOBATH K CeOE MOBBIIIIEHHOTO BHUMAHMS, T.K. Thl OTUIATUJT YCIIYTH: 5
FOBOPIO KaK €CTh, a Ha 3amaje Thl POBHO TAaKOW K€ KaK M OCTalbHble maiueHThl. Korna
MEPEBOJYUK 3TO OYCHb TAKTHMYHO OOBSCHSAET, MOXKHO H30€kKaTh MHOTHX KOHQIHKTHBIX
CUTyaIui U HeJOTIOHUMAaHUSI.

Kakyo Bce-Takd NMO3HIHMI0 NMEPEeBOAYMK 3aHUMAaeT B MeIMIUHCKON cdepe? B uyem
COCTOAT ero 3agaun?

[TepeBoMuuK TSt MEHS ¥ TOMOITHUK, U TICUXOJIOT, M MEHEKEP, HY , U KOHEYHO, TpodeccroHa
CBOETO JIeJ1a, BIaJACIONION MEAUIIMHCKOW TEPMHOJIOTUEN MTPEAKE BCETO , @ HE ITYTAET CEJIE3EHKY
C TIeueHbI0 ( cMeeTcs). SI3BIKOBOM MOMEHT , KOHEYHO TOXE Ba)KEH, KOTJa YEJIOBEK MPEKPACHO
BJIQJICET SI3bIKAMHU, HO MMEHHO MOHMMAaHHE TEMbl M CIOCOOHOCTh JIOHECTU €€ IOKTOpY U
NAIMeHTY WIrPaloT OOJNBIIYI0 POdb. MHE BaXkKHO, YTOOBI MEPEBOJYUK OPUEHTHUPOBAICS B
0OJIbHHUIIE, MOT, TIPH HEOOXOAMMOCTH, OpPraHW30BATh JOMOJIHUTEIbHBIC OOCICIOBAHMS IO
pEKOMEHIalliM Bpaya, 3HaJl KaKue-TO BHYTPEHHHE IpaBHJIa, BO3MOXKHO, IMEPCOHAN- TakK
yCTaHaBIMBaeTCs Oosiee HaJeKHbII KOHTAKT, Takoil cede ,, allrounder .

A e Bbl X0TeJ 14 ObI BUAETH NePEeBOAYHKA?

Psimom co MHOM , OH - MOJTHOUEHHBIM YYAaCTHHUK Pa3roBopa.

Cnacu6o!

13.5 Interview P3

b1 i y Bac paHee onbIT 00lIeHUs1 Yepe3 MepeBOAYMKA M Kakve omymeHuss u Bac
BO3HUKAJIU?

Ja, Takoil ombIT OBLT U HEOJAHOKPATHO M YXKE€ caM TOT (DaKT, 9TO MHE HYKEH MEpPEBOIUHK,
TOBOPUT O TOM, YTO 5 HE MOTY JOHECTH JI0 Bpaya TO, YTO MHE HYXKHO, T.€. IEPEBOAUUK JIJIsI
MEHSI- ATO TMpaBasi pyka U CKOpee BO3HHUKIIEE Ha ATOM (OHE ONIyIIeHHE HEOOXOAUMOCTH U
MOTPEOHOCTH.

laa gu peuyb 0 npodecCHOHATBHBIX NMEPEBOIYUKAX M ABJAETCSH JIU JJIA NepeBOIYNKA

npenMymeCTBOM HaJIUYHE MEPEBOAIECCKOIO OﬁpiBOBaHI/Iﬂ ?Uan 10CTATOYHO BJIAaJeTh
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xopouio ooonmu sizbikamMu? Hackoibko 310 061710 BaxkHo 111 Bac B MOMEeHTHI 001IeHUS
¢ xupyprom?

51, uecTHO roBOPS, HE cripamrBaia. TOYHO MOTY CKa3aTh, UTO JIJIsl MEHSI BayKE€H ONpeeICHHBIN
YpOBEHb MpOoQecCHOHANN3Ma U OH HE BCEr/la MOXET OBITh JOCTUTHYT ITyTeM MONydYeHUs
oOpa3oBanus. BraneHne o0ouMHU sI3bIKAMU TMPOCTO HEOOXOAMMO. SI3bIK JOJKEH OBbITh
IPaMOTHBIM, 3TO OJ[HA M3 OCHOB, S3bIK , B JAHHOM CIIy4aeM- 3TO paOouuil MHCTpyMEHT. S
Bcerja oOpalar0o BHUMaHHWE Ha TO, ,,JIbeTCS peub™ win HeT. Ecnm 9To He Tak, To olriee
BIIEUATJIICHUE CMAa3bIBACTCS. ODTO CKOpee OIIYyLIEHUE, KOTOPOE Thbl HCIBIThIBACIllb, KOTJa
TOBOPHIIB C YETIOBEKOM, HY 3TO M HE ITPOCTO Pa3roBOp O MOT0/Ie, PeUb UET O CEPbE3HBIX TEMAX,
3a00J1€BaHUAX, BMeNIaTenbcTBaX. OLICHUTh 3HAHHE HEMEIIKOTO SI3bIKa 5 HE MOTY , HO XOYETCS
UCXOJIUTh U3 TOTO, YTO JEBYIIKA, KOTOPasl IEPEBOANIA, UM BIIAJIEET.

A 4Tto Toraa s Bac npogeccuonasnim B JaHHOH CUTyanuu?

C oaHOI CTOPOHBI, YMETh IIEPEBECTH, ITO MOTJIO OBITH 00YCIOBIEHO 00pa30BaHUEM, PEUb UAET
0 TEXHHYECKOM AacCleKTe W ONPEJCHHBIX HaBbIKaXx. A BTOpoe- 3TO HapaOOTaHHBIN
npodeccuoHaIu3M MyTeM IMOJTyYEHHUs OTbITa, HAlPUMEp, OIbITa IEPEBOIa X0/1a IPEACTOAIIEH
omnepaluu, Kak celuac, BCeX MpeAoNepalMOHHBIX AHKET, BKJIOYas KakK XUpypra , Tak U
aHecte3uoyiora. M 3a 3TOM CTOMT HAMHOTO OOJbIIE, MHE KaXKETCS: 3TO 3HAYUT, YTO
MEePEBOIUUK- CIEIUATUCT U B COCTOSSHUM TTOYEPKHYTh BECOMOCTh MH(OpPMAIIUU, KOTOPYIO s
XO04uy JOHECTH W BBIICIUTH TJIABHOE, TaK K€ KAK U CO CTOPOHBI Bpada. Bce-taku B Takue
MOMEHTBI TMPUCYTCTBYET SMOLMOHAIBHBIM aCIEKT, U XOpOIIO HMETh PSJIOM YEJIOBEKa,
npo(heCcCHOHAFHO U TPE3BO CMOTPSIIEro Ha BEIIH, KOTOPBIA MOXKET JOHECTH, MOXKET OBITh,
KaKMe-TO HEYMECTHbIE WJIM CTPAaHHO 3ByYallue B OTOM CTpaHe MOMEHTHL Takon
npodeCCHOHAIN3M BO3MOXEH IIPH pabOTe B 3TOM KOHTEKCTE.

T.e onbITa, Kak BeI ckazamm?

KoHe4Ho, 1 IMEHHO MOJIOKUTEIHLHOTO OIBITa, @ HE TO, YTO YeNoBeK mpopadoran 10 net B aToi
chepe 1 Bce ero HEHaBUACIU (CMEETCs), a TJIe MEePEBOAUUK 3HAET, YTO XOTAT CKa3aTh OJHU U
CJBIIIATH APYTHE.

A BiageHue ABYMS S3bIKaMHU- 0e3ycloBHO. MOXKET MOTOMY,UYTO MOM OIBIT pPaldOTHI C
MEPEBOTIUKAMHE OBLT XOPOIIHHA, 51 TO-IPYTOMY U HE BUKY.

Hacko1bK0 HY’KHO M Ba:KHO NepPeBOAYMKY YUYUTHIBATH KYJbTYPHBIH acneKkT?

Bce 3aBuCHUT OT TOro, 4TO MBI MOAPA3yMEBAEM MOJ 3TUM. ECTh Kakue-TO ONpelelIeHHBIE
IpaBuJja U MOJOKEHUSI, KOTOPBIX CTOUT IPHUIEPAKUBATHCS: MOAEIIb IOBEACHUS, POJIb JKEHILUHBI
/My>x4uHBI B cTpaHax bmknero Bocroka, Harpumep. [1o cyTH, nepeBectu Bce-paBHO HYKHO

BCE, MO KpallHEH Mepe MHE TaK XOTeloCh Obl, HO emie OoJbline, ecau Obl MEepPeBOIUUK
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OTKOPPEKTUPOBAI U Pa3bICHUI COIIACHO KyJIbTYPHBIM OCOOEHHOCTSM TOM MJIM MHOM CTPaHbI
KaK Bpady, TaKk U MHE.

Y Bac ecTb kakoii-T0 npuMep " KyJIbTYPHOH HECOCTHIKOBKH?"

Hy , 310 ckropee maxke ocobeHHocTh.Hampumep, y Hac kK Bpady oOpaimarorcs Mo WMEHHU
OTYECTBY M TPAKTHYECKH HHUKOTJA HE HA3bIBAIOT (DaMHIIUIO, a 3/IeCh 00S3aTeNbHO HYKHO
ykazaThb mpodeccop i " npocto" poktop. Crmacubo, 9To MEepPeBOAUMK 3apaHee OOBICHHUIIA,
OKa3bIBACTCS ATO UTpaeT OONBIIYIO POJb M 332 3THUM OYCHb Cienar- He Aail bor ooumutes (
cMeeTcs).

T.e 1 NpaBUJIBLHO MOHUMAIY, YTO NMEPEBOAYUK-ITO HE TOT YeJIOBEK, KOTOPbIi MPOCTO
nepenaeT HH(POPMALMIO C OTHOTO SI3bIKA HA APYIOii, HO U 00bACHAET , 100aBJIsET,
KOHEYHO, He HCKaKasl cMbIcj1a?

KoneuHo, s HAOOOPOT CUUTAIO ATO OUEHBb BAXKHBIM, IIOTOMY YTO TEXHUYECKHI MIEPEBOI-ITO
MUHUMAJIbHAas 6333. U UMCCTCA B IIMPOKOM JIOCTYIIC, 51 OAKE MOT' 651 BKJIFOUUTH MPUITOKCHHUC
U KaKyr0-TO 00IIYI0 HHPOPMALIHIO MOT OBbI TOJYYHTh, /1A €IIe ¥ TEPMUHOJIOTHS, KOTOPYIO 5
JakKe Ha POAHOM SI3bIKE HE BCerja moHnMaro. M BoT nmepeBoYrK MHE OOBSCHSIT UTO TO WIN
MHOE OTpeJiesIeHre 3HAYNT: UHOT/Ia, 33/1aBasi BOIIPOC Bpaudy, a MHOTAAa OOBSICHSSI caM. JTO
MOJTYYMJICSI OYCHB KUBOUM pa3roBOp, HE CMOTPS Ha MPEACTOSIIYI0 onepalinio.OcoOeHHO mepes
Onepauneﬁ MHC XOTCJIOCh 3aaTb BOIIPOCHI U NOJYYUTHh HAa HUX OTBCT U PA3bACHCHUC, JaXKC
CO CTOPOHBI IEPEBOUHKA,

HackoJbko B BanieM noHMMaHNU NepPeBOAYHK J0JI7Ke 0CTABATHCS HEHTPAIbHBIM 110
OTHOILIEHHNI) KO BCEM YYACTHHKAM MPOoIecca WM OH MOKeT NPOSABJIASATH
IMOIHOHAIBHOCTD?

CrnoxHO cka3aTb. B 0011eM-TO 51 32 HEUTPATBHOCTh M CKa3all Obl, YTO OH BCE-TaKU JOJDKEH
MBITATHCS OCTABATHCSA OECIPUCTPACTHBIM U CTAPATHCSA YETKO MEPEBOIUTH CKa3aHHOe 0e3
IMMPOSBJICHUSA BMOL[Hf/'I. T.€ CHOKOUHO JOHECTH, AK€, €CJINU YTO-TO GYI[GT HCYMCCTHBIM HJIN
IMPOTHUB €TI0 MOPAJIbHBIX ITPHUHIIHUIIOB. Mague KaXXCTCA, IICPCBOAYUK MHOI'OC MOKET YPaBHUBATH
U CTJIa)KHUBAaTh, TaK 5 IOHUMAIO, U 5, Y€CTHO TOBOPS, ITOT0 03KHUJal0. ITO CBOET0 poja
JOSITBHOCTD KOTOPYIO MAIIMEHT MPOSBISET , IPHUEM ITO MIPOUCXOAUT KaK MO OTHOIICHHUIO K
Bpady, TaK U 10 OTHOUICHUIO K IMAIIUCHTY, 3TO OIIPCACIICHHAA IMO3ULIUA B Pa3roBope, rac
NEPCBOAYUK HC 3aHNUMACT HU4Yen IMO3UIIMH U B TO K€ BPpEMS IPUHUMACT YBAKUTCIILHO o0e.
MHe kaxkeTcs, 3TO OUYeHb BaXKHO KayecTBO Ui MepeBOIYMKA. Sl 3HAIO0, UTO 334aBasl MUJLTUOH
pa3HBIX BOMPOCOB Bpady, HE CMOTPS Ha TO, UTO Mepe onepanreil OH MeHs CIpalIuBai Mpu
3aIIOJIHCHUU aHKCThI, U, HABCPHOC, Bpady 3TO IIPOCTO HAAOCIIO, HO ICPECBOAYNII OYCHDb YMCIIO

Y CIIOKOMHO TmepeaBai nHGOPMAIUIO Jabllle U "MYCKYJI Ha JIUIE HE APOTHYN", KaK
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FOBOpI/ITCSI. Hy , 4 UTO KacacTCs SOMOITMOHAJIbHOCTH- B MOEM ITIOHHMMAaHHNH SMOIIMOHAJIBHOCTb-
9TO TO, YTO TEOS YBJICKAET U TOIJIaBAsICh AMOLUAM TeOe yKe TSHKEIIO IepKAThCA ""3010TOM
CepIUHBI", a Bce-TaKu NMEPEBOJUUKY HYKHO BBICTYIIATh 00€ BEPCUU B OJJMHAKOBOU CTEMIECHHU.
A BOT 3MIIaTus, 1a, MHE KaKETCsl B MEAULIMHE 0€3 3TOr0 HEe 00OUTHUCH, KaK Bpauy , TaK U
IIEPEBOAYHUKY.

I'ne 661 Bam xoTes10ch BUIETH NEPEBOAYHUKA BO BpeMsi Oecelbl, o0pamiaau Ju Bbl Ha 3T0
BHUMaHHe?

XM, pszioMm ¢ coboit , HaBepHOe. Kak s 1 TOBOpUII, MEPEBOIYMK-ITO €I1Ie U MOpasibHas
nonnepmca, Bpaqa A BI/I)Ky 31€Chb B CI/IJIBHOf/'I Io3unuu, HE CMOTpH Ha TO, YTO OH MCHs HC
MOHUMAJ M BBIHYXCH ObUT 00IIaThCs Yepe3 MepeBOINKA, HY a KaK HHa4Ye, MOE€ 37J0POBbE
3aBuceso ot Hero. [ToatoMy, ckopee na, psaoMm.

C kakuMH TPYAHOCTSIMH B BamieM moHMMaHUM MOKeT CTOJKHYThCH NepeBOAYHNK?
[lepeBounKy, B IpUHIIMIIE, HEJETKO (yIbI0AEeTCs), TOTOMY YTO HY>KHO y/IOBJIETBOPUTH 00€
CTOPOHBI: Bpaya W NMEePeBOTYHNKA, MHOTIa BPayH B CHITy CBOEH Mpodeccuu mo-apyromy
BOCITPUHUMAIOT 00JIb WJIW TIJIOX0E CAMOYYBCTBHE U KOT/A S TIBITAJICS JJOHECTH, YTO BCE-TaKH
HEMHOTO OOJIUT, a Bpad yBEPsUI, YTO 3TO HOPMAIBHO, TPUXOAUIIOCH TOBTOPSTH CHOBA U
CHOBA, a HepeBOII‘-II/IKy JOHOCHUTH I[OKTOpy, I{T06I>I OH HAKOHCI-TO yCJIBIH_IaJI. BOT 34E€Ch TO U
HYKHbI CHOCO6HOCTI/I 0 KOTOpI)IX A FOBOpI/IJ'I, O6T)GKTI/IBHOCTI), JUITTIOMAaTUYHOCTD, YMGHI/IG
BBIPOBHATH O€ce1y, ICUXOJOTUYECKHE KOMIIOHEHTBI. JTO BCE JJISI MEHSI ONIPECIISICT
TPAMOTHBIN IEPEBOTUMK HIIU HET.

Eciu MbI ceiiyac moguToKuMM: B 4yeM AJ1s Bac cocTout posib nepeBoayuxa B
NnpeonepanuoHHOM Pa3roBope ¢ Bpauom?

[lepeBOAUUK-ATO MPEXKIE BCETO YETOBEK, KOTOPBIN TOTKEH JJOHECTHU Bpady BCE TO,4TO
MAIMEeHT XO0UYeT CKa3aTh, T.€ MPABHILHO MEPEBECTH, YAOCTOBEPUTHCS B TOM, UTO 00€ CTOPOHBI
IIOHAJIN BCC U €CJIU, HET, TO CACIaTh HA 3TOM y,[IapeHI/IC, €CJIn eMy CTaJIO ITOHSTHO. 3TO
MEepPBOCTENEHHAS POJIb, @ MAKCUMAJIBHOE OXKHMJIaHHUE- CeIaTh ONTUMAIbHON HaIly
KOMMYHHUKaIMo. Bo3MoxHO, yka3aTh Ha MpobiieMy, €eCTECTBEHHO, HE peras ee.
IlepeBOAYHK- 3TO MCUXO0JIOT?

HGT, HO HABBIKHA y HETO JOJIPKHBI GBITB.

Cnacu6o 6oJbioe!

13.6 Interview Al

Wie oft haben Sie mit den Patient:innen aus dem Ausland zu tun?

Regelhaft, mehrmals pro Woche
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Kommen die Patient:innen alleine oder sind immer Dolmetscher:innen mit?

In den meisten Féllen sind die Dolmetscher:innen mit.

Wie ist die Reaktion seitens der Patient:innen: Sind sie offener oder zuriickhaltender?
Naja, das ist schon von dem Dolmetscher abhéngig, manche sind so feinfiihlig, dass sie auch
nicht ausgesprochene Fragen und Unsicherheiten wahrnehmen und daher adressieren, sodass
das Gesprach sicherlich ldnger dauern wird und es gibt andere, die wenig, sage ich mal,
Riicksicht auf die Feinfiihligkeit nehmen, sich nur auf die gesprochenen Sachen konzentrieren
und relativ schnell die Punkte abhandeln, z.B. bei dem Ausfiillen des OP-Reverses. Fiir mich
personlich ist die erste Variante vom Vorteil.

Medizin ist ja eine wichtige Sparte des Fachdolmetschens. Wie wichtig ist das Fachwissen
fiir Dolmetscher:innen oder geniigt es wenn sie beide Arbeitssprachen gut beherrschen?
Natiirlich ist das Fachwissen eine Grundvoraussetzung. Eine andere Frage ist, wie tief das
Fachwissen sein muss. In meinen Augen ist dies gerade im chirurgischen Bereich unerldsslich,
denn wenn vor allem bei den Aufkldrungen darum geht die einzelnen Operationsschritte niher
zu bringen, ist eben ein Fachwissen notwendig um charakteristischen Bezeichnungen oder
Namensgebungen entsprechend dolmetschen zu kénnen und damit auch den Inhalt addquat
transportieren zu konnen. Zugegebenermallen ist es eher selten, dass DolmetscherInnnen ganz
wenig mit dem Thema vertraut sind, auch wenn es fiir den Arzt nicht auf Anhieb ersichtlich ist,
wie gut die Fachkompetenz eines Dolmetschers beim Dolmetschen bzw. Interpretation ist.

Sie haben gerade ,,Interpretation® gesagt. Wie notwendig ist es fiir Dolmetscher:innen
interpretieren zu konnen?

Auf jeden Fall! Ein Dolmetscher muss in meinen Augen einige Tatigkeiten sehr schnell und
effizient beherrschen konnen, im Gesprich passiert alles viel zu schnell und ich als Arzt erwarte
mir eher eine qualitative Zusammenfassung des Gesagten als die wortwdrtliche Wiedergabe
des Inhaltes. Vor allem in der Chirurgie: Ein Dolmetscher muss jetzt nicht sagen, welche Fasern
ich intraoperativ durchschneiden werde, diese anatomischen Details konnen ausgelassen
werden aber was sich daraus resultiert und wie das Ergebnis fiir Patient:innen ist.

Diirfen Dolmetscher:innen sichtbar sein oder sollen sie lieber am Rande agieren?

Ganz zum Beginn: Wenn es sich um einen ausldndischen Patienten handelt, bin ich fiirs
Einsetzen eines Dolmetschers, aber ein guter Dolmetscher soll in meinen Augen nicht auffallen.
Das setzt jedoch eine gewisse Disziplin des Arztes voraus und es ist oft nicht einfach diese
Selbstdisziplin aufzubringen, nidmlich eher kiirzere Sétze von sich zu geben und dem
Dolmetscher ausreichend Zeit einzurdumen, um zu dolmetschen. Oft besteht die Gefahr

aufgrund der Komplexitit des Eingriffes moglicherweise lange zu sprechen, dann miissen die
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Dolmetscher:innen natiirlich eingreifen und darauf hinweisen, dass es erst gedolmetscht werden
muss. Unangenehm finde ich personlich, wenn man stindig unterbrochen wird, um
dolmetschen zu koénnen. Ich glaube, es muss einfach wie in der Medizin gesagt wird ,,eine
richtige Dosierung “ von allem sein.

Was wiire dann die Aufgabe und Rolle der Dolmetscher:innen fiir Sie?

Die Aufgabe besteht in meinen Augen darin, addquat und inhaltlich korrekt das wiederzugeben
was der Arzt erklart und wie ich schon frither angedeutet habe, wenn aufgrund des
Sprachflusses und der Sprachmelodie, der Tonalitit, Unsicherheit, Angst etc. wahrgenommen
wird, das zu adressieren um hier nachzusetzen und beim Arzt auch nachzufragen. Die Rolle ist
im Idealfall die, einer unaufdringlichen und vertrauten Person fiir die Patient:innen, die ihn oder
sie begleitet, unterstiitzt und letztlich auch Angst nimmt. Das ist etwas was ich mir erwarte.
Gibt es fiir Sie auch kulturelle Besonderheiten bei solchen Gesprichen?

Ja, auf jeden Fall! Kulturelle Besonderheiten oder Herausforderungen zugleich. Das
Wahrnehmen einer Diagnose, mit der verbundene Prognose, praktisch ,alle Karten
offenlegen®- das ist alles fiir uns in der westeuropidischen Kultur ganz normal. Wir, Arzte,
sprechen in Osterreich ganz offen sowohl mit Patient:innen, als auch mit Angehorigen. Erkléren
und Aufkldren, nichts verheimlichen. In der osteuropdischen Kultur scheint es anderes zu sein
- moglichst sachte die ernsthaften Diagnosen vermitteln oder diese gar nicht per Namen zu
nennen. Schwierig flir den Arzt, und als Dolmetscher stehst du sowieso in der Mitte —
aufklarend und unterstiitzend. Hatte das immer wieder mit den Patient:innen, auf den
Dolmetscher:innen liegt hier eine wirklich groBe Last, alles moglichst richtig, bzw.
kulturorientiert zu vermitteln.

Diirfen Dolmetscher:innen auch Emotionen zeigen oder ist es nicht zuléssig?

Naja, ich sehe Dolmetscher:innen in einer Art gewissen Dualitét, das bedeutet, auf einer Seite
sind sie dazu da, das Gesagte vom Arzt den Patient:innen verstdndlich zu machen und zu
vermitteln, daher ist die wesentliche Voraussetzung die Empathie, denn anders wiirde es nicht
zu einem addquaten Arzt-Patienten Verhiltnis zu kommen. Umgekehrt sehe ich das Problem
aber darin, dem Patient verstirkend, und da konnte ich mir vorstellen, dass man imstande ist
vorsichtig Gefiihle des Patienten dem Arzt gegeniiber zu adressieren, nicht im Sinne, dass man
sympathisch riiberkommt, sondern um Gefiihle und Angste aufzugreifen und zu adressieren
und fiir Arzt:innen verstéindlich zu machen.

Wiirde es fiir Sie eine Rolle spielen, wo Patient:innen und Dolmetscher:innen sich im

Raum befinden und beeinflusst dies die Gesprichsfithrung?
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Es spielt schon eine Rolle, denn auch wenn Dolmetscher:innen bei solchen Gespréachen fiir
mich als Arzt von groB3er Hilfe sind, mdchte ich letztlich Kontakt mit Patient:innen haben. Dies
bedeutet fiir mich, dass Patient:innen mir gegeniibersitzen und Dolmetscher:innen etwas
versetzt. Natlirlich habe ich Augenkontakt mit beiden Parteien, was in meinen Augen sehr
wichtig ist, aber verbal fiihre ich das Gesprich doch mit den Patient:innen. Sollte der Patient
irgendwie versetzt sitzen oder, verdndert sich die Rollenaufteilung.

Fallt Thnen noch etwas zu der Rolle der Dolmetscher:innen bei den
Aufklarungsgesprichen?

Naja, ich glaube, das Wesentliche haben wir schon besprochen. Fiir mich zusammengefasst ist
ein Dolmetscher das bindende Glied zwischen Arzt und Patient, Dolmetscher:innen miissen
iiber etliche Kompetenzen verfiigen, z.B. eine sprachliche und eine kulturelle Kompetenz, das
Gespriach zum Teil lenken konnen und eine Anpassungsfahigkeit aufweisen.

Vielen Dank!

13.7 Interview A2

Als Oberarzt im AKH und Belegarzt in einer Privatklinik haben Sie immer wieder mit
auslindischen Patient:innen zu tun, ist es richtig?

Gangz richtig. Ich habe immer wieder auslidndische Patienten, die auf unterschiedliche Wege
kommen: Manchmal werde ich von der Klinik kontaktiert, so wie jetzt, manchmal kontaktieren
mich die Dolmetscher.

Haben Sie gute oder schlechte Erfahrungen mit Dolmetscher:innen gemacht?

Eigentlich gute Erfahrungen. Einmal hatte ich einen Dolmetscher, der sich leider sehr wenig
auskannte war. Hier meine ich seine fachlichen Mdoglichkeiten. Ich hatte den Eindruck, dass er
leider das besprochene Problem nicht versteht. Anstatt Fragen zu stellen, ging die
Kommunikation so weiter. So glaube ich, es sei schwierig das zu dolmetschen, was du nicht
verstehst. Ergebnis- Patientin war extrem verunsichert. Bis auf diesen einen Fall konnte ich
jetzt nicht sagen, dass mich etwas sehr gestort hatte. Man muss manche Dinge einfach in Kauf
nehmen und damit einverstanden sein.

Was meinen Sie?

Naja, ein Gesprich in Anwesenheit eines Dolmetschers dauert schon ldnger, das muss man als
Arzt seine Zeit planen. Aber das wiirde ich eher als Besonderheit eines gedolmetschten
Gesprichs bezeichnen, das wird iiberall so sein.

Wissen Sie ob es professionelle bzw. ausgebildete Dolmetscher:innen sind bzw. was wiren

fiir Sie professionelle Dolmetscher:innen?
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Das weil} ich um ehrlich zu sagen nicht. Das was ich weil}, dass manche gewisse Erfahrung
bereits haben, das merkt man auch an der Art wie ein Dolmetscher sich verhilt bzw. was fiir
ein Auftreten er hat. Ich glaube, es sei filir einen Dolmetscher sehr wichtig eine gesunde Portion
des Selbstvertrauens mit sich zu bringen. Man muss, glaube ich, sowohl einem Arzt als einem
Patienten das Gefiihl geben konnen, dass das was man tut auch richtig ist. Wie gesagt, ob es
ausgebildete Dolmetscher oder nicht, ist fiir mich nicht relevant. Wichtig ist, dass wir beide
Patient und ich mit der gedolmetschten Information arbeiten konnen. Professionalitdt besteht
in meinen Augen darin, sich gut mit dem Thema auszukennen und dies fiir den Patienten
verstandlich zu machen. Als Arzt erwarte ich mir nicht, dass man sich iiberall auskennt, vor
allem, weil die Dolmetscher sicherlich quer durch die Fachrichtungen dolmetschen miissen und
nicht alles wissen konnen. Es ist mir lieber, man fragt nach oder prézisiert die Frage noch ein
Mal. Ich passe selbstverstindlich auch meine Sprache an, damit der Dolmetscher sich nicht
verunsichert flihlt. Professionell bedeutet fiir mich keine Angst zu haben und souverin weiter
zu tun. Ich finde es spannend zu beobachten wie ein Dolmetscher mit der Komplexitit des
Themas umgeht und es schon verpackt, ich konnte das nicht (lacht). Man darf es nicht vergessen
fiir uns Arzte ist es unser tdgliches Brot, ein Dolmetscher muss sich erst damit
auseinandersetzen.

Wie wichtig ist z.B. die sprachliche Kompetenz? Wie hoch muss das Sprachniveau sein?
Gut, ist schon wichtig, tragt auch zu dem Gesamtbild einiges bei. Irgendwie erwarte ich es mir
auch, denn ich glaube, ohne gute Sprachkenntnisse als Basis ist eine professionelle Ubersetzung
nicht moglich. Das ist irgendwie wie ein Arzt ohne anatomisches Wissen, man wird es auf
Umwegen erkldren konnen aber es ist irgendwie nicht zackig. (lachelt).

Wie empfinden Sie einen Dolmetscher bei solchen Gesprichen?

Schauen Sie, ein Dolmetscher ist ein vollwertiger Bestandteil des Arzt-Patienten-Gesprichs.
Ich sehe vor allem wie Patienten auf den Dolmetscher reagieren: Unlédngst habe ich das
Gespriach auf Englisch begonnen, weil der Dolmetscher sich verspdtete. Patient war aus der
Ukraine, konnte aber sehr gut Englisch. Er war sichtlich erleichtert, als der Dolmetscher
auftauchte, das Gesprich ist sehr flieBend verlaufen. Ich glaube, die Anwesenheit eines
Dolmetschers bringt fiir den Patienten eine gewisse Sicherheit mit, man ist auf einmal positiv
gestimmt und entspannter, vielleicht auch weniger dngstlich. Ich empfinde einen Dolmetscher
als eine Unterstiitzung, bin jedoch etwas skeptisch und empfinde es unangenehm, wenn es zu
viel vom Dolmetscher gibt.

Zu viel, das heif3t sichtbar und prisenter?
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Eher ziemlich in den Vordergrund riickend. Wie bereits angesprochen, Dolmetscher ist ein
Glied in der Arzt-Patient-Kette. Wenn es ausfillt, fillt die Kette auseinander aber manchmal
versucht man etwas mehr aus sich zu machen und présenter zu wirken. Vor allem, wenn Patient
und Dolmetscher beginnen sich untereinander zu unterhalten, der Dolmetscher versucht den
Patienten aufzuklédren, da verliert man als den Faden und fiihlt sich irgendwie iibergangen. Das
ist mir dann zu viel, schlieBlich ist es eine Konversation zwischen Arzt und Patienten und bei
Aufklarungsgespriach z. B. ist die Prédzision des Operationsreverses schon vorgegeben. Das
muss ein Dolmetscher dann elegant 16sen. Fiir mich sind Sachlichkeit und eine gewisse Distanz
sehr wichtig, es wird keine subjektive Meinung vom Dolmetscher gefragt, das Produkt
beschrinkt sich fiir mich doch in der Vermittlung von dem, was der Arzt sagt. Ich erwarte mir
eine exakte Ubersetzung, ohne Auslassungen oder eigener Interpretation.

Beeinflusst die Qualitit des gedolmetschten Gesprichs die medizinischen Ergebnisse?
Auf jeden Fall. Wenn wir jetzt zuriick zum Operationsrevers und Aufkldrung gehen, so muss
alles richtig ausgefiillt und ausfiihrlich besprochen sein. Ja, das Gespréch verlduft sehr komplex
und relativ schnell, manche Dinge konnen in der Ubertragung einfach untergehen, diirfen aber
nicht. Ein einfaches Beispiel, es wird nicht dazugesagt, dass Patient Blutverdiinnung nimmt.
Intraoperativ habe ich dann mit einer unerwarteten Blutung zu tun, die fiir den Patienten eine
zusétzliche Komplikation darstellt, das kann bose enden.

Wie wichtig ist kultureller Aspekt im Dolmetschprozess?

Ich glaube, das ist auf jeden Fall vom Vorteil. Das gibt den richtigen Ton und hilft
Missverstidndnisse zu vermeiden. Es ist zum Beispiel vollig normal hier den Patient:innen bei
der BegriiBung Hand zu geben, es wird in Osterreich als héflich und positiv aufgefasst. In den
Landern wie Ukraine, Kasachstan, Russland, ganz geschweige von Nahem Osten, wird es
mindestens als komisch und unangebracht aufgefasst. Das sollte man wissen. Dasselbe gilt fiir
Physiotherapie. In Osterreich ist es eine etablierte Methode fiir postoperative Nachsorge: mobil
werden, zu Kriften zu kommen- Aufbauprogramm halt. In den postsowjetischen Landern, so
wie die Dolmetscherin es mir erklirte, wird es eher ins Lacherliche gezogen, vielleicht etwas
iibertrieben ausgedruckt, man erwartet eher eine Tablette, die einem hilft. Es war schon sehr
gut dies zu wissen, weil damit habe ich die Wichtigkeit dieses Verfahrens unterstrichen, und
dementsprechend des Genesungserfolg. Sonst hitte die Patientin eine andere
Erwartungshaltung gehabt und wire mit dem Ergebnis nicht zufrieden gewesen.

Wo sollte, IThrer Meinung nach, die Dolmetscher:innen im Raum befinden?

Ich wiirde sagen, nicht allzu weit vom Patienten, aber sodass ich den Patienten mir

gegeniibersitzend habe und ich mit ihm einen direkten Augenkontakt habe. Wenn Dolmetscher

102



88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101

—

O© 0 3 N N B~ W DN

e e e e e T e e
0O N O N kA W NN = O

sich etwas auf der Seite befindet, finde ich es gut. Ich glaube, diese Sitzordnung gibt schon vor,
in welchem Rollenverhéltnis wir zu einander stehen. Das Gesprach mochte ich letztlich mit
dem Patienten fithren, auch wenn mithilfe eines Dolmetschers.

Und jetzt ganz kurz zu Rolle der Dolmetscher:innen und ihren Aufgaben bei solchen
Gesprichen?

Die Aufgabe ist in meinen Augen eine Briicke zwischen Arzt und Patienten zu bilden und diese
Verbindung sprachlich zu stiarken und zu unterstiitzen. Ein Dolmetscher soll beiden Parteien in
gleichem Ausmall zu Verfiigung stehen und darf nicht sich weder fiir einen oder anderen
aussprechen. Als ich schon oben sagte: Ein Dolmetscher muss sich selbst dosieren kdnnen, es
darf nicht allzu viel von ihm geben. Ich mochte exakte Antworten und Erklédrungen auf meine
Fragen haben, das macht fiir mich die Arbeit leichter. Fiir mich besteht ihre Rolle eben darin,
eine hoch qualitative Weitergabe des Gesagten zu gewéhrleisten und effektive Stiitze fiir Arzt
und Patient zu sein, ohne in den Vordergrund zu riicken.

Dankeschon!

13.8 Interview A 3

Wie oft behandeln Sie Patient:innen aus dem Ausland?

Relativ oft, aus verschiedenen Nationalititen, mit verschiedensten Erkrankungen.

Kommen Sie meistens alleine oder in Begleitung eines Dolmetschers?

Das ist schwierig zu sagen. Wenn ich schétzen soll, so kommen 60 % mit einem Dolmetscher
und 40 % sprechen Englisch oder sogar Deutsch so gut, dass eine Verstindigung moglich ist.
Das ist ndmlich die Grundbedingung, der Patient muss verstehen was der Doktor sagt und muss
dementsprechend es auch ausdriicken konnen. Wenn es nicht moglich ist, bendtigt man einen
Dolmetscher.

Was sind fiir Sie Herausforderungen fiir einen Dolmetscher im medizinischen Bereich?
Es sind schon einige, meiner Meinung nach. Der Dolmetscher muss ein entsprechendes
Auftreten haben: Beginnend mit einer entsprechenden Kleidung und endend mit dem
Vertrauen, sowohl des Arztes als auch des Patienten, denn beide Seiten miissen dem
Dolmetscher gewisse Dinge anvertrauen und wollen verstanden sein. Es ist auch wichtig, dass
der Dolmetscher mit medizinischen Ausdriicken vertraut ist, das heif3t, wenn ich etwas aus
meinem Gebiet sage, also Urologie und vom Restharn spreche oder Komplikationen nach der
totalen Prostatektomie, dann muss der Dolmetscher wissen was ich meine und muss natiirlich

in der Lage sein das dem Patienten in seiner Sprache ndherzubringen.
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AuBerdem ist diese Tétigkeit auch oft mit einer psychischen Belastung verbunden, denn der
Dolmetscher ist auch am Krankenbett und nicht nur im Spital. Er muss selbst gewisse drztliche
Aspekte aushalten und auch den Patienten beruhigen kdnnen, z.B. wenn Blut kommt oder eine
Drainage entfernt, wenige Patienten sind hier entspannt, aber vor allem natiirlich vor der
Operation. Oft spiirst du als Arzt diese Angst, da muss man es nicht verbalisieren. In meiner
eigenen Sprache versuche ich den Patienten zu beruhigen: ruhige Stimme, Intonation, Gestik.
Wenn keine direkte Kommunikation aufgrund der Sprachbarriere gewihrleistet werden kann,
muss das ein Dolmetscher iibernehmen. Der Dolmetscher ist immer irgendwie ein
Zwischenglied in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient und wenn man auf beiden
Seiten gleich gut agieren muss, ist es schwierig (lachelt).

Das heif3t, Dolmetscher:innen sind auch ein bisschen PsychologInnen ?

Ich wiirde sagen, sehr viel sogar. Jeder Patient erlebt die Operation auf seine eigene Art und
Weise, dieses Gespiir wie man die komplexen Dinge moglichst behutsam riiberbringt ist absolut
hoch anzurechnen.

Sie haben gerade die Wichtigkeit der fachlichen Kompetenz angesprochen. Wie wichtig
ist fir Sie die Sprachkompetenz? Muss ein Dolmetscher beide Sprachen perfekt
beherrschen konnen?

Naja, das ist natiirlich vom Vorteil. Das setzt einen gewissen Professionalismus voraus und
zeigt, dass man mit einer gebildeten Person zu tun hat, die kompetent und geschult ist. Ich kann
ja nur die deutsche Variante beurteilen aber man merkt anhand der Dolmetschung ob man
verstanden wurde. Wird hier ein Genetiv oder ein Dativ verwendet, wenn Sie darauf
hinauswollen, ist fiir mich als Arzt nicht sehr wichtig. Das féllt mir zwar auf, aber zerstort das
Gesamtbild nicht. Wichtig, dass ich verstehe, was der Dolmetscher im Auftrag vom Patienten
mir mitteilen mdchte. Da ich doch oft operiere und mit Patienten Autklarungsgespriche fiihre,
wo auch rechtliche Aspekte prasent sind (der Patient muss zu Génze {iber den Ablauf, Risiken,
Komplikationen aufgekldrt worden sein), ist mir das fachliche Verstehen seitens der
Dolmetscher viel wichtiger.

Haben Sie bereits schlechte Erfahrungen mit Dolmetscher:innen gehabt?

Ich muss gestehen, weniger. So wie Arzte ihr Team von Kolleg:innen aus verschiedenen
Fachrichtungen haben, so hat man auch Dolmetscher, die man kennt und mit denen man oft
und gerne arbeitet. Viele sind nicht nur Dolmetscher bei Arztterminen, sondern organisieren
diese, kiimmern sich um Zahlungsmodalitdten im Krankenhaus, ein Rundumservice sozusagen.
Das erleichtert zum Teil auch meinen Job (lacht). Schwierig ist, wenn Patient ohne Dolmetscher

kommt und glaubt es mit einem App alles verstdndlicher zu machen. Das dauert wirklich lang,
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Klar, auch beim Dolmetschen dauert das Gespriach ldnger aber ein Dolmetscher macht es auf
jeden Fall besser.

Wie nehmen Patient:innen die Dolmetscher:innen wahr. Werden Sie zuriickhaltender
oder im Gegenteil offener, ruhiger weil keine Sprachbarriere?

Der Patient empfindet die Dolmetscher als gro3e Hilfe, weil eben Verstindigung moglich ist.
Selbstverstdndlich auch die {ibliche Zuriickhaltung seitens des Patienten ganz zum Beginn, weil
es in der Medizin doch um Intimsphéren geht und in der Urologie sehr oft sogar. Wir kimpfen
hier mit Tabus, religiosen Besonderheiten, da kommt es zum kulturellen Aspekt: Woriiber man
sprechen kann oder darf. Und da sehe ich den Ball wieder bei Dolmetscher dies moglich sachte
anzusprechen oder Patienten aufzukldren was passiert - Psychologie und Professionalismus
eben (lachelt). Man muss natiirlich die Ausgangskultur verstehen, dass man weil3, wie gewisse
intime Fragen man als Dolmetscher angeht, aber auch in die Sprachkultur, in welche
gedolmetscht wird- allein schon bei den Untersuchungen, wo es um den korperlichen Kontakt,
Entkleiden, etc. geht. Ich wiirde mir zum Beispiel von den Dolmetscher:innen erwarten, dass
sie es untereinander mit dem Patienten kldren, weil ich mich hier schwer einbringen kann: Auf
einer Seite bin ich auf die Dolmetscher:innen angewiesen, weil die Kommunikation sonst nicht
funktioniert, auf der anderen Seite kann ich schwer beurteilen, ob es dem Patienten recht ist,
wenn Dolmetscher bei der Untersuchung dabei ist. In der Muttersprache und mit dem gleichen
kulturellen Hintergrund, ist es etwas einfacher zu erkldaren und die Feinheiten des intimen
Charakters kldren. Und natiirlich ist es fiir mich eine Frage der Empathie, die ein Dolmetscher
mit sich bringen muss-das spiiren die Patienten, 6ffnen sich und sehen im Dolmetschen eine
Unterstiitzung, vor allem wenn diese erste Barriere mit Intimitdt iiberwunden ist.

Diirfen Dolmetscher:innen Mitgefiihl, Empathie zeigen oder sind sie nur Sprachmittler,
die das Gesagte weitergeben?

Primér wiirde ich sagen, die exakte Weitergabe der Information vom Arzt an den Patienten und
Sachlichkeit, das sind Dinge fiir die ein Dolmetscher zusténdig ist aber natiirlich ist Empathie
nicht wegzudenken. Im Gegenteil der Dolmetscher muss die Empathie aufbringen um auch dem
Arzt es zu zeigen, weil das ein Vertrauensverhiltnis ist und in einem Vertrauensverhiltnis hat
man Empathie zu zeigen. Aber nicht nur dem Arzt, auch dem Patienten, letztendlich geht es um
Operation, Spitalsaufenthalt, Risiken, etc. Fiir mich als Arzt ist es auch wichtig, Augenkontakt
mit alles GesprachspartnerInnen zu haben. Der Blickkontakt hat, das hilft dabei, das Gespréich
noch personlicher zu machen. Der Patient, dem eine Operation bevorsteht, sucht nach jeder
Moglichkeit, eine Unterstiitzung zu bekommen, eine Vergewisserung, dass alles in Ordnung

gebracht werden kann.
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Werden die medizinischen Ergebnisse durch die Qualitiit des Dolmetschens beeinflusst?
Natiirlich, ganz einfach. Wenn Dolmetscher mir nur die Hélfte sagt, sich zdgert, weil in
Schwierigkeiten gerédt, beziechungsweise nicht richtig dolmetscht, dann haben wir ein Problem.
Ich bin auf seine oder ihre Antwort angewiesen. Ich brauche einen Dolmetscher bei der
Anamnese und bei der praoperativen Aufklarung, letztlich gibt der Patient sein Einverstidndnis
zur Operation ab.

Worin besteht fiir Sie die Rolle eines Dolmetschers bei den Aufklirungsgesprichen?
Dolmetscher ist ein Bindeglied zwischen Patienten und Arzten und es geht hier nicht nur um
die Sprache. Ich habe Patienten, die sehr gut Englisch konnen und trotzdem mit einem
Dolmetscher kommen, weil man eben diese Sicherheit und Unterstiitzung haben will, man
verstehe die Dinge richtig. Wie ich schon erwéhnt habe, viele Dolmetscher haben auch andere
Funktionen (Organisation, etc.) und stehen den Patienten in vielen Belangen zur Seite.

Danke!
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14 Abstract

Diese Masterarbeit untersucht den Stellenwert von Dolmetscher:innen bei prdoperativen
Aufklarungsgesprachen mit chirurgischen Patient:innen im Kontext des Medizintourismus. Der
Fokus liegt auf russischsprachigen Patient:innen in dsterreichischen Privatkliniken. Basierend
auf translationswissenschaftlichen Rollenkonzepten sowie einer qualitativen empirischen
Studie mit leitfadengestiitzten Interviews von Arzt:innen und Patient:innen werden
Rollenverstidndnisse, Erwartungen und Kompetenzanforderungen analysiert. Die Ergebnisse
zeigen, dass Dolmetscher:innen eine zentrale Rolle in der sprachlichen, organisatorischen und

kulturellen Vermittlung zwischen Arzt:innen und Patient:innen iibernehmen.
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