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Immer mehr internationale Arzte und Arztinnen arbeiten in Deutschland, immer mehr internationale Medi-
zinstudierende absolvieren ein Vollzeitstudium hier, und auch der Anteil internationaler Patientinnen und Pa-
tienten wéchst. Gemischtkulturelle Teams im Krankenhaus gehdren mittlerweile oft zum Berufsalltag (Schén
& Schrimpf, 2010: 1).

1. Einleitung

Im April 2012 trat das Anerkennungsgesetz flr eine berufliche Integration in der Bundesrepub-
lik Deutschland in Kraft (vgl. Bundesministerium fir Bildung und Forschung 2019). Das Ge-
setz verfolgt zweierlei Ziele. Zum einen die berufliche Integration von bereits in Deutschland
lebenden Fachkraften und zum anderen die von zugewanderten Fachkréften. Letztere erhalten
in Deutschland die Mdglichkeit, ihre im Ausland erworbene berufliche Ausbildung, ihre Be-
rufserfahrungen und anderweitige Kompetenzen tberprifen und anerkennen zu lassen (vgl.
Wichmann & Gehrlein 2020: 8). Dies gilt auch fiir Arzt:innen! aus Drittstaaten. Durch die
Gleichwertigkeitspriifung werden die Dokumente der eingewanderten auslindischen Arzt:in-
nen evaluiert. Eine Anerkennung kann nach Wichmann und Gehrlein (2020: 8) erfolgen, sofern
eine Gleichwertigkeit der in einem Drittstaat absolvierten Ausbildung vorhanden ist oder we-
sentliche Differenzen durch entsprechende Berufserfahrungen oder weiteren nachweisbaren
Qualifikationen ausgeglichen werden. Mithilfe der Einstellung auslandischer Arzt:innen
konnte die Personalausstattung bzw. der Personalmangel verbessert oder reduziert werden. Die
Patient:innensicherheit bzw. die medizinische Versorgung der deutschen Bevdlkerung ohne
Gewinnung dieser Fachkrafte stiinde in Frage (vgl. Bundesministerium fur Bildung und For-
schung 2019).

Um in Deutschland eine arztliche Tatigkeit nachzugehen, sind Rahmenbedingungen seitens der
auslandischen Arzt:innen zu erfillen. Die zwei essenziellen Grundsteine sind hierbei die Aner-
kennung der auslandischen Qualifikationen und die sprachlichen Rahmenbedingungen, um die
weiteren Rahmenbedingungen erflllen zu kénnen. Delonge (2014) zeigt die neue Regelung der
Bundesgesundheitsministerkonferenz fiir auslandische Arzt:innen zur Vereinheitlichung der
Fachsprachenprufung (FSP) auf, welche ab dem 1.1.2014 gilt. Die Bundesgesundheitsminister-
konferenz beschloss aufgrund von Klagen der Patient:innen tiber mangelnde Fach- und Sprach-
kompetenz auslandischer Arzt:innen, dass die Anforderungen auf ein héheres Sprachniveau
gesteigert und bundesweit vereinheitlicht werden sollen. So soll als Grundvoraussetzung ein
Sprachnachweis auf Stufe B2 erbracht und eine zusétzliche Prufung tiber die fachsprachlichen
Kenntnisse der Arzt:innen auf das Niveau C1 nachgewiesen werden.

Jedes Bundesland kann eigenstandig entscheiden, welcher Nachweis fir die erforderlichen

! Die Forscherin orientiert sich beim Gendern an die Vorgaben der Gleichstellungsheauftragten der TU Darmstadt.
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Sprachkenntnisse erbracht werden muss (vgl. Protschka 2014: 1290; vgl. auch Marburger Bund
2022). Die Fachsprachenprifung C1 Medizin beinhaltet eine Fachpriifung fiir Arzt:innen auf
C1 Niveau, die sich zusatzlich an interkulturellen Themen orientiert. Die auf Arzt:innen ausge-
richtete Prifung und die damit verbundenen Vorbereitungskurse existieren in Jordanien bis dato
nicht. Infolgedessen kénnen sich jordanische Arzt:innen im Heimatland weder fachsprachlich

noch interkulturell auf das Berufsleben in Deutschland vorbereiten.

Im folgenden Kapitel wird auf Basis der einleitenden Erlauterungen und gesetzlichen Grundla-
gen das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Studie vorgestellt und die Forschungsfrage dar-
gelegt. Daran anschlielend wird dann der Aufbau der Arbeit dargestellt.

1.1 Erkenntnisinteresse

In der Presse wird der Arzt:innenmangel mit den Uberschriften ,Mehr Arztinnen und Arzte —
und dennoch Probleme in der Versorgung* (Arztekammer-bw, 2023) oder ,,Bundesirztekam-
mer warnt vor Arztemangel* (Arzteblatt, 2022) oder auch ,,In Deutschland droht ein Arzteman-
gel - trotz Mediziner-Schwemme* (Thelen, 2018) veranschaulicht. Die Politik verharmlost den
Arzt:innenmangel und formalisiert die Beschaftigung von auslandischen Arzt:innen schon seit
den 1990er Jahren, sodass von einem fiktiven Arzt:innenboom gesprochen wird. Die folgende
Abbildung veranschaulicht die Entwicklung an berufstatigen auslandischen Arzt:innen in
Deutschland.
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Abbildung 1: Entwicklung der berufstitigen auslandischen Arzt:innen in Deutschland (vgl. Bundesérztekammer 2023)

Die Abbildung der Bundesérztekammer (BAK) (2023) verdeutlicht den Anstieg an berufstati-
gen auslandischen Arzt:innen. Demzufolge stiegen die Zahlen von 19.841 auslandischen
Arzt:innen im Jahr 2009 auf 63.767 Arzt:innen im Jahr 2023 (vgl. Bundesérztekammer 2009 &
2023). Das bedeutet, dass die Anzahl der tatigen Arzt:innen in Deutschland von 2009 bis 2023
um circa 43.926 auslandischen Arzt:innen gestiegen ist (vgl. Bundesarztekammer 2009 &
2023)2.

In folgenden Bundesléandern herrscht nach Angaben der Bundesagentur fur Arbeit ein Mangel
an Arzt:innen: Bayern, Thiringen, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern (vgl. PraktischArzt 2017a). Ebenfalls existiert ein unverkennbares
Gefalle zwischen Land und Stadt, da auf dem Land weniger Arzt:innen als in einer Stadt nie-
dergelassen sind.

Der Prasident der BAK Frank Ulrich Montgomery stellt fest:

Unsere Gesellschaft altert, und die Arzteschaft altert mit. Fast jeder vierte niedergelassene Arzt plant, in
den néchsten funf Jahren seine Praxis aufzugeben (PraktischArzt, 2017a).

2 Die Forscherin wahlte die Zeitperiode zwischen 2009 und 2023 aus, da die Interviewteilnehmer erstmalig ab dem
Jahr 2010 nach Deutschland einreisten.



Allerdings gestaltet sich das Finden eines:einer Nachfolger:in im l&ndlichen Gebiet als schwie-
rig. Ebenfalls betont der Chef der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Andreas Gassen (vgl.
Gassen 2018), dass der Arzt:innenmangel sich in zwei bis finf Jahren vergroBern werden

wirde:

Derzeit fehlen in Praxen und in Krankenh&usern schon insgesamt 10.000 Arzte in Deutschland. Das ent-
spricht einem kompletten Studienjahrgang (Gassen, 2018).

Das bedeutet aus Sicht der Forscherin, dass das Netzwerk der niedergelassenen (Fach)Arzt:in-
nen der Regelversorgung in Deutschland vor dem Kollaps steht. Der Arzt:innen- und Fach-
arzt:innenmangel wird noch dramatischer werden, wenn kein Umdenken in Deutschland statt-
findet und effektive GegenmalRnahmen ergriffen werden (siehe Kapitel 9). Aus diesem defizi-
taren Zustand der Struktur des Gesundheitswesens zieht die Politik als mdglichen Weg aus der
Krise konsequenterweise den Schluss, Arzt:innen aus dem Ausland anzuwerben, wie z.B. aus
Jordanien.

Nach Ankunft der auslandischen Arzt:innen (u.a. jordanische Arzt:innen) in Deutschland miis-
sen diese einige Anforderungen erfillen, bevor sie ihren Einstieg im Klinikalltag beginnen.
Beispielsweise mussen sie sich zunéchst um eine Stellenzusage bemiihen (vgl. Wichmann &
Gehrlein 2020: 8) und die Anerkennung ihrer auslandischen Zeugnisse bei der jeweiligen Ap-
probationsbehdrde beantragen. Das ist beispielsweise in Hessen das Hessische Landespri-
fungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen (HLPUG). Der Antrag auf Approbation
hangt vom Ort der Antragsstellung oder einer Stellenzusage ab und kann erst nach Erhalt des
B2 Zertifikates und/oder einer Stellenzusage oder einer Wohnsitzbescheinigung gestellt wer-
den. Der Erhalt der Approbation 6ffnet die Perspektive fiir eine bezahlte Arbeit aber auch fir
den Beginn der Fachdrzt:innenausbildung (FAA).

Laut Statistik der BAK kamen im Jahr 2009 genau 227 jordanische Arzt:innen nach Deutsch-
land, davon waren 195 berufstatig. Hiervon arbeiten wiederum 135 in Krankenh&usern, wah-
rend 54 jordanische Arzt:innen im niedergelassenen Bereich beschaftigt waren und 6 Arzt:in-
nen sonstige drztliche Tatigkeiten ausiiben (vgl. Bundeséarztekammer 2009, Tabelle 10). Zum
Vergleich: Im Jahr 2023 kamen rund 1.207 Arzt:innen aus Jordanien, davon waren 1.107 be-
rufstatig. Von den 1.107 Arzt:innen waren 994 in den Krankenhausern beschaftigt, wahrend 68
im ambulanten Bereich arbeiten und 45 sonstige &rztliche Téatigkeiten ausiibten (vgl. Bundes-
arztekammer 2023, Tabelle 10). Aus den erwahnten Statistiken ist schlusszufolgern, dass sich
die Anzahl der jordanischen Arzt:innen in Deutschland von 2009 bis 2023 mehr als verfiinffacht
hat.

An der Nachfrage der jordanischen Arzt:innen in Deutschland an der FAA und den damit
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verbundenen (fach)sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten zeigt sich die Relevanz,
diese Arzt:innengruppe holistisch zu préasentieren und zu erforschen. Nicht nur die administra-
tiven Strukturen stellen schwer tberwindbare Hirden dar, sondern auch die Notwendigkeit des
Erwerbs der neuen deutschen Fremdsprache (FS), der Mangel an fachlichen Kenntnissen im
Bereich Fachsprache Medizin auf Deutsch und die interkulturelle Kompetenz (1K) in Bezug auf
die Medizin. Fachliche Kenntnisse konnen die medizinische Fachsprache oder die &rztliche Ge-
meinsprache sein. Fir die vorliegende Arbeit werden die Bezeichnungen das Arzt-Arzt-Ge-
sprach (AAG) und die Arzt-Patienten-Interaktion (API) sowie das Arzt-Patienten-Gespréach
(APG) von der Forschenden verwendet.

Die mangelnde Kenntnis der Fachsprache fiihrt zu Kommunikationsschwierigkeiten im berufs-
bezogenen Alltag mit Kolleg:innen, Pflegefachkraften und Patient:innen, wie z.B. bei der
Anamneseerhebung sowie beim APG und beim AAG. Durch mangelnde Kenntnisse der anato-
mischen Bezeichnungen oder der Erkrankungen in einer patientengerechten Sprache entstehen
oftmals zwischen dem:der auslandischen Arzt:in und den etablierten Kolleg:innen sowie Chef-
arzt:innen, Pflegepersonal und Patient:innen Stérungen in der Kommunikation und Missver-
standnisse. Auch in der Verwendung von Abkiirzungen in der Miindlichkeit unter den Arzt:in-
nen und Fachpersonal oder auch im schriftlichen Ausdruck, wie Arztbriefe sind Probleme iden-
tifizierbar (siehe Kapitel 7.4), ,,[d]enn kein Arzt kennt die Abkiirzungen und Fachbegriffe aller
Fachrichtungen (Jatkowski, 2024). Um Kommunikationsschwierigkeiten im deutschen Ge-
sundheitssystem zu vermeiden, wurde demnach im Jahr 2014 das Gesetz zur Vereinheitlichung
der FSP erlassen.

Ziel der vorliegenden Studie ist, anhand der Adressatengruppe von jordanischen Arzten die
(fach)sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten wéhrend ihrer FAA an deutschen
Krankenhausern zu untersuchen und zu analysieren. Obwohl in Jordanien Arztinnen ausgebil-
det werden, waren keine jordanischen Arztinnen bereitwillig ein Interview durchzufiihren.
Demzufolge wurden die Interviews der vorliegenden Studie ausschlie3lich mit jordanischen
Arzten gefilhrt. Das Erkenntnisinteresse miindet in der folgenden Forschungsfrage, wie sich
jordanische Arzt:innen auf ihr Berufsleben in den Krankenhéusern und auf die Interaktion mit
Kolleg:innen, Vorgesetzten, Pflegepersonal und Patient:innen vorbereiten und welche Schwie-
rigkeiten sie dabei bewéltigen mussen. VVon besonderem Interesse sind hierbei die interkultu-
rellen, sprachlichen und fachsprachlichen Schwierigkeiten, die sich aus den Erfahrungsberich-
ten der jordanischen Arzte exemplarisch und detailliert ergeben (siehe hierzu Kapitel 7). Durch
die detaillierte Darstellung der Herausforderungen sollen kiinftige auslandische Arzt:innen in

Deutschland sensibilisiert und die zustdndigen Behdrden zu einer Verbesserung des
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Verfahrensprozesses und zum Abbau der Biirokratie sowie zu einer Anderung der Gesetzeslage
zum Anerkennungsverfahren motiviert bzw. angeregt werden.

Zusétzlich zur Thematisierung der verschiedenen Erfahrungsberichte werden in dieser Arbeit
die gesetzlichen Rahmenbedingungen und das Approbationsverfahren berticksichtigt. Die Hur-
den der jordanischen Arzte werden von der Antragsstellung der Approbationsanerkennung bis
zum Erhalt der Approbation und zum Einstieg in den Klinikalltag und weiter bis zum Absol-

vieren der FAA aufgezeigt.

1.2 Aufbau der Arbeit
Die Arbeit setzt sich aus der theoretischen Grundlage, dem methodischen Teil sowie der Vor-
stellung und Diskussion der Forschungsergebnisse zusammen. Im Kapitel 2 Rahmenbedingun-
gen fir auslandische Arzt:innen werden die erforderlichen Rahmenbedingungen fiir berufsta-
tige Arzt:innen in Deutschland vorgestellt. Dabei werden die zwei relevantesten Rahmenbedin-
gungen genauer beleuchtet, um dann die weiteren Rahmenbedingungen biindig vorzustellen.
Im Kapitel 3 Begriffserklarung: Fachsprache (Medizin), (arztliche) Gemeinsprache und Inter-
kulturelle Kompetenz erfolgt eine Begriffserklarung zu den Hauptbegrifflichkeiten der vorlie-
genden Studie. Dabei wird zundchst im Kapitel 3.1 der Begriff Fachsprache definiert und der
Gemeinsprache gegenibergestellt. Im Kapitel 3.2 liegt der Fokus auf die Fachsprache im Be-
reich der Medizin. Es wird die Entwicklung der Fachsprache Medizin vom Mittelalter bis zum
21. Jahrhundert bindig sowie der Einfluss der Nomenklatur dargestellt, da ein Ruickschluss im
Ergebnisteil zu den Schwierigkeiten bei der medizinischen Fachsprache gezogen wird. Die Ent-
wicklung der fachsprachlichen Begriffe sowie der Nomenklatur tber die Jahre haben einen
Einfluss auf die Vermittlung der Fachtermini im Medizinstudium in verschiedenen Ausgangs-
sprachen (Latein, Griechisch, Englisch oder Arabisch). Zuséatzlich zu der fur die vorliegende
Studie bestimmten Definition der arztlichen Sprache steht die Definition der interkulturellen
Kompetenz im Fokus.
In Kapitel 4 steht der Forschungsstand der Fachsprache (Medizin), die (&rztliche) Gemeinspra-
che und der Interkulturellen Kompetenz (1K) im Fokus. Zudem werden die AAG und die API
sowie die administrativen systemrelevanten Kenntnisse néher betrachtet (vgl. Klemperer 2003;
vgl. auch Acquah 2011; vgl. auch Roche 2014: 316; vgl. auch Efing 2014; vgl. auch Lindemann
2015; vgl. auch Eckkrammer 2016: 184; vgl. auch Henderson et al. 2018; vgl. auch Alkhlaifat
et al. 2020; vgl. auch Cross 2020; vgl. auch Alkhlaifat 2021; vgl. auch Scheib 2021, vgl. auch
Dahiyat et al. 2023; vgl. auch Attum et al. 2023; vgl. auch Jatkowski 2024).
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In Kapitel 5 Besonderheiten der Arzt-Patient-Interaktion wird das APG aus verschiedenen Per-
spektiven beleuchtet. Das APG bringt nicht nur (fach)sprachliche Schwierigkeiten mit sich,
sondern insbesondere interkulturelle Probleme zwischen Arzt:in und Patient:in, so dass eine
ausfihrliche Beschreibung des kommunikativen Aktes in der API dargelegt wird. Das APG
stellt fir die Forschende einen pragmalinguistischen Teil der vorliegenden Studie dar, in der
die kommunikative Funktion der Sprache genauer betrachtet wird. Die Wahrnehmung von
Krankheiten lasst sich je nach kulturellem Hintergrund des:der Patient:in unterschiedlich inter-
pretieren, was wiederum auf unterschiedliche medizinische Traditionen zuriickzufiihren ist
(vgl. Alloui 2005). Das Gesprach und das Verstandnis stellen aufgrund der verschiedenen
Denkmuster bei Arzt:innen und Patient:innen ein Hindernis fiir beide Parteien dar. Es wird auf
die Gewichtung, die Funktion, die Schwierigkeiten und die Lésungsmoglichkeiten des APG
mithilfe verschiedener Modelle fiir den Heilungsprozess eingegangen. Welche Rolle Arzt:in
und Patient:in im &rztlichen Gespréch einnehmen, spielt eine Rolle bei der Behandlung. Die
Beziehung zwischen Arzt:in und Patient:in variiert je nach Kultur, da jede Kultur eine bevor-
zugte Variante im Gesprach einnimmt. Die in diesem Kapitel vorgestellten Kommunikations-
techniken dienen als Leitfaden zur Erleichterung des APG, sodass Missverstandnisse im Ge-
sprach gemindert werden. Weiterhin werden auf die Elemente eines erfolgreichen arztlichen
Gesprachs, die Kompetenzeigenschaften eines:einer Arzt:in und die Wiinsche der Patient:innen
eingegangen. Indem die Wunsche der Patient:innen sowie die Elemente eines erfolgreichen
APG berlcksichtigt werden, erfolgt ein patientenzentriertes Gesprach (vgl. Geisler 2003: 2-3;
vgl. auch Klemperer 2003: 38; vgl. auch Nowak 2009: 3; vgl. auch Henderson et al. 2018: 4).
Empathie und Emotionen spielen im arztlichen Gesprach eine elementare Rolle. Der:Die
Arzt:in wird dabei fir emotionale Gesprache geschult, also die Emotionen der Patient:innen
aufzufangen und mit Verstandnis zu reagieren, sprich der Erwerb der emotionalen Kompetenz
seitens des:der Arzt:in (vgl. Decker 2005: 11-18; vgl. auch Deter 2010: 17; vgl. auch Linde-
mann 2015). Nicht nur Empathie, die emotionale Kompetenz und das Wissen z&hlen zu den
wichtigen Eigenschaften eines:einer Arzt:in, sondern ebenfalls die Akzeptanz und das Ver-
stdndnis in der API in Form von Hoflichkeit und Gesichtswahrung (vgl. Brown & Levinson
1978 & 1987; vgl. auch Wangermann 2008; vgl. auch Ebert 2020). Da nach Ansicht der For-
scherin Mitteilen von Nachrichten bei der Art und Weise der Ubermittlung sowie der Umgang
mit schlechten Nachrichten nicht nur eine emotionale, sondern ebenfalls eine interkulturelle
Herausforderung darstellt, richtet sich hierauf das Hauptaugenmerk.

Diesem theoretischen Part der Studie schlie3t sich der empirische Teil in Kapitel 6 Konzeption

der empirischen Untersuchung an. Im ersten Schritt wird das methodische Design der Studie
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begrundet, wie das Ziel der Untersuchung, die Gitekriterien und die Erhebungsinstrumente, um
im néchsten Schritt sukzessiv die weiteren Phasen gesondert zu betrachten. Die Protokollie-
rung, die Auswahlkriterien, der Ablauf der Interviews, die erfahrenen Schwierigkeiten im Ver-
lauf der Erhebung der Daten sowie die Datenaufbereitung und -auswertung werden dabei in
ihren einzelnen Phasen erléutert.

Mithilfe der vorab vorgestellten Forschungsliteratur erfolgt im direkten Anschluss eine Dar-
stellung der Ergebnisse und ihre Interpretation, sodass die Darstellung und die Interpretation
der Forschungsergebnisse im Kapitel 7 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse mitei-
nander verschmolzen werden. Fur die Forscherin wird die Nachvollziehbarkeit und Verstand-
lichkeit der Ergebnisse somit in Assoziation mit der Interpretation gewahrleistet.

In Kapitel 8 werden Typen gebildet und anhand einer Tabelle illustriert. Kapitel 9 widmet sich
der Diskussion der Forschungsergebnisse auf Basis der erlebten Schwierigkeiten und der arti-
kulierten Losungsvorschlage zur Verbesserung und Minderung der erlebten sprachlichen, fach-
sprachlichen und interkulturellen Hiirden. Die Verbesserungsvorschlége der Interviewteilneh-
mer gelten als Stitze flr die Diskussion, da sie eine Zusammenfassung des gesamten Korpus
ermdoglichen.

Im abschlieBenden Kapitel 10 Zusammenfassung werden die signifikanten Erkenntnisse der
Studie aufgegriffen, komprimierend dargestellt und kritisch eingeschatzt. Eine (Selbst-)Ein-

schatzung weiterer Forschungsmoglichkeiten vervollstandigt dieses Kapitel.

2. Rahmenbedingungen fur auslandische Arzt:innen

In diesem Kapitel werden die gesetzlichen Rahmenbedingungen vorgestellt, die ein:e berufsta-
tige:r Arzt:in in Deutschland erfiillen muss. Es stehen hier zunachst die Rahmenbedingungen
im Fokus, die den Einstieg in das Berufsleben ermdglichen, um dann auf die weiteren Rahmen-
bedingungen zu beschreiben, welche nach dem Erhalt der Approbation erforderlich sind. Dabei
wird der Approbationsprozess fiir auslandische Arzt:innen dargestellt und die damit verbunde-
nen Herausforderungen beschrieben. AuRerdem folgt eine Wiedergabe der gesetzlichen Rege-
lungen der FSP auf Basis der beschlossenen Eckpunkte der 87. Gesundheitsministerkonferenz
im Jahr 2014.



2.1 Anerkennungsverfahren und Gleichwertigkeitsprifung
Die Zulassung als Arzt:in in Deutschland setzt eine staatliche Zulassung voraus, welche eben-
falls als Approbation bezeichnet wird (siehe Kapitel 2.3). Mit einem im Ausland erworbenen
Medizinabschluss konnen die auslandischen Arzt:innen einen Antrag auf Approbation stellen,
welche je nach Bundesland von einem bestimmten Amt fiir die Uberpriifung der Gleichwertig-
keit des Studiums mit dem deutschen Studium zustandig ist. Die auslandischen Qualifikationen

miussen nicht identisch mit der deutschen Berufsausbildung sein, aber

die Aushildung muss die Anforderungen, also das Niveau, den Inhalt und die Dauer der Ausbildung er-
fiillen, die nach deutschem Recht an die Austibung des jeweiligen Berufs gestellt werden (Coenen et al.,
2012: 36).

Die Gleichwertigkeitspriifung ist eine Uberpriifung des medizinischen Ausbildungsstandes mit
dem deutschen Medizinstudium, welche jedoch eine behdrdeninterne Prifung darstellt. Dies
bedeutet, dass die auslandischen Arzt:innen, die ihr Medizinstudium nicht in Deutschland oder
in einem EU-Staat absolvieren, ihre Unterlagen begutachten lassen mussen (vgl. Wichmann
und Gehrlein 2020: 8).

Wichmann und Gehrlein (2020: 8) bezeichnen die Gleichwertigkeitspriifung umgangssprach-
lich als Dokumentenprufung. Die Gleichwertigkeit besteht, wenn der:die auslandische Antrags-
steller:in samtliche arztlichen Unterlagen und Zeugnisse seiner:ihrer im Ausland erworbenen
Berufsausbildung einreicht und evaluieren lasst. Eine Gleichwertigkeit ist danach ermittelt,
wenn die Gleichwertigkeit der Berufsausbildung oder weiterer nachweisbarer Zertifikate der
beruflichen Fahigkeiten nachgewiesen werden konnte. Es sind nicht nur Inhalt und Dauer des
Medizinstudiums ausschlaggebend, sondern ebenfalls die &rztliche Berufserfahrung. Samtliche
Dokumente und Zertifikate sind der Approbationsbehdrde vorzuweisen. Bei nachweisbaren
Differenzen in der Gleichwertigkeit mit dem deutschen Studium ist der:die Antragssteller:in
verpflichtet, eine Kenntnisprifung oder auch Eignungsprifung vor dem jeweiligen Landespri-
fungsamt fur akademische Heilberufe abzulegen. Die Herkunft des Abschlusses, die Staatsan-
gehorigkeit des:der Antragssteller:in und der Aufenthaltsstatus hingegen haben fir die Ertei-
lung der Approbation keine Auswirkung. Allerdings hat jedes Bundesland eigene Regelungen
und Bedingungen zur Erteilung der Approbation. Daher liegt es in der Verantwortung des:der
Antragssteller:in, sich vorab im jeweiligen Bundesland zu informieren.

Ziel einer arztlichen Ausbildung ist es, den:die Arzt:in wissenschaftlich sowie auch praktisch
darauf vorzubereiten, eigenverantwortlich seinen Beruf auszuliben. Nach § 1 Abschnitt Satz 1
der Approbationsordnung des Bundesministeriums der Justiz (2002) beinhaltet die Ausbildung

zum:zur Arzt:in folgendes:



1. das Grundlagenwissen uber die Korperfunktionen und die geistig-seelischen Eigenschaften des Men-
schen,

2. das Grundlagenwissen tber die Krankheiten und den kranken Menschen,

3. die fur das &rztliche Handeln erforderlichen allgemeinen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in
Diagnostik, Therapie, Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation,

4. praktische Erfahrungen im Umgang mit Patienten, einschlieBlich der facheriibergreifenden Betrach-
tungsweise von Krankheiten und der Féhigkeit, die Behandlung zu koordinieren,

5. die Fahigkeit zur Beachtung der gesundheitsékonomischen Auswirkungen arztlichen Handelns,

6. Grundkenntnisse der Einflisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt auf die Gesundheit, die Organi-
sation des Gesundheitswesens und die Bewaltigung von Krankheitsfolgen,

7. die geistigen, historischen und ethischen Grundlagen arztlichen Verhaltens (Bundesministerium der Jus-
tiz, 2002: § 1 Abschnitt 1 Satz 1).

Das Medizinstudium in Deutschland dauert laut der AApprO in der Regel sechs Jahre an einer
Universitat oder einer gleichgestellten Hochschule, umfasst 48 Wochen des Praktischen Jahres
(PJ), eine Ausbildung in Erster Hilfe, einen Krankenpflegedienst von drei Monaten, eine Fa-
mulatur von vier Monaten und die arztliche Prifung in jeweils drei Abschnitten (vgl. Bundes-
ministerium der Justiz 2002). Das Praktische Jahr (PJ) umfasst die innere Medizin, Chirurgie
und Allgemeinmedizin oder ein anderes Fachgebiet (auBer den drei vorgenannten Gebieten)
mit einer Tatigkeit von jeweils 16 Wochen. Weiterhin gehért hierzu die Teilnahme an klini-
schen Konferenzen, pharmakotherapeutischen und klinisch-pathologischen Besprechungen.
Der erste Abschnitt der Priifung nach einem zweijahrigen Medizinstudium wird nach Absatz 2
Nr. 5 schriftlich sowie miindlich-praktisch abgelegt®. Nach einer Studiendauer von drei Jahren
nach Bestehen des ersten Abschnitts wird der zweite Teil der Priifung nach Absatz 2 Nr. 5 in
Form einer schriftlichen Priifung abgelegt®. Es ist notwendig, eine regelmaRige Teilnahme der
finf Blockpraktika nachzuweisen: Innere Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Frauenheil-
kunde und Allgemeinmedizin. Alle Leistungsnachweise sind mit einer Note versehen. Im
schriftlichen Teil der Prifung liegt der Fokus auf den Kenntnissen der Studierenden.

Zu den Prifungsinhalten nach §28 der AApprO (vgl. Bundesministerium der Justiz 2002) zah-
len die berufspraktische Aufforderung, die wichtigsten Krankheitsbilder sowie facheriibergrei-
fende und problemorientierte Fragestellungen. Die Prifung wird in drei aufeinanderfolgende
Tage mit je funf Stunden gegliedert. Es sind 320 Fragen im Multiple-Choice-Verfahren zu be-

antworten.

Dem Priifling sind praktische Aufgaben aus den klinisch-praktischen Féchern zu stellen. Dabei sind auch
klinisch-theoretische und fécheriibergreifende Fragestellungen sowie Fragestellungen aus Querschnitts-
bereichen einzuschlielen (Bundesministerium der Justiz, 2002: §30, Unterabschnitt 3 Satz 2).

% Genaue Informationen zu den Bestandteilen sind in § 22 der Arztlichen Approbationsordnung (AApprO) festge-
halten (vgl. Bundesministerium der Justiz 2002: § 22).

4 Nach der AApprO 8§27, Unterabschnitt 2, Satz 1 sind Leistungsnachweise in Fachern wie Allgemeinmedizin,
Anésthesiologie und Arbeitsmedizin/Sozialmedizin zu erbringen. Die detaillierte Auflistung der Leistungsnach-
weise und Querschnittsbereiche ist in der AApprO § 27 nachzulesen (vgl. Bundesministerium der Justiz 2002).
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Der dritte Prufungsabschnitt nach einem weiteren Studienjahr nach Bestehen des zweiten Ab-
schnitts wird mit einer mindlich-praktischen Prifung abgelegt. Dabei werden an zwei Tagen
maximal vier zu priifende Personen gemeinsam zwischen 45 bis 60 Minuten in den Fachern
innere Medizin, Chirurgie und den erfahrenen Ausbildungsgebieten gepriift. Der erste Tag be-
inhaltet die praktische Priifung mit einer Patient:innenvorstellung.

Die zu priifende Person muss folgende Fertigkeiten als Arzt:in nach §30, Unterabschnitt 3, Satz

3 nachweisen:

1. die Technik der Anamneseerhebung, der klinischen Untersuchungsmethoden und die Technik der
grundlegenden Laboratoriumsmethoden beherrscht und dass er ihre Resultate beurteilen kann,

2. in der Lage ist, die Informationen, die zur Stellung der Diagnose erforderlich sind, zu gewinnen und
anzufordern, die unterschiedliche Bedeutung und ihre Gewichtung fir die Diagnosestellung zu erkennen
und im Rahmen differentialdiagnostischer Uberlegungen kritisch zu verwerten,

3. Uber hinreichende Kenntnisse in der Pathologie und Pathophysiologie verfugt, insbesondere in der Lage
ist, pathogenetische Zusammenhénge zu erkennen,

4. die Indikation zu konservativer und operativer Therapie sowie die wichtigsten therapeutischen Prinzi-
pien beherrscht und gesundheitsékonomisch sinnvolle Entscheidungen treffen kann,

5. grundlegende pharmakologische Kenntnisse besitzt, die Pharmakotherapie, insbesondere die Anwen-
dung medizinisch bedeutsamer Pharmaka, ihre Indikation und Gegenindikation, auch unter Berticksich-
tigung gesundheitsékonomischer Aspekte, beherrscht und die Regeln des Rezeptierens sowie die fiir den
Arzt wichtigen arzneimittelrechtlichen Vorschriften kennt,

6. die Grundlagen und Grundkenntnisse der Gesundheitsforderung, der Pravention und Rehabilitation
beherrscht sowie die Einfliisse von Umwelt, Gesellschaft, Familie und Beruf auf die Gesundheit zu be-
werten weil?,

7. die Notwendigkeit und die grundlegenden Prinzipien der Koordinierung von Behandlungsabldufen er-
kennt und

8. die allgemeinen Regeln &rztlichen Verhaltens gegeniiber dem Patienten unter Beriicksichtigung insbe-
sondere auch ethischer Fragestellungen kennt, sich der Situation entsprechend zu verhalten weilt und zu
Hilfe und Betreuung auch bei chronisch und unheilbar Kranken sowie Sterbenden féhig ist (Bundesmi-
nisterium der Justiz, 2002: 830 Unterabschnitt 3 Satz 3).

Eine zusatzliche Aufgabe besteht in der Anfertigung eines Berichts zu Anamnese, Diagnose,

Prognose, Behandlungsplan und Epikrise des Falles.

Die AApprO soll jedoch im Jahr 2025 reformiert werden, bei der das Bundesgesundheitsminis-
terium einen Entwurf zur Reform der aktuellen &rztlichen AApprO fiir in Deutschland lebende
Arzt:innen erstellt hat (siehe Richter-Kuhlmann, 2020). Das Ziel der Reform besteht darin, die
Qualitat der medizinischen Ausbildung in Deutschland zu verbessern. Der Marburger Bund
(MB) strebt weitere Verbesserungen am Arbeitsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums
an (vgl. Schiller 2020: 11). Die neue AApprO beinhaltet eine fokussierte Kompetenzorientie-
rung im Medizinstudium, die Initiierung der Wissenschaft in Form von wissenschaftlichen
Pflichtarbeiten und neue Lehr- und Priifungskonzepte an den Medizinfakultaten (vgl. Schiller
2020: 11). Der Arbeitsentwurf sieht weiterhin eine Innovationsklausel vor, nach der die Studi-
eninhalte auf funf Jahre reduziert werden sollen. Schiller (2020: 11) widerspricht dieser Klau-

sel, weil er beflirchtet, dass sich durch die Verdichtung der Studieninhalte die Quote der Burn-
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outs im Medizinstudium erhoht. Der Entwurf beinhaltet zudem eine Fokussierung auf die Wis-
senschaft im fortgeschrittenen Studienverlauf, sodass Arzt:innen befahigt werden, den Wissen-
schafts- und Forschungsstand bewerten zu kénnen. In der innovativen AApprO ist dariiber hin-
aus die Privilegierung der Allgemeinmedizin angestrebt, was seitens des MB Kkritisiert wird.
Grund der Kritik sind die Pflichtpraktika und -priifungen im Fach Allgemeinmedizin, bei denen
ein Nachteil fiir Studierende entsteht, welche ein Praktikum nicht in einer allgemeindrztlichen
Einrichtung absolvieren. Zusatzlich hierzu soll ein Schwerpunkt im ambulanten Bereich gesetzt
werden, indem u.a. die Lehreinrichtungen sowie die Qualifikation von Lehrérzt:innen mit ein-
bezogen werden. Demzufolge ist die Aufforderung des MB, vordefinierte Regelungen und Kri-
terien zur Qualifikation der Lehrarzt:innen sowie der Lehreinrichtungen festzulegen (vgl. Schil-
ler 2020: 11). Die Aufhebung der Trennung von vorklinischen und klinischen Bereichen im

Medizinstudium bewertet der MB als effektiv.

Aufgrund bilateraler Abkommen sind nach der Bundesarzteordnung (BAO) Unterschiede im
Anerkennungsverfahren und in der Gleichwertigkeit zwischen den Nicht-EU-Staaten und der
deutschen Ausbildung manifestiert. Zum Beispiel muss ein:e Arzt:in aus den EU-Staaten auf-
grund der automatischen Anerkennung keine Kenntnisprifung absolvieren. Wohingegen der
Bescheid fir Nicht-EU-Birger:innen nach der Uberpriifung der Gleichwertigkeit meist negativ
ausfallt, sodass von diesen Arzt:innen eine Kenntnispriifung oder auch Eignungspriifung zur
Uberpriifung des drztlichen Fachwissens absolviert wird (vgl. PraktischArzt o. J.; vgl. auch
Osterloh 2018: 988-989; vgl. auch Maibach-Nagel 2019: 1706).

Im Pflegeberufegesetz (PfIBG) (2017) ist in 8 40 Punkt 3 folgendes festgehalten:

Ist die Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes nach Absatz 2 nicht gegeben oder kann sie nur mit un-
angemessenem zeitlichen oder sachlichen Aufwand festgestellt werden, weil die erforderlichen Unterla-
gen und Nachweise aus Griinden, die nicht in der antragstellenden Person liegen, von dieser nicht vorge-
legt werden kdnnen, ist ein gleichwertiger Kenntnisstand nachzuweisen. (...) Dieser Nachweis wird durch
eine Kenntnisprifung, die sich auf den Inhalt der staatlichen Abschlusspriifung erstreckt, oder einen
hdchstens dreijahrigen Anpassungslehrgang erbracht, der mit einer Priifung Uber den Inhalt des Anpas-
sungslehrgangs abschlie3t (Bundesministerium der Justiz, 2017: §40).

Dabei entsprechen die Anforderungen an die Sprach- sowie (Fach)Kenntnisse in der Prufung,
dem Anforderungsniveau an muttersprachlich deutsche Arzt:innen®.
Zur Eignungsprufung gehort die Patient:innenvorstellung, welche einzeln von jeder zu prifen-

den Person abgelegt wird und welche 30 Minuten bis hochstens 90 Minuten dauert.

5 Eine Vorbereitung auf diese Priifung wird aufgrund der hohen sprachlichen Anforderungen von verschiedenen
Institutionen gefordert. Die Kosten kdnnen oftmals nach Antragstellung von der BAMF, vom Jobcenter, von der
Integration durch Qualifizierung (1Q) Netzwerk oder von der Agentur fiir Arbeit ibernommen werden (siehe Frei-
burg International Academy, 2022).
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Die Approbationspriifung wird vor einer staatlichen Prifungskommission in deutscher Sprache
nach der Bundesérzteordnung (BAO) abgelegt. Der:Die Antragsteller:in hat einen Bericht zu
Anamnese, Diagnose, Prognose, Behandlungsplan und Epikrise des Falles vorzulegen. Die Eig-
nungspriifung ist beim erfolgreichen Bestehen der Patient:innenvorstellung, der Leistungen und
der Querschnittsbereiche abgeschlossen. Sie kann zweimal wiederholt werden. Sie unterschei-
det sich von der Kenntnispriifung, indem sie eine mundlich-praktische Prifung darstellt und
sich ausschlieBlich auf die festgestellten Unterschiede der Amter nach § 3 Absatz 2 Satz 8 der
BAO bezieht. Wohingegen die Kenntnispriifung eine miindlich-praktische sowie eine theoreti-
sche Priifung beinhaltet (vgl. Bundesministerium der Justiz 2002: 836 & 837).

Die Kenntnispriifung nach § 37, Abschnitt 5, Satz 1 der BAO umfasst die Fachbereiche Medizin
und Chirurgie sowie Notfallmedizin, klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie, Bildgebende
Verfahren, Strahlenschutz und Rechtsfragen der rztlichen Berufsausiibung. Die fir die zu pri-
fende Person zustandige Behorde hat nach § 37 Abschnitt 5 Satz 1 der AApprO die Maglich-
keit, ein Fachgebiet oder einen Querschnittsbereich als Prifungsgegenstand festzulegen. Dabei
sind die Fragen flr die Patient:innenvorstellung aufzubereiten. Weiterhin ist das Abfragen des
Fachwissens und praktische Aufgaben mit Fokus auf die relevantesten Krankheitsbilder und
Gesundheitsstorungen von Relevanz. Der:die zu priifende Arzt:in kann sein:ihr Fachwissen und
seine:ihre kommunikativen Fahigkeiten, auch mit Arzt:innen, nachweisen. Die Priifung findet
an einem Tag statt und ist mindlich-praktisch ausgerichtet. Die Prifung dauert bei maximal

vier Antragsteller:innen je 60 bis 90 Minuten.

Die Prufungskommission hat dem Antragsteller vor dem Prufungstermin einen oder mehrere Patienten
(...) genannten Fachern und Querschnittsbereichen sowie versorgungsrelevanten Erkrankungen zur
Anamneseerhebung und Untersuchung unter Aufsicht eines Mitglieds der Priifungskommission zuzuwei-
sen (Bundesministerium der Justiz, 2002: 837 Abschnitt 5 Satz 5).

Die Prufung ist mit Erfolg bestanden, sofern die zu priifende Person die Patient:innenvorstel-
lung sowie auch die Leistungen in den vorher ausgefiihrten Fachbereichen und Querschnittsbe-
reichen besteht. Sie darf zweimal wiederholt werden.

Es geht auf Grundlage der Auswertung des Bundesinstituts fir Berufsbildung (BIBB) (vgl.
Bose & Schmitz 2019) und der Fachkréfte-Engpass-Analyse (vgl. Bundesagentur fur Arbeit
2019) hervor, dass 41.067 Arzt:innen ihre Anerkennung im Zeitraum von April 2012 bis De-
zember 2018 in Deutschland beantragten. Davon waren 16.893 Arzt:innen aus dem Europai-
schen Wirtschaftsraum und der Schweiz und 15.336 Arzt:innen kamen aus Drittlandern. Die
Anerkennung der auslandischen Berufsausbildung erhielten 56% also 8.580 der auslandischen

Arzt:innen nach erfolgreicher Uberpriifung, wihrend rund 44% also 6.756 Arzt:innen, die
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Kenntnispriifung absolvierten. Nur 306 Arzt:innen erhielten aufgrund der Gleichwertigkeits-
prufung oder der irreversibel nicht bestandenen Kenntnisprifung einen negativen Bescheid
(vgl. Wichmann & Gehrlein 2020: 8). Durch weitere statistische Auswertungen des BIBB
zeigte sich, dass die Anerkennung der Ausbildung in Drittlandern im Jahr 2014 auf 66% an-
stieg. Demnach reduzierte sich die zu absolvierende Kenntnisprufung auf 34%. Hingegen ver-
ringerte sich die Anzahl der Anerkennungen durch einer positiven Gleichwertigkeitsprifung
im Jahre 2018 auf 54%. Die Quote der Personen, die die Kenntnispriifung abgelegt haben, lag
bei 56%.

Zu erkennen ist eine Zunahme der Kenntnisprifungen, um eine Anerkennung zu sichern. Die
Gleichwertigkeitsprufung ist unabhangig von der Kenntnisprifung, da die Kenntnisprufung ab-
solviert wird, um die Feststellung der Gleichwertigkeit der Zeugnisse zu erhalten. Viele Arzt:in-
nen verzichten wegen der langen Verfahrensdauer auf die Gleichwertigkeitsprifung, welche
sich laut Wichmann und Gehrlein (2020: 8) uber die gesetzlich geregelte Frist von vier Monaten
manifestiert. Um die Fristeinhaltung zu gewahrleisten, sprach der Marburger Bund (MB) die
Empfehlung aus, die Gleichwertigkeitsprifung auf die Gutachterstelle fir Gesundheitsberufe
(GfG) zu Ubertragen, da letztere bereits bei der Vereinheitlichung und Transparenz mitgewirkt
hat.

Eine weitere Mdglichkeit einer arztlichen Tatigkeit fiir eine:n auslandische:n Arzt:in bietet die
Berufserlaubnis. Zu beachten ist, dass die Tatigkeitsfelder und Aufgaben mit einer Berufser-
laubnis eingeschrankt werden. Die Berufserlaubnis gemaR § 10 der BAO gilt seit dem Gesetz
vom 1. April 2012 fir zwei Jahre (vgl. Bundesarztekammer 2019). Sie erméchtigt die:den noch
nicht approbierte:n Arzt:in unter Aufsicht, als Arzt:in titig zu werden. Sollte eine FAA oder
eine arztliche Tatigkeit Gber zwei Jahre hinaus angestrebt werden, wird die Beantragung der
Approbation angeraten.

Zusammenfassend gibt es fir Nicht-EU-Birger:innen zwei Moglichkeiten des Anerkennungs-

verfahrens:
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Anerkennungsverfahren
fur Nicht-EU-
Burger:innen

Gleichwertigkeit

Nein Ja

' I

erst Kenntnispriifung

Wenn bestanden L

Ausstellung der
Approbation

Approbation

Abbildung 2: Anerkennungsverfahren fiir Nicht-EU-Biirger:innen fir den Erhalt der Approbation

Ist die Gleichwertigkeit gegeben, wird der Antrag auf Approbation gestellt und bewilligt. Bei
einer nicht gegebenen Gleichwertigkeit muss die Kenntnispriifung abgelegt und erfolgreich be-
standen werden. Im weiteren Schritt kann danach ein Antrag auf Erteilung der Approbation
oder der Berufserlaubnis® gestellt werden (siehe Kapitel 2.3).

2.2 Sprachkenntnisse: Die Fachsprachenprifung

Ausweislich § 3 Abs. 1 Nr. 5 der Bundesérzteordnung ist ein sprachlicher Nachweis zur Aus-
ubung des arztlichen Berufs erforderlich. Das allgemeine B2 Sprachzertifikat ist im Klinikalltag
als Arzt:in nicht mehr ausreichend.

Die 87. Gesundheitsministerkonferenz hat auf der am 26./27. Juni 2013 in Potsdam stattfinden-
den Konferenz zu TOP 7.3 — Sprachkenntnisse auslandischer akademischer Heilberufe — dem-
entsprechend beschlossen, dass alle Personen, die in Deutschland in einem Heilberuf tatig wer-
den und bei den Arztekammern registriert sind, wie Zahnarzt:innen, Apotheker:innen und psy-
chologische Psychotherapeut:innen / Kinder- und Jugendpsychotherapeut:innen, Sprachkennt-
nisse sowohl der deutschen Umgangssprache als auch der medizinischen Fachsprache beschei-
nigt werden mussen. Bereits seit Ende 2012 wurde wegen des vorhandenen Fachkraftemangels

und dem gleichzeitigen Bestreben nach Patient:innensicherheit eine Standardisierung des

® Seit dem 01.01.2020 gilt z.B. die Regelung, dass in Hessen ein Fachsprachenzertifikat C1 Medizin fiir eine Be-
rufserlaubnis erforderlich ist, wobei diese Regelung nur fur Drittlander gilt (siehe Regierungsprasidium Giel3en,
0. J.; siehe auch Mibeg-Institut Medizin, o. J.).
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Anerkennungsverfahren fiir auslandische Arzt:innen diskutiert. Ziel der Konferenz der Gesund-
heitsminister:innen der Lander war es, ein qualitatssicheres, einheitliches und faires Verfahren
zur Uberpriifung der Deutschkenntnisse zu etablieren, um Missverstandnisse, Fehldiagnosen,
medizinische Therapieentscheidungen und -fehler zu verhindern.
Folglich wurden von der 87. Gesundheitsministerkonferenz rechtlich nicht-verpflichtende Eck-
punkte mit Empfehlungscharakter verfasst (siehe Telc, 2014).
Den Bundeslandern obliegt die Entscheidung, welche Sprachzertifikate sie akzeptieren und wie
die FSP ablauft. Die FSP kann unter anderem vor den Arztekammern (vgl. Protschka 2014:
1288) oder The European Language Certificate (Telc GmbH) sowie der Freiburg International
Academy (FIA) oder Sprachprifung fur auslandische Mediziner (SAM) abgelegt werden (siehe
Marburger Bund, 2022). Beispielsweise entwickelte das ,,Sprachpriifung fiir ausldndische Me-
diziner“-Team (SAM-Team) (Roche et al., 2019) auf Basis wissenschaftlich fundierten Unter-
suchungen, eine Prifung unter dem Namen Fachsprachenprifung Medizin (FaMed), welche
online abgelegt wird. Diese Prifung wurde empirisch durch drei Simulationen mit insgesamt
19 Prufungsteilnehmer:innen erprobt, evaluiert und entsprechend angepasst. Roche betont, dass
eine voreilige Diagnose von sprachlichen Fertigkeiten ohne die wissenschaftliche Fundierung solcher
Tests (...) verhéingnisvoll werden [kann] (Roche, 2013: 108).
Nach Aussage von FaMed ist diese Priifung die erste entwickelte und in wissenschaftlichen
Studien erprobte FSP fiir auslandische Arzt:innen, welche auf Basis von internationalen For-
schungsstandards konstruiert wurde (siehe FaMed, 2021). Bislang ist sie nur in Rheinland-Pfalz

und Bayern anerkannt (vgl. Marburger Bund 2022).

Die Telc Deutsch B2/C1 Medizin FSP hingegen hat den Vorteil, dass diese Prifung das Sprach-
niveau B2 beinhaltet und somit kein separater Sprachnachweis des B2-Niveaus notwendig ist
(vgl. Marburger Bund 2018). Jehle (2020: 205-209) analysiert die Vor- und Nachteile der Telc
Prifung sowie der SAM-Priufung (vgl. Jehle 2020: 214-218). Die Telc B2/C1 Medizin FSP ist
in Schleswig-Holstein, Saarland und Hessen vertreten, wobei in Hessen dies ausschlief3lich fur
Arzt.innen mit einem Abschluss im EU-Mitgliedsstaat gilt (vgl. Marburger Bund 2022). Hin-
gegen akzeptieren andere Bundeslander die FSP durch die Arztekammer und erkennen somit
die Telc Prufung fur Arzt:innen alleine nicht an.

In Hessen sind beispielsweise die Priifungen durch die Arztekammer fiir Abschlisse innerhalb
der EU, der Telc GmbH (nicht von Drittlandern anerkannt), des hessischen Volkshochschul-
Verband fir Telc GmbH, der FIA, von Berami und der Landesarztekammern anderer Bundes-

lander anerkannt (siehe Regierungsprésidium Gielen, 0. J. & 2019). Fir Abschlusse auRerhalb
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der EU, also von Drittstaaten, werden nur die Fachsprachenzertifikate C1 Medizin der Landes-
arztekammer Hessen (LAKH) und anderer Landesarztekammern beriicksichtigt (siehe Regie-
rungsprasidium GieRBen o. J. & 2022). Genaue Informationen zu den sprachlichen Anforderun-
gen aller Bundeslander listet der MB auf (vgl. Marburger Bund 2022).

Als nachgewiesene Sprachkenntnisse gelten solche, bei denen die Genehmigungsbehorde fest-
stellt, dass die deutsche Sprache mundlich sowie auch schriftlich flieRend beherrscht wird, bei-
spielsweise bei Muttersprachler:innen. Dariber hinaus ist ein Ausbildungsabschluss fur die
arztliche, zahnérztliche, pharmazeutische oder psychotherapeutische Ausbildung in deutscher
Sprache nachzuweisen sowie ein Abschluss einer mindestens zehnjahrigen Schulbildung an ei-
ner deutschsprachigen Schule oder ein Abschluss einer mindestens dreijahrigen deutschspra-
chigen Berufsausbildung (vgl. 87. Gesundheitsministerkonferenz 2014). In der 87. GMK am
26./27. Juni 2014 in Hamburg wurde beschlossen, dass jede:r auslandische Arzt:in, der:die die
vorherigen genannten Anforderungen nicht nachweist, die FSP auf einem Sprachniveau C1 mit
Erfolg bestehen muss.

Aus der genannten Konferenz gehen Eckdaten zur Vereinheitlichung der FSP hervor, welche
zur Uberpriifung der Deutschkenntnisse in den akademischen Heilberufen dienen. Vor dem
Jahr 2014 hat jedes Bundesland unterschiedliche Sprachzertifikate anerkannt und ist uneinheit-
liche Verfahrensweisen durchlaufen (vgl. Landesarztekammer Baden-Wairttemberg 2012; vgl.
auch Wachter 2013).

Da die Umsetzung und genaue Festlegung der Kriterien zum Nachweis der erforderlichen Sprachkennt-
nisse Landersache ist, variieren derzeit nicht nur das geforderte Niveau der Sprachkenntnisse und deren
Uberprifung von Bundesland zu Bundesland (Wéchter, 2013).

Obwohl die bundesweite Regelung der Vereinheitlichung der FSP erst im Jahre 2014 etabliert
wurde, hat die Landesarztekammer Rheinland-Pfalz diese bereits im Jahre 2012 eingefuhrt (vgl.
Deutsches Arzteblatt 2013; vgl. auch IQuaMed 2017).

Bei der bundesweiten vereinheitlichten FSP stehen die Deutschkenntnisse orientiert am Sprach-
niveau C1 des Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmens (GER) im Fokus. Fachkenntnisse
werden in diesem Zusammenhang nicht uberpruft und abgefragt (vgl. Telc 2014; vgl. auch 87.
Gesundheitsministerkonferenz 2014). Aus den festgelegten Eckpunkten in der 87. Gesundheits-
ministerkonferenz geht hervor, dass Arzt:innen ohne Riickfragen und offensichtliche Wort-

schatzsuche

1. sich inhaltlich mit Patient:innen und Kolleg:innen der gleichen Berufsgruppe und Pfle-
gepersonal austauschen kénnen,

2. die Anamnese erheben, sowie Patient:innen, Angehérige und Kolleg:innen (ber
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Befunde, Diagnosen, medizinische therapeutische MaRnahmen sowie Uber Alternativ-
medizin, wie alternativ- und komplementarmedizinische Behandlungsmethoden, mit
Abwégung der Vor- und Nachteile der Malinahmen informieren kénnen missen,

Arztbriefe, Dokumentationen und sonstige relevante Krankenunterlagen verwalten und

verfassen kénnen missen (vgl. 87. Gesundheitsministerkonferenz 2014).

Die Fachsprachprifung beinhaltet drei essenzielle Teile auf Basis der Eckpunkte der 87. Ge-

sundheitsministerkonferenz 2014

1)

2)

3)

Es wird ein Arzt-Patient-Gesprach (APG) durchgefiihrt. In diesem Prufungsteil wird
die Anamnese erhoben und es erfolgt ein Aufklarungsgesprach tber eine geplante the-
rapeutische und diagnostische Malnahme. Daruber hinaus werden Therapiemdglich-
keiten vorgestellt. Der:die zu prufende Person soll Rickfragen seitens des:der Pati-
ent:in verstehen und auf diese sprachlich reagieren, aber auch selber Rickfragen bei
Verstandnisproblemen formulieren kénnen (siehe Pobuda, 2014). Dieser Prifungsteil

hat eine Dauer von 20 Minuten.

Im zweiten Teil der Priifung soll ein kurzer Arztbrief auf Grundlage der im ersten Teil

erhobenen Anamnese verfasst werden. Die Dauer betragt ebenfalls 20 Minuten.

Der dritte zwanzigminatige Prifungsteil orientiert sich an einem Arzt-Arzt-Gespréach
(AAG), in dem eine Patient:innenvorstellung mit einem:einer Kolleg:in erfolgt und Be-
funde, Diagnosen und Therapiemdglichkeiten besprochen werden (vgl. 87. Gesund-
heitsministerkonferenz 2014; vgl. auch Pobuda 2014). In diesem Prifungsteil werden
vermehrt Fachbegriffe verwendet. Im Anschluss stellt der:die Priifer:in weitere Fragen
und es wird eine Ubersetzung von Fachbegriffen ins Deutsche verlangt (vgl. Pobuda
2014; vgl. auch Arztekammer Niedersachsen 2022).

Beispiele fiir die FSP Deutsch B2/C1 Medizin sind im Internet zuganglich, so auf den Seiten

der Arztekammer Niedersachsen oder der Arztekammer Rheinland-Pfalz (siehe Arztekammer
Niedersachsen, 2022; siehe auch Arztekammer Rheinland-Pfalz, 2022).

2.3 Weitere Rahmenbedingungen

Nach dem Anerkennungsverfahren und dem Bestehen der FSP (siehe Kapitel 2.1 und 2.2) wird

die Approbation geméal § 3 Abs. 1 Nr. 5 der Bundesérzteordnung beantragt. Die Erteilung der
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Approbation ist eine Rahmenbedingung, um in Deutschland als Arzt:in tatig zu werden. Dabei
ist die Approbation im Gegensatz zur Berufserlaubnis (siehe Kapitel 2.1) unbegrenzt sowie
auch bundesweit gultig (vgl. Bundesministerium der Justiz 2024). In der BAO §3 sowie der
AApprO § 39 sind die Voraussetzungen zur Erteilung der Approbation aufgelistet (vgl. Bun-
desministerium der Justiz 2002 & 2024). Seit dem Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes am
1. April 2012 hat die Staatsangehorigkeit beim Erteilen der Approbation keinen Stellenwert
mehr (vgl. Bundesministerium fur Bildung und Forschung 2012 & 2022; vgl. auch Deutsche
Apotheker Zeitung 2014: 20). Sie wird frei vom Herkunftsland des:der Arzt:in beantragt und

nach Prufung der Gleichwertigkeit der Zeugnisse ausgehéandigt.

Im Zuge des Anerkennungsgesetzes wurde ndmlich der sogenannte Staatsangehorigkeitsvorbehalt in den
einschlégigen fachrechtlichen Regelungen (Bundesérzteordnung, Apothekengesetz und Zahnheilkunde-
gesetz) aufgehoben. Daher kdnnen jetzt auch Drittstaatsangehorige — also Angehérige eines Nicht-EU-
Staates, des EWR sowie der Schweiz — eine Approbation beantragen. Dies war zuvor nicht mdglich
(Deutsche Apotheker Zeitung, 2014: 20).

Des Weiteren muss der:die approbierte Arzt:in eine Pflichtmitgliedschaft in einer von insge-
samt 17 Landesdrztekammern nachweisen. Dabei ist die Landesérztekammer zustandig, wo
auch die arztliche Tatigkeit ausgetbt wird, oder sofern keine arztliche Tatigkeit nachgegangen
wird, des Hauptwohnsitzes. Die Landesdrztekammern sind u.a. fir die Angelegenheiten der
Weiterbildung verantwortlich (vgl. Bundesarztekammer 0.J.). Dabei ist ein Mitgliedsbeitrag je
nach Einkommen der Arzt:innen fallig (vgl. Landesarztekammer Hessen 0.J.).

Zudem sind alle berufstatige Arzt:innen dazu verpflichtet eine sogenannte Berufs- oder auch
Arzthaftpflichtversicherung abzuschlieRen (vgl. Arzteblatt 2022; vgl. auch PraktischArzt
2024). Die Berufshaftpflichtversicherung schiitzt und unterstiitzt Arzt:innen bei der Geltend-
machung von gesetzlichen Schadenersatzanspriichen seitens der Patient:innen, welche wéhrend
der Ausfiihrung von darztlichen Téatigkeiten eintreten. Dazu zdhlen: Personen-, Sach- und Ver-
maogensschaden, &drztliche Tatigkeiten in der eigenen Arztpraxis, arztliche Tatigkeiten in einer
Klinik, im MVZ und in einer Praxis, Vertretung von anderen Arzt:innen, Absicherung von au-
Rerdienstlichem Risiko wie Erste-Hilfe-Leistungen, Behandlung im Bekanntenkreis, Absiche-
rung in einer freiberuflichen Tatigkeit sowie auch Haftung fur Praxisangestellte bei eigener
Niederlassung und Haftung bei unerlaubter Handlung, wie z.B. wéhrend des Studiums (vgl.
PraktischArzt 2024).

Wahrend der FAA haben Arzt:innen zusatzlich zu den 0.g. Verpflichtungen und Rahmenbedin-
gungen die Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V (siehe Marburger Bund 0.J; siehe
KBV, 2016). Dabei miissen alle berufstatigen Arzt:innen gemal § 1 Abs. 3 innerhalb von finf
Jahren circa 250 Fortbildungspunkte bei der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) in Form eines
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Zertifikats der Arztekammer nachweisen (vgl. KBV 2016). Fortbildungen gestalten sich als ein
wichtiges Kriterium zur Qualitatssicherung, da fir eine:n Arzt:in die stetige Aktualisierung der
fachlichen Qualifikationen VVoraussetzung flr eine qualitatsgesicherte Patient:innenversorgung
darstellt (vgl. Marburger Bund 0.J.). Zu der FAA gehort ebenfalls das sogenannte Logbuch.
Dabei wurde beim 121. Deutsche Arztetag im Jahr 2018 die (Muster-)Weiterbildungsordnung
verabschiedet, welche Anlass fur eine Novellierung der Dokumentation der &rztlichen Weiter-
bildung gab (vgl. Bundesarztekammer 0.J.; vgl. auch Beerheide 2021: 1986). Es wurde hier das
elektronische Logbuch (eLogbuch) eingefiihrt und im Jahr 2020 sukzessiv von den Arztekam-
mern implementiert (vgl. Bundesérztekammer 0.J.). Das eLogbuch dient dazu, dass die Wei-
terbildungsbefugten die erreichten Kompetenzen der Arzt:innen in Weiterbildung eintragen.

Die Weiterbildungsbefugten kénnen demnach

die Anzahl von Operationen, Untersuchungen oder anderen Kompetenzen bestatigen oder ebenfalls mit
Kommentaren und Hinweisen versehen (Beerheide, 2021: 1986-1987).

Damit soll eine einfache Handhabung erreicht werden, sodass eine kontinuierliche Dokumen-
tation, aber auch eine Bewertung der Progression im Wissens- und Erfahrungsgewinn tber-

sichtlich erfasst wird (vgl. Bundesérztekammer 0.J.).

Die zu erfiillende Rahmenbedingungen fiir approbierte Arzt:innen sind zum einen die essenzi-
ellen Auflagen, das Anerkennungsverfahren sowie auch die sprachlichen Rahmenbedingungen
nachzuweisen, um die Rahmenbedingung vom Erhalt der Approbation zu erfullen. Zum ande-
ren missen sich die berufstatigen Arzt:innen als Mitglied in der Landesarztekammer anmelden,
eine Berufshaftpflichtversicherung abschlieBen und die Fortbildungspflicht wahrend der ge-

samten Weiterbildungszeit nachkommen, welche hier auch das eLogbuch beinhaltet.

3. Begriffserklarung: Fachsprache (Medizin), (arztliche) Gemeinsprache

und Interkulturelle Kompetenz
Im folgenden Kapitel stehen die grundlegenden Definitionen der vorliegenden Studie im Fokus:
(medizinische) Fachsprache, die (arztliche) Gemeinsprache und die interkulturelle Kompetenz.
Es erfolgt eine Definition der Fachterminus Fachsprache und Gemeinsprache, sodass der Un-
terschied zwischen den beiden Begrifflichkeiten deutlich ist. Danach steht die Fachsprache im
Bereich Medizin im Fokus sowie die arztliche Gemeinsprache. Hier wird zunéchst die Entwick-

lung der Fachsprache Medizin vom Mittelalter bis zum 21. Jahrhundert umrissen und die
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Nomenklaturen dabei hervorgehoben. Da die Adressat:innengruppe fir die vorliegende Studie
aus Arzt:innen besteht, wird darauf aufbauend die Fachsprache Medizin und die arztliche Ge-
meinsprache im &rztlichen Kontext betrachtet. Nachdem die Begrifflichkeiten Multi-, Trans-
und Interkulturalitat ausdifferenziert wurden, wird abschlieRend die interkulturelle Kompetenz
diskutiert.

3.1 Begriffserklarung: Fachsprache versus Gemeinsprache
Es gibt ein klares Abgrenzungsproblem im Erwerb von Fachsprachen zu den weiteren Teilbe-
reichen der Sprache (vgl. Stolze 2009: 43-44; vgl. auch Merkelbach 2012: 109; vgl. auch Efing
2014; vgl. auch Eckkrammer 2016: 189). In der Literatur wird dabei vermehrt die Fach- und
Gemeinsprache in Vergleich gesetzt. Efing (2014) hingegen unterscheidet verschiedene Teil-
bereiche der Sprache. Er stellt die Begrifflichkeiten Fach-, Allgemein- und Berufssprache ge-

genuber. Im folgenden Kapitel wird genauer auf die Abgrenzungen eingegangen.

Fachsprachen beziehen sich auf ein bestimmtes Fachgebiet mit speziellem Wortschatz, wobei
der Fachwortschatz die Fachsprache bestimmt. Um den Begriff etwas naher zu kommen, defi-
niert Roelcke (2010: 56) den Begriff Fachwort als

die kleinste bedeutungstragende und zugleich frei verwendbare sprachliche Einheit eines fachlichen

Sprachsystems, die innerhalb der Kommunikation eines bestimmten menschlichen Tétigkeitsbereichs im
Rahmen geduBerter Texte gebraucht wird (Roelcke, 2010: 56).

Ein Fachwortschatz zeichnet sich demnach durch eine grof’e Anzahl an kleinen bedeutungstra-
genden frei verwendbaren sprachlichen Einheiten aus, welche ihren Gebrauch wahrend einer
Interaktion je nach Berufsfeld finden.

Roelcke (2010: 57) nimmt eine vierstufige Gliederung des Fachsprachwortschatzes vor: Der
intrafachliche Fachsprachwortschatz, welcher aus fachbezogenem Fachwortschatz der jeweili-
gen Fachsprache besteht. Der interfachliche Fachsprachwortschatz ist die zweite Gruppe und
beinhaltet alle Fachworter im weiteren Sinne, d.h. alle aufgetretenen Fachworte im betreffenden
und in anderen Fachsprachensystem. Die dritte Gruppe wird als extrafachlicher Fachsprach-
wortschatz bezeichnet und ist facherbezogen. Facherbezogen bedeutet in diesem Kontext, dass
Fachworter anderen fachsprachlichen Systemen angehdren, jedoch ebenfalls in Fachtexten des
jeweiligen Faches verwendet werden. Die vierte Gruppe bildet den nichtfachlichen Fachsprach-
wortschatz, d.h. ,,die Menge von deren allgemeinen und fachlich nicht weiter geprigten Wor-
tern“ (Roelcke, 2010: 57).

Zu beachten ist, dass die Gliederung des Fachsprachjargons nebeneinander aufgelistet ist und
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sich extensional nicht verschachteln lasst. Die Besonderheiten der Fachworter liegen in der
Semantik, in der Feststellung von bedeutungstragenden Fachspezifika und in spezielle Eigen-
schaften wie Exaktheit und Eindeutigkeit.

Ziel der Fachsprachen ist die Verstandigung zwischen allen interagierenden Menschen in den
jeweiligen Fachgebieten aufrecht zu erhalten. Jedes Fachsprachengebiet besitzt einen speziellen
Fachwortschatz, eine bestimmte Morphologie und spezielle Grammatikstrukturen. Komposita
und Passivkonstruktionen zahlen zu den haufigsten Merkmalen fiir Fachsprachen, insbesondere
flr den Bereich Medizin (siehe Jarillot Rodal, 2010: 61).

Roche (2003: 149) teilt ebenso seine Meinung, dass Fachsprachen auffallige semantische, mor-
phologische und syntaktische Merkmale besitzen. Weiterhin nehmen Passivkonstruktionen,
Wortbildungen oder elliptische Strukturen in verschiedenen Fachsprachen eine bedeutsame
Rolle ein. Beispielsweise sind in der Technik und in den Naturwissenschaften, Wortbildungen
und Passiv in der Amtssprache oder in der Medizin von Relevanz.

Der Fachwortschatz besteht aus Fachtermini. Allerdings héngen die fachsprachlichen Kompe-
tenzen und die Kenntnisse tber diese Termini von den Umstanden der Fachkommunikation und
dem jeweiligen Fachgebiet sehr stark voneinander ab.

Aufgrund der Verschmelzung der Fachsprache mit der Gemeinsprache kommt es hdufig zu
Abgrenzungsproblemen. Merkelbach (2012: 109) sieht ein klares Abgrenzungsproblem, weil
die Fachsprache in Kontrast zur Gemeinsprache gesetzt wird und verschiedene Bereiche wie
z.B. handwerkliche, technische oder wissenschaftliche Sprachen und ihre Ubergangsformen

abdeckt. Eckkrammer (2016: 189) erkennt ebenfalls ein Abgrenzungsproblem,

[w]o allerdings die genaue Grenze zwischen Fach- und Gemeinsprache zu ziehen ist, bleibt nicht zuletzt
aus diesem Transferprozess bislang Interpretationssache (Eckkrammer, 2016: 190).

Fachsprachen dienen als Kommunikationsmittel in der Wissenschaft, welche tber die Ver-
sprachlichung aufgerufen werden. Stolze (2009: 42-43) versteht unter Versprachlichung, die
Présenz der Relevanz von Fachsprache in speziellen Fachgebieten, die fir die Weitergabe von
Fachwissen als auch fiir die kommunikative Interaktion tiber Fachthemen zusténdig ist.

Stolze (2009: 43-44) vertritt weiterhin die Ansicht, dass die Abgrenzung zwischen Fach- und
Allgemeinsprache ein Hindernis darstellt, da die Gemeinsprache fir die Beschreibung des
Fachwissens zusténdig ist.

Aufgrund des Hindernisses der Abgrenzung definiert Stolze (2009: 43) die Gemeinsprache als

eine usuelle oder préaskribierte Varietét, die in einer Sprachgemeinschaft tiberregional und transsozial als
allgemeines Verstandigungsmedium dient (nicht zu verwechseln mit der Norm, die auf Richtigkeit und
Préaferenz abhebt). Sie ist die Wurzel, aus der die Fachsprachen hervorgingen (Stolze, 2009: 43; Hervorh.
im Original).
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Efing (2014: 421) erklart, dass die Alltags- bzw. Allgemeinsprache naher zur Umgangssprache
positioniert ist bzw. mundlich realisiert wird. Sie ist flr die alltdgliche zwischenmenschliche
Interaktion vorgesehen sowie auch stark kontextabhangig (siehe Efing, 2014: 421). Worter und
Begriffe werden in einer Kommunikation zwischen Fachkolleg:innen eines Fachgebietes ein-
gebettet, welche zum Teil aus der Alltagssprache stammen. Aus diesem Grund lasst die Ge-
meinsprache einen gewissen Interpretationsfreiraum zu, die wiederum unterschiedliche Bedeu-
tungsnuancen aufweisen.

Die Gemeinsprache umhllt einen Kern des Kontextes, vom Kulturkreis, von der Textsorte,
vom Sprecher, vom Rezipienten und der jeweiligen Interpretation des Begriffs (vgl. Kadri¢ et
al. 2005: 124-126). Fachsprachen hingegen haben keine eigenstdndige phonologische, lexika-
lische oder syntaktische Ebene. Demzufolge ist die Gemeinsprache der essenzielle lexikalische
und grammatikalische Balken, auf der sich die Fachsprache stiitzt. Schlussfolgernd bedeutet
dies, dass die Gemeinsprache unabh&ngig von der Fachsprache nutzbar ist, jedoch der Gebrauch
der Fachsprache nicht ohne die Gemeinsprache stattfindet.

Nach Efing (2014) lassen sich Elemente vom alltagssprachlichen Register in unterschiedlichen
Kommunikationssituationen finden, aber sie werden auch in fachlichen Kontexten angewandt
(vgl. Efing 2014: 420). Im medizinischen Bereich betrifft dies die Interaktion zwischen Arzt:in
und Patient:in im APG, sodass hier die Allgemeinsprache zur Schilderung des Wohlbefindens
und der Symptome gebraucht wird. Aber auch bei Gesprachen mit den Angehdrigen sowie (pri-
vaten) Kommunikationssituationen zwischen den Arzt:innen, beispielsweise Gesprache, die in
der Mittagspause oder nach Dienstschluss entstehen (siehe Kapitel 3.2.2), wird laut Efing
(2014: 420) die Alltagssprache verwendet.

Demgegeniber hat die Fachsprache explizite Definitionen von Fachwdrtern und somit eine
hohe Prazision der Bedeutung von Fachwdrtern. Sie wird oft als ein Mittel vom Transfer des
Fachwissens verstanden, wobei die Fachinhalte wéhrend eines Mitteilungsprozesses als eine
fachliche Kommunikation betrachtet werden. Es gehtren die Bereiche der Berufsfachsprachen
(z.B. betrieblicher Ausbildung im Bergbau), der Schulfachsprachen (z.B. biologische Fachspra-
che in der Schule), der Studienfachsprache (z.B. juristisches Fachwortschatz im Jurastudium an
der Universitat) oder der Fachfremdsprachen (z.B. das Auseinandersetzen mit einem sachlichen
Fach wahrend der Ausbildung als Ubersetzer) (vgl. Jovanovic 2013: 37).

Die Fachsprache geht — wie oben erldutert — aus der Gemeinsprache hervor, welche sich per-
manent weiterentwickelt und neuen Wortschatz hinzugewinnt. Sobald ein Nicht-Fachmann die
Fachsprache verwendet, beinhaltet diese ausschliel3lich fachsprachlichen Elemente, jedoch

nicht die Fachsprache per se.
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Efing (2014) differenziert zusétzlich die Berufssprache und vergleicht sie mit der Fach- und
Gemeinsprache. Das Register der Fachsprache ist weder einheitlich definiert noch begriindet,
a) was Berufssprache als Register ausmacht und b) wie das Verhéltnis von Fach- und Berufssprache zu
modellieren ist (Efing, 2014: 419).
Die Allgemeinsprache bleibt jedoch, wie bereits oben beschrieben, der essenzielle Balken auf
denen sich die Fach- und Berufssprachen stiitzen. Die Allgemeinsprache dient nach Efing
(2014: 419)
als Vergleichs- und Abgrenzungsfolie, doch ist auch Allgemeinsprache ein unkonturierter, nicht termino-

logisierter, varietatenlinguistisch nicht fassbarer und zumeist pratheoretisch verwendeter Begriff (Efing,
2014: 419).

Demnach ist sie mal in die Nahe von der Umgangssprache — mindlich — und mal in die Nahe
der Standardsprache -schriftlich- aufzufinden. Nach Efings Modell des Spannungsfelds liegt
die Berufssprache ndher zu der Fachsprache. Die Berufssprache gilt dabei fir eine bestimmte
Berufsgruppe, wie (Human-)Mediziner:innen (siehe Kapitel 3.2.2), wobei die berufsspezifi-
schen Elemente der Sprache bei bestimmten Fachgruppen in die Fachsprache Gbergehen (Efing,
2014: 420). Je nach Kontext und beteiligten Personen am Gesprach muss ein:e Arzt:in die Spra-
che an die Kommunikationssituation adaptieren, wobei dadurch ein ,,Spannungsfeld” (Efing,
2014: 420) entsteht.

In unterschiedlichen Bereichen der Fachsprache dringen viele Worter in die Alltagssprache
(auch Gemeinsprache) ein. Merkelbach (2012: 110) gibt hierfur ein Beispiel im medizinischen
Kontext den Wortschatz wie Aids, CT (Computertomografie) und Migréne. Letztere Begriff-
lichkeiten treten im Alltag haufig auf, wohingegen diese aus der Fachsprache Medizin stammen
mit der Erkenntnis, dass die Verwendung solcher Begrifflichkeiten vom Sprecher unbewusst
erfolgt.

Fur die vorliegende Studie liegt die arztliche Gemeinsprache zwischen der Fachsprache und der
Gemeinsprache. Sie beinhaltet semantische, syntaktische und morphologische Besonderheiten
der Fachsprache und zugleich lexikalische, syntaktische und semantische Elemente der Ge-
meinsprache, um ein APG durchfiihren zu kénnen. Die Umschreibung von medizinischen Fach-
begriffen erfolgt durch die Verwendung der Umgangssprache sowie die Verwendung von deut-
schen medizinischen Fachwortern. Genauere Beispiele zur Umschreibung und Verwendung der

arztlichen Gemeinsprache und ihre Schwierigkeiten sind im Kapitel 7.4 verdeutlicht.
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3.2 Fachsprache Medizin: Historie und Definition
Im folgenden Kapitel werden die Entwicklung, die Innovationen und die Begriffsdefinition der
Fachsprache Medizin behandelt. Zudem stehen die sprachlichen Besonderheiten und Merkmale

der medizinischen Fachsprache im Fokus.

3.2.1 Entwicklung der Fachsprache Medizin

Das alteste VVokabular ist auf die griechische Antike zurtickzufuhren. Cornelius Celsus schrieb
im ersten Jahrhundert nach Christi eine Enzyklopadie aller Wissenschaften aus lateinischen
Begriffen. Caius Plinius Secundus entwickelte das lateinisch-naturwissenschaftliche Vokabu-
lar. Hingegen schrieb der medizinhistorische Autor von Pergamon (129-199/200 n. Chr.) in
griechischer Sprache und sammelte somit das griechische VVokabular. Pergamon und Hippokra-
tes gelten als bedeutende Mediziner in der Antike.

Zusatzlich leisteten im frihen Mittelalter die islamischen Mediziner ihren Beitrag in arabischer
Sprache, sodass Fachvokabular aus der griechischen Antike von der islamischen Welt tber-

nommen worden ist.

Europa verdankt der islamischen Welt in der Tradierung des heilkundlichen Wissens viel (Eckkrammer,
2016: 293).

Zur Rickkehr der verlorenen medizinischen Dokumente im Mittelalter haben die Araber viel
beigetragen, da sie sich bemuhten, die Medizin zu bewahren und weiterzuentwickeln (vgl. Mer-
kelbach 2012: 121). Sie haben die griechischen und lateinischen Schriften ins arabische uber-
setzt. Ubersetzerschulen in Salerno, Toledo und Cordoba haben die arabischen Schriften wieder
ins lateinische Ubersetzt (vgl. Merkelbach 2012: 122).

Neben dem Griechischen, der dominanten Sprache im medizinischen Bereich in der griechischen wie
auch romischen Antike, ist jedoch auch der Einfluss des Arabischen manifest, das tber 1000 Jahre (mit-
unter neben dem Hebréischen) als Kultursprache der Heilkunde fungiert und erst im Hochmittelalter vom
Lateinischen abgeldst wird (Eckkrammer, 2016: 192).

Eckkrammer (2016: 295) betont, dass im Bayt Al-Hikma, im Haus der Weisheit, antike Schrif-
ten ins Arabische tbersetzt wurden und das heilkundliche Wissen der Griechen und der RGmer
auf das Wissen aus Agypten, Persien und Syrien traf. Rhazes (arab. Abii Baker Muhammad ibn
ZakarTya ca. 865-925) und Avicenna (Abu ’Ali al-Husain *Abd Allah b. Sina al Qantint 979/80-
1037) sind arabische Arzte, die in vielen medizinischen, astromedizinischen, iatromathemati-
schen Traktaten und Sammelhandschriften und in laienbezogenen Medizinschriften zu finden
sind, welche u.a. das lateinische Mittelalter in der Heilkunde nachhaltig beeinflusst haben (vgl.
Eckkrammer 2016: 296). Ab dem 10. Jahrhundert konzentrierten sich arabische und hebréische

Mediziner auf das Wissen und die medizinischen Erkenntnisse von Rhazes und Uibersetzten
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dessen Schriften.

Die Aufnahme der arabischen Schriften in der Medizin begann ab dem 11. Jahrhundert. Da ab
dem Jahr 1140 die wissenschaftlich-arabischen Schriften in Spanien ins Lateinische Ubersetzt
wurden, ,,entsteht durch die Rezeption der arabischen Medizin eine umfassende wissenschaft-
liche Terminologie im Lateinischen* (Eckkrammer, 2016: 310).

In der Renaissance riickten die arabischen Texte infolge einer Welle an medizinischen Weiter-
entwicklungen immer mehr in den Hintergrund und die griechische Sprache gewann wieder an
Gewicht, obwohl das Arabische ins Lateinische tbersetzt wurde. Aufgrund dessen wurden die
griechischen Originaltexte wiederaufbereitet.

Fest steht, dass die volksmedizinisch geprégte Ménchsmedizin durch die WiedererschlieBung des antiken
Medizinwissens uber die arabischen Kommentatoren und Quellen ab dem 11. Jahrhundert abgeldst wird
(Eckkrammer, 2016: 313).

Da in dieser Zeit wenige Personen mit griechischen Sprachkenntnissen zur Verfugung standen,
wurden die Texte von Werkstétten des Erasmus von Rotterdam in die lateinische Sprache tiber-
setzt. Im 17. und 18. Jahrhundert entwickelte sich eine Abgrenzung zwischen der fachexternen
Kommunikationsebene und der lateinischen Sprache. Diese Abgrenzung fiihrte zu einer Neu-
platzierung von neuen Erkenntnissen auf der fachinternen Ebene (vgl. Eckkrammer 2016: 338).
Im 19. Jahrhundert galt die lateinische Sprache als Lingua Franca. Folglich dominierten die
Termini der lateinischen Sprache. Aufgrund der Kombination der griechischen und lateinischen
Sprache kam es zu einer schnellen Weiterentwicklung der Termini. Die lateinische Sprache
zeichnete sich durch Prazision und Pragnanz und die griechische durch die verschiedenen Bil-
dungsmoglichkeiten von Komposita aus, sodass die Weiterentwicklung der Sprachen zunahm.
Ein Beispiel hierfiir ist, dass ein griechisches Substantiv mit einem lateinischen Adjektiv zu-
sammengeflgt wurde, wie z.B. Typhus abdominalis, wobei Typhus griechisch und abdominalis
lateinisch ist. Es wurden einige griechische Termini fur Organe beibehalten. Dadurch blieb die
lateinische Sprache bis in das 18. und 19. Jahrhundert die Sprache der Mediziner und wurde
dann durch die Nationalsprache (Englisch) abgeldst.

Bei der englischen Sprache ging die Fachsprache zwei Wege: Erstens wurden viele Begrifflich-
keiten ins Lateinische Gbertragen und zweitens gibt es seit den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts
neue Begriffe in der internationalen medizinischen Fachsprache.

Im Jahre 1895 sollten die Begriffe der makroskopischen Anatomie durch die Erarbeitung der
Nomina Anatomica vereinheitlicht werden. Das Hauptaugenmerk lag auf der Akzeptanz von
gebrdauchlichen Namen ohne Riicksicht auf ihre philologische Korrektheit. Aufgrund dessen

mussten die Fehler korrigiert werden. Daraufhin wurde 1936 in Jena die verbesserten Jenenser
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Nomina Anatomica (JNA) beschlossen (vgl. Merkelbach 2012: 123) und in Deutschland ein-
seitig eingefihrt (vgl. Fangerau et al. 2017: 16). Die Basler Nomina Anatomica (BNA) hatte
sich hingegen bereits in zahlreichen Landern stark manifestiert, sodass bedeutsame Verande-
rungen an der anatomischen Nomenklatur nicht angenommen wurden (vgl. Fangerau et al.
2017: 16). Dies hatte zur Folge, dass das Ziel eine reine Verbesserung der Basler Nomenklatur
war und bedeutete, dass die englischsprachigen Lander in Birmingham wegen der Nicht-Eini-
gung eigene Reformen anstrebten. Infolgedessen blieben die meisten L&nder bei den Basler
Namen. In Basel einigte man sich im Jahre 1895 auf einem internationalen Anatomenkongress
auf rund 6.000 Bezeichnungen (Basler Nomenklatur).

Die anatomische Nomenklatur bezeichnet man als ein klares Ordnungs- und Bezeichnungssys-
tem, welches die Einteilung verschiedener Gegenstande in Begriffe und Ausdriicke vornimmt.
Zum Beispiel werden die Teilbereiche der Medizin (Pharmazie, Chemie, Botanik, Zoologie,
etc.) in ein eigenes Ordnungssystem in lateinischer Sprache eingeordnet (vgl. Murken 1994:
26). Im 19. und 20. Jahrhundert erfolgte in Jena (1935), Paris (1955), New York (1960) und
Tokio (1975) eine Uberarbeitung des Nomenklaturverzeichnisses. Es kam zu einer Ubernahme
von 4.286 bereits bestehenden Termini und 1.354 neuen Termini. Danach bestand ein medizi-
nisches Vokabular mit rund 6.000 Termini (vgl. Murken 1994: 26-27). Die neu verbesserte
Nomenklatur bezeichnete man als die Pariser Nomina Anatomica (PNA), welche sich eng an
die BNA orientiert sowie Ausdrlicke aus der JNA adoptierte. Der Fokus bei der PNA war laut
Schumacher (2006: 112) die Einfachheit, die Kiirze und die einfache Memorierbarkeit der Be-
zeichnungen’. Im Jahre 1984 wurde dann die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gegriindet.
Damit begann in der Medizin eine neue Periode der Internationalisierung. Die WHO gibt Emp-
fehlungen zum Wortschatz der medizinischen Fachsprache vor. Hierfir erarbeiteten Expert:in-
nen aus unterschiedlichen Mitgliedslandern der United Nations Organization (UNO) mit Hilfe
der WHO, Empfehlungen und auf Grundlage vom internationalen Corpus (Bild, Ton und Text)
neue Begrifflichkeiten. Es wurden Begriffe im Zusammenspiel der lateinischen und griechi-
schen Sprache, entwickelt, wie z.B. Radiologie (radius (lat.) — der Strahl und - logie/logos (gr.)
—die Lehre). Bei der Neubildung zu langen Termini werden sogenannte Akronyme (Abkurzun-
gen) verwendet.

Im 19. Jahrhundert ahmten die deutschen den franzosischen Arzt:innen nach und schrieben ihre
Werke auf Deutsch. Infolge der Franzésischen Revolution schrieben die franzosischen Arzt:in-

nen ihre Biicher in ihrer Heimatsprache. Die Umstellung der Blcher ins Deutsche hatte keine

" Mehr zu den neuen Aspekten der vorgenommenen Bearbeitungen nach Knese sind bei Murken 1994: 27 nach-
zulesen.
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Auswirkungen auf die Terminologie. In diesem Zusammenhang kam es zu einer Eindeutschung
der Wortendungen, wie z.B. Aterie statt Ateria, Tuberkulose statt Tuberculosis. Die Wissen-
schaftssprache Deutsch wurde in der Medizin wenig veréndert, sodass neue Termini weiterhin
auf Grundlage der griechischen oder lateinischen Sprache gebildet wurden. Demzufolge spielte
die lateinische Sprache bis zum 19. Jahrhundert in der Fachsprache Medizin eine wesentliche
Rolle. Sie wurde durch die englische Sprache aufgrund der Lingua Franca im 20. Jahrhundert
abgeldst. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die englische Sprache leichter zu erlernen ist,
weniger komplexere Strukturen aufweist und dadurch die Bildung von neuen Fachvokabular
vereinfacht. Ferner dominierte nach dem zweiten Weltkrieg die englische Sprache im Bereich
Medizin. Die letzte Modifikation der Nomenklatur erfolgte im Jahre 1998, die Terminologia
Anatomica. Seitdem sind sowohl lateinische als auch englische Ausdriicke inbegriffen. Trotz
der Entwicklung des Verzeichnisses (Nomenklatur) und somit des neuzeitlichen Vokabulars
blieb der Einfluss der griechischen und lateinischen Sprache in der klinischen Fachsprache bzw.
Terminologie bestehen®,

Ein:e Medizinstudierende:r erlernt im Studium die letztglltige anatomische Nomenklatur. Im
Gesprach mit einem:einer Professor:in, dessen:deren eigenes Studium zwischen 1936 und 1955
(Jenenser Nomenklatur) war, kann es im Hinblick auf die Veranderungen der Nomenklaturen
zu Missverstindnissen bei der Verwendung von Begriffen kommen. Da sich Arzt:innen auf-
grund des Zeitmangels nicht ausreichend mit den standig gednderten Nomenklaturen auseinan-
dersetzen, lehrt der:die Professor:in weiterhin die Begrifflichkeiten, die er:sie in friherer Zeit
gelernt hat, d.h. die alte Nomenklatur und nicht die aktuelle. Die Verfasserin der vorliegenden
Arbeit zieht daraus den Schluss, dass die stdndige Abanderung der Nomenklatur sowie das
Hinzufugen von deutschen medizinischen Begrifflichkeiten und teilweise Entlehnungen in die
deutsche Sprache fiir auslandische Arzt:innen Schwierigkeiten im Erwerb der Fachsprache Me-

dizin auf Deutsch mit sich bringt (siehe hierzu Kapitel 7).

3.2.2 Begriffsdefinition der Fachsprache Medizin und arztlichen Gemeinsprache
Die medizinische Fachsprache ist fur auslandische sowie auch fir deutsche Studierende an-
spruchsvoll (vgl. Merkelbach 2012: 106). Nachvollziehbar gestaltet sich der Schwierigkeits-
grad des Erwerbs einer neuen Sprache fur Auslander:innen problematischer als fur Mutter-
sprachler:innen. Beispielsweise enthalt die Fachsprache Medizin bestimmte Akronyme, Abkdir-

zungen und spezielle Fachworter.

8 Fur die charakteristischen Merkmale der griechischen und lateinischen Sprache siehe Holubar und Schmidt
(2007: 27-46).
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Zum Fachwortschatz der Medizin gehéren Bezeichnungen fiir medizinische Fachgebiete (Kardiologie,
Padiatrie), Korperteile (Abdomen), Organe (Herz - Cor), Organteile (Mitralklappe - Valva mitralis), Or-
ganfunktionen (Ejektionsfraktion), mikrobiologische und biochemische Ph&nomene (Leukozyten, DNS,
Hamoglobin), Krankheitsbezeichnungen (Herzinsuffizienz), klinische Parameter (Sinusrhythmus), Unter-
suchungsverfahren (Echokardiographie), Operationsmethoden (Bypass), therapeutische Konzepte (Kont-
raindikation), Medikamente (Sammelbezeichnungen: Diuretika, Wirkstoffe: Captopril) und Symptomen-
bezeichnungen (Giemen, Palpitation) (Yl6nen, 2010: 469; Hervorh. im Original).

Die Fachsprache Medizin ist in die Bereiche Humanmedizin, Zahnmedizin und Veterindrme-
dizin zu differenzieren, wobei der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der Humanmedizin liegt. Me-
dizin ist im vorklinischen und klinischen Bereich geteilt. Im vorklinischen Sektor handelt es
sich um Basisinformationen in Biologie/Anatomie, Physik/Physiologie, Chemie/Biochemie
und medizinische Psychologie/Soziologie. Der klinische Sektor beinhaltet den Umgang mit Pa-
tient:innen, die Grundlagen der klinischen Untersuchungen und die tiefen Kenntnisse und Fer-
tigkeiten in den Fachern und der Querschnittsbereiche. Im klinischen Bereich liegt der Fokus
auf Organgruppen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Orthopadie, Augenheilkunde) und Be-
handlungsverfahren (Onkologie, Intensivmedizin) bzw. Patient:innengruppen (Péadiatrie, Geri-
atrie). Eine scharfe Trennung der Gliederungen ist schwer aufrechtzuerhalten. Der Grund hier-
fur liegt in der Weiterentwicklung der Medizinwissenschaft. Es entstehen neue Kombinationen
aus den Gliederungsbereichen, wie z.B. Neurochirurgie (siehe hierzu Kapitel 3.2.1).

Schon und Schrimpf (2010) zeigen drei Komponenten der medizinischen Fachsprache auf, wel-
che miteinander in Beziehung gesetzt werden. Erstens verfligt die Fachsprache Medizin uber
einen speziellen Wortschatz und sprachliche Strukturen, die nicht mit der Allgemeinsprache
Ubereinstimmen, wie z.B. der Zugang zur Systemlinguistik und Terminologie. Zweitens spielt
der pragmalinguistische Zugang fur die medizinische Fachsprache eine essenzielle Rolle, denn
die Verwendung der medizinischen Fachsprache beschrankt sich auf bestimmte fachliche Situ-
ationen. Drittens der kognitionslinguistische Zugang, in dem die Fachsprache fachliche Er-
kenntnisse und Rickschlusse auf kognitive Strukturen gewahrt. Aus diesen Annahmen heraus
wurden bislang in der Forschung die terminologischen, semantischen, kognitionslinguistischen,
pragmatischen und syntaktischen Fragestellungen wenig miteinander verglichen (vgl. Schén &
Schrimpf 2010: 50-51).

Die Fachsprache benétigt bestimmte sprachliche Mittel auf der syntaktischen Ebene, wie z.B.
Funktionsverbgefiige, prapositionale Fligung und Komposita, um Prazision, Informationsver-
dichtung und Ausdrucksékonomie zu fordern (vgl. Merkelbach 2012: 111). Im Deutschen kon-
nen neue Begriffe durch Terminologisierungen, Wortzusammensetzungen (Komposita), Deri-
vationen, Konversionen, Entlehnungen, Kirzungsverfahren und Neubildungen konstruiert wer-

den. Es werden immer haufiger Initialworter, Silbenworter und Akronyme zur Abkiirzung vom
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medizinischen Wortschatz gebraucht. Abkirzungen sollen zur Rationalisierung beitragen,
Wortneubildungen vereinfachen, Zeit sparen und die Lesbarkeit unter Mediziner:innen steigern
(vgl. Jatkowski 2024). Im schriftlichen Ausdruck sind Abkirzungen problematischer als im
mundlichen Ausdruck, wie beispielsweise bei FlieStexten (Dokumentationen oder Arztbriefen),
da zum einen der Lesefluss unterbrochen wird und zum anderen die Abkiirzungen nicht fach-
ubergreifend verwendet werden (siehe Jatkowski, 2024). Dies bedeutet, dass die Abkiirzungen
oft filr kleinere Fachkreise bekannt sind und demnach nicht jede:r Arzt:in diese im Arztbrief
entschlisseln kann. Dies kann u.a. zu einer falschen Interpretation der Diagnosen flihren. Hin-
gegen kénnen sie bei Diagrammen, Formeln, Tabellen und Uberweisungsscheine durchaus auf-
grund von mangelndem Platz in der Schriftlichkeit angewandt werden (vgl. Jatkowski 2024).
Zusétzlich hierzu erfordern Abkirzungen eine starke Konzentrationsfahigkeit des:der Leser:in

oder dem:der Horer:in (Nicht-Spezialist:in).
Syntaktische Kombinationen sind Bestandteil der Fachsprache:

Diese Selektion syntaktischer Konstruktionen wird insbesondere im Hinblick auf Satzarten, Attributrei-
hungen, Nominalisierungen und Funktionsverbgefiige, Satzkomplexitét und einige weitere Erscheinun-
gen deutlich, wobei Verstandlichkeit, Okonomie und Anonymitat gleichfalls als die wichtigsten Funkti-
onen fachsprachlicher Kommunikation erscheinen (Roelcke, 2005: 80).

Auf der lexikalisch-semantischen Ebene zeichnet sich die Fachsprache Medizin durch beson-
dere Strukturen aus. Da sich der Fachwortschatz der Medizin durch eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung in der klinischen Wissenschaft ausweitet, ist der Umfang des Wortschatzes
nicht genau zu bestimmen. Zum Beispiel gibt es mehr als 10.000 Namen zur Bezeichnung von
Korperteilen, Organen und Organteilen in den anatomischen, histologischen und embryologi-
schen Bereichen (vgl. Roelcke 2005: 197; vgl. auch Merkelbach 2012: 125-126). In den 80er
Jahren sind es ber eine halbe Million. Dabei gibt es ungeféhr 20.000 Bezeichnungen fiir orga-
nische Funktionen und 60.000 Krankheitsbenennungen, Untersuchungsmethoden und Operati-
onstechniken (vgl. Schipperges 1988; vgl. auch Roelcke 2005: 197). Es gibt dabei 30.000
Krankheitsbezeichnungen, wobei 6.000 bis 8.000 als selten klassifiziert werden (vgl. Pharmig
2020). Dabei fehlen in der oben genannten Auflistung noch die deutschen und die entlehnten

Begrifflichkeiten sowie die arztliche Umgangssprache.

In der Fachliteratur wird die horizontale und vertikale Ebene nach Hoffmann (1987) differen-
ziert, wobei die vertikale Ebene erweitert wurde (vgl. Roelcke 2005 & 2010 & 2014). Nach
Roelcke (2005 & 2010) beinhaltet die vertikale Ebene drei fachliche und sprachliche Abstrak-
tionsebenen. Als erstes ist die Wissenschaftssprache (oder Theoriesprache) zu nennen, die

hdchste Abstraktionsebene, welche auch als schriftliche Fachsprache gilt. Die zweite Ebene ist
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die fachliche Umgangssprache, die der unmittelbaren und oft mindlichen Kommunikation un-
ter Fachleuten dient. Roelcke (2010: 40) nennt die zweite Schichtung die Praxisebene, in der
eine Kommunikation zwischen Arzt:innen und Fachpersonal (z.B. Pflegepersonal oder auch
Medizinisch-Technischen Assistent:innen MTA) stattfindet. Die dritte Abstraktionsebene der
Fachsprache ist die Werkstattsprache (auch Verteilersprache), die in Produktion, Verwaltung
und Verkauf in schriftlicher und mindlicher Form gebraucht wird (vgl. Roelcke 2010: 40).
Roelcke (2005: 193 & 2010: 40) differenziert die dritte Ebene als die Behandlungsebene, in der
Arzt:innen und Patien:innen miteinander interagieren.

Ebenso wird zwischen der schriftlichen und miindlichen Kommunikation unterschieden, sodass
theoretische und praktische Textarten mit verschiedenen Abstraktionsgraden vorhanden sind.
Zur schriftlichen Kommunikation gehéren theoretische Textsorten, die als stark abstrahierende,
wissenschaftliche Texte der innerfachlichen Kommunikation (Fachzeitschriftenartikel, Fach-
blcher), belehrende Texte des Lehr-Lern-Kontextes (Lehrbiicher, Handbuicher), aufklarende
Texte der API (Ratgeber, Patienteninformationsblatter) und popularisierende Texte der Kom-
munikation unter medizinischen Laien (Aufsatze in Zeitungen/Magazinen) aufgefasst werden.
Praktisch orientiert sind Texte der innerfachlichen Kommunikation (Laborbefunde und Gut-
achten), anweisende Texte der Arzt-Hilfspersonal-Kommunikation (Krankenkarten) und an-
ordnende Texte von Arzt:innen (Rezepturen) (vgl. auch Loning 1985: 28-29; vgl. Ylénen 2010:
469-470).

Zu der mindlichen Kommunikation gehéren im theoretischen Teil Vortrage und Diskussionen
der innerfachlich-wissenschaftlichen Kommunikation (Konferenzen, Forschungslabor), beleh-
rende Gesprache des Lehr-Lern-Kontextes (Studierendenseminare, Unterricht flr Pflegeperso-
nal), aufklarende und beratende API (Schwangerenberatung) und popularisierende Laienkom-
munikation (Gesundheitsmagazine im Fernsehen).

Praktisch orientiert sind Gesprache der innerfachlichen Kommunikation (Erorterung und Be-
sprechung von Krankheitsfallen), anweisende Texte der Arzt-Assistenzpersonal-Kommunika-
tion (Kommunikation im Operationssaal), API (Sprechstunde, Visite) (vgl. Loning 1985: 29—
30; vgl. Ylonen 2010: 471). Der Fokus liegt hierbei auf der mindlichen Kommunikation beim
APG, da in dem jeweiligen Gesprach zwischen Expert:innen und Laien zwei véllig verschie-
dene Sprachniveaus der Alltags- und Fachsprache aufeinandertreffen.

Ylonen (2010: 471) beschreibt das Handlungsmuster im API, dass

global gesehen der Behandlungsmethode der wissenschaftlichen Medizin (Anamnese — Diagnose —
Therapie — Prognose — Epikrise) [folgt], wobei die Epikrise erst am Ende der Behandlung riickblickend
das Krankheitsgeschehen zusammenfasst und interpretiert (oft in Form schriftlicher Dokumente, wie
Uberweisung, Arztbrief, Entlassungsbrief) (Ylénen, 2010: 471).
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Um die Patient:innensicherheit und die medizinische Versorgung des:der Patient:in qualitativ
zu gewabhrleisten, steht die API mit all ihren Besonderheiten, Komponenten und ihrer Ge-
sprachsdurchfiihrung im Mittelpunkt (siehe Kapitel 5). Hierzu gehort an erster Stelle die Kom-
munikation mittels einer einfachen verstandlichen Sprache. Diese kann nach Ansicht der For-
schenden durch die Gemeinsprache erfolgen. Es werden die patientengerechte, laienbezogene
und &rztliche Sprache als Synonyme fiir diese Arbeit verwendet. Kanter und Horowitz (2009:
216) stellen hinsichtlich des medizinischen Fachvokabulars fest:

medical knowledge is a specialized area of understanding that requires intensive study to comprehend. It

uses specialized language or jargon that is unfamiliar to most patients. Therefore, it falls to the physician
to translate for the patient (Kanter & Horowitz, 2009: 2016).

Die Medizinersprache wird in der Literatur auch als Mediziner-Slang, Bildungsjargon, Medi-
zinerdeutsch, Arzte-Latein oder Facharztchinesisch aufgefasst (vgl. PraktischArzt 2017c). Da-
bei ist die Medizinersprache fiir Patient:innen unverstandlich. Im medizinischen Bereich
kommt es

beispielsweise im Krankenhaus, oft zu fachdiszipliniibergreifender Zusammenarbeit, was eine Verstan-

digung sowohl auf der berufs- als auch auf der fachsprachlichen Ebene zwischen Mediziner*innen be-
deutet (Jehle, 2020: 155-156).

Holubar und Schmidt (2007: 73) differenzieren zwischen der Fachsprache Medizin und der
arztlichen Gemeinsprache, indem letztere detaillierter ist, auch wenn keine fachlichen Ausdri-
cke benutzt werden. Die &rztliche laienbezogene Gemeinsprache in einer API ist kaum von der
medizinischen Fachsprache per se gepréagt. Der:Die Patient:in versucht durch die Allgemein-
sprache seine:ihre physischen und psychischen Schmerzen, sein:ihr Empfinden und seine:ihre
Beschwerden zu erklaren. Insofern befinden sich Arzt:in und Patient:in in einer kontinuierli-
chen Wechselkommunikation, welche asymmetrisch ist. Fur die vorliegende Studie resultiert
daraus, dass die rein medizinische Fachsprache unter medizinischem Personal gebraucht wird,
wie etwa im AAG oder Gesprach mit Pflegekraften. Hingegen bezieht sich die arztliche Ge-
meinsprache auf die patientengerechte Sprache, in der wenig bis keine Fachbegriffe benutzt
werden. Es wird vielmehr eine Umschreibung von medizinischen Fachbegriffen mithilfe der
Gemeinsprache angestrebt.

Die Verfasserin der vorliegenden Arbeit definiert die arztliche Gemeinsprache in einer API fir
die vorliegende Untersuchung auf Grundlage der Begriffsdefinitionen der Fachsprache, Ge-
meinsprache und der Fachsprache Medizin folgendermafen: Sie beinhaltet nicht die Fachspra-
che Medizin in Latein oder Englisch per se, sondern die Umgangssprache sowie deutsche Fach-

begriffe, welche fir Patient:innen verstdndlich sind, sprich in der laienbezogenen,
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patientengerechten Sprache. Dies dient dazu, als fremdsprachige:r Arzt:in mit den Patient:innen
kommunizieren zu kénnen, um Diagnosen und Therapien, Epikrisen und Indikationen erstellen
sowie die Psyche des:der Patient:in feststellen und entlasten zu kénnen. Welche sprachlichen
AuRerungen der:die Arzt:in im APG artikuliert, ihre Gewichtung sowie welche Rolle der:die
Arzt:in einnimmt, die Empathie, die Hoflichkeit und die Emotionen im APG werden in Kapitel
5.3 in Detail thematisiert. Mithilfe dessen soll das Verstandnis der vorherigen Definition der

arztlichen Gemeinsprache verstéarkt werden.

3.3 Interkulturelle Kompetenz in der Medizin
In deutschen Krankenhausern und im Gesundheitswesen kommen Arzt:innen sowie Patient:in-
nen aus verschiedenen Landern zusammen, sodass eine Begegnung von verschiedenen Kultu-
ren im Krankenhaus oder in der Praxis zwangslaufig ist. Hierfur bendtigen alle Arzt:innen in-
terkulturelle Kompetenz. Das Verstdndnis von medizinischer Fachsprache und arztlicher Ge-
meinsprache und die Reflexion sowohl der eigenen als auch der deutschen Kultur ist im Alltag

und Berufsleben zwingend erforderlich.

Kultur wird als ein Zeichen-, Wissens- und Orientierungssystem aufgefasst, dennoch darf es
nicht als ein unverénderbares, festgesetztes System verstanden werden (vgl. Straub 2007a: 16).
Kultur wird von Straub (2007a: 16) als ein verflochtenes Gewebe verstanden, welches aus einer
Anzahl von aufeinander aufbauenden Verfahrensweisen bzw. Anwendungsbereiche, ein-
schliellich der Wissensbestanden und ihrer Dynamik, gebildet wird. Diese Praxisfelder werden

ZU einem

selbstinterpretierenden und vor allem transitorischen Gegenstand der Interpretation. Sie liegen nicht ob-
jektiv vor, etwa als geschlossene und scharf umrandete Gesamtheiten expliziter Regeln, Glaubensaxiome
oder Handlungsmaximen (Renn, 2004: 430).

Dabei sind die Praxisfelder bzw. Anwendungsbereiche in einer Kultur nicht in sich geschlossen
mit festgelegten Regeln, Handlungsanweisungen und Glaubensgrundsétzen, sondern sie sind
als Interpretation zu entschliisseln (vgl. Renn 2004: 430). Laut Straub (2007a: 18) sind kultu-
relle Wirklichkeiten

Ergebnisse von pragmatischen und/oder sprachlichen Unterscheidungen bzw. Relationierungen (Straub,
2007a: 18).

Aus diesem Grund sind Kulturen nach Straub (2007a: 18) nicht als objektive, geschlossene oder
autonome Konstrukte der Wirklichkeit zu betrachten, sondern ihre Gemeinsamkeiten, Unter-
schiede und Besonderheiten verdndern sich stetig. Dreil3ig (2005: 20-21) versteht unter Kultur
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ein kontextabhadngiges, subjektives Konstrukt, welches sich ebenfalls durch Interesse, Motiva-
tion und Erwartung verandern kann. Baumer (2002: 76) expliziert, dass jeder Mensch eine ei-
gene Kultur besitzt, d.h. eine eigene kulturelle Zugehorigkeit. Infolgedessen kann sie geogra-
fisch, ethnisch, moralisch, religids, ethisch, politisch oder historisch sein (vgl. Baumer 2002:
76). Der Kulturbegriff unterteilt sich in weitere Begrifflichkeiten, wie Trans-, Multi-, Pluri- und
Interkulturalitéat. Fur die vorliegende Studie werden die Begrifflichkeiten der Multi-, Trans- und
Interkulturalitat definiert, um das Verstandnis fir diese Begrifflichkeiten zu starken. Multikul-
turell bedeutet ,,eine soziale Organisationskultur (Bolten, 2007a: 22). Sie setzt sich aus einer
Anzahl von Personen mehrerer Kulturen zusammen (vgl. Bolten 2007a: 22). Bei der Multikul-
turalitdt kommt es zu keiner Verschmelzung der Kulturen, sondern sie stehen nebeneinander.
Der Begriff Transkulturalitat hingegen geht auf Welsch (1994) zurtick und beschreibt, dass die
Kulturen nicht homogen, klar abgrenzbare Einheiten sind, sondern aufgrund der Globalisierung
eng miteinander verwoben und verflochten sind (vgl. Welsch 2002). Oftmals werden die kul-
turspezifischen Unterschiede hierbei negiert. Nach Domenig (2007: 172) bedeutet Transkultu-
ralitat

nicht das Zwischen oder das Nebeneinander, sondern das tUber das Kulturelle Hinausgehende, Grenziiber-

schreitende und somit wieder Verbindende und Gemeinsame ins Zentrum (Domenig, 2007: 172).
Hingegen deutet laut Welsch (1994) das ,,inter” beim Begriff ,,Interkulturalitit®, dass es zwei
oder mehr klar abgrenzbare Kulturen gibt, sodass hier die Unterschiede hervorgehoben werden.
In der Literatur ist dies strittig. Flr die vorliegende Studie bedeutet die Interkulturalitat:

ein Prozess, der sich im Wesentlichen auf die Dynamik des Zusammenlebens von Mitgliedern unter-

schiedlicher Lebenswelten auf ihre Beziehungen zueinander und ihre Interaktionen untereinander bezieht
(Bolten, 2007a: 22).

Das heif3t, das Handlungsfeld liegt zwischen verschiedenen Lebenswelten. In der interkulturel-
len Begegnung mit einer fremden Kultur steht der Aushandlungsprozess im Mittelpunkt der
Kommunikation. Der Aushandlungsprozess ist der Prozess, bei dem bei Divergenzen eine fir
beide Parteien einer unterschiedlichen kulturellen Begegnung Konflikt- bzw. Kommunikati-
onslésungen gefunden bzw. ausgehandelt werden. Er verlduft spontan und zlgig (vgl. Bolten
2007a: 22) und ist

wiederum durch eine Reihe von Kontextvariablen wie Altersunterschied, Bekanntheitsgrad, Hierarchie-
gefalle etc. bestimmt. Er spielt sich in Bruchteilen von Sekunden ab (Bolten, 2007a: 22).

Bei einer interkulturellen Begegnung treffen unterschiedliche ,,cultural script” sowie ,,indivi-
dual imprint* (Grein, 2023: 3) aufeinander. Dabei spielt die kommunikative Situation eine

Rolle. Das heift aber auch, dass der ,,cognitive horizon, then, is divergent* (Grein, 2023: 3).
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Das Mixed Game Model (MGM) kann bei der Analyse einer interkulturellen Begegnung helfen.
Das Model kann durch folgende Elemente beschrieben werden:

framework of a holistic model, integrating the multiple human abilities such as cognition, perception,
personal preferences, emotions, rational behaviour and cultural factors (Grein, 2023: 3).

Straub et al. (2010: 18) vertreten die Meinung, dass die IK als Definition angesichts verschie-
dener psychischer Dispositionen, Wissensstanden, Fertigkeiten und Féhigkeiten, schwer pra-

zise zu beschreiben bzw. zu erfassen ist.

Alle derartigen Modelle zeigen jedoch auf einen Blick, dass sich ’interkulturelle Kompetenz® aus vielerlei
psychischen Dispositionen, Wissensbestanden, Fahigkeiten und Fertigkeiten zusammensetzt und sich
demzufolge auch nicht kurz und knapp beschreiben l&sst (Straub et al., 2010: 18; Hervorh. im Original).

Interkulturelle Kompetenz ist die Fahigkeit einer Person, mit Menschen anderer Kulturen er-
folgreich zu kommunizieren bzw. zu interagieren. Nach Grein (2019: 129- 142) ist das Zusam-
menspiel der zwei Konzepte, dialogisches Handlungsspiel und Multikollektivitat, fir die Sen-
sibilisierung der IK relevant. Dabei geht es der Autorin beim dialogischen Handlungsspiel um
den Sprachgebrauch bzw. die kommunikativen Handlungen mit dialogischen Mitteln (vgl.
Grein 2019: 129). Die sprachlichen Mittel, welche im Gesprach verwendet werden, sind ,,indi-
viduell, aber auch kulturspezifisch gepriagt” (Grein, 2019: 134), weil ein Mensch unterschied-
liche Normen, Werte, Wiinsche, Denkweisen und Einstellungen mit in die Kommunikation
bringt (vgl. Dreiig 2005: 20-21; vgl. auch Erll & Gymnich 2007: 25-26; vgl. Straub et al. 2010:
18; vgl. Grein 2019: 133). Multikollektivitat hingegen bedeutet nach Rathje (2014: 42), dass
der Mensch verschiedenen Kollektiven zuzuordnen ist, sprich eine Mehrfachzugehdérigkeit vor-
handen ist. Der Fokus liegt hier auf den verbindenden Kollektiven, also den tGibereinstimmenden
Facetten, sodass eine Person von der anderen beispielsweise lediglich die Kultur trennt, jedoch
viele andere Facetten sie miteinander verbinden (vgl. Grein 2019: 135-137). Ein Negieren der
Unterschiede zwischen den Kulturen ist demnach nicht sinnvoll.

Die Komplexitat des Konstrukts der IK setzt sich laut Straub et al. (2010: 17)

nédmlich notwendigerweise aus einer variablen Anzahl von Komponenten und Konstituenten zusammen,
die jeweils ziemlich komplexe Dispositionen — Merkmale, Eigenschaften, Wissensbestande oder Fahig-
keiten und Fertigkeiten — einer Person bezeichnen, die in situationsangepasster Weise zum Tragen kom-
men und das Handeln leiten kénnen (Straub et al., 2010: 17).

Jedes Individuum hat seine eigene Zugehorigkeit zu einer Kultur, d.h. Glauben, Kunst, Moral,
Gesetze, Sitten und Brauche; alle Fahigkeiten und Eigenschaften, die sich ein Mensch in einer
bestimmten Gesellschaft aneignen und wodurch sich diese Menschen und Gesellschaften von
anderen unterscheiden lassen. Zudem besitzt ein Individuum seine eigene Denkweise, sein ei-

genes Empfinden, seine eigene Ausdrucks- und Verhaltensweise sowie seine eigene Ethik,
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seine eigenen Normen und Werte (vgl. Erll & Gymnich 2007: 25-26). Demzufolge unterschei-
den sich die Menschen und somit sind auch Kulturen nicht homogen, sondern bestehen aus
»einem intern heterogenen, nach auflen hin offenen und stets in Verdnderung begriffenen Netz-
werk® (Erll & Gymnich, 2007: 26). Eine erfolgreiche Kommunikation zwischen aus verschie-
denen Kulturen stammenden Menschen erfordert nach Baumer (2002: 76) die Berucksichtigung
folgender Faktoren: die Diskussionsbereitschaft und —féhigkeit, die Offenheit, das Interesse flr

andere Menschen und Meinungen und mogliche Zielsetzungen einer Beziehung.

Somit muss eine grundsétzliche Diskussionsbereitschaft und —fahigkeit vorausgesetzt werden, weitere
Faktoren wie Offenheit, Interesse fiir andere Menschen und Meinungen, mégliche Ziele (Ergebnisse) ei-
ner Beziehung usw. werden in den zu untersuchenden Beurteilungsmdglichkeiten besprochen (Baumer,
2002: 76).

Die IK wird zudem als Schlusselkompetenz, soft skills, verstanden, die eine tiberfachliche Kom-
petenz darstellt (vgl. Erll & Gymnich 2007: 7). Bolten (2007a: 112-114) definiert die zentralen
Schlisselkompetenzen fir ein interkulturelles Handeln. Hierzu zahlen die Fahigkeiten zur Am-
biguitatstoleranz, zu Akzeptanzgrenzen erkennen und zu Akzeptanzspielrdume aushandeln, so-
wie auch Dissensbewusstsein, Empathie, Flexibilitat, Fremdsprachenkenntnis, interkulturelle
Lernbereitschaft, Kommunikationsfahigkeit, Kulturwissen, Metakommunikation (iiber Kom-
munikationsprozesse kommunizieren). Oberflachen- und Tiefenstrukturen unterscheiden, Po-
lyzentrismus (Anerkennen der Eigenstéandigkeit anderer Kulturen), Rollendistanz, Selbstdiszip-
lin, Synergiebewusstsein (prozessorientiert handeln) und thematisieren kdnnen, gehoren zu den
Schlusselkompetenzen bei einer interkulturellen Begegnung (vgl. Bolten 2007a: 112-114). Auf
einige Schlisselkompetenzen wird im weiteren Verlauf der IK genauer eingegangen.

Die IK wird im heutigen 21. Jahrhundert zunehmend und dringend von vielen Berufsbereichen,
aber auch im Alltag gefordert. Eine Begegnung mit anderen Kulturen ist mittlerweile vor dem
Hintergrund der multikulturellen Gesellschaft und der Globalisierung unvermeidlich (vgl. Erll
& Gymnich 2007: 6). Erll und Gymnich (2007: 11-13) veranschaulichen drei Teilkompetenzen
der IK, welche in einer Wechselbeziehung zueinanderstehen. Diese sind die kognitive, die af-
fektive und die pragmatisch-kommunikative Kompetenz. Fir ein besseres Verstandnis geht die
Forschende der vorliegenden Arbeit zusammenfassend auf die drei Teilkompetenzen ein. Die
kognitive Kompetenz ist das vorhandene Wissen Uber die Fremdkultur, ,,das Wissen um die
Funktionsweisen von Kulturen, die Existenz kultureller Unterschiede und deren mégliche Aus-
wirkungen in interkulturellen Interaktionen* (Erll & Gymnich, 2007:12). Interesse, Aufmerk-
samkeit, Empathie und Ambiguitatstoleranz umfassen die Komponente der affektiven Kompe-
tenz (vgl. Erll & Gymnich 2007: 12-13). Das Verstehen der eigenen Werte und Normen auch

bei Widerspriichlichkeiten zu der (Fremd)Kultur sind fir die interkulturelle Begegnung
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relevant, um die Selbstreflexivitét als kognitive Kompetenz beim Individuum zu férdern (vgl.
Erll & Gymnich 2007: 13). Die pragmatisch kommunikative Kompetenz hingegen zielt auf das
Anwenden von Kommunikationsmuster sowie Problemldsungsstrategien ab, d.h. ,,eine produk-
tive Interaktion mit Menschen aus anderen Kulturen* (Erll & Gymnich, 2007: 13).

Fur die vorliegende Arbeit und die angestrebte Adressatengruppe bedeutet dies die Selbstrefle-
xion Uber die eigene Kultur, ihre Normen und Werte (jordanische Kultur) und das Bewusstsein
uber vorhandene kulturelle Unterschiede der Zielkultur (deutsche Kultur) und ihre Implikatio-
nen bei der interkulturellen Begegnung im arztlichen Berufsalltag. Das Zeigen von Empathie
und Ambiguitétstoleranz wirkt sich positiv auf die Begegnung aus, in der kommunikative Stra-
tegien sowie geeignete Konfliktldsungsstrategien bei der Interaktion und bei Schwierigkeiten
im arztlichen Alltag mit Patient:innen, Kolleg:innen und Pflegekraften eingesetzt werden®.
Die sprachliche Kompetenz hat zusatzlich zu den drei vorher genannten Teilkompetenzen der
IK einen positiven Effekt auf die interkulturelle Begegnung, denn mithilfe von Sprachkennt-
nissen kann die Kommunikation mit Individuen der Fremdkultur erleichtert werden, ,,weil mit
dem Spracherwerb oft ein weiter reichender Prozess der Auseinandersetzung mit der jeweiligen
Zielkultur einhergeht (Erll & Gymnich, 2007: 14).

Wie bereits vorgestellt, benennt Bolten (2007a: 112-114) die sprachliche Kompetenz als eine
Schlusselkompetenz mit dem Begriff Fremdsprachkenntnisse. Das Zurilickgreifen auf eine ge-
meinsame Fremdsprache wie Englisch ist bei einer interkulturellen Begegnung durchaus denk-
bar. Mangelnder Wortschatz, fehlerhafte Aussprache oder die fehlerhafte VVerwendung von
Grammatik kénnen Kommunikationskonflikte hervorrufen, wobei die mangelnde pragmatisch
kommunikative Kompetenz (siehe vorherigen Abschnitt) mehr Einfluss auf die interkulturelle
Begegnung hat (vgl. Erll & Gymnich 2007: 82). Beispielsweise wird die Nicht-Nutzung von
Hoflichkeitsfloskeln wie Bitte (siehe Kapitel 5.3.1) als unhofliches Verhalten interpretiert und
kann starkere Auswirkungen auf die interkulturelle Interaktion haben, als die inkorrekte Aus-
sprache eines Wortes. Die Auswirkungen der sprachlichen Fahigkeit der jordanischen Arzte fiir
die vorliegende Studie und den Zusammenhang mit einer erfolgreichen Interaktion im APG
werden in Kapitel 7.3 und 7.4 ausgefiihrt. Der interkulturellen Pragmatik, also den Handlungen

und Verhaltensweisen gegenuber fremden Kulturen, wird ein Schwerpunkt gewidmet.

Die pragmatische Dimension interkultureller Kommunikation hat seitens der Linguistik in den letzten
Jahrzehnten so grofRe Aufmerksamkeit gefunden, dass sich die interkulturelle und kontrastive Pragmatik
zu einem eigenstandigen Zweig der Sprachwissenschaft entwickelt hat (Erll & Gymnich, 2007: 82).

% Die von den jordanischen Arzten verwendeten Losungsstrategien werden in Kapitel 7 von einigen Interviewteil-
nehmern dargestellt, z.B. bei der Verwendung der drztlichen Gemeinsprache (siehe hierzu Kapitel 7.4).
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In den vorherigen Abschnitten wurde vermehrt tiber die interkulturelle Interaktion bzw. Begeg-
nung gesprochen. Nach Rathje (2006: 13) kann dabei die interkulturelle Interaktion bzw. Be-
gegnung als eine

Interaktion zwischen Individuen aus unterschiedlichen Kollektiven aufgefasst werden, die aufgrund man-

gelnder Bekanntheit des jeweiligen Differenzspektrums Fremdheitserfahrungen machen (Rathje, 2006:
13).

Interkulturelle Kompetenz beinhaltet nach Straub (2007b: 35) nicht nur Schlusselqualifikatio-
nen (soft skills), Teamfahigkeit und Fiihrungskompetenz, sondern ebenso fachliches Wissen
und fachliche Fahigkeiten. Dadurch breitet sich der Handlungsbereich der IK weiter aus.

Zusammenfassend kénnen wir dementsprechend interkulturelle Kompetenz als das erfolgreiche ganzheit-
liche Zusammenspiel von individuellem, sozialem, fachlichem und strategischem Handeln in interkultu-
rellen Kontexten definieren. ’Interkulturelle Kompetenz® erweist sich damit als ein synergetischer Pro-
zesshegriff, der folglich auch nicht auf den Bereich der *soft skills® reduziert werden kann, sondern der
das gesamte Handlungsspektrum betrifft (Bolten, 2007: 87-88; Hervorh. im Original).

Sie ist demnach nicht nur in professionellen, fachlichen Bereichen aufzufinden, sondern auch
vermehrt im privaten Kontext bei sémtlichen Arten von Beziehungen (vgl. Straub 2007b: 35).
Der professionelle Fachbereich kann die Medizin sein. Fir die vorliegende Studie wird die in-
terkulturelle Kompetenz (1K) im Bereich der Medizin in ihrer Funktionalitat betrachtet, d.h. sie
zielt auf die Vermeidung von Kommunikationsproblemen ab (vgl. Straub 2007b: 39).

Die IK bezieht sich auf die Fertigkeit und Fahigkeit (einschlieBlich ihrer Wissensstande, Struk-
turen und Ziele) von Individuen oder kollektiven Subjekten wie Gruppen, Institutionen oder
Organisationen (vgl. Straub 2007b: 39). Da Organisationen sowie Institutionen, wie beispiels-
weise Krankenhauser, als kulturelle Handlungsbereiche angesehen werden, wird die Kommu-
nikation in Krankenhduser als institutionelle Kommunikation aufgefasst (vgl. Straub & Zielke
2007: 718).

Der Geburtssaal, die onkologische Station fur Kinder oder die Intensivstation fiir Herzchirurgie sind
ebenso »gewohnungsbediirftige« Kulturatope — kulturelle Orte, die das dort lokalisierte Handeln aller Ak-
teure jeweils besonderen Zielen, Regeln und geschichtlich konstituierten Ordnungen unterstellen, viel-
leicht unterwerfen (...) ein kulturelles Gebot ist, dessen normierender Charakter das analytische Gesprach
erst moglich macht (Straub & Zielke, 2007: 718-719; Hervorh. im Original).

Forschungen sind laut Straub (2007b: 40) vielfach im Bereich der Fremdsprachendidaktik zu
finden (siehe Gogolin 2006; siehe auch Porcher 2006), dennoch wird die IK nur auf die Fremd-
sprachenkompetenz alleine reduziert. Der Begriff beinhaltet demzufolge ebenfalls Fertigkeiten,
Fahigkeiten, Voraussetzungen, Toleranz, Empathie und Gelassenheit sowie Dominanz und
Durchsetzungskompetenz u.v.m. (vgl. Straub 2007b: 40). Thomas (2003: 39) definiert die IK
und benennt nach Ansicht der Forschende die relevantesten Elemente einer interkulturell kom-

petenten Person:
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Interkulturelle Kompetenz zeigt sich in der Fahigkeit, kulturelle Bedingungen und Einflussfaktoren im
Wahrnehmen, Urteilen, Empfinden und Handeln bei sich selbst und bei anderen Personen zu erfassen, zu
respektieren, zu wirdigen und produktiv zu nutzen im Sinne einer wechselseitigen Anpassung, von To-
leranz gegentiber Inkompatibilitaten und einer Entwicklung hin zu synergietrachtigen Formen der Zu-
sammenarbeit, des Zusammenlebens und handlungswirksamer Orientierungsmuster in Bezug auf Welt-
interpretation und Weltgestaltung (Thomas, 2003: 39).

Peters (2008) beschreibt die Kommunikationsziele und das Machtverstandnis in der API als
ungleich. Demnach mussen die Kommunikationsverhaltensweisen unterschiedlich betrachtet
werden. Scheib (2021) beschreibt das hierarchische Machtverstandnis zwischen Arzt:in und
Patient:in, indem der:die Patient:in ,.leidet, Hilfe bendtigt und Rat sucht® (Scheib, 2021: 4).
Hingegen dominiert der:die Arzt:in im APG, da er:sie ,.ein Leiden diagnostiziert, Ratschlige
zur Lebensfithrung gibt und eine Behandlung durchfiihrt™ (Scheib, 2021: 4). Zwar ist die Inten-
tion des Machtverstandnisses gleich, dennoch unterscheidet sich das Gesprach je nach Kultur,
Wertvorstellungen, Winschen und Normen des:der Patient:in. Thomas (2005) definiert den
Begriff ,,Kulturstandards* (Thomas, 2005: 45). Er versteht sie als Arten der Wahrnehmung, der
Denkweise, der Werte und der Handlungen, welche fir einige Personen einer Kultur als normal
und typisch aufgefasst werden. Dabei wird die eigene und fremde Verhaltensweise auf Basis
der vorher genannten Kulturstandards von Thomas (2005: 45) evaluiert. Thomas (2005: 46-47)
zeigt auf Grundlage von durchgefiihrten Interviews deutsche Kulturstandards: Sachorientie-
rung, Regelorientierung, Zeitplanung, Trennung von Personlichkeits- und Lebensbereichen, In-
dividualismus und Kommunikationsstil. Glaubige Personen haben beispielsweise eine andere
Weltsicht bzw. Erwartungshaltung an religiose Uberzeugungen (vgl. Scheib 2021: 3). Indivi-
duen, die eine religitse Haltung einnehmen,

gehen mit anderen Erwartungen und anderen Haltungen zum Arzt als Menschen, die sich als westlich-

aufgeklart verstehen; und Menschen aus der Turkei oder dem arabischen Raum anders als Menschen aus
Mitteleuropa (Scheib, 2021: 4).

Deutlich zeigt sich laut Scheib (2021: 4) sowie Grein (2023: 3-7) die Religiositat und ihre Hal-
tung bei Patient:innen sowie bei dem:der Arzt:in. Attum et al. (2023) sprichen (ber die kultu-
rellen und religiosen Einflisse beim Umgang und bei der Kommunikation mit religidsen Pati-
ent:innen. Sie kennzeichnen die Relevanz bei der Behandlung und beim Umgang mit den reli-
gidsen Patient:innen, weil
The Islamic faith can influence decision-making, family dynamics, health practices, risks, and the use of
healthcare. Understanding Islamic beliefs will assist healthcare professionals in delivering appropriate
health care in a culturally sensitive manner. This can be accomplished by understanding religious impli-

cations, perspectives on family, health, illness, diet, the influence of traditional medicine, and privacy
concerns (Attum et al., 2024).

Nach Auffassung der Verfasserin der vorliegenden Arbeit bedeutet dies fur die vorliegende

Studie, dass die jordanischen Arzte spezifisch religios bedingte Haltungen vom APG, von
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Krankheit, Tod und Heilung einnehmen kdnnen sowie ihre religiésen Werte ins Gesprach ein-
bringen, wie beispielsweise bei Tabuthemen oder Unterschieden des Geschlechts, wo Scham
und Respekt im APG dominieren (siehe Alkhlaifat, 2021: 30 & 33). Tabuthemen sind laut Mul-
ler et al. (2014):

Prohibitions on behaviours, both acts and utterances, that a particular society forbids or encourages its

members to avoid (Muller et al., 2014:; 1523).
Aufgrund der unterschiedlichen Grundeinstellungen kdnnen Missverstandnisse bei einer inter-
kulturellen Begegnung auftreten®®,
Die Begegnung zwischen zwei oder mehreren Kulturen ist interkulturell und die Fahigkeit, in
dieser Situation angemessen und akzeptabel handeln und Verstandnis zeigen zu kénnen, um zu
interagieren, wird als IK angesehen. Eine solche Begegnung erfahrt ein:e Arzt:in im beruflichen
Alltag innerhalb einer Institution, wie einem Krankenhaus oder einer Praxis. Die erfolgreiche
Begegnung zwischen verschiedenen Kulturen kann unter der VVoraussetzung gelingen, dass die
anderen Kulturen akzeptiert, respektiert, gewirdigt und verstanden werden (vgl. Eberhardt
2013: 84). Beispielsweise begegnet ein:e jordanische:r Arzt:in einen:einer chinesischen Pati-
ent:in in der Praxis. Er muss nun die fremde (chinesische) Kultur und die Person selbst mit all
ihren Eigenschaften und kulturellen Einstellungen akzeptieren, respektieren und verstehen kon-
nen, um erfolgreich kommunizieren und handeln und somit den:die Patient:in behandeln zu
kdnnen.
Eberhardt (2013: 8) betont, dass im Rahmen einer Interaktion ,,der Kontext eine tragende Rolle*
(Eberhardt, 2013: 8) erhalt. Ein:e Fremdsprachenlernende:r kann nicht nur durch zwischen-
menschliche Interaktionen die IK entwickeln, sondern ebenfalls durch die indirekten Interakti-
onssituationen. Eine Interaktionssituation beinhaltet, dass ein Mensch nicht nur durch die reale
Begegnung mit einem anderen Individuum einer anderen Kultur die interkulturelle Fahigkeit
entwickelt, sondern auch ,,in Form von Texten, Bildern, Filmen oder Audiodokumenten‘ (Eber-
hardt, 2013: 81). Das Merkmalsmodell von Miiller und Gelbrich (2001: 252) zur interkulturel-
len Kompetenz zeigt folgende Komponente: Nicht-ethnozentrisch, Unvoreingenommenheit,
Offenheit, Einfihlungsvermdgen, kulturelles Bewusstsein, Wissen tiber das Land, Selbst-Be-
wusstsein, Wertschatzung des Selbst, realistische Erwartungen, entspannt sein, Respekt, Flexi-
bilitat, Ambiguitatstoleranz, Erfolgsorientierung, angemessene Self Disclosure und Sprach-
und Kommunikationsfertigkeiten. Straub (2007a) bezieht sich auf Eberhardt (2013: 102) und

10 Beispiele zu den interkulturell religios gepragten Schwierigkeiten der jordanischen Arzte sind in Kapitel 7.5.1
aufgezeigt.
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halt die vorher genannten Teilaspekte als unabdingbar. Dies wirft fir den Autor die Frage auf,
ob und in welcher Kombination der Teilaspekte als ausreichend flr die erfolgreiche Begeg-
nungssituation bzw. der IK gilt. Fir die Forschende zeigen die Komponenten von Miller und
Gelbrich (2001: 252) Ubereinstimmungen zu den Schliisselkompetenzen der IK nach Bolten
(2007a: 112-114).
Eine interkulturell kompetente Person akzeptiert und toleriert eine divergente Kultur und stellt
daher keine Gefahr bei der Begegnung und der Kommunikation mit anderen Kulturen dar. So-
fern der:die Arzt:in interkulturell kompetent ist, kann er:sie mit dem:der Patient:in interagieren
und fordert somit wesentliche Teile der Behandlung und der Diagnose. Durch eine erfolgreiche
Begegnung erleiden wenige Menschen einen Kulturschock und einen Orientierungsverlust.
Eine misslungene Begegnung fuhrt dazu, dass sie sich an ihrer Kultur festhalten und nicht los-
lassen konnen (vgl. Baumer 2002: 98). Laut Henderson et al. (2018) ist das Ziel der IK im
medizinischen Sektor:

satisfaction with care, the perception of quality health care, better adherence to treatments, effective in-

teraction and improved health outcomes (Henderson et al., 2018: 1).
Ein Grund fiir die Entstehung von Missverstandnissen zwischen nicht monokulturelle Personen
ist z.B. die Verankerung von Stereotypen, die Selbstverstandlichkeit einer Situation und die
geringe sprachliche Kompetenz. Der Einfluss der Fremdsprachenkompetenz wurde bereits in
den vorherigen Abschnitten erldutert. Unter der Selbstverstandlichkeit einer Situation ist zu
verstehen, dass beispielsweise ein:e jordanische:r Arzt:in beim Betreten des Behandlungsrau-
mes nach dem Wohlergehen des:der deutschen Patient:in und dessen:deren Eltern fragt. Ob-
wohl die Frage nicht boswillig gemeint ist, versteht jedoch der:die Deutsche dies als einen fir
ihn:sie unangenehmen Annéherungsversuch. Dieses Missverstandnis bei der Begriiung kann
nach Bouchara (2002: 65) folgenderweise erklart werden:
Wahrend in einer Kultur das Fragen nach dem Wohlbefinden der Familie mit Solidaritat ver-
bunden wird, ist dies nicht unbedingt in einer anderen Kultur situativ angemessen. Es dominiert
die Beziehungsebene (siehe Kapitel 5.2). Erll und Gymnich (2007) beschreiben das Begru-
Rungsritual als ersten Anndherungsversuch bei der Begegnung mit einer Person aus einem an-
deren Kulturkreis, welches ,,maBBgeblich zur Etablierung einer harmonischen und produktiven
Gesprachsatmosphére (Erll & Gymnich, 2007: 126) beitragt. Laut Erll und Gymnich (2007:
127) sind BegruBungsrituale in der arabischen Kultur ausgedehnter und langer als in der deut-
schen Kultur. Nicht nur die L&nge des Gesprachs differenziert zwischen der arabischen und
deutschen Kultur, sondern auch Begriifungsformeln mit religiésem Inhalt, das mehrfache

Nachfragen nach dem Wohlbefinden der Person sowie der Verwandtschaft (vgl. Erll &

41



Gymnich 2007: 128). Bolten (2007b: 21) vertritt die Ansicht, dass Sozialhintergriinde, oder
auch Ausgangskulturen, die Grundlage fur das interkulturelle Handeln mit anderen Personen
darstellen. Bolten (2007b: 19) fuhrt ein Beispiel fur eine interkulturelle Begegnung zwischen
zwei Kulturen im medizinischen Kontext ein. Der Fokus des Beispiels liegt beim Handeschit-

teln bei der BegriiRung zwischen Arzt:in und Patient:in.

Was auf der einen Seite ’normal ist, kann auf der anderen Seite vollkommen ungewd&hnlich sein. Dennoch
wird die Interaktion der Beiden aller Wahrscheinlichkeit nach nicht damit enden, dass der eine mit aus-
gestrecktem Arm vor dem anderen stehen bleibt, wahrend dieser seine Arme vor der Brust verschrankt.
Es wird eine Ldsung geben, die entweder in der weitgehenden Anpassung des einen an den anderen be-
stehen oder aber irgendwo *dazwischen* liegt (Bolten, 2007: 19; Hervorh. im Original).

IK bedeutet im oben dargestellten Zusammenhang die Fahigkeit eine Lésung bzw. einen Aus-
handlungsprozess, fur den vorhandenen Konflikt — hier das Begrifungsritual — zu finden, die
andere Person zu realisieren, ihre Kultur und derer Differenziertheit zu akzeptieren und damit

umzugehen.

Zusammenfassend ist IK flr die vorliegende Arbeit die wissens- und handlungsbasierende Fa-
higkeit, bei der Begegnung mit einem Individuum aus einer Fremdkultur erfolgreich kommu-
nizieren und handeln zu kénnen. Respekt, Akzeptanz, Toleranz, Sprachkenntnisse und grund-
legendes Wissen uber die eigene und die fremde Kultur, haben Auswirkungen auf die interkul-
turelle Begegnung. Ohne die vorstehend genannten Komponenten kann die Begegnung zwi-
schen unterschiedlichen Kulturen zu Missverstdndnissen und somit zu einem Kulturschock fiih-
ren.

Die IK ist nach Bolten (2007b) gewunscht, weil sie fir das Gesundheitswesen ein konkurrenz-
fahiges Element des internationalen Marktes ist. Boltens (2007b: 20) Konzept der IK bezieht
sich auf Gesundheitstourist:innen, die meist als Privatpatient:innen zur Behandlung nach
Deutschland einreisen. Das Gesundheitssystem profitiert wirtschaftlich von den auslandischen
Patient:innen. Sie haben die Vorstellung, dass das Gesundheitssystem und die Arzt:innen in
Deutschland hoch anerkannt und qualifiziert sind. Die IK spielt vor, nach und wéhrend der
Behandlungszeit eine wichtige Rolle, wie z.B. bei der Akquisition, der Patient:innenkommuni-
kation und dem Support. Arzt:innen, das Pflegepersonal und u.a. das gesamte Gesundheitsma-
nagement sollten die Fahigkeit besitzen, mit auslandischen Patient:innen umzugehen. Das um-
fangreiche Angebot an interkulturellen Trainings ist demnach adressiert an Arzt:innen. Bolten
(2007b: 21) veranschaulicht in Form einer Tabelle die Entwicklungsmalinahmen interkulturel-
ler Kompetenzentwicklung bei unterschiedlichen Zielgruppen (Arzt:innen, Pflegekrafte und In-
stitution) des medizinischen Bereichs. Ubungen, Tipps und Fallbeispiele fiir die Integration von
ausléndischen Pflegekraften sind bei Prauss & Roedenbeck Schéfer (2023) nachzulesen.
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4. Forschungsstand: Fachsprache, Fachsprache Medizin und interkultu-

relle Kompetenz
Bei der Diskussion um den Forschungsstand steht die Frage im Zentrum, welche Schwierigkei-
ten jordanische Arzte wihrend ihrer FAA im éarztlichen Berufsalltag im Hinblick auf drei
Hauptelemente — sprachliche, fachsprachliche und interkulturelle Schwierigkeiten — erleben.
Definitorisch umfassen diese drei Kernelemente in der vorliegenden Studie die Schwierigkeiten
als Assistenzérzte mit der Fremdsprache (FS) Deutsch, mit der medizinischen Fachsprache, mit
dem Anerkennungsverfahren, mit dem deutschen Krankenhaussystem als auch mit der deut-
schen (Fach)Kultur. Letztere betrifft nicht nur den Aufbau und die Funktionsweise des deut-
schen Gesundheitssystems und der entsprechenden Bereiche des Krankenhaussystems, sondern
auch die Fachkultur der jeweiligen Fachabteilungen des Krankenhauses sowie das dortige Hie-
rarchieverstandnis, die Verwaltung und die damit verbundenen organisatorischen Aufgabenge-
biete.
Im folgenden Kapitel wird der Forschungsstand hinsichtlich der Fachsprache, der Fachsprache
Medizin sowie der interkulturellen Kompetenz fiir Arzt:innen vorgestellt, um einen zusammen-
fassenden ganzheitlichen Einblick in die Forschungsliteratur zu ermdéglichen.
Es steigt der Leidensdruck bei jordanischen und generell bei auslandischen Arzt:innen in Bezug
auf kommunikative Sprachprobleme in einer Arzt-Patienten-Interaktion (API) und im Arzt-
Arzt-Gesprach (AAG) (vgl. Klemperer 2003; vgl. auch Eckkrammer 2016: 184; vgl. auch
Henderson et al. 2018; vgl. auch Schildmann et al. 2018; vgl. auch Seitz et al. 2019) und auch
in organisatorisch systemrelevanten Féahigkeiten (vgl. Roche 2014: 316). Die Sprachprobleme
der auslandischen Arzt:innen machen sich in fehlenden Wortschatzkenntnissen, in fehlendem
oder begrenzten Wissen uber die Struktur und den Aufbau einer Fachkommunikation in kolle-
gialen Gesprachen und mit Pflegepersonal, in der mangelnder Kenntnis der administrativen
Aufgaben eines:einer Arzt:in im Klinikalltag und in mangelnder Kenntnis vom deutschen Kran-
kenhaussystem bemerkbar. Um sich auf die FSP B2/C1 Medizin vorbereiten zu kénnen, gibt es
mittlerweile zahlreiche Angebote von Sprachschulen als auch Lehrmaterialien, wie speziell auf-
bereitete Lehrbicher fiir auslandische Arzt:innen (vgl. Schon & Schrimpf 2010; vgl. auch YI6-
nen 2010; vgl. auch Schrimpf & Bahnemann 2012; vgl. auch Thommes & Schmidt 2016; vgl.
auch Rogoveanu 2020; vgl. auch Schrimpf et al. 2022).

Im Klinikalltag z&hlen die patientenzentrierten und kollegialen Gespréche sowie Gesprache mit
Pflegepersonal zu den Haupttatigkeiten eines:einer Arzt:in in Weiterbildung (vgl. Langewitz
2002 & 2011 & 2012; vgl. auch Klemperer 2003; vgl. auch Alloui 2005; vgl. auch Helman
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2007; vgl. auch Acquah 2011; vgl. auch Watzlawick et al. 2011; vgl. auch Eberhardt 2013; vgl.
auch Arztekammer Nordrhein 2015; vgl. auch Schildmann et al. 2018; vgl. auch Seitz et al.
2019; vgl. auch Cross 2020). Es stellt sich die Frage, wie der Berufsalltag der jordanischen
Arzt:innen aussieht und welche Schwierigkeiten sie als Arzt:innen in Weiterbildung im norma-
len Klinikalltag erleben. Der:die jordanische Arzt:in muss mit Beginn der arztlichen Tatigkeit
nicht nur die deutsche Alltagssprache beherrschen, sondern auch fachliche Kenntnisse nach-
weisen. Das Fachwissen wird fur die vorliegende Studie in zwei Elemente unterteilt: die Fach-
sprache Medizin und die arztliche Gemeinsprache - sprich die patientengerechte Sprache (vgl.
Stolze 2009; vgl. auch Eckkrammer 2016). In der Fachsprachenforschung liegt der Fokus in
den letzten Jahrhunderten mehr auf dem linguistischen Bereich als auf den Schwierigkeiten der
fachsprachlichen Kommunikation. Dies bedeutet, dass die Fachsprachenforschung sich von der
reinen Betrachtung des Wortschatzes immer mehr emanzipiert und mehr in Richtung einer Ge-
samtanalyse des Subsystems der Fachsprachen geht.

Roelcke (2005, 2010 & 2014) befasst sich mit der Ubersichtsdarstellung und Einfiihrung in die
Fachsprache, welche Themenbereiche der Fachsprache, ihre Besonderheiten, ihre Geschichte
und das Spannungsverhaltnis zwischen Theorie und Praxis beinhaltet. Es werden dabei unter-
schiedliche Bestimmungen der Fachsprache, sprach- sowie kommunikationswissenschaftlicher
Art behandelt. Fachsprachen werden von Roelcke (2014) in ihrer horizontalen und vertikalen
Gliederung aufgegriffen und die Eigenschaften der Fachsprachen in den Bereichen Wortschatz,
Grammatik und Text gelistet. Die theoretischen Bestimmungen werden erneut in den drei Ka-
piteln deutlich, deren Gegenstand Fachsprachennormung, Fachlexikographie und Fachspra-
chenlibersetzung und -unterricht ist. Der Autor gewdhrt den Leser:innen eine Ubersicht der
Fachsprachengeschichte vom Mittelalter bis in die Moderne.

Merkelbach (2012) zeigt die Relevanz des FSU in Bezug auf die Fachsprache Medizin und die
interkulturelle Integration von ausléandischen Studierenden in Deutschland. Gezielt wird die
medizinische Fachsprache, ihre Herkunft, ihre lexikalischen, syntaktischen, grammatikalischen
und pragmatischen Merkmale, ihre Entwicklung, ihre Lexik, die horizontale und vertikale
Schichtung nach Hoffmann (1987: 58-62), die Terminologie der medizinischen Fachsprache,
ihre Vermittlung im Deutsch als FS-Unterricht und die Differenz zwischen Fachsprache und
Gemeinsprache charakterisiert. Merkelbach (2012: 106) bestatigt die Schwierigkeit eines
Spracherwerbs, insbesondere der Fachsprache Medizin flr die in Deutschland lebenden auslan-
dischen Studierenden.

Im Zentrum der Diskussionen steht oft das Verhaltnis von Fachsprache und Gemeinsprache,

wobei als aktuelle Diskussion das Verhaltnis zwischen der Fach-, Gemein- und Berufssprache
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(siehe Efing, 2014) stérker hervorgehoben wird. Nach Efing (2014: 419) sind die Gemein- und
Fachsprache die zwei essenziellen Pole im Spannungsfeld —siehe hierzu Efing”s Spannungsfeld
(2014) — zwischen denen die anderen Register zuzuordnen sind. Dabei bleibt die Allgemein-
sprache das relevanteste und breiteste Register, weil sich die Fach- und Berufssprache auf das
sprachliche Register der Allgemeinsprache stiitzen. Die Konkretisierung und der Gebrauch von
Fach- und Berufssprache erfolgen also nur mithilfe der Benutzung von allgemeinsprachlichen
Elementen.

Im zweibandigen Werk von Eckkrammer (2016) beschaftigt sich die Autorin hauptsachlich mit
laienbezogenen medizinischen Aspekten, sowie Struktur- und Sprachwandel und der Pragma-
tik. Sie erortert theoretische Konzepte zum Sprachwandel, Medienwechsel und zu Textarten,
ohne Bezug auf die Medizin zu nehmen. Die Begriindung flr das Ausgrenzen der Medizin liegt
in der Entwicklung von Modellen, welche nicht ausschlieRlich auf einen fachlichen Bereich
reduziert werden sollen. Eckkrammer (2016: 184) legt den Sprachwandel und die Begrifflich-
keiten der Fach- und Gemeinsprache zugrunde. Es wird u.a. préazise auf die (Weiter)Entwick-
lung der Medizin und der Fachsprache Medizin und auf die Ubermittlung der medizinischen
Sprache von der Antike tber die Araber bis hin zum 20. Jahrhundert eingegangen.

Der Autorin geht es um

um die ErschlieBung eines umfassenden — vor dem Hintergrund diachronischer Sprach- und Medienwan-
delprozessen generierten — Wissens um den status quo der schriftlichen laienmedizinischen Kommuni-
kation und ihrer Vertextung (und damit auch Visualisierung) in eiem [sic!] spezifischen thematischen
Segment (Eckkrammer, 2016: 17; Hervorh. im Original).

Das Werk von Bechmann (2017) ist ein Sammelband mit unterschiedlichen Beitragen von Wis-
senschaftler:innen verschiedener Hochschulen aus dem Bereich Medizin, Sprachwissenschaft,
Medizingeschichte, Literaturwissenschaft, Medienwissenschaft, Recht und Philosophie (vgl.
Bechmann 2017: 18), sodass ein groRes Spektrum an Stellungsnahmen und Ansétzen présen-
tiert wird. Hauptsachlich geht es um die Versprachlichung von medizinischem Wissen. Nach
Auffassung von Bechmann (2017: 17) wére die Medizin ohne Sprache inhaltslos und sprachlos.
Aufgrund der umfangreichen Themen im Sammelband werden nur einige Beitrdge vorgestellt,
die fur die zugrundeliegende Studie von Bedeutung sind.

Der Beitrag von Heister und Henke (2017) beleuchtet im Rahmen des Deutschen Arztetages
und im Hinblick auf die API die Problematik der Okonomisierung, der Biirokratisierung und
Schematisierung im medizinischen Milieu und die daraus folgenden Konsequenzen.

Der Artikel von Kalitzkus und Wilm (2017: 73) hingegen behandelt die Relevanz von Erzéh-
lungen in der API, sodass die narrative Medizin wieder ihren Stellenwert in der Medizin findet.

Zur Diskussion gestellt werden die Sprach- und Erfahrungswelten in der Medizin, in der das
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Ubersetzen und das Verstehen mit der narrativen Medizin vereinfacht und interpretiert wird.
Die Erzahlungen von Patient:innen und ihren Angehérigen, sowie von Arzt:innen und anderen
Beschaftigten im Gesundheitswesen dienen als Beispiele. Weiterhin werden im Artikel die nar-
rative Praxis in der medizinischen Welt als reflexive Praxis und im APG diskutiert.

Im Gegensatz zu den o0.g. Publikationen geht Jatkowski (2024) detailliert auf die Problematik
vom Gebrauch von medizinischen Abkurzungen in der Miindlichkeit sowie auch Schriftlichkeit
ein. Er zeigt in seinem Beitrag auf, welche Abkiirzungsarten prasent sind, welche Vor- und
Nachteile durch die Verwendung entstehen, wie man die Abkiirzungen angemessen verwenden
kann und fuhrt hierzu noch einige Beispiele auf. Abkirzungen kdnnen Schwierigkeiten hervor-
rufen, weil laut Jatkowski (2024) nicht alle Arzt:innen aller Fachbereiche auch die jeweiligen
Abkirzungen anderer Fachbereiche kennt. Dies birgt flr Patient:innen die Gefahr, dass ihr:e

Arzt:in die Abkirzungen falsch decodieren.

Im Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen flr Sprachen (GER) (vgl. Klett Sprachen
GmbH 2020) werden die Eckpunkte fremdsprachendidaktischer Konzeptionen festgehalten.
Durch die dokumentierten Eckpunkte im GER wird die kommunikative Kompetenz sprach-
ubergreifend ausgeweitet und systematisiert (vgl. Apfelbaum 2007: 155), sodass Sprache und
Kultur miteinander verbunden sind. Ziel ist es, nicht nur die Sprachvermittlung, sondern viel-
mehr die kulturelle Kompetenz zu entwickeln. Eine interkulturelle Begegnung ist aufgrund der
Globalisierung im heutigen Jahrhundert unverzichtbar geworden, sodass die Interkulturelle
Kompetenz (IK) im medizinischen Bereich im Fokus dieser Arbeit liegt. Interkulturell kompe-
tent mit den Patient:innen im APG umzugehen, ist wesentlich fur den Aufbau und die Aufrecht-
erhaltung der Vertrauensebene und der Kommunikation sowie beim Heilungsprozess. In der
Kommunikation im APG steht demnach nicht nur die IK im Mittelpunkt, sondern auch die
arztliche Sprache, um eine asymmetrische Kommunikation wahrend der Interaktion zu begriin-
den (vgl. Alloui 2005: 13). In den folgenden Abschnitten wird der Forschungsstand der IK
sowie des APG dargelegt.

Interkulturelle Kommunikation stellt nach Bolten (2007b: 20) ein zentrales Element in der Me-
dizin dar, weil sie u.a. fiir das Gesundheitswesen als konkurrenzfahiges Element des internati-
onalen Marktes betrachtet wird. Dabei ist zu beachten, dass die (fach)sprachlichen und inter-
kulturellen Schwierigkeiten nur auf den Bereich des medizinischen Alltags an deutschen Kran-
kenhdusern beschrankt werden. Bolten (2007a & b), Erll und Gymnich (2007), Straub (2007a
& b & 2010), Holst (2010), Acquah (2011), Henderson et al. (2018), Schildmann et al. (2018),
Seitz et al. (2019), Cross (2020), Scheib (2021), Alkhlaifat (2021), Grein (2023) und Attum et
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al. (2023) sind fur die vorliegende Studie im Kontext des Gesundheitswesens relevante Quellen.
Klemperer (2003) beschéftigt sich mit der exemplarischen Darstellung der Arzt-Patient-Bezie-
hung und der Veranschaulichung der Wiinsche der Patient:innen, sodass ein patientenzentrier-
tes Gespréch mit Beachtung der Patient:innenbeteiligung an der Behandlung mdglich wird. Er
fasst zusammen, dass der:die Arzt:in tiber eine gewisse Kommunikationskompetenz verfiigen

sollte. Diese Kompetenz fiihrt ndmlich

in ihrer Anwendung nicht nur zu zufriedeneren Patienten und besseren Behandlungsergebnissen, sondern
auch zu héherer Arbeitszufriedenheit und weniger Stress am Arbeitsplatz auf Seiten der Arzte (Klempe-
rer, 2003: 5).

Klemperer geht auf den Wandel und das Konzept der Emanzipation der Patient:innen nach
Charles et al. (1996) ein, welche immer mehr in eine gemeinsame Entscheidungsfindung, das
Modell Shared Decision Making (SDM) abgewandelt wird. AuBerdem erldutert Klemperer
(2003: 13-14) das Modell von Emanuel und Emanuel (1992), indem er auf das paternalistische,
informative, interpretative und beratende Modell eingeht (siehe Kapitel 5.1). Die vorgefiihrten
Modelle sollen zur Verminderung von Missverstdndnissen dienen. Klemperer (2003: 20-27)
zeigt Studien zu den Bedurfnissen und Winschen der Patient:innen im APG und an Informati-
onen auf. Klemperer (2003: 20-27) bezieht sich in seiner Arbeit auf Studien von Leydon et al.
(2000) und Little et al. (2001).

Die Ethnologin DreiRig (2005) zeigt die Schwierigkeiten bei einer Interaktion zwischen Pati-
ent:innen mit Migrationshintergrund und dem Klinikpersonal. Dabei erléutert sie, welche Wert-
stellung der Kultur zukommt und welche anderen Aspekte und Faktoren bei einer solchen In-
teraktion eine Rolle spielen. Zudem definiert sie den Begriff Kultur als ein subjektives Kon-
strukt, welches vom Kontext abhangig ist und welches sich durch Motivation, Interesse und
Erwartungen veréndern kann (vgl. DreiBig 2005: 20-21).

Zu der breiten, facetten- und wissensreichen Literatur zur IK und interkulturellen Kommunika-
tion zéhlt das Handbuch von Straub et al. (2007). Es prasentiert den Forschungsstand, enthalt
wissenschaftliche Grundlagen, methodische Konzepte und Begriffserlauterungen. Zwei darin
begriffserklarende Kapitel fir die vorliegende Studie sind Kultur (siehe Straub et al., 2007: 7)
und IK (siehe Straub et al., 2007: 35). Dabei gehen Straub et al. (2007) zunédchst allgemein auf
die begriffsgeschichtlichen Annotationen und die Handlungstheorie des Kulturbegriffs ein. Da-
rauffolgend wird die Kompetenz ebenfalls auf begriffsgeschichtlicher Ebene behandelt und die
IK genauer betrachtet. Die IK wird in unterschiedlichen Anwendungs- und Themenfeldern im
Handbuch behandelt und ihre Einsatzbereiche werden dargestellt.

Acquah (2011) berichtet tber die API in Ghana, wobei die Patient:innen Analphabeter:innen
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sind. Sie spricht Uber Mehrsprachigkeit, Sprachbarrieren, Einsatz von Dolmetscher:innen und
der Patient:innenselbstauskunft. In ihrer Untersuchung nahmen elf Patient:innen und 25
Arzt.innen teil. Einer der vielen Ziele der Forschung ist es die Beziehung im APG zu verbes-
sern, sowie Kommunikationskurse in die medizinische Ausbildung bzw. im Curriculum zu in-
tegrieren. Diesen Mangel an interkulturellen Kursen an medizinischen Fakultaten in Jordanien
hat ebenfalls Alkhlaifat (2021: 107-108) kritisiert.

Publikationen, die sich konkret auf jordanische Arzt:innen in Deutschland beziehen, sind der
Forscherin bislang unbekannt. Es existiert bereits eine Vielzahl an Untersuchungen tber
Arzt:innen mit Migrationshintergrund oder zugewanderte Arzt:innen in Deutschland, so die be-
reits erwéhnte Studie der Ethnologin Dreil3ig (2005) und von Schnepf (2013), wobei die Studie
von Drei8ig (2005) die Schwierigkeiten des klinischen Alltags anhand eines:einer Patient:in
mit Migrationshintergrund beleuchtet. Die zweite Publikation tiber Arzt:innen mit Migrations-
hintergrund ist die Masterarbeit von Schnepf (2013). Sie nimmt fur ihre Forschung einige Mo-
nate an einem Arzteprojekt der Johanniter in Weimar teil, um die Situation der zugewanderten
Arzt:innen kritisch zu hinterfragen. Dieses Arzteprojekt bildet Arzt:innen aus und bereitet sie
auf die Kenntnispriifung vor. Schnepf (2013) untersucht die Situation, indem sie Expert:innen-
interviews mit den Lehrer:innen des Arzteprojektes macht. Die Fragen konzentrieren sich auf
den Unterricht, kulturelle Aspekte des Unterrichts, Vorbereitung und Verbesserungsvorschlage
fiir die Vereinfachung des Berufseinstiegs von Arzt:innen mit Migrationshintergrund. VVon be-
sonderem Interesse jedoch sind die Berichte der zugewanderten Arzt:innen (iber ihre Probleme,
Angste, Erwartungen, Beruf und Erfahrungen, insbesondere mit der deutschen Klinikkultur.
Daruber hinaus schreibt Schnepf (2013) ihre Beobachtungen in Form eines Feldtagebuchs und
Notizen nieder. In Kombination mit der genannten Beobachtung spricht sie informell mit den
am Projekt teilnehmenden Arzt:innen, sodass ein erster Kontakt mit ihnen und den Dozent:in-
nen zustande kommt und eine gewisse Vertrauensebene aufgebaut wird. Unter anderem ver-
schafft sie sich dadurch tiefere Einblicke in den Ablauf und Inhalt des Unterrichts.

Im Beitrag von Kleinke hingegen (2017: 239) geht es in erster Linie um die Online-Gesund-
heitsangebote speziell auf der Plattform Google. Die Anbieter:innen auf der Plattform Google
zu Gesundheitsfragen, Krankheiten, Therapien, Symptomen und Behandlungen sowie auch die
Nutzer:innen der mobilen Gesundheitsangebote sind mit den Jahren gestiegen. Die Online-Ge-
sundheitsangebote stellen fiir die Betroffenen, als auch fir die Gesellschaft eine relevante Her-
ausforderung dar. Es werden daruber hinaus die Chancen und Risiken der Nutzung fiir die Ge-
sellschaft auf der Makroebene auf Grundlage von Themenbereichen sowie auch Risikovermei-

dungsstrategien debattiert. Kleinke verweist auf eine Forsa-Umfrage zur Nutzung des Internets

48



im Rahmen von gesundheitlichen Informationssuche (siehe Kapitel 5.2).

Die IK ist nach dem Fachwissen des:der Arzt:in eine der wichtigsten Kompetenzen, da eine
interkulturelle Begegnung mit einer Fremdkultur unvermeidbar ist. Im Gesundheitswesen und
speziell in Krankenhdusern sind die unterschiedlichsten Nationalitaten anzutreffen. Adressat:in
und Empfanger:in sind insoweit irrelevant, sei es Arzt:in oder Patient:in. Da die jordanischen
Arzt:innen aus einer arabisch-islamischen Kultur stammen, unterscheiden sich die Werte, Sitten
und Gebréuche, sowie auch die Mentalitit und die Verhaltensweisen von der europaischen Kul-
tur. Alkhlaifat (2021) gibt an, dass die jordanische Gesellschaft von ,,religious and cultural be-
liefs about healthcare* (Alkhlaifat, 2021: 30) beeinflusst ist. Er nennt als Beispiele ,,hesitation
in disclosing sexual health issues, cross-gender interaction, people’s perception of traditional
medicine” (Alkhlaifat, 2021: 30). Arzt:innen kommen mit einer Vielzahl von Nationalitaten
unter den Kolleg:innen, Patient:innen oder dem Pflegepersonal in Kontakt. Aus diesen Griinden
ist es von Relevanz, zusitzlich zum Fachwissen auch die IK bei den jordanischen Arzt:innen
aufzubauen und auf die Kontraste, aber auch auf die Homogenitat zwischen beiden Kulturen
aufmerksam zu machen, sodass sie diese verstehen und reflektieren konnen. Das Ziel ist hierbei
die Reduzierung von Missverstandnissen und Stérungen in der Kommunikation.

Holst (2010), Alkhlaifat (2021), Scheib (2021), Grein (2023) und Attum et al. (2023) sind sich
einig, dass Kultur und Religiositat im APG eine essenzielle Rolle einnimmt. Sie ist relevant
beim Umgang, bei der Behandlung und Untersuchung von religidsen Patient:innen. Attum et
al. (2023) beleuchten die Seite des:der Patient:innen, wobei die Seite des:der Arzt:in hierbei
nicht berticksichtigt wird. Relevant sind hier beide Perspektiven, denn ein religiése:r Arzt:in
kann beim APG oder auch AAG kulturelle und religiose Sichtweisen ins Gespréach einbringen

und das Gespréach entsprechend beeinflussen.

Als Publikationen, die sich auf jordanische Arzt:innen in Jordanien beziehen, sind Al-Khasaw-
neh (2002), Morgan (2003), Hamadan und Hatab (2009), Acquah (2011), Al-Shdayfat und
Green (2012), Zamil et al. (2012), Al-Hourani und Qasim (2016), Alkhlaifat et al. (2020), Alkh-
laifat (2021), Dahiyat et al. (2023) und Attum et al. (2023) zu nennen. Die Forschung von Alkh-
laifat (2021) fokussiert auf jordanische Arzt:innen mit jordanischen Patient:innen an einem jor-
danischen Krankenhaus. Er untersucht die sprachlichen und kulturellen Schwierigkeiten zwi-
schen Arzt:in und Patient:in in Jordanien. Dabei unterscheidet er bei der Ergebnisdarstellung
und -interpretation der interkulturellen Schwierigkeiten zwischen den landlichen und st&dti-
schen Gebieten sowie den Bildungsniveau von Patient:innen. Nach Morgan (2003: 56-57),
Alkhlaifat (2021: 166) sowie Dahiyat et al. (2023: 4) beeinflusst das Bildungsniveau des:der
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Patient:innen sowie der Kooperationsmangel der Zusammenarbeit in der APl das Verstandnis
fir die Gesundheit. Er findet mithilfe von Beobachtungen und der Interviews mit Arzt:innen
und Patient:innen in Jordanien heraus, dass es einen Mangel ,,of ’‘common* language*, ,,of un-
derstanding“ und im ,,Doctor’s health communication training* gibt sowie auch Schwierigkei-
ten mit ,,Low health literacy of patients*, mit ,,Code-switching motivations* und in ,,diagnosing
with opposite-sex“ (Alkhlaifat, 2021: 73; Hervorh. im Original). Auf Grundlage der Analyse
der Transkriptionen ist die Problematik mit der Fachsprache Medizin identifizierbar. In der ara-
bischen Fachsprache haben die jordanischen Arzt:innen in Jordanien Schwierigkeiten den me-
dizinischen Fachbegriff der Krankheit dem:der jordanischen Patient:in ohne Benutzung der all-
gemeinen é&rztlichen Sprache zu uUbermitteln. Auch bei Alkhlaifat’s (2021) Adressat:innen-
gruppe wird auf die vereinfachte verstandliche patientengerechte Sprache mit Meidung von
medizinischen Fachbegriffen zuriickgegriffen. Alkhlaifat erklart, dass die Arzt:innen zwischen
der englischen und arabischen Sprache wechseln, Code-switching. Insbesondere bei der API
wird von der englischen Sprache (die Unterrichtssprache an medizinischen Fakultiten in Jor-
danien darstellt) (Hamadan & Hatab, 2009: 403) auf die arabische Sprache (die Landssprache
in Jordanien) gewechselt (vgl. Alkhlaifat et al. 2020: 9-12). Er sagt, dass englische Synonyme
im APG integriert werden, ,,because of their unavailability in Jordanian Arabic or for their eas-

ier accessibility or retrieval from memory* (Alkhlaifat, 2021: 99).

Die Fachsprache Medizin wird im AAG sowie in Gesprachen mit dem Pflegepersonal verwen-
det, die Gemeinsprache dagegen im APG,; sie beinhaltet demnach die interkulturelle Begegnung
im Beruf eines:einer Arzt:in. Die API zahlt zu den essenziellen Aufgabenfelder eines:einer As-
sistenzarzt:in und stellt diesen:diese vor hohe Herausforderungen und Anforderungen bzw. An-
spriche, die u.a. mit sprachlichen Faktoren einhergehen. Im APG wiinschen sich die Patient:in-
nen eine angemessene Betreuung und Aufklarung, bei der sie im Zentrum der Kommunikation
stehen. Um ein patientenzentriertes Gespréach zu erreichen, informieren sich immer mehr Pati-
ent:innen vorab Uber ihre Krankheit, die Symptome, Therapiemdglichkeiten und Komplikatio-
nen Uber Internet, Zeitschriften aber auch Gesundheitsdokumentationen im Fernsehen.

Code-Switching von einer Sprache in eine andere, um Verstandlichkeit zu erzeugen und eine
Kommunikation aufrechtzuerhalten, ist im APG relevant (vgl. Al-Hourani & Qasim 2016; vgl.
auch Alkhlaifat et al. 2020). In der Forschung von Al-Hourani und Qasim (2016) wurde fest-
gestellt, dass bilinguale Jordanier:innen von der arabischen in die englische Sprache und um-
gekehrt wechseln. Es wurden formelle sowie informelle Kontexte, wie Chats, Interviews,

Emails, Telefonate, Konferenzen, Prasentationen, APG uvm. untersucht (siehe Al-Hourani &
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Qasim, 2016: 71). Im APG wechseln die Jordanier:innen zwischen der englischen und arabi-
schen Sprache,
to bridge a lexical gab, to quote someone, to demonstrate capability, to exclude someone out of the con-

versation, to express feelings, to further explain a point, to change topics, and to maintain technical or
religious terms or expressions (Al-Hourani & Qasim, 2016: 114-115).

Dieser Grundgedanke vom Code-Switching kann auf die vorhandene Studie tibertragen werden,
da die jordanischen Arzte zwischen der deutschen und englischen (Fach)Sprache im APG
wechseln, um die Kommunikation aufrechtzuerhalten sowie auch die Qualitat der medizini-

schen Versorgung und Patient:innensicherheit zu gewahren.

Zu den Herausforderungen und Anforderungen der &rztlichen Tatigkeit z&hlt somit zum einen
die Sprache und zum anderen das Zeigen von Emotionen und Empathie. Die laienbezogene
Sprache, sprich die Gemeinsprache in einer API, ist kaum von medizinischen Fachbegriffen
gepragt, denn der:die Patient:in versucht durch die Allgemeinsprache, seine:ihre physischen
und psychischen Schmerzen, sein:ihr Empfinden und seine:ihre Beschwerden auszudriicken.
Aus diesem Grund befinden sich Arzt:in und Patient:in kontinuierlich in einer asymmetrischen,
interkulturellen Wechselkommunikation. Efing (2014) nennt dies auch Spannungsfeld. Die Ex-
perten-Laien-Beziehung steht aufgrund der Asymmetrie im Vordergrund der Interaktion (vgl.
Barkowski 2007: 31-32). Eine API gelingt, sofern der:die Behandler:in den:die Patient:in um-
fassend uber Therapiemdglichkeiten, Krankheitsbilder, Komplikationen und Symptome mit ei-
ner fur diesen verstandlichen Sprache aufklart und im Gesprach Rucksicht, Empathie und Ver-
standnis zeigt. Literatur zu diesem Fachthema ist in groBem Umfang vorhanden, vor allem sind
die Arbeiten von Alloui (2005), Decker (2005), Schwarz-Friesel (2007), Wangermann (2008),
Watzlawick et al. (2011), Lindemann (2015), Pabst-Weinschenk (2017), Cross (2020), Ebert
(2020), Alkhlaifat (2021), Sehouli & Pietzner (2022) und Sehouli (2024) zu nennen.

Die Arbeit von Decker (2005) zeigt, dass Emotionen und das Zeigen von Empathie und Ver-
standnis in einer Kommunikation einen groRen Einfluss auf den:die Patient:in haben. Er erklart,
dass der:die Patient:in sich mit psychologischen oder auch psychosozialen Symptomen ei-
nem:einer Arzt:in vorstellt. In seiner Studie nimmt er 46 Erstgesprache mit drei Arztinnen und
acht Arzten auf Video auf. Die Auswertung der Daten erfolgt gemaR den Richtlinien von Roter
Interaction Analysis System (RIAS). Er untersucht emotionale und psychosoziale AuRerungen
und Reaktionen der Arzt:innen. Es kommen sechs emotionale und vier psychosoziale AuRerun-
gen pro Gesprach vor und die Arzt:innen reagieren zu 31% auf emotionale und 53% auf psy-
chosoziale AuRerungen der Patient:innen. Das Ergebnis der Studie legt den Schluss nahe, dass

Schwierigkeiten von Arzt:innen im Umgang mit emotionalen und psychosozialen Gesprachen
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erkennbar sind. Decker (2005: 19-20) schlagt deshalb ein Training zur patientenzentrierten
Kommunikation im Rahmen des Medizinstudiums vor.

Nach Schén und Schrimpf (2010: 51) gibt es wenige empirische Untersuchungen zur Kommu-
nikation zwischen internationalen Arzt:innen und deren Patient:innen, die aus den gewonnenen
Ergebnissen didaktisch-methodische Konsequenzen ableiten. Lehrwerke sind, wie Hueber
Menschen im Beruf Medizin (Thommes & Schmidt, 2016); Fachsprachpriufung - erfolgreich
bestehen! Kompaktes Wissen, Sprachtraining und Simulationen fiir Mediziner (Rogoveanu,
2020) oder auch wie Deutsch fiir Arztinnen und Arzte: Trainingsbuch fiir die Fachsprachprii-
fung und den klinischen Alltag (Schrimpf et al. 2022). Datenbanken, wie Plattform Gesproche-
nes Deutsch — Authentische Alltagsinteraktionen fur die Forschung und Praxis im Bereich DaF
und DaZ (Centrum Sprache und Interaktion, 2017) und Gesprochenes Deutsch fiir die Aus-
landsgermanistik (Centrum Sprache und Interaktion, 2023) dienen als Quelle flir authentisches

Lehrmaterial im Bereich der APG.

5. Besonderheiten der Arzt-Patient-Interaktion

Im folgenden Kapitel geht es primér um das &rztliche Gesprach mit Patient:innen sowie im
Arzt-Arzt-Gesprach (AAG) oder auch mit dem Pflegepersonal. Das APG enthélt einen inter-
kulturellen sowie sprachlichen und fachsprachlichen Aspekt, da im Gesprach mehrere Faktoren
Einfluss auf die Kommunikation nehmen. Im Gesprach wird seitens des:der Patient:in die Ge-
meinsprache zur Schilderung seiner:ihrer Beschwerden verwendet, dagegen seitens des:der
Arzt:in in bestimmten Situationen die medizinische Fachsprache. Interkulturalitat zeichnet sich
im APG durch die Art und Form der Kommunikation sowie die Eigenschaften und kulturellen
Gegebenheiten der Gesprachsteilnehmer:innen aus.

Dabei stehen im ersten Schritt die Besonderheiten, Funktionen und Strategien im APG im Fo-
kus. Dann werden die Bedingungen fiir den Erfolg einer APl behandelt und auf die Wiinsche
des:der Patient:in eingegangen. Im APG treffen nicht nur (fach)sprachliche Elemente mit der
interkulturellen Kompetenz aufeinander, sondern auch emotionale Kompetenz. Demzufolge
sind flr die Forschende das Uberbringen von guten und schlechten Nachrichten sowie die Hof-
lichkeit und die Sichtbarmachungen von Emotionen im Gesprach ein wichtiger Teil der IK als
auch einer API. Im Kapitel folgt deshalb eine Auseinandersetzung mit dem Uberbringen von
guten und schlechten Nachrichten, welche oft emotional geprégt ist. Dieses Kapitel stellt die
Basis fiir die Interpretation der Ergebnisse der jordanischen Arzte in Bezug auf die 1K beim

arztlichen Gesprach dar.
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5.1 Grundregeln einer erfolgreichen Arzt-Patienten-Interaktion
Die kommunikative Interaktion spielt vor der kdrperlichen Untersuchung eine essenzielle Rolle
zur Diagnose, Therapie, Heilung und Behandlung. Laut Seitz et al. (2019) sind “Effective com-
munication skills [...] crucial for every physician” (Seitz et al., 2019: 17).
Schrdder (2010: 98) nennt diese Kommunikation auch Beziehungsmedizin, welche die moderne
Placebo-Forschung bestétigt. Laut Schroder (2010: 98) geht es nicht nur um sachbezogene Aus-
kiinfte. Schroder (2010: 98) geht bei der Beziehungsmedizin von einer Beziehungskommuni-
kation im APG aus, indem der:die Patient:in verstanden, angesprochen und emotional wahrge-
nommen wird. Di Blasi und Kleijnen (2003) und Deter (2010: 18) vertreten die Meinung, dass
Erfolge einer kdrperlichen Therapie genauso gut, wie eine Gespréachstherapie sein kdnnen. In-
sofern bevorzugen einige Arzt:innen eine Kombination aus medikamentdser, manueller und
kommunikativer Behandlung.
Ein:e Arzt:in mit guten kommunikativen Fahigkeiten kann laut Seitz et al. (2019: 17) eine Di-
agnose mit einer Genauigkeit von 76% erstellen. Laut Cross (2020) sind diverse Perspektiven
zur Interpretation des Begriffs Gesundheit vorhanden. Jede:r Patient:in hat seine eigene Defi-
nition und Vorstellung vom gesund sein, sodass ein:e Arzt:in auf die Wiinsche und Vorstellun-
gen des:der Patienten individuell eingehen sollte (siehe Cross, 2020: 1). Das bedeutet in der
Konsequenz, dass das APG ,,patientenzentriert™ (siehe Henderson et al. 2018: 4) bzw. ,,person-
centred* (Cross, 2020: 1) ausgelegt sein soll.
Nach Holubar und Schmidt (2007: 71) tragen folgende Aspekte zu einer erfolgreichen Interak-
tion zwischen Arzt:innen und Patient:innen beim APG bei: Berufsbegriffe, Emotionen, Tradi-
tion, Konventionen, Wissen, Zeitgeist und Charakter der Arzt:innen. Britische Wissenschaft-
ler:innen haben die Relevanz der APG fir den Heilungsprozess in einer Studie mit 3.600 Pati-

ent:innen aufgezeigt.

Eine warmherzige, freundliche und Angst nehmende Zuwendung verkiirzt den Krankheitsverlauf — un-
abhangig von der sonstigen Behandlung — eindeutig und verringert Nebenwirkungen (Geisler, 2002: 3).

Im APG nimmt die narrative Medizin nach Kalitzkus und Wilm (2017: 75) eine wichtige Rolle

ein. Sie bedeutet,

wo es um die Bedeutung einer Diagnose oder von Testresultaten geht, um sie dem Patienten so zu erldu-
tern, dass er den Inhalt auch in seiner Bedeutung fiir seine spezifische Lebenssituation verstehen und
kritisch reflektieren kann. Narrative Medizin will aber noch mehr: Sie verspricht, dass ihr Ansatz zu ei-
nem umfassenderen gegenseitigen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, des kranken Menschen,
und der professionell im medizinischen Kontext Tétigen fiihrt (Kalitzkus & Wilm, 2017: 74-75).

Kalitzkus und Wilm (2017: 79) erlautern die Begriffsdefinition der narrativen Medizin ausftihr-

licher als eine

53



auf den individuellen Patienten zugeschnittene Arbeit, die eine qualitativ hochwertige, passgenaue, ange-
messene medizinische Versorgung gewéhrleistet, das Risiko unndtiger diagnostischer und therapeuti-
scher Verfahren mindert und dabei Zeit und Kosten spart (Kalitzkus & Wilm, 2017: 79).

Sie sehen die narrative Medizin als eine Vermittlung zwischen Sprachen und Erfahrungen, in-
dem sie das Erzdhlen vom Kranksein und der Befindlichkeit darstellt. Nicht nur die messbaren
Fakten, wie die Laborwerte, Blutdruckwerte, Sonografie-Daten, Magnetresonanztomographie
(MRT) oder andere Parameter, sind fiir eine Diagnose und die API erforderlich, sondern viel-
mehr die Erzahlungen der Patient:innen Uber ihre personlichen Krankheitsbilder, ihre Erfahrun-
gen und ihr Wohlbefinden. Erzéhlungen und Erfahrungen der Arzt:innen sowie Pflegekraften
und deren Einschatzung sind ebenfalls gewiinscht (vgl. Kalitzkus & Wilm 2017: 77). Kalitzkus
und Wilm (2017: 75) erlautern dies wie folgt:

Das Wieder-in-den-Mittelpunkt-Nehmen des Erlebens der Patienten und der individuellen Erfahrung von
Arzten, Pflegenden und weiteren Professionen im medizinischen Handeln (Kalitzkus & Wilm, 2017: 75).

Mit Hilfe des patientenzentrierten Arzt:innengesprachs entsteht eine asymmetrische Beziehung
(vgl. Alloui 2005: 13; vgl auch Henderson et. 2018: 4). Die Experten-Laien-Beziehung steht
hier im VVordergrund der Interaktion (vgl. Barkowski 2007: 31-32). Unter Expert:innen versteht
man eine Person, die tUber Fachwissen und ausreichende Berufserfahrung verfiigt. Hingegen
besitzt der Laie oder in diesem Kontext der:die Patient:in nicht dasselbe Fachwissen und die
nétigen Kompetenzen. Demzufolge kann keine Interaktion zwischen dem:der Expert:in und
dem Laien ohne eine Ubermittlung des Wissens in einer fiir den Laien verstandlichen und ein-
fachen Sprache erfolgen. Beide Parteien besitzen unterschiedliches Fachwissen, sodass diese
Unterschiede ein Hindernis zur erfolgreichen Kommunikation, zur erfolgreichen Therapie und
zum Wissensaustausch darstellen kénnen. Aus den genannten Grinden und Schwierigkeiten
sollte ein:e auslandische Arzt:in Gber die Allgemeinsprache eines Laien im Bereich Medizin
verfiigen, um mit dem:der Patient:in interagieren und ihn:sie somit richtig behandeln zu kon-
nen. Der:Die Patient:in behalt seine:ihre Autonomie und Mitbestimmung flr das weitere arzt-
liche Vorgehen. Ebenso ist Alloui (2005: 14) der Ansicht, dass die API fir die zu erstellende
Diagnostik und fir die erfolgreiche Therapie unentbehrlich ist. Nach Helman (2007: 121) haben
Arzt:innen und Patient:innen verschiedene Anforderungen und Erwartungen an die Gesundheit
und Krankheit, auch wenn beide aus derselben Kultur stammen. Er sagt:

Their perspectives are based on very different premises, employ a different system of proof, and assess

the efficacy of treatment in a different way (Helman, 2007: 121).
Nach Fritzsche et al. (2003), Decker (2005: 3), Deter (2010: 22), Dahm (2016) und Seitz et al.
(2019) ist die API das wichtigste Element in einer Behandlung, denn erst durch einen ausrei-

chenden Wissenstransfer iiber den Zustand des:der Patient:in kann der:die Arzt:in eine
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Diagnose erstellen und somit Therapien mittels Medikamenten einleiten oder weiterfiihrende
apparative Behandlungen verordnen. VVon grof3er Bedeutung ist die Beschreibung der Be-
schwerden und der Symptomik der Patient:innen. Demzufolge ist die Erhebung der Anamnese

von groRer Relevanz®!,

Je préaziser und umfassender anamnestische Angaben erhoben werden, desto schneller und treffender las-
sen sich eine weiterfiihrende Diagnostik (z. B. Bildgebung und Labor) und allfallige therapeutische In-
terventionen ableiten (Langewitz, 2012: 1177).

Langewitz (2002: 8) bestéatigt die Relevanz der Riickfragen des:der Arzt:in, da diese entschei-
dend fiir arztliche Behandlungen sind. Der:Die Arzt:in hat die Mdglichkeit, falsche Interpreta-
tionen und falsche diagnostische Strategien zu korrigieren und neue zielfiihrende Malinahmen
zu verordnen. Beispiele zu méglichen Riickfragen sind bei Langewitz (2002: 8) nachzulesen.
Madgliche Strategien sind: die Aufnahme von initialen Beschwerden und préazises Wiederholen
und das Klaren von Konsultationsgriinden. Ziel dieses Prozesses ist das Mitwirken der Pati-
ent:innen an der Entstehung einer abschlieenden Diagnose in Form von Fragen und Antworten
sowie verschiedener korperlicher Untersuchungen (vgl. Rehbein 1986: 307; vgl. auch Alloui
2005: 14-15).

Bei problematischer Kommunikation steigt die Wahrscheinlichkeit, dass irrelevante, unvollstdndige oder
verzerrte Informationen in die Anamnese einflieRen, dass eine Fehldiagnose abgeleitet wird und dass der
Patient die Behandlung nicht engagiert mittragt, was dann zu ungunstigen Verlaufen und Behandlungs-
ergebnissen beitragen kann (Meyer & Lowe, 2010: 19).

Informationen iiber den gesundheitlichen Zustand des Patient:innen, aber auch deren ,,cultural,
religious and social background, their economic status, previous experience of ill health and
hopes and fears“ (Holst, 2010: 153) sind wichtig in das APG aufzunehmen. Aufgrund der un-
terschiedlichen sozialen Herkunft und Wissensstdnde der Patient:innen differenziert die ver-
wendete Sprache der Krankheitsbeschreibung. Zwei Arten von sich am Krankheitsverstandnis
orientierenden Patient:innen werden unterschieden: Die Personen, die eine Ausdruckssprache
benutzen, welche der medizinischen Fachsprache &hnelt, werden das Verstandnis als endogen
bezeichnen. Die Ausdrucksweise der zweiten Art von Patient:innen unterscheidet sich von der
medizinischen Fachsprache, sodass deren Verstandnis von Krankheiten als exogen angesehen
wird. Die betreffende Krankheit wird als Kranksein aufgefasst (vgl. Alloui 2005: 14).

Bei der API kann es aufgrund interkultureller Unterschiede und Wissensméangel zu Missver-

standnissen bzw. zu Kommunikationsbriichen fihren. Dies kann durch schlechte

11 Zur Anamnese siehe Langewitz (2011: 46); siehe auch Arztekammer Nordrhein (2015: 36-39); sieh auch Dahm
(2016) und Seitz et al. (2019).
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Sprachkenntnisse verstarkt werden. Nach Schildmann et al. (2018) stellen

Medical errors and risks place considerable [demands] on doctors’ ethical, legal and communication com-

petencies (Schildmann et al., 2018: 2).
Eine API basiert auf verbalen und nonverbalen Handlungsquellen. Die Interaktion erfolgt nach
Buser und Kaul-Hecker (2003) durch verschiedene Kommunikationskanéle. Die visuelle Art
bestimmt den Gesamteindruck des:der Arzt:in (Kleidung, gepflegtes Aussehen etc.). Die akus-
tische Art zeigt den Tonfall und Klangstimme des:der Arztin. Taktil bedeutet die Stirke des
Handdrucks des:der Arzt:in und thermal bedeutet die Temperatur der Hande beim Untersuchen.
SchlieBlich zeigt die olfaktische Art den Geruch des:der Untersuchenden (angenehm oder un-
angenehm). Hingegen ist das nonverbale Verhalten vielseitig. Trénen driicken Freude oder
Schmerz aus. Ebenfalls wirken sich die Raumlichkeiten auf die Kommunikation zwischen den
Beteiligten aus. Hier stellt sich die Frage, ob der:die Arzt:in Distanz einhalt, wie der Blickkon-
takt ist oder wie die Stiihle angeordnet sind. Wird bei der Visite in Anwesenheit des:der Pati-
ent:in Uber ihn:sie gesprochen, ohne ihn:sie in das Gespréch mit einzubinden, so ist dies eine
indirekte Kommunikation. Dabei wird angenommen, dass der:die Patient:in den Sachverhalt
nicht versteht. Wenn dieser:diese jedoch in das Gespréch eingebettet wird, so ist dies eine di-
rekte Kommunikation??.
Da die APl auch einen interkulturellen Fokus beinhaltet, wird auf die vier Modelle von Emanuel
und Emanuel (1992) eingegangen: das paternalistische, das informative, das interpretative und
das beratende Modell. Die jordanische Krankenhauskultur unterscheidet sich von der deutschen
Krankenhauskultur u.a. durch das Hierarchiegefalle. Klemperer (2003: 14) sowie auch Grein
(2023: 6) beziehen sich auf Emanuel und Emanuel (1992) hinsichtlich der vier Kriterien fiir die
Darstellung ihrer Modelle: Ziele der API, Pflichten des:der Arzt:in, Bedeutung der Werte

des:der Patient:in und Konzeption der Patient:innenautonomie.
1. Das paternalistische Modell

Der:Die Arzt:in dominiert in diesem Modell und entscheidet tiber den diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgang. Er:Sie gibt dem:der Patient:in selektierte Informationen Uber die fir
ihn:sie beste MaRnahme, um die Zustimmung des:der Patient:in zu erhalten. Der:Die Arzt:in
entscheidet autonom Uber die diagnostischen und therapeutischen Malinahmen. Hierbei richtet

sich der:die Patient:in nach den Vorschldgen des:der Arzt:in. Es wird Dankbarkeit von den

12 Ausfiihrung der vier Funktionen eines Arztgesprachs siehe Egger (0. J.: 6): kommunikative, diagnostische, in-
formative und beratende und (psycho-)therapeutische Funktion.
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Patient:innen erwartet, denn es liegt in der Pflicht des:der Behandelnden, alles Mdgliche zu tun,
um die Gesundheit der Patient:innen wieder herzustellen. Er:Sie versteht sich selbst als Wé&ch-

ter:in der Patient:innen.
2. Das informative Modell

Dieses Modell wird auch das wissenschaftliche Modell oder das Konsumenten-Modell genannt.
Der:Die Arzt:in ist verpflichtet, den Patient:innnen alle wichtigen Informationen weiterzulei-
ten, wie z.B. Informationen tber den Gesundheitszustand, die Risiken und Chancen der MaR-
nahmen und weitere Unsicherheiten im Wissen. Der:Die Patient:in entscheidet eigenstandig
ohne jegliche Zwénge ber die weiteren therapeutischen und diagnostischen MaRnahmen, wel-
che seinen:ihren Werten und Normen entsprechen. Dabei sind die Werte und Vorstellungen der
Patient:innen bei der Begegnung kein Gesprachsthema.

3. Das interpretative Modell

In diesem Modell werden die Erfahrungen, Vorstellungen, Normen und Winsche der Pati-
ent:innen bericksichtigt, sodass diese die passende Behandlungsmethode auswéhlen. Die ge-
gebenen Informationen im Rahmen dieses Modells umfassen ebenfalls, wie im informativen
Modell, alle Informationen Uber den Gesundheitsstand, die Risiken und Chancen der ausge-
waéhlten Malinahmen und alle Unsicherheiten im Wissen. Nach der ausfihrlichen Informations-
gesprach hilft der:die Arzt:in den Patienten:innen die passende MaBnahme zu wahlen sowie

eigene Vorstellungen und Werte zu erkennen.

Die Entwicklung der Beziehung zwischen Arzt:in und Patient:in

wird haufig auch mit den Begriffen *shared decision making® oder ’partizipative Entscheidungsfindung:
beschrieben. Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass es zwar im Ergebnis der Patient ist, der mit seinem
’informierten Einverstandnis® (ber die Durchfiihrung einer medizinischen MaBnahme entscheidet, dass
aber auf dem Weg dahin Patient und Arzt gemeinsam an der Entscheidungsfindung beteiligt sind (Heister
& Henke, 2017: 33).

Arzt:innen sind in der Position eines:einer Beratenden. Der:Die Patient:in entscheidet auch hier
alleine tber weitere BehandlungsmalRnahmen.

3. Das abwégende Modell / das deliberative Modell

Die Arzt:innen handigen auf Grundlage aller Kenntnisse (iber die Lebenssituation der Pati-
ent:innen alle Informationen aus. Sie versuchen, zusammen mit Patient:innen auf Basis sei-
ner:ihrer Lebenssituation, Werte und Erfahrungen eine medizinische Ldsung zu finden. Die

Kooperation bzw. das Einbeziehen in die Entscheidung, ohne diese aufzudrangen, steht an
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vorderer Stelle, d.h. Arzt:in und Patient:in entscheiden zusammen uber die diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen.

Eine Kommunikation ist interkulturell ausgelegt so auch die API, in der Arzt:innen und Pati-
ent:innen unterschiedliche kulturelle Werte, Normen, Sitten und Winsche haben. Kommunika-
tionstechniken konnen demnach das interkulturelle &rztliche Gespréch erleichtern und dienen
als Leitfaden fiir ein Gesprach. Allerdings reichen Techniken alleine nicht aus, um den:die
Arzt:iin zu evaluieren und die Qualitat des Gesprachs zu bestimmen. Alkhlaifat (2021)

beschreibt, dass

[tlhe medical consultation is indirectly influenced by the patient’s religious, social and cultural values
(Alkhlaifat, 2021: 29).

Hierzu kommen noch weitere Faktoren, wie z.B. die Authentizitit des:der Arzt:in. Letztere be-
deutet, dass der:die Arzt:in stimmig handelt und die Individualitat jeder Person bewahrt (vgl.
Langewitz 2011: 338)*3.

5.2 Voraussetzungen einer erfolgreichen API1 und Wunsche des:der Patient:in
Arzt:innen kénnen sich aufgrund des Zeitdrucks nicht ausreichend intensiv mit den Beschwer-
den des:der Patient:in auseinandersetzen (vgl. Heister & Henke 2017: 29; vgl. auch Gillessen
et al. 2020: 51). Trotzdem hat der:die Arztin die Pflicht, sich fiir den:die Patient:in und seine

Beschwerden Zeit zu nehmen.

Dies trifft vor allem die Zuwendung zum Patienten, z.B. die Zeit dafirr, sich am Rande des Stationsalltags
fiir kurze Zeit an ein Krankenbett zu setzen und offen fur die Fragen und Erwartungen des Patienten zu
sein. Wie wichtig solche — wenn auch kurzen — Momente der Begegnung fur die Qualitat der Behandlung
sein konnen, wissen Arzte und Patienten aus zahlreichen Erfahrungen (Heister & Henke, 2017: 29).

Heiner und Henke (2017: 29) pladieren zur Organisation des Zeitplans eines:einer Arzt:in im
arztlichen Alltag. Sie machen fir die Zeitnot die Okonomisierung und den Zwang zur Wirt-
schaftlichkeit verantwortlich. Ebenso sehen Gillessen et al. (2020: 51) die Schwierigkeit der
Ressource Zeit im APG und weisen auf die Entbirokratisierung der Arzt:innen zum Zweck
einer qualitativ besseren medizinischen Versorgung des:der Patient:innen hin. Durch die Glo-
balisierung und die Verfiigbarkeit der Medien ist der:die Patient:in heutzutage bestens Uber
Krankheiten, deren Symptome, maogliche Therapien, Therapieverfahren und weitere Heilungs-
prozesse aufgeklart. Dies fuhrt zur Anerkennung und Gleichberechtigung des:der Patient:in
(vgl. Gillessen et al. 2020: 48-49).

13 Die WWSZ-Technik kann die interkulturelle Kommunikation im APG erleichtern (siehe Langewitz, 2011: 339-
340): Warten, Wiederholen, Spiegeln und Zusammenfassen.
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Medien, wie z.B. das Fernsehen, erleichtern das Verstdndnis der angesprochenen medizini-
schen Themen durch eine verstandliche Allgemeinsprache, manchmal auch auf einem sehr ho-
hen wissenschaftlichen Niveau. Zu den Medien zéhlt auch das Internet. Beim Gebrauch von
medizinischen (Fach)Begriffen und Kurzungen, die ein:e Laie (der:die Patient:in) nicht ver-
steht, kommt es zu Verstandigungsschwierigkeiten. Dies hat zur Folge, dass der:die Patient:in
die Informationen im Internet recherchiert (vgl. PraktischArzt 2017c). Google ist eine Plattform
flr verschiedene Themen und Bereiche des Lebens. Nicht nur fur die private Nutzung ist
Google eine Suchplattform zum Einholen von Informationen, sondern auch fir Krankheitsbil-
der und Gesundheitsfragen. Kleinke (2017: 240) zitiert eine durchgefuhrte Forsa-Umfrage, wel-
che im September 2016 von der Kaufmannischen Krankenkasse beauftragt wurde. Das Ergeb-
nis ist, dass 73% aller Deutschen sich im Internet Gber Gesundheitsfragen informieren. Diese
haben eine grofle Wirkung auf den medizinischen Laien, welcher nach Symptomen, Diagnosen
und Therapien im Internet sucht und hieraus Informationsmaterial erhalt. Letzteres kann der

Laie unterschiedlich auffassen und interpretieren (vgl. Kleinke 2017: 240).

Die technische Weiterentwicklung von Online-Gesundheitskommunikation bringt deutlich sichtbar einen
Wechsel von eher rezeptiver zu eher partizipatorischer Nutzung hervor und es zeigen sich Verschiebun-
gen auf den funktionalen Achsen von Information, Interaktion, Therapie und Kommerz (Kleinke, 2017:
240; Hervorh. im Original).

Patient:innen, die das Internet fiir medizinische Gesundheitsfragen verwenden, haben mehr In-
formationen tber die Krankheit und Therapiemaglichkeiten, als nicht-internetnutzenden Laien.
Dies hat zur Folge, dass Patient:innen gegeniiber den Arzt:innen aktiver und anspruchsvoller
im Gesprach erscheinen. Sie legen verstarkt Wert auf ihre Autonomie und Emanzipation. Die
internetnutzenden Patient:innen kommunizieren mit dem:der Arzt:in auf verschiedenen Ebenen
und konfrontieren ihn:sie mit der Diagnose. Sie informieren sich vor dem Arztbesuch im Inter-
net uber die Symptome und die Krankheit, um das APG mit Wissen zu pragen und die Kom-
munikation damit zu verbessern. Die Nutzung von medizinischen Foren und Internetseiten be-
schrénkt sich nicht nur auf die Verbesserung der API, sondern auch auf die Selbstdiagnose und
die Uberwachung der persénlichen Krankheit und des Gesundheitszustands (vgl. Kleinke 2017:
241). Google flgt flr die Sucherleichterung sechs Grof3gruppen digitalmedialer Angebote zu-

sammen:

Gesundheitsportale oder Health Communities mit medizinischer Fach- und Ratgeberinformation sowie
interaktiven Chats und Foren, Communities, Blogs oder Selbsthilfegruppen ohne Expertenbeteiligung,
Fachseiten mit medizinischer Information ohne interaktive Funktion, Homepages von Praxen und Klini-
ken, die den direkten Kontakt zwischen Gesundheitseinrichtung und Patient erméglichen, sowie Peer-to-
Peer Interaktion in den sozialen Medien des Web 2.0. Daneben ist als sechste und derzeit dynamischste
Gruppe die Ausweitung der Internetnutzung auf mobile Endgerate z. B. Smartphones mit neueren [...],
das Gesundheitsversorgungssystem tiefgreifend zu verandern (Kleinke, 2017: 242).
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Mit der eigenen Interpretation von Symptomen und Krankheiten sollte der:die Patient:in jedoch
mit Vorsicht umgehen, da die Auswirkungen bzw. die Konsequenzen einer Fehlinterpretation
fiir den:die Patient:innen nachteilig sind. Infolgedessen ist die Rolle des:der Arzt:in im Aufkla-
rungsgesprach beziglich seines:ihres Fachwissens und seiner:ihrer Erfahrungen unverzichtbar.
Auch die Nutzung von E-Health zeigt eine zeitgerechte Innovation im Gesundheitswesen und
erlaubt es, Informationen von Patient:innen tber Online-Medien zu sammeln und verwalten
(siehe St. Amant, 2017: 63).

Unter E-Health werden Anwendungen zusammengefasst, die zur Unterstitzung der Behandlung und Be-

treuung von Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten nutzen, die moderne Informations- und Kom-
munikationstechnologien (IKT) bieten (Bundesministerium fur Gesundheit, 2023).

Das E-Health Gesetz trat im Jahr 2015 in Kraft und férdert die Digitalisierung im Gesund-
heitssektor (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2024).
Die moderne Medizin zielt auf eine erfolgreiche Diagnose, Behandlung und eine effektive The-
rapie ab. Das APG, auch Anamnesegesprach genannt, zahlt als wichtigstes Element im Hei-
lungsprozess dazu (siehe Kapitel 5.1). Ein unkorrektes oder verzerrtes Anamnesegesprach kann
der Ausléser fur eine nicht optimale Behandlung und Therapie sein. Nach Richter-Kuhlmann
(2003) ist die grokte Schwierigkeit fur Arzt:innen der Umgang mit Patient:innen, die psycho-
soziale Kompetenz und die Kommunikationsfahigkeit (vgl. Decker 2005: 2). Die API hilft
dem:der Arzt:in zu 70% eine Diagnose zu erstellen, wobei diese zusammen mit einer korperli-
chen Untersuchung bei 90 % liegt (vgl. Decker 2005: 2). Laut Seitz et al. (2019: 17) hilft ein
gutes APG, eine richtige Diagnose mit einer Wahrscheinlichkeit von 76% zu erstellen. Die
wechselseitige Kooperation in der Interaktion zwischen beiden Parteien bedingt den Erfolg und
Misserfolg der drztlichen Untersuchung, der Qualitat des Gespréachs und der Behandlung. Die
Basis stellt dabei die Vertrauensebene dar. Schildmann et al. (2018) erkl&ren:

Medicine depends on a high degree of trust in society and acceptance of immanent rules and procedures.

When patients are harmed by the manifestation of risks or errors, this trust is questioned or even damaged
(Schildmann et al., 2018: 2).

Um diese Kompetenzen der Arzt:innen zu fordern und aufzubauen, wird an der Ruhr-Univer-
sitat Bochum ein speziell konzipierter Kurs fiir Medizinstudierende angeboten!4. Die Voraus-
setzung fiir das Gelingen einer API sind das gemeinsame Wirklichkeitskonstrukt und die Zei-
chensysteme. Dabei soll der:die Patient:in im Fokus stehen, sodass die Machtverhéltnisse zwi-
schen einer starken und schwachen Position aufgrund der aktiven Beteiligung des:der Patient:in

14 Genauere Informationen zum Kurs und seine Zielsetzungen und Umsetzungen konnen bei Schildmann et al.
(2018: 2-7) nachgelesen werden.
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am Gesprach und Berticksichtigung des Wohlbefindens des:der Patient:in ausgeglichen werden
(vgl. Nowak 2009: 3).

Die Halfte der Beschwerden des Patienten kommt nicht zur Sprache. Oft erhalten Arzte nur wenig Aus-
kunft Uber die Bedeutung der Erkrankung fur den Betroffenen und ihre emotionalen und sozialen Folgen.
Weniger als die Halfte der psychosozialen Probleme und psychischen Stérungen des Patienten werden
erkannt. Arzt und Patient stimmen in mehr als der Halfte der Félle nicht iber das hauptsachliche Ge-
sundheitsproblem des Patienten tberein (Geisler, 2003: 3; Hervorh. im Original).

Die Dauer des APG hat fur die Behandlung keinen Einfluss. Voraussetzung ist, dass das Ge-
sprach zielstrebig und informativ fir beide Parteien ist. Nach Cordella (2012) ist die
Voraussetzung einer erfolgreichen API ,.to find cues in the discourse that indicate that partici-
pants are listening, understanding and respecting each other* (Cordella, 2012: 847). Ein:e in-
terkulturell kompetente:r Arzt:in sollte zusétzlich zu der IK (iber einen aktuellen medizinischen
Wissensstand und (ber fachliche Kompetenzen verfiigen (funktionale Spezifitat). Zugleich
sollte er:sie sachlich rational handeln kdnnen und Kontrolle Gber seine:ihre negativen Emotio-
nen und Uber seine:ihre positive Zuwendung zu Patient:innen beherrschen. Des Weiteren ist
eine Kollektivitatsorientierung fundamental, d.h. die Eigeninteressen des:der Arzt:in sind
zweitrangig.
Geisler (2002: 2) kommt zur Erkenntnis,

dass der Arzt zwei "Werkzeuge® einsetzen muss: seine Hand und sein Wort. Und erst der sinnvoll abge-

stimmte Einsatz beider macht den *guten Arzt® aus (Geisler, 2002: 2; Hervorh. im Original).
Der:Die Arzt:in hat die Aufgabe, die richtige Sprache bzw. die angemessenen Worte zu finden,
da Worte heilend sein oder auch das Gegenteil bewirken kénnen. Hierzu vertritt Geisler (1997:
5) die Position, dass

eine professionelle Handhabung der Sprache in einer empathischen Haltung (...) dieses arztliche Instru-

ment von hdchster Wirksamkeit zu einem heilenden Instrument [macht] (Geisler, 1997: 5).
Hingegen wandelt die

unprofessionelle, die unreflektierte, die unkultivierte Sprache (...) sich zum héchstgefahrlichen Instru-

ment, das Wunden mit lebenslangen Narben setzen und im &uRersten Fall toten kann (Geisler, 1997: 5).
Demzufolge sind Worte bzw. die Kommunikation mit Arzt:innen in der Muttersprache ent-
scheidend fur den Heilungsprozess und die Psyche der Patient:innen. Nach Auffassung der For-
scherin stellt dies fur eine:n auslandische:n Arzt:in eine gréBere Hirde dar, als fir Mutter-
sprachler:innen, da der:die auslandische Arzt:in sich nicht nur auf die Sprache konzentrieren
muss, sondern ebenfalls auf die interkulturelle Begegnung mit dem:der Patient:in. Eine deutli-
che, informationsreiche und einfliihlsame Sprache seitens des:der Arzt:in kann heilende Aus-

wirkungen auf den:die Patient:in haben. Der:Die auslidndische Arzt:in muss demnach eine
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angemessene Wortwabhl treffen, weshalb die Begegnung durch seine:ihre sprachliche Kompe-
tenz beeinflusst wird. Geisler (2002: 3) bezieht sich auf eine Studie, welche die Position der
Arzt-Patienten-Gespréche flir den Heilungsprozess aufzeigt. Es wurden 3.600 Patient:innen von

britischen Wissenschaftler:innen befragt. Das Resultat dieser Forschung ist folgendes:

Eine warmherzige, freundliche und Angst nehmende Zuwendung verkiirzt den Krankheitsverlauf - unab-
hangig von der sonstigen Behandlung - eindeutig und verringert Nebenwirkungen (Geisler, 2002; 3).

Vor allem zeigt sich laut Geisler (2002: 3) ein gutes APG nicht an der Dauer, sondern an der
Zielstrebigkeit des:der Arzt:in in der Interaktion. Der:Die Arzt:in ist die Bezugsperson in me-
dizinischen und psychischen Féllen. Zwei Perspektiven sind zu differenzieren, der:die Sender-
Arzt:in und der:die Empfanger-Arzt:in. Als Sender-Arzt:in muss man patientengerecht bzw.
patientenorientiert kommunizieren, indem auf medizinischen Fachbegriffe und komplexe
Wort- und Satzstrukturen verzichtet und in der Sprache der Patient:innen kommuniziert wird.
Als Empfanger-Arzt:in hat man die Aufgabe, das von den Patient:innen vermittelte Wissen
durch Nachfragen aufzuklaren und dem:der Patient:in eine gewisse Verstdndnis-Rickmeldung
gibt. Der:die Arzt:in sollte in eigenen Worten noch einmal die Angaben der Patient:innen wie-
derholen, um das Verstandnis sicherzustellen. Hierbei kann die WWSZ-Technik nach Lange-
witz fir eine:n auslindische:n Arzt:in in der Fremdsprache Deutsch als Orientierung dienen
(vgl. Langewitz 2011: 339-340).

Eine vertrauensvolle Beziehung ist zu Beginn einer Behandlung aufzubauen, sodass sich die
Patient:innen verstanden flhlen (siehe hierzu Alloui, 2005; siehe auch Schildmann et al., 2018;
siehe auch Seitz et al., 2019). Dies kann nach Ansicht der Forscherin flr eine:n auslandische:n
Arzt:in aufgrund seiner:ihrer mangelnden Sprachkompetenz und IK erschwert werden. Bedeut-

sam ist die psychosoziale Fahigkeit, mit Patient:innen emotional umzugehen.

Einem sorgféltig vorgehenden Arzt, der seinen Beruf ernst nimmt und seine &rztliche Kunst beherrscht,
ist es in diesem Zusammenhang wichtig, in einem ersten Schritt eine Anmutung von den méglichen ein-
zelnen Entstehungs- und Verlaufskomponenten einer Krankheit zu bekommen und eine erste Hypothese
zu dem wahrscheinlichen Bedingungsgefiige der Stérung oder besser zum »Kommen des Patienten« zu
finden (Deter, 2010: 15-16; Hervorh. im Original).

Die Kommunikation zwischen Arzt:in und Patient:in kann nicht als Zwangskommunikation
betrachtet werden, weil der:die Patient:in ohne externen oder internen Druck den:die Arzt:in
aufsucht, auch wenn er:sie dies in manchen Fallen notgedrungen tut. Die entstehende Kommu-
nikation und Beziehung ist wesentlich fir das weitere Handeln und somit fiir die Gesundheit
der Patient:innen. Diese mochte von dem:der Arzt:in verstanden, angesprochen, liberzeugt und
emotional angesehen werden, sodass an dieser Stelle die Beziehungsmedizin ihren Stellenwert

findet. Die Beziehung zwischen beiden Parteien ist asymmetrisch. Der:die Arzt:in nimmt
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hierbei eine rotierende Arzt:innenrolle ein, welche eine starke Machtposition besitzt. Der:Die
Patient:in ist der:die Hilfesuchende mit einer gewissen Schwache und Scham, da er:sie gezwun-
gen ist, dem:der Arzt:in seinen:ihren Kérper und sein:ihr Leben offen preiszugeben (vgl. Gilles-
sen et al. 2020: 20-25; vgl. auch Scheib 2021: 12-14).

In der quantitativen Studie von Little et. al. (2001: 1-7) stehen die Patient:innenpraferenzen im
APG im Mittelpunkt, also welche Informationen die Patient:innen wiinschen und welche sie
vom Arzt:innenbesuch mitnehmen. Hierfiir wurden 865 Patient:innen in lokalen Praxen befragt.
Ein Fragebogen wurde dabei von 824 Patient:innen vor und nach der Konsultation des:der
Arzt:in ausgefillt. Sie wiinschen sich Kommunikation zu 88-99%, Partnerschaft zu 77-87%,
Gesundheitsforderung zu 85-89%, Freundlichkeit, N&he, Aufmerksamkeit, klare und deutliche
Informationen und Interesse an ihrer Person. Daraus l&sst sich das Resultat ziehen, dass sich
Patient:innen ein patientenzentriertes Gesprach mit sensiblen Arzt:innen wiinschen. Zudem
wiinschten sich ein Viertel der Befragten ein Rezept und 63% eine Untersuchung. Auch Seitz
et al. (2019: 17) zeigen auf, dass Empathie und eine gute kommunikative Fahigkeit seitens der
Arzt:innen die Patient:innen zufrieden stellen. Patient:innen wiinschen sich im Allgemeinen
verstanden zu werden und Unwissenheit im Wissen und in der Krankheit zu verstehen, eine
realistische VVorstellung iber die Prognose zu erhalten, Unterstiitzung und Hilfe bei der Bewél-
tigung der Krankheiten, Unterstutzung beim Erhalt der Eigenstandigkeit, Unterstitzung im
Verstandnis (verstanden zu werden), Informationen zur Verhinderung von weiteren Krankhei-

ten und Informationen tber gute Arzt:innen in der Umgebung zu bekommen.

5.3 Besonderheiten der Arzt-Patient-Interaktion
In diesem Kapitel werden die Emotionen im Gesprach eingefiihrt. Die priméren und sekundéren
Emotionen sowie ihre Funktionen werden aufgezeigt. Danach folgt die Ausfihrung des Hof-
lichkeitsprinzips. Hoflichkeit im Gesprach ist fur die Selbstachtung des:der Patient:in und fur
eine angenehme Atmosphére relevant. Im Anschluss wird die Vermittlung von guten und

schlechten Nachrichten im APG vorgestellt.

5.3.1 Emotionen und Hoflichkeit im Gesprach
Der:die Patient:in erwartet Professionalitat, fachliche Kompetenz und emotionale Kompetenz
von dem:der Arzt:in. Beim Erwidern der emotionalen und psychosozialen Gesprachsinhalte
zeigt dies eine Einschrankung in der spateren API. Das Aufgreifen und Thematisieren von

Emotionen wirkt bedeutend fir den Aufbau einer Vertrauensebene zwischen Patient:in und
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Arzt:in (siehe Lindemann, 2015: 157). Krankheit und Behandlung stehen im Vordergrund, wo-
hingegen die soziale Umgebung und emotionalen Hintergriinde fiir den Arzt:inbesuch in den
Hintergrund treten. Die meisten Krankheiten sind von der Psyche des Menschen abhangig, wes-
halb auch der:die Patient:in bei dem:der Arzt:in Rat sucht. Eine Fettsucht (eine Adipositas)
kann sowohl durch die psychische Belastung durch ein Ereignis hervorgerufen werden, d.h.
durch soziale Zustande, sowie auch durch organische Krankheiten (vgl. Deter 2010: 15).

Dazu gehort die Fahigkeit des Arztes psychosoziale Zustdnde und Emotionen mittels projektiver ldenti-
fikation in sich ahnlich wie in einem Behélter (Container) aufzunehmen und zu halten, diese aufgenom-
menen Elemente in eine flr den Patienten vertragliche Form zu bringen und sie dem Patienten als solche
zuriickzugeben. Aus diesem Grund wird eine Verbesserung gerade in diesem Bereich in zahlreichen Trai-
ningsprogrammen angestrebt (Decker, 2005: 3).

Dass der:die Patient:in mit der eigenen Krankheit und seinem:ihrem Wohlbefinden konfrontiert
wird, bildet die Emotion Arger und/oder sogar Angst (vgl. Lindemann 2015: 154). Diese Emo-
tionen machen sich durch spezielle Darstellungen des Symptomempfindens, durch Beeintrach-
tigungen im Alltag oder auch durch erlebte Erfahrungen in der Kommunikation mit den jewei-
ligen Fachkraften bemerkbar (vgl. Lindemann 2015: 154). Emotionen zeigen nach Decker
(2005: 11) verschiedene Funktionen:

Motivierende Funktion; zum Handeln anspornen

Verhalten auf spezielle Ziele richten und aufrechterhalten (z.B. verliebt sein, Ideale...)
Riickmeldung Giber den eigenen Zustand

Verstarkung von Lebenserfahrungen

Selbstrelevanz von Ereignissen

Innere Konflikte bewusst machen bei unverniinftigen oder unangemessenen Reaktionen
Soziale Funktion: Emotion als sozialer *Klebstoff* verbindet Menschen,

als soziales >Abwehrmittel* distanzieren Menschen

Steuerung von Interaktionen und Gesprachsverhalten

Reaktion auf non- verbales Verhalten (Decker, 2005: 11; Hervorh. im Original).

Es gibt primére und sekundare Emotionen. Laut Decker (2005: 12) werden zehn primére Emo-
tionen aufgezeigt, welche Interesse/Erregung, Vergniigen/Freude, Uberraschung/Schreck,
Kummer/Schmerz, Zorn/Wut, Ekel/Abscheu, Geringschatzung/Verachtung, Furcht/Entsetzen,
Scham/Schiichternheit/Erniedrigung und Schuldgefiihle/Reue sind. Dabei gilt die Emotion
Angst als die ,,basalen Emotionen und ist eine der am haufigsten und am stérksten erlebten
Empfindungen (Lindemann, 2015: 161). Lindemann (2015: 163-166) zeigt kommunikative
Merkmale der Angstdifferenzierung auf und differenziert diese auf Grundlage von medizini-
schen Gespréachen explizit in Alltagsangst, Panik und epileptische Angst.

Korpersprache (Korperposition, Haltung, Gestik), Sprachmelodie (Lautstarke, Pausen, Ge-
schwindigkeit), Raumliche Anordnung (Vertikaler oder horizontaler Abstand zueinander, Ge-

genstdnde zwischen den Gesprachspartner:innen) und Beriihrung (Handedruck, andere
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Berlihrungen wahrend der Untersuchung) sind laut Decker (2005: 12) vier Ebenen nonverbaler
Hintergrundemotionen und somit sekundére Emotionen.

Unter emotionaler Kompetenz versteht die Forschende, dass ein:e Arzt:in fiir eine aktive Inter-
aktion, Behandlung und Diagnose zusténdig ist und somit Empathie, also Einfiihlvermdgen
zeigt. Demzufolge vermittelt dieses Verhalten den Eindruck, dass er:sie die eigenen Emotionen
und die anderer versteht, was eine gewisse Authentizitat, Sympathie und Integritat erzeugt.

Arzt:innen mit einer gesunden Selbstwahrnehmung,

sind nicht ibermaRig selbstkritisch, kénnen sich und anderen Fehler zugestehen, kennen ihre Schwéchen
und nehmen sie mit Humor, haben ein hohes Mal} an Selbstverstdndnis, wissen, welche Ziele sie warum
verfolgen, verstehen ihre Werte und Starken, erkennen ihre Trdume, Ziele und Visionen an und bringen
ihre Entscheidungen immer mit ihren Werten und inneren Strukturen tberein (Decker, 2005: 18).

Um Fehlinterpretationen und Missverstandnisse zu vermeiden, sollte der:die Arzt:in seine:ihre
Eigenemotionen und die Fremdemotionen (des:der Patient:in) bewusst kontrollieren. Die Kon-
trolle und der Umgang mit den eigenen und fremden Emotionen stellen eine
kommunikative Aufgabe fiir die Beteiligten dar, die potentiell zu jedem Zeitpunkt und in jedem dieser
Gespréche relevant werden kann — ungeachtet der Gespréchsphase, des Interaktionstyps (z. B. Anamnese-
oder Entlassungsgespréch), der Fachdisziplin oder des Behandlungsrahmens (ambulant, stationar). Aller-

dings machen diese Faktoren Emotionsthematisierungen unterschiedlich stark erwartbar (Lindemann,
2015: 155).

Bei einer API tauchen meist unerwartete, unbewusste Emotionen seitens der Patient:innen auf.
Sobald der:die Arzt:in ein Zeichen des Gegeniibers erhalt, sollte er:sie die Emotionen aufgreifen
und ansprechen. Dadurch wird der:die Patient:in entlastet und erhalt das Gefihl, dass er:sie
verstanden wird, der:die Arzt:in einfiihlsam ist und Verstandnis fir seine:ihre Situation zeigt.
Die Kontrolle der eigenen Emotionen ist bei der Ubermittlung von Krankheitsnachrichten ge-
winscht. Das Ziel ist die Entlastung des:der Patient:in, am meisten dann, wenn diese:r von

Emotionen Uberwaéltigt wird, wie z.B. bei der Nachricht von einer bdsartigen Krankheit.

Das Bediirfnis nach Bindung wiederum kann im Kommunikationsverhalten u. a. dadurch befriedigt wer-
den, dass Empathie aktiv ausgedriickt wird, dass Sorgen und Angste der Patienten erkundet werden, dass
Versténdnis flr die Perspektive des Patienten vermittelt wird und dass Schuldzuweisungen oder implizite
Verurteilungen des Verhaltens vermieden werden (Meyer & Léwe, 2010: 24).

Der:Die Arzt:in sieht sich nicht in der Rolle eines:einer Seelenberater:in, sondern eines:einer
Heiler:in.
Arzte befirchten, dass als Folge der Erweiterung ihrer Kompetenz Patienten sie mit den Geftihlen zu
’Uberfluten® drohen. Die Emotionen des Patienten, seine mit der Erkrankung verbundenen Sorgen, Angste,
Trauer, Hoffnungen und Beflirchtungen, werden nicht mehr dem Zustandigkeitsbereich &rztlichen Han-

delns zugerechnet und kénnen deshalb zu Recht abgewehrt werden (Decker, 2005: 14; Hervorh. im Ori-
ginal).

Elemente fir die Aufrechterhaltung und fur die Stabilisierung der Kommunikation sind

65



essenzielle Funktionen flr den Erfolg einer API. Egger (0. J: 8) zeigt einige Kriterien fur das
APG auf. Zum einen Ziele des therapeutischen Gesprachs und zum anderen wichtige Merkmale
der Gesprachsfuhrung und Gespréchssituation. Der:Die sogenannte schwierige Patient:in stellt
laut Buser und Kaul-Hecker (2003) eine Storungsquelle in der Kommunikation dar. Es werden
verschiedene Arten von schwierigen Patient:innen unterschieden: solche, die fordernd sind, un-
dankbar, unsympathisch, nicht kooperieren oder die nicht auf die Behandlung ansprechen.
Demzufolge zeigen Rickzug, Passivitat, fehlende Kooperation, Manipulation und Verteidi-
gungsbereitschaft in provozierender Form, Konfrontation und Aggression Arten von schwieri-
gen Patient:innen. Der:Die Arzt:in reagiert auf solche Verhaltensweisen mit innerem Wider-
stand auf das als ungerechtfertigt erlebte Verhalten eines:einer Patient:in. Fiir den:die Arzt:in
ist es eine Form von Selbstverteidigung, auch genannt Reaktanz (vgl. Buser & Kaul-Hecker
2003). Bei aggressiven Patient:innen zéhlt das Bewahren von Ruhe und Selbstbeherrschung zu
den primaren Eigenschaften des:der Arzt:in. Auch die IK im Umgang mit internationalen,
schwierigen Patient:innen bildet eine wichtige Eigenschaft des:der Arzt:in. Das Herausfinden
der verborgenen Ursache fir ein solches Verhalten ist keine leichte Aufgabe, denn meist ver-
bergen sich psychische oder soziale Belastungen dahinter. Bei angstlichen Patient:innen sollte
man — so der Rat von Meyer und Lowe (2010: 19) — einfiihlsames Verstandnis zeigen, aktiv
zuhoren, ruhig reagieren, geduldig sein, Vertrauen herstellen und eine entspannte Atmosphare

aufbauen.

Zum Erkennen maglicher Fehlerquellen gehdrt u. a. die Einsicht, dass Kommunikation mehr ist, als der
objektive Austausch sachbezogener Informationen zwischen Arzt und Patient. Auch wenn die Intentionen
beider Kommunikationspartner auf eine mdéglichst gute Behandlung abzielen — was in der Regel als ge-
geben angesehen werden kann —, ist die Effektivitat der Kommunikation immer durch die individuellen
Kommunikationsfahigkeiten beider Teilnehmer begrenzt (Meyer & Lowe, 2010: 19).

Im Allgemeinen bedeutet dies, dass negative Emotionen von Arzt:innen aufgenommen und
verstanden werden (siehe Lindemann, 2015: 157), insbesondere bei schwerkranken Patient:in-
nen und bei Sterbenden (siehe Buser et al., 2007: 252-280). Meyer und Lowe (2010: 20) nennen
zwei Dimensionen, die fir eine erfolgreiche API sorgen und die zueinander in einer Wechsel-
beziehung stehen.

Zum einen gibt es die Kommunikationsfahigkeit des:der Arzt:in. Zum anderen gibt es den bi-
opsychosozialen Kontext des:der Patient:in, welcher die Kommunikation aufgrund korperlicher
und psychischer Erkrankungen u.a. Stress und sozialer Umgebung erschweren kann. Die Wech-
selbeziehung der zwei Dimensionen bedeutet, dass der:die Arzt:in mit dem jeweiligen indivi-
duellen kommunikativen Fahigkeiten und Verhalten auf den biopsychischen Kontext der:der

Patient:in Einfluss hat. Auf der anderen Seite kann der:die Patient:in die kommunikativen
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Fahigkeiten des:der Arzt:in und somit die gesamte Interaktion mit seinem:ihrem Verhalten be-
einflussen. Beide Dimensionen sind auf Grundlage der Theorien von Meyer und Lowe (2010:
21-22) in ihrem Werk nachzulesen. Die Reaktion des:der Patient:in auf seinen gesundheitlichen
Zustand, wie Angst, Scham, Wut, Schuld oder Unsicherheit ,,are all as relevant to the clinical
encounter as physiological data, and sometimes more so (Holst, 2010: 153). Die Arztekammer
Nordrhein (2015: 26) greift die oben dargestellten funf empathischen Antwortmoglichkeiten
des:der Arzt:in mit dem NURSE-Modell auf. Dieses Modell zeigt mogliche Reaktionen auf.
Dabei muss nicht das komplette Modell von N bis E durchlaufen werden. N steht fir Naming,
also das Benennen und das Ausdriicken von Emotionen. Das Ausdriicken von Emotionen dhnelt
dem Prinzip des Spiegelns (WWSZ-Technik) von Langewitz (2011: 339-340).
U steht fiir Understanding, also das Zeigen von Verstandnis flr die Emotionen sowie ihre In-
terpretation. Das Sich-Verstanden fiihlen, stirkt das Verhiltnis zwischen Patient:in und Arzt:in.
R steht flr Respecting, also das Respektieren und das Anerkennen der Patient:innen. Der:Die
Arzt:in bemiiht sich dies positiv zu interpretieren, sodass der:die Patient:in sich von seinen:ih-
ren Schmerzen und der auf ihm:ihr lastenden Belastung befreit. S steht fiir Supporting, also das
Verbalisieren des Angebots der Unterstiitzung von Patient:innen in schwierigen Lebenssituati-
onen. E steht fur Exploring, also das Herausfinden von weiteren Aspekten der Emotionen, in
dem die noch nicht geklarten oder offengelegten Gefuhle erlautert werden. Das heil3t, dass die-
ses Verfahren nur dann sinnvoll ist, wenn die Emotionen der Patient:innen noch ungeklart sind
und noch nicht klar und deutlich formuliert wurden. Nach Alkhlaifat (2021: 181-183) sind ak-
tives Zuhdren und gegenseitiger Respekt relevant fur die API.
Grein (2023: 7) fugt zu den obigen Eigenschaften des:der Arzt:in sowie das APG folgendes
hinzu:

Future medical practitioners in Germany (...) need to know that the physician is supposed to listen care-

fully and show empathy with the patient, they should be aware of diverging concepts of causes of diseases
and they are supposed to apply the *shared-decision-making concept® (Grein, 2023: 7).

Emotionen kdnnen durch verschiedene Art und Weisen zum Ausdruck gebracht werden. Zum
einen durch das Verwenden von sprachlichen und parasprachlichen Mittel. Zum anderen durch
nonverbale Mittel und durch Methoden der Gesprachsstrukturierung, ,,wie z.B. die Platzierung
von AuBerungen® (Lindemann, 2015: 156). Dabei kdnnen sie explizit im APG thematisiert
werden, oder auch implizit durch Mimik, wie z.B. ein &ngstlicher Gesichtsausdruck (vgl. Lin-
demann 2015: 156). Ausfihrliche Beispiele zu Emotionen im APG sind bei Lindemann (2015:
158-160) aufgezeigt.
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Nicht nur Emotionen sind im API relevant, sondern auch hofliche Handlungen. Hoflichkeit
definiert man in der Sprachwissenschaft als ,,ein sozial angemessenes Verhalten, hinter dem
eine rationale Grundhaltung steht, zum anderen die Umsetzung dieser Haltung in Sprache*
(Bublitz, 2003: 182). Das hofliche Handeln ist eine rationale Verhaltensweise einer Person.
Dabei ist das Ziel vom hoflichen Handeln

eine soziale und emotionale Harmonie zu schaffen bzw. zu bewahren, und zu einer solchen Harmonie

gehort, dass auf das Selbstwertgefiihl des Hérers Riicksicht genommen wird (Schwarz-Friesel, 2007: 26).
Sie erfolgt mithilfe von Sprache, sodass eine situativ angemessene Reaktion entsteht. Um dies
umzusetzen, ermdglichen ,kulturspezifische Regeln und Ausfiihrungsbestimmungen (Ehr-
hardt & Heringer, 2011: 133) das Verhalten als hoflich zu verstehen. Engel und Tomiczek
(2010: 124) bezeichnen Hoflichkeit als die Achtung und das Respektieren der Rechte eines:ei-

ner Zuhorer:in.

Hoflich nennen wir einen Sprecher immer dann, wenn er die Rechte des Partners achtet, seine Rolle im
Gespréch akzeptiert, seine Meinung respektiert, ihn zu Wort kommen lasst (Engel & Tomiczek, 2010:
124).

Das Ziel des:der Sprecher:in innerhalb eines Gespréchs ist das sogenannte Gesicht, d.h. das
Ansehen der Person, des:der Kommunikationspartner:in zu wahren und nicht seinen:ihren Aus-
sagen zu widersprechen. Dies verlangt eine gewisse Kompromissbereitschaft, sodass eine Ei-
nigung zwischen Zuhérendem und Sprechendem entsteht. Nach Ebert (2020: 95) wird dies mit-
hilfe von sogenannten Schutzmechanismen erzielt. Es sollten sprachlich-kulturelle Konventio-
nen eines kooperativen Diskurses ausgewogen beriicksichtigt und auf die Interessen und Be-
durfnisse der Sprechenden Bezug genommen werden. Das respektvolle Verhalten ist demnach
ein ,,zweckorientiertes soziales Verhalten* (Ebert, 2020: 95). Laut Liger (2001: 22) ist eine
sprachliche Hoflichkeit ebenfalls ein ,,zweckméBiges Verhalten®.

Die Sicherung des Verstandnisses und der Akzeptanz sind VVoraussetzungen fur eine erfolgrei-
che Kommunikation zwischen den Gesprachspartner:innen (vgl. Bublitz 2003: 181). Bei der
Offenbarung und Erkennung von Interesse am Gesprach sind Sprechende und Zuhodrende in
einem sozialen Verhaltnis gebunden. AulRerdem sind die Integrierung und Aufrechterhaltung
dieses Gesprachs innerhalb der Kommunikation wichtig.

Brown und Levinson (1978 & 1987) entwickelten eine Hoflichkeitstheorie, die nicht nur die
interkulturelle Kommunikation, sondern auch die interpretative Soziolinguistik berticksichtigt.
Das Modell von Brown und Levinson (1978 & 1987) wird fur Missverstdndnisse in der HOf-
lichkeit eingesetzt (vgl. Bouchara 2002: 30; vgl auch Ebert 2019: 95-97).

Nach Ebert (2020: 95) habe der Begriff Face eine sozial anerkannte Eigenschaft, die das
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Selbstbild eines:einer Gespréchspartner:in umschreibt, den Selbstwert zu pflegen und den:die
Gesprachspartner:in in Anspruch nimmt. Es geht dabei um die ,,zweckrationale Kooperation*
(Ebert, 2020: 95) zwischen den Gesprachsteilnehmer:innen. Brown und Levinson (1987: 312)

sind der Meinung, anstatt, dass

[w]e treat the aspects of face as basic wants, which every member knows every other member desires,
and which in general it is in the interests of every member to partially satisfy (Brown & Levinson, 1987:
312).

Ebert (2020: 95) bekraftigt, dass die positive Hoflichkeit das positive Prestige des Zuhdrenden
durch Anerkennung des:der Gesprachspartner:in unterstutzt. Bouchara (2002) fuhrt ein Beispiel
hierflir an, und zwar ,,Indem ich meinem Gegeniiber zum Beispiel Guten Tag® winsche, wiin-
sche ich ihm, was er sich selber wiinscht* (Bouchara, 2002: 34; Hervorh. im Original). Dieser
Akt wird in der positiven Hoflichkeit als eine Annéherungsstrategie interpretiert.
Brown und Levinson (1978: 68) betrachten das positive Gesicht als
the wants may be for non-material as well as material things: for values (love, liberty, piety), or for
actions (like going to the opera or to the races, or playing tennis) (Brown & Levinson, 1978: 68).

Im Gegensatz zur positiven Hoflichkeitsstrategie wird die negative Hoflichkeit als eine Distan-
zierungsstrategie betrachtet, d.h. sie tragt zu dem negativen Prestige des Zuhdrenden bei. Ebert
(2020: 95) erklart, dass das negative Gesicht die Wiinsche und die Freiheit des:der Gesprachs-
partner:in respektiert und akzeptiert, sodass der eigene Handlungsspielraum so wenig wie mog-
lich eingeschrankt wird. Laut Brown und Levinson (1978) beinhaltet das negative Gesicht ,.,the
desire to be ratified, understood, approved of, liked or admired* (Brown & Levinson, 1978:
67). Im Folgenden wird kurz auf die Substrategien der positiven und negativen Hoflichkeit von
Brown und Levinson (1978 & 1987: 108-216 & 313-315) eingegangen und diese vorgestellt.
Dabei halten sich nach Bouchara (2002: 34-35) die Formulierungen mdglichst genau an die
Definition von Brown und Levinson (1978 & 1987).
Die positive Hoflichkeit hat folgende Merkmale:

a) Achte auf den Horer (H), seine Interessen, Bedurfnisse und Gliter.

b) Ubertreibe dein Interesse, deine Wertschatzung oder deine Sympathie fiir H.

¢) Intensiviere das Interesse einer Mitteilung fir H.

d) Benutze Kennzeichen gleicher Gruppenzugehorigkeit.

e) Suche Zustimmung.

f) Vermeide Widerspruch.

g) Nimm eine gemeinsame Basis an oder behaupte sie.

h) Mache einen Scherz.

i) Zeige, dal} du die Bedurfnisse H's kennst und auf sie eingehst.

J) Mache Angebote und Versprechungen.
k) Sei optimistisch.
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I) Beziehe H in die Aktivitat mit ein.

m) Gib Grinde an oder frage danach.

n) Nimm Gegenseitigkeit an oder behaupte sie.

0) Gib dem Horer Geschenke (Bouchara, 2002: 34).

Die negative Hoflichkeit hingegen weist 10 Merkmale auf:

a) Sei in konventioneller Weise indirekt.

b) Schranke ein und stelle infrage.

c) Sei pessimistisch.

d) Setze die Beeintrdchtigung durch den gesichtsbedrohenden Akt herab.

e) Zeige Ehrerbietung.

f) Entschuldige dich.

g) Sprich unpersonlich, ohne die Pronomen ich und du/Sie.

h) Stelle den gesichtsbedrohenden Akt als allgemeine Regel hin.

i) Nominalisiere, (verwende Substantive statt VVerben).

J) Gib vor, eine Verbindlichkeit gegeniiber H einzugehen oder ihn von einer solchen frei-

zusprechen (Bouchara, 2002: 35; Hervorh. im Original).

Die Realisierung dieser Strategien ist kulturspezifisch (vgl. Bouchara 2002: 39). Jede:r der In-
teragierenden hat sein:ihr eigenes Gesicht, das sie gegenseitig respektieren und akzeptieren
sollten. Laut Ebert (2020: 95-96) hat die Ricksichtnahme des:der anderen Gespréachspartner:in
Eigenschaften, wie z.B. Achtung, Respekt, Ehrerbietung, Wohlwollen, Freundlichkeit, Zunei-
gung, die wiederum dem Hauptbegriff der Wertschdtzung untergeordnet werden. Hier spielt
das Benehmen der Person eine elementare Rolle, unabhangig davon ob dieses Verhalten ange-
nehm (angebracht) oder unangenehm (unangebracht) ist. Dies gilt auch fur die API, indem
der:die Arzt:in verpflichtet ist, sein:ihr Gesicht und das Gesicht des:der Patient:in zu wahren.
Hoflichkeit ist stark sprach- und kulturbedingt (vgl. Feyrer 2003: 342). AuBerungen, die meist
knapp und deutlich sind, werden vom Zuhdérenden als unhéflich eingestuft, da der Beziehungs-
aufbau zwischen den Teilnehmer:innen dadurch gehemmt wird und somit eine kurze Verbin-
dung entsteht. Die Indirektheit der AuBerungen werden nach Ebert (2020: 97) als Vorsichts-
mafRnahme verstanden, um das Gesicht des anderen zu wahren und sich selbst nicht angreifbar
zu machen. Nach Wangermann (2008: 8) wird dabei die wahre Intention des Sprechers verbor-

gen.
Diese Definition kann man durch die Begriffe camouflage (Tarnung) und conceal (was so viel wie ver-

heimlichen, verbergen bedeutet) durchaus auch leicht negativ interpretieren (Wangermann, 2008: 8; Her-
vorh. im Original).

Die Indirektheit der Aussagen bedeutet jedoch nicht sofort, dass es zu Kommunikationsbriichen
kommen muss. Voraussetzung ist hier, dass alle Beteiligten ausreichendes Wissen (ber den

Kontext haben (siehe Wangermann, 2008: 9). Auf die konversationelle Hoflichkeit, welche
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mithilfe von Partikeln ausgedruckt wird, innerhalb einer Interaktion zwischen Interagierenden,
die auf die Bedrfnisse und Wunsche des:der Partner:in eingehen, sollte Ricksicht genommen
werden (vgl. Feyrer 2003: 344). In den systemlinguistischen Forschungen erfolgt die Realisie-
rung von Haéflichkeit durch einzelne sprachliche Elemente, wie z.B. Pronomina und Modusfor-
men. In den pragmatisch-handlungsorientierten Untersuchungen von Brown und Levinson
(1978 & 1987) werden Hoflichkeit und Grammatik mit der indirekten AuRerung eines Sprech-
aktes gleichgesetzt. Diese Indirektheit einer Aussage kann nicht nur als hoflich, sondern auch
als ein Vorwurf oder eine Aufforderung verstanden werden. Cho (2005: 30) zeigt das Beispiel

des lexikalischen Mittels Bitte als Hoflichkeitspartikel auf. Er betont, dass ein:e Sprecher:in

damit auch Druck auf den Kommunikationspartner austiben [kann], wenn er bestrebt ist, sich durchzuset-
zen. Hoflichkeit hangt also nicht nur von AuBerungsmittel ab, sondern ganz entscheidend von der kon-
kreten Verwendung in der Situation (Cho, 2005: 30-31).

In einer Kommunikation zwischen Individuen liegen ein Ziel oder mehrere Ziele vor. Der kom-
munikative Diskurs spielt hierbei eine essenzielle Rolle, um das Ziel der Gesprachsmitglieder
zu erreichen. In diesem Zusammenhang ist es gleichgdiltig, ob die Ziele und Interessen gleich-
gesetzte oder entgegengesetzte Ziele sind. Es verfolgen nach Sandu (2002) beide Gesprachs-
partner:innen das gemeinsame Ziel ,,das Bemiihen, miteinander in Kontakt zu bleiben, um das
angestrebte Vorhaben zu Ende zu bringen* (Sandu, 2002: 264). Dazu gehort auch das Vorkom-
men von Hoflichkeitsformen, die meist intuitiv sowie konventional bestimmt bzw. erfassbar
sind. Dabei kann nach Sandu (2002) die Hoflichkeit ,,unterschiedliche Formen annehmen, sich
in unterschiedlicher Intensitit manifestieren und ist nicht immer leicht zu erfassen* (Sandu,

2002: 264).

5.3.2 Miitteilen von Nachrichten
Fur die Ubermittlung von schlechten Nachrichten braucht ein:e Arzt:in eine sprachliche sowie
kulturelle Kompetenz, insbesondere die emotionale Fahigkeit. Das verlangt Erfahrung, Sensi-
bilit4t, Einfuhlvermdgen bzw. Empathie und kommunikative Fahigkeiten. Der:Die Arzt:in gibt
dem:der Patient:in und den Angehdrigen Hoffnung und Kraft, sodass sie eine schlechte Situa-
tion Uberwinden, ohne psychische Folgen davon zu tragen. Es ist unabdingbar, dass der:die
Arzt:in auf solche Situationen geschult bzw. vorbereitet wird, um die Last, den Stress und die
Verantwortung unter Kontrolle zu halten. Sowohl fiir auslandische Arzt:innen ist dies ein
sprachliches und emotionales Konfliktfeld, als auch fiir muttersprachlich deutsche Arzt:innen.
Aus den vorher genannten Griinden ist dieses Kapitel fiir die Interpretation der Forschungser-

gebnisse signifikant.
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Um diese Erschwernis zu erleichtern, gibt es nach Vandekieft (2001: 302-311) die ABCDE-
Regel. Die Grundregeln nach Langewitz (2002: 18-19) fiir das Erleichtern des Mitteilens von
schlechten Nachrichten stimmen nach Ansicht der Forscherin mit der ABCDE-Regel von Van-
dekieft Uberein. Aus diesem Grund werden die Grundlagen nach Langewitz (2002: 18-19) nicht
aufgefiihrt. Ebenso geht Sehouli (2024) (vgl. auch Spielberg 2022: 1204-1205; vgl. auch
Sehouli & Pietzner 2022) auf die Voraussetzungen und das Mitteilen von schlechten Nachrich-

ten ein und gibt einen Orientierungsleitfaden.

1- A steht fur Advance.
Die Vorbereitung, die zeitliche Organisation auf das Gespréch, das Einbeziehen von Personal
flr eine storungsfreie Atmosphére sowie das Einplanen des Termins ohne Zeitdruck stehen im
Vordergrund. Der:Die Patient:in hat im Gespréch die freie Wahl ein anderes Familienmitglied
oder einen Angehorigen einzubeziehen. Die Umgebung des Gesprachs erfolgt dabei in einer
angenehmen Atmosphére. Vor der Kommunikation ist es notwendig, dass der:die Arzt:in sich

mental und emotional auf die Uberbringung der schlechten Nachricht vorbereitet.

2- B steht fir Build a therapeutic environment/ relationship
Vor der Ubermittlung der Nachrichten schaut sich der:die Arzt:in die Gesamtsituation intensiv
an. Wenn der:die Patient.in einen Angehorigen, Freund oder ein Familienmitglied mitbringt,
fragt der:die Arzt:in zunichst nach dem Beziehungsverhaltnis zwischen beiden Personen. In
dieser Phase sind Zeit, Augenkontakt und Né&he fur den:die Patient:in wichtig, um eine Bezie-
hungsebene und Vertrauen herzustellen. Die Gesprachseinleitung weist bereits auf die Uber-
mittlung einer schlechten Nachricht hin, sodass sich der:die Patient:in und die Angehdrigen
vorab mental und emotional darauf vorbereiten konnen.
Wahrend des Gesprachs sollte ein:e Arzt:in den Wunsch nach detaillierten Informationen tiber
Diagnose, Prognose und Therapie erfragen, da Patient:innen eine Ablehnung solcher Details
anstreben.

3- C steht fur Communicate well
Der:Die Arzt:in fragt die Patient:innen nach ihrer Wahrnehmung der Krankheit, den vorhande-
nen Informationen tiber ihre Gesundheitssituation und deren Wahrnehmung, um einen Eindruck
von ihrer momentanen Psyche und ihrem Verstandnis und Umgang mit der Krankheit zu ge-
winnen. Dies kann durch die Leitfrage ,,Was wissen Sie schon iiber IThre medizinische Situa-
tion“ (Vandekieft, 2001: 302-311) erfolgen, sodass Missverstandnisse und Kommunikations-

schwierigkeiten von Beginn an aufgeklart werden. Bei der Kommunikation ist es nun fir
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den:die Arzt:in wichtig, Empathie, also Einfilnlvermdgen und Verstandnis zu zeigen. Auf das
Vermeiden von medizinischen Fachwdrtern ist zu achten. Alle essenziellen Informationen zur
Krankheit, Prognose und Therapie werden schriftlich festgehalten. Die meisten Patient:innen
leugnen die Krankheit; deshalb ist es signifikant, dass der:die Patient:in mit Freunden oder Fa-
milienangehdrigen dariiber spricht und dass der:die Arzt:in dem:der Patient:in die Moglichkeit
gibt, seine:ihre Bedenken und Gedanken anzusprechen. In der Endphase ist die Zusammenfas-
sung aller relevanten Informationen und das Uberlegen weiterer Behandlungsmdglichkeiten
bzw. -vorschlage sinnvoll.

4- D ist Deal with patient and family reactions
Die schwierigste Herausforderung eines:einer Arzt:in ist der emotionale Umgang mit der Uber-
mittlung von schlechten Nachrichten. Er:Sie muss mit den Gefuhlen des:der Patient:in sowie
den eigenen umgehen, da die Reaktion auf Negatives von Mensch zu Mensch unterschiedlich
ausgedriickt wird. Einige Personen weinen und trauern und andere schweigen. Dabei ist das
aggressive Auftreten von Patient:innen oder auch das Leugnen der Krankheit nicht ungewohn-
lich flr die emotional gepragte Situation.

5- E steht fiir Encourage and validate emotions
In der letzten Phase steht nun die Bedeutung der schlechten Nachricht und der momentanen
Situation im Mittelpunkt. Nachdem der:die Patient:in sich beruhigt hat, rational denken kann
und die Situation wahrgenommen hat, kann der:die Arzt:in nach Informationen iiber seine:ihre
emotionalen und religiosen Bedurfnissen und nach vertrauenswuirdigen Personen in seinem:ih-
ren Umfeld erfragen. Der:Die Arzt:in informiert den:die Patient:in abschlieRend tber diverse
Therapiemdglichkeiten und gibt ihm:ihr eine realistische Perspektive. Auch wenn es keine Hei-
lungschance gibt, sollte der:die Arzt:in dem:der Patient:in Hoffnung geben und ihn:sie (iber das
weitere drztlich, therapeutische VVorgehen beraten. Solche Situationen sind ebenfalls flr den:die
Arzt:in emotionale Herausforderungen. Aufgrund dessen sollte er:sie vor, wahrend und nach
dem Gesprach mit dem:der Patient:in auf seine:ihre Gefiihle und Emotionen achten und die
Situation durch eine Nachbesprechung mit Kolleg:innen oder Freunden verarbeiten (siehe
hierzu Kapitel 5.3.1).

Fur das Uberpriifen des eigenen Kommunikationsverhalten beim Mitteilen schlechter Nach-
richten zeigt Langewitz (2002: 13-15) typische Kommunikationsmuster auf'®. Erstens ist eine
kurze Mitteilung des Unvermeidbaren: Einige Arzt:innen vertreten den Standpunkt, dass Nach-

richten blndig gefasst werden sollen. Eine kurzgefasste Nachricht widerspricht jedoch nach

15 Beispiele sind bei Langewitz (2002: 13-15) nachzulesen.
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Auffassung der Forscherin der vorher dargestellten ABCDE-Regel und dem Hoflichkeitsprin-
zip. Diese Mitteilungsart von Arzt:innen ist auf einer Seite kurz, aber auf der anderen Seite
kann sie einen Schockmoment beim Angehdrigen oder dem:der Patient:in hervorrufen. Zwei-
tens entspricht die sanfte Art mit Empathie: Patient:innen bevorzugen zur Verarbeitung und
Realisierung von schlechten Nachrichten die sanfte Mitteilungsart. Laut den Arzt:innen ist dies
wirklich gelungen, sobald der:die Patient:in weint und seine:ihre Trauer zum Ausdruck bringt.
Drittens ist die offene und vollstandige Information. D.h., dass im APG der:die Arzt:in dem:der
Patient:in alle wichtigen Informationen zur Krankheit und zu Therapiemdglichkeiten erléautert,
sodass er:sie Uber die Weiterbehandlung und tber die néchsten Schritte entscheiden kann. Trotz
dem Erhalt einer schlechten Nachricht sind die Aufklarung und Diskussion Uber die Heilungs-
chancen flr das Vermeiden einer Depression und einer Einschrankung der Lebensqualitét aus-

schlaggebend.

6. Konzeption der empirischen Untersuchung
In diesem Kapitel wird auf die Aufklarung, Uberpriifbarkeit und Darstellung der methodischen
Vorgehensweise in der zugrundeliegenden empirischen Studie eingegangen. Mayring (2016)
erklart dabei, dass

[d]ie besten und erleuchtenden Ergebnisse sinnlos [sind], wenn sie nicht Uberprift werden kénnen, das
heilt durch ein explizites, methodisch kontrolliertes Verfahren abgesichert sind (Mayring, 2016: 29).

Zunachst wird in Kapitel 6.1 das Ziel der Untersuchung und die Forschungsfrage der zugrun-
deliegenden qualitativen Interviewstudie prasentiert und erlautert. Im Kapitel 6.2 wird die Aus-
wahl der Guitekriterien der vorliegenden Studie vorgestellt, deren Auswahl flr den Forschungs-
ansatz berlcksichtigt wurde, sodass eine Transparenz und Nachvollziehbarkeit fir das weitere
methodische Vorgehen geschaffen wird. Eine Ubersicht (iber die Erhebungstechniken wird in
Kapitel 6.3 dargelegt, insbesondere (iber die in der vorliegenden Studie angewandte Methode,
sodass das Forschungskonzept fiir diese Studie angepasst und begriindet werden kann. Das Ka-
pitel beinhaltet eine detaillierte Begrtindung fiir die Auswahl von Expert:inneninterviews. Im
Kapitel 6.4 wird auf den Datenschutz und die Aufzeichnung der Interviews eingegangen. Es
folgt danach die Vorgehensweise der Pilotstudie. Darauf aufbauend fokussiert das Kapitel 6.6
auf die Stichprobenauswabhl fir die Interviews, das Kapitel 6.7 auf die Durchfiihrung der Inter-
views und die Ablaufstruktur der Interviews sowie die dabei aufgetretenen Schwierigkeiten. Im

Kapitel 6.8 stehen die Aufbereitungsmethoden im Mittelpunkt und daran schlie3t sich die
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Darstellung und Begriindung der Auswertungsmethode in Kapitel 6.9 an, welche im Detail die

Auswahl der qualitativen Inhaltsanalyse als Auswertungsverfahren begriindet.

6.1 Ziel der Untersuchung und Forschungsfragen

Deutschland wird als Zielland fiir das Absolvieren einer Fachérzt:innenausbildung (FAA) gern
von auslandischen Arzt:innen, jedoch insbesondere von jordanischen Arzt:innen angestrebt
(siehe hierzu Kapitel 1.1). Dabei stieg die Anzahl an jordanischen Arzt:innen um das Fiinffache
in der Zeitperiode von 2009 bis 2023 an.

Erkenntnisgegenstand der Studie ist die Veranschaulichung der sprachlichen, fachsprachlichen
und interkulturellen Problematik wahrend der FAA jordanischer Arzte. Konkret wird sich die
Forscherin darauf konzentrieren, welche Schwierigkeiten Arzte wahrend ihrer Weiterbildung
zum Facharzt an deutschen Kliniken haben und dartber hinaus welche Konsequenzen sich da-
mit fir das deutsche Gesundheitssystem durch die sprachlichen, fachsprachlichen und interkul-
turellen Schwierigkeiten der Arzte ergeben, welche mithilfe der artikulierten Empfehlungen der
Interviewteilnehmer formuliert werden.

Aufgrund der Nicht-Kooperation von jordanischen Arztinnen werden ausschlielich mannliche
Arzte interviewt. Demzufolge wird in den darauffolgenden Kapiteln die mannliche Form fiir
die Interviewteilnehmer angewandt. Im Fokus stehen dabei die positiven sowie negativen Er-
fahrungsberichte in Bezug auf das Approbationsverfahren und den klinischen Alltag zu eruie-
ren, d.h. die Kommunikation zwischen den Arzt:innen, den Kolleg:innen, den Pflegepersonal
und den Patient:innen zu verdeutlichen, wobei das AusmaR an negativen Erfahrungsberichten
den groReren Part der Arbeit ausmacht.

Die Forschungsfrage fiir die zugrundeliegende Studie lautet:

Welche Schwierigkeiten sprachlicher, fachsprachlicher und interkultureller Art kann man
bei jordanischen Arzt:innen wahrend ihrer Fachéarzt:innenausbildung an deutschen Kran-

kenhausern feststellen?

Im Einzelnen bedeutet dies, dass der sprachliche Aspekt sich auf die allgemeine Sprache fo-
kussiert, d.h. auf die alltdglich benutzte Sprache im Klinikalltag ohne Verwendung von Fach-
begriffen oder Grammatik oder der schriftlichen Form, wie Arztbriefe. Dieser Aspekt versteht
sich als Schwierigkeiten in der Grammatik, den Metaphern, der Syntax und der Semantik im
Sprach- und Schriftverkehr. Der fachsprachliche Aspekt ist in zwei Komponente unterteilt:
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die Fachsprache Medizin und die drztliche Gemeinsprache. Die Fachsprache Medizin umfasst
die englisch-lateinisch gepragte Sprache der Arzt:innen und die Abkiirzungen. Mit der arztli-
chen Gemeinsprache wird die patientengerechte Fachsprache unter der Benutzung deutscher
fachsprachlicher Begrifflichkeiten bezeichnet. Hingegen umfasst der interkulturelle Aspekt
die alltaglichen Bereiche, wie Handeschitteln, Blickkontakt und Korperkontakt bis hin zur
komplexen Kommunikation und Interaktion, wie dem Kommunikationsstil, Unterbrechungen
im Gesprach, Respekt, Rollenverteilung und der Gleichberechtigung im Klinikalltag. Darin
beinhaltet ist das institutionelle Postulat. Es fokussiert sich auf die Klinikkultur als System, das
Gesundheitssystem per se und die administrativen Tatigkeiten in Krankenhdusern. Zusatzlich
beinhaltet es die Birokratie im Approbationsprozess, d.h. von der Antragsstellung bis zum Er-
halt der Approbation.

Qualitative Forschungen, die auf Schwierigkeiten auslandischer Arzt:innen im klinischen All-
tag hinweisen, sind vereinzelt vorhanden (siehe Kapitel 4). Jedoch wiesen keine Studien auf die
Schwierigkeiten der hier ausgewéhlten Adressatengruppe hin. Nach der Sichtung der Fachlite-
ratur stellte sich heraus, dass das ausgewahlte Forschungsfeld einer theoretischen Vertiefung
bedarf (vgl. Morgan 2003; vgl. auch Klemperer 2003; vgl. auch Helman 2007; vgl. auch Bolten
2007a & b; vgl. auch Hamadan & Hatab 2009; vgl. auch Holst 2010; vgl. auch Acquah 2011;
vgl. auch Efing 2014; vgl. auch Lindemann 2015; vgl. auch Schildmann et al. 2018; vgl. auch
Seitz et al 2019; vgl. auch Cross 2020; vgl. auch Ebert 2020; vgl. auch Alkhlaifat 2021; vgl.
auch Selouhi & Pietzner 2022; vgl. auch Attum et al. 2023; vgl. auch Jatkowski 2024; vgl. auch
Selouhi 2024).

Als zwei getrennte Traditionen haben sich in der Geschichte der Sozialforschung die qualitative
und die quantitative Methode herauskristallisiert (vgl. Kelle 2008: 13). Mithilfe der quantitati-
ven Verfahren wird vor allem mit standardisierten Fragebdgen und mit Beobachtungsschema
das soziale Feld in seiner Vielzahl eingeschrankt erfasst und die Komplexitat von Strukturen
nur sehr einfach oder minimal dargestellt (vgl. Lamnek & Kiefl 1984: 474). Die qualitativ vor-
liegende Studie produziert hingegen deskriptive Daten uber Individuen, welche als Teil eines
Ganzen und nicht als isolierter Fall gesehen wird, wie dieses 6fters bei der quantitativen For-
schung geschieht (vgl. Lamnek 2010: 273; vgl. auch Mayring 2016: 42). Die qualitative For-
schung zielt auf das Erforschen und die Interpretation von ldeen, Thesen und Hypothesen ab.
Sie ist zudem gekennzeichnet durch: Verstandnis des Kontextes, Kategorienbildung, Subjekti-
vitat, flexibles und emergentes Forschungsdesign und Komplexitat (siehe Gertler, 2023). Nach
Mayerhofer (2009: 486) kann die Stichprobenanzahl gering ausfallen, da das Ziel die Repra-
sentation von unterschiedlichen Ansichten und Meinungen ist (siehe Callingham, 2004: 104).
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Die Entscheidung gegen die Nutzung von quantitativen Instrumenten im Rahmen dieser Studie
begriindet sich darin, dass das Erkenntnisinteresse gemal} der zugrundeliegenden Forschungs-
frage auf eine eventuelle Reduzierung von komplexen Strukturen und Aussagen nicht durch die
quantitative Forschung realisierbar ist. Demzufolge wird auf die quantitative Sozialforschung
in dieser Arbeit nicht naher eingegangen. Im Hinblick auf die Fragestellung dieser Arbeit und
den diirftigen Forschungsstand hinsichtlich der Erforschung von Inhalten, Uberzeugungen und
Sichtweisen erweist sich ein qualitativer Forschungsansatz als unumgénglich (vgl. Riemer 2010

& 2014). Die Studie wird deskriptiv und explorativ ausgerichtet.

6.2 Gltekriterien
Um Aussagen Uber die Angemessenheit eines Forschungsdesigns und zu wissenschaftlichen
Gegebenheiten in Hinsicht auf das Forschungsinteresse zu machen, sind Gutekriterien in der
guantitativen und qualitativen Sozialforschung erforderlich. Giitekriterien gelten als Quali-
tatsstandards eines beliebigen ausgewahlten Forschungsansatzes fiir eine empirische Forschung
(vgl. Lamnek 2010: 127; vgl. auch Mayring 2016: 140).

Grundsétzlich gilt, daR die Einschatzung der Eignung bestimmter qualitativer VVorgehensweisen wesent-
lich vom Forschungsgegenstand und vom Untersuchungsziel abhangt und die Fragen nach Gultigkeit,
Zuverlassigkeit und Generalisierbarkeit in erster Linie unter diesem Blickwinkel zu betrachten sind (Lam-
nek & Kiefl, 1984: 476).

In der quantitativen Sozialforschung sind Validitat, Reliabilitat, Objektivitat und Generalisier-
barkeit und Représentativitat, Malstabe flr die Methoden (vgl. Lamnek 2010: 130), sodass der
Datenerhebungs- und Datenauswertungsprozess nachvollziehbar ist. Mehrere Wissenschaftler,
wie Lamnek (2010: 131), Mayring (2016: 140) und Bortz und Déring (2006: 334-336) einigen
sich auf die Modifizierung und Anpassung dieser Gitekriterien in der qualitativen Forschung.
Die erforderlichen Gutekriterien werden tber den gesamten Forschungsprozess beachtet (vgl.
Mayring 2016: 140).

Die traditionellen Gutekriterien, wie die Validitat und Reliabilitat sind nach Mayring (2016:
141) in der qualitativen Sozialforschung umstritten. Sie mussten aus Mayrings Sicht tragféhi-
ger, flexibler und argumentativer ausgebaut werden. In der quantitativen Forschung betrifft so-
mit die Validitat die Giltigkeit des Erhebungsverfahrens und die Reliabilitat die Genauigkeit
der Gegenstandsmessung. Pre-Test-Reliabilitét ist ebenfalls ein anfechtbarer Mal3stab. Der
Grund hierflr liegt darin, dass Versuchspersonen und soziale Bedingungen sich kontinuierlich
verandern, sowie auch der Gegenstand der Untersuchung. Dieses kann dadurch geschehen, dass

der:die Forscher:in durch seinen:ihren bedingten Eingriff am Gegenstand modelliert. Bei der
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Validierung ist auf die Natdrlichkeit, Verlasslichkeit, Glaubwurdigkeit und Brauchbarkeit der
Datenerhebung zu achten (vgl. Lamnek 2010: 144).

Die Validitat der Forschungsergebnisse fur diese Studie ist gewahrleistet. Die Forscherin er-
stellt einen Eigenentwurf des Forschungsdesigns, fuhrt eine eigenstandige Erhebung durch und
wertet die Forschungsdaten aus. Zu diesem Vorgehen wurde die vorgelegte Studie unter Ein-
beziehung eines Fachkollegiums kritisch diskutiert. Da sich das Forschungsvorhaben nicht auf
die Klinikrealitat und das deutsche Gesundheitssystem generell ausrichtet, sondern sich auf die
subjektive Wahrnehmung und die Erfahrungen jordanischer Arzte im Klinikalltag stiitzt, gilt es
die subjektbezogenen Wahrnehmungen, Sichtweisen, Erfahrungen und Probleme im Klinischen
Alltagsleben mdglichst unverfalscht zu erheben.

Mayring (2016: 144-148) stellt, aufgrund der Anpassung der traditionellen Kriterien, sechs mo-
difizierte Gitekriterien zur Uberpriifung des methodologischen Vorgehens auf. Erstens sind die
transparente Darstellung und Dokumentation des Forschungsprozesses fur eine intersub-
jektive Uberpriifoarkeit ausreichend. Dabei betrifft dies ,,die Explikation des Vorverstandnis-
ses, Zusammenstellung des Analyseinstrumentariums, Durchfihrung und Auswertung der Da-
tenerhebung® (Mayring, 2016: 145).

Zweitens ist die argumentative Interpretationsabsicherung zentral fur eine qualitative For-
schung, d.h. es findet eine detaillierte argumentative Interpretationsexplikation mit Sicherung
der intersubjektiven Uberpriifbarkeit statt. Fiir die Forscherin korrelieren die ersten beiden Gii-
tekriterien von Mayring (2016: 145-146) miteinander und bauen aufeinander auf. Dies wird
folgendermalien erklart:

Das Kriterium Offenheit ist fur die qualitative Forschung ein wichtiges Merkmal der Untersu-
chung, sodass dieses Kriterium vor der Analyse in Form von einem festgelegten und regelge-
leiteten Ablaufschema fiir die zugrundeliegende Studie dargelegt wurde. Dies erfillt die MaR-
stdbe des validen Gutekriteriums in der qualitativen Forschung. Die Datenerhebung erfolgt
durch Audioaufnahmen, welche jederzeit fir eine Auswertung zugénglich sind. Audioaufnah-
men geben die Mdglichkeit auf vorhandene Aussagen zurtickzugreifen und diese zu wiederho-
len. Sie lassen sich aus unterschiedlichen Blickwinkeln interpretieren und erfassen. Hinzu
kommt, dass eine Leitfrage aus: zeitlich verschiedenen voneinander unabh&ngigen Sequenzen
und aus unterschiedlichen Sichtweisen der jordanischen Arzte betrachtet werden kann und die
Interpretationen die Mdoglichkeit des Vergleiches, der Kontrastierung, der Ergdnzung oder der
Ubereinstimmung bieten. Sofern das Datenmaterial einer induktiven Analyse unterzogen wurde
und die Daten in Kategorien eingeordnet wurden, erhoht sich die Validitat. Das Auswertungs-

verfahren spielt im Rahmen der Sicherung von Validitat und Reliabilitat der Auswertung sowie
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Objektivitat und Reprasentativitat der Aussagen eine markante Rolle.

Die Regelgeleitetheit stellt das Gutekriterium dar, welches mit den Gutekriterien Offenheit und
Flexibilitat einhergeht. Offenheit des Gegenstandes und Flexibilitat bei der Modifikation der
Analyse sind nach Mayring (2016: 145) wichtige Kriterien, welche mithilfe einer bestimmten
Systematisierung stattfinden sollen. Die Qualitatsmalistabe der Interpretationen fir die vorlie-
gende Studie sind gemal der sukzessiven sequenziellen VVorgehensweise vorhanden (vgl. Ma-
yring 2016: 146). Das Ablaufmodell des Analyseprozesses ist mithilfe von vorher fixierten
Analyseschritten und dem konstruktiven aufgegliederten Material von der Forscherin systema-
tisch klassifiziert worden. D.h. die Forscherin legte die Vorgehensweise im Rahmen der Ana-
lyse fest und teilte im Anschluss das brauchbare Material in mehrere kleineren Einheiten auf,
sodass die Analyse des Materials von einer Einheit bis zur néchsten Einheit, ohne Verzerrungen
anhand der qualitativen Technik der Inhaltsanalyse durchgefiihrt werden konnte. Unterstiitzend
wurde hierbei das Computerprogramm MaxQDA herangezogen.

Die Nahe zum Gegenstand ist das nachste Kriterium. Im Zuge der vorliegenden Arbeit wird
dieses Kriterium eingeschrankt erfillt. Dies bedeutet, dass die Forscherin nicht die natlrliche
Lebenswelt der Versuchspersonen untersucht, also in das reale Umfeld der Teilnehmer ein-
dringt bzw. daran teilnimmt, sowie es in der qualitativen Sozialforschung im Rahmen des me-
thodologischen Grundprinzips Ublich ist. Die Forscherin sttzt sich auf ein spezifisches soziales
Problem: das Alltagsleben jordanischer Arzte an deutschen Krankenhausern zu untersuchen.
Die Studienteilnehmer erhalten die Méglichkeit ihre Erfahrungen und ihr Wissen zu speziellen

Themen aus der FAA und der klinischen Realitat mit der Forscherin zu teilen.

Durch diese Interessenannéaherung erreicht der Forschungsprozess eine gréRtmagliche N&dhe zum Gegen-
stand. Man sollte im Nachhinein nochmals tberprifen, inwieweit dies jeweils gelungen ist (Mayring,
2016: 146).

Eine weitere Mdglichkeit der Gewahr von Gutekriterien ist die kommunikative Validierung.
Sie setzt eine Konfrontation bzw. eine Diskussion der Ergebnisinterpretation mit den an der
Forschung teilnehmenden Personen voraus. Durch den Diskurs kann die Giltigkeit der Ergeb-
nisse und der Interpretationen Uberpriift werden (vgl. Lamnek 2010: 139; vgl. auch Mayring
2015: 127). Die Forscherin diskutierte mit einigen Teilnehmenden, welche auch ,,denkende
Subjekte wie die Forscher* (Mayring, 2016: 147) sind, in einem zweiten Telefonat die Ergeb-
nisse der Analyse und der Interpretationen. Es sollten hierdurch subjektive Deutungsmuster und
Interpretationen ausgeschlossen, revidiert, erganzt bzw. untermauert werden. Es zeigte sich,
dass einige Passagen vor allen Dingen kritische Aussagen der Interviewteilnehmer aufgrund

der sprachlichen Barriere nicht eindeutig sowie oftmals unstimmig waren. In diesem
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Zusammenhang musste die Forscherin den gesamten Kontext zur Analyse heranziehen, um
Fehlinterpretationen zu vermeiden. Diese Sequenzen wurden von der Forscherin in einem se-
paraten Teil des Notizblockes niedergeschrieben und mit dem jeweiligen Interviewpartner er-
neut spezifisch aufgegriffen.

Das letzte Kriterium umfasst die Triangulation von beispielsweise unterschiedlichen Metho-
den, Theorieansatze, Interpreten oder Datenquellen. Dadurch sollen Ph&nomene ausfihrlicher
identifiziert werden (vgl. Lamnek 2010: 132).

6.3 Erhebungstechniken, Datenschutz und Aufzeichnung
Im folgenden Kapitel sind zwei zentrale Punkte der Datenerhebung fur die vorliegende Studie
relevant. Zum einen die Erhebungsinstrumente und zum anderen die ausgewahlten Forschungs-
instrumentarien. Zunichst gibt Teil eins einen allgemeinen Uberblick (ber relevante Erhe-
bungsinstrumente im Rahmen der vorliegenden qualitativen Studie. Daraufhin folgen die me-
thodologischen Merkmale qualitativer Interviews. Im zweiten Teil werden die fiir die zugrun-
deliegende Studie beiden angewandten Erhebungsinstrumente hinsichtlich ihrer Ziele und ihrer
Konstruktion erléutert. Abschlielend werden die Datenschutzregelungen illustriert, sodass im
nachfolgenden Kapitel die Aufzeichnungsmodalitaten der Interviews in den Blick genommen

werden.

6.3.1 Ubersicht zu relevanten Erhebungsinstrumenten
Qualitative Interviews manifestieren einige methodologische Merkmale, auf welche in diesem
Abschnitt kurz eingegangen wird. Qualitative Interviews setzen als Erhebungskonzept an das
alltaglich naturliche Gesprach an und erheben damit Anspruch auf Kommunikativitat und Na-
tarlichkeit im Interviewverfahren. Nach Lamnek (2010) sind der:die Forscher:in und der:die
Befragte ,,Elemente der Befragungssituation und wirken an der Konstruktion von Wirklichkeit
und mithin an der Aushandlung von Situationsdefinitionen mit“ (Lamnek, 2010: 319). In der
Praxis z&hlen qualitative Interviews aufgrund des leichten Zugangs zum Feld und zu den Be-
fragten laut Lamnek zu den beliebtesten und modernsten Methoden fiir Forscher:innen (vgl.
Lamnek 2010: 301). Qualitative Interviews unterscheiden sich in ihrem Kommunikationsstil.
Sie kdnnen in Form von weichen Interviews, in der der:die Forscher:in Sympathie zeigt und
ein:e passive:r Zuhorer:in ist, gefiihrt werden (vgl. Lamnek 2010: 313). Diesen Stil wandte die
Verfasserin der vorliegenden Studie an. Oder aber auch als harte Interviews, in denen sich

der:die Interviewte im Gespréch als eine autoritdre Person présentiert. Zudem gibt es neutrale
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Interviews, indem der:die Interviewte eine soziale Distanz gegenlber dem:der Befragten auf-
baut. Hier tberwiegt ein unpersonlich-sachliches Merkmal in der Gespréchsfihrung, eine kon-
struktive Ablehnung des qualitativen Paradigmas und wird daher in der zugrundeliegenden Stu-
die nicht angewandt. Je nach Forschungsinteresse und Zielgruppe kann der:die Forschende aus
einer Vielzahl von unterschiedlichen Interviewformen auswéhlen. Einige werden im Weiteren
dargestellt.

Beim problemzentrierten Interview steht nach Witzel (1985: 230; vgl. auch Lamnek 2010:
332; vgl. auch Mayring 2016: 68) die Methodenkombination aus der Fallanalyse, der biogra-
phischen Methodik, der Gruppendiskussion und der Inhaltsanalyse im Vordergrund. Die Un-
tersuchung konzentriert sich auf das Problem der sozialen Wirklichkeit. Der:Die Interviewer:in
eroffnet ein freies natlrliches Gesprach mit einem spezifischen gesellschaftlichen Problem,
welches bereits von ihm:ihr analysiert wurde. Fir die Erleichterung des Einstiegs in das Ge-
sprach wird ein Kurzfragebogen angewendet. Zusatzlich kann der:die Interviewer:in einen Leit-
faden als Gedachtnisstltze und Orientierungsrahmen fur das Gespréch nutzen. Zu beachten ist,
dass das theoretische Konzept vorab nicht mitgeteilt wird, sodass kein Einfluss auf den:die Be-
fragten ausgetbt wird. Das wissenschaftlich-theoretische Konzept wird im Laufe des Gesprachs
uberpraft und modifiziert (vgl. Lamnek 2010: 333; vgl. auch Mayring 2016: 67). Nach Mayring
(2016: 68) sind folgende Vorteile erwahnenswert: Zum einen die Entwicklung von Zusammen-
hangen und kognitiven Strukturen und zum anderen das Darlegen von offenen subjektiven Au-
Rerungen. Diese Methodik ,,eignet sich hervorragend fur eine theoriegeleitete Forschung, da es
keinen rein explorativen Charakter hat, sondern die Aspekte der vorrangingen Problemanalyse
in das Interview Eingang finden‘ (Mayring, 2016: 70).

Da es sich bei dieser Interviewart um ein teilstandardisiertes Interview handelt, welches mit
einem Leitfaden kombiniert ist, sind die gewonnenen Daten einfacher auszuwerten. Jedoch ist
diese Interviewform fir die vorliegende explorative Studie in Kombination mit einer kleineren
Population an Befragten auszugrenzen.

Im rezeptiven Interview dient der:die Interviewer:in als stimulierende:r aktive:r Zuhdrer:in.
Das heil3t, er:sie darf ausschlieBlich non-verbale, zustimmende und ermunternde Reaktionen
verbalisieren. Kleining (1994: 125) sieht das Gutekriterium der Offenheit in dieser Interviewart
als erfillt an, da die Fragen sowie Antwortmoglichkeiten offen formuliert sind. Das rezeptive
Interview differenziert sich von all den anderen Interviewarten darin, dass es ein verdecktes
Interview ist. Der:Die Befragte besitzt kein Wissen tiber das Thema, den Inhalt, den Gegenstand
der Befragung und die Form des Interviews. Eine Pradeterminierung des Interviewflusses und

der Themenwahl der:der Interviewer:in ist aufgrund der asymmetrischen Kommunikation im
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rezeptiven Interview ausgeschlossen. Diese Einschrankung und die zuriickhaltende Einstellung
kann dem:der Forscher:in fiir sein:ihr bestehendes Forschungsinteresse einen Nachteil in der
Datengewinnung verschaffen.

Das narrative Interview ist eine sehr kiinstliche und offengestaltete Erzéhlform. Sie kon-
zentriert sich auf die Lebensgeschichten der Befragten. Bei Mayring (2016) und Lamnek (2010)
differenziert sich die Definition zur Lebensgeschichte der befragten Person. Nach Mayring
(2016) erzéhlen die Befragten offen und frei Uber ein ,,bestimmtes Thema eine typische Ge-
schichte aus ihrem Leben (...) ein flr das Thema wichtiges Ereignis, ein Schlisselerlebnis,
einen typischen Geschehensablauf* (Mayring, 2016: 73).

Fur Lamnek (2010: 329) hingegen entfaltet sich der Gebrauch dieser Interviewform insbeson-
dere in der Biografie- und Lebenslaufforschung. Nach ihm stehen ,,die subjektiven Systemati-
sierungen und strukturierenden Konzepte der Handelnden von vergangenem Handeln dort im
Vordergrund“ (Lamnek, 2010: 329).

Zu Beginn des narrativen Interviews wird eine Vertrauensebene zwischen beiden Parteien auf-
gebaut. Dieses geschieht in Form einer biindigen Préasentation und der Erlauterung des For-
schungsthemas. Dem:Der Interviewten wird es so mdglich, seine:ihre Erzahlung zu verbalisie-
ren, ohne dabei den roten Faden zu verlieren. Das Interview kann jedoch durch Pausen und
Schweigemomente gepragt sein (vgl. Lamnek 2010: 328). Diese Unterbrechungsmomente und
-signale werden von Seiten des:der Interviewten als Anregungs- und Bedenkzeit aufgefasst,
ausgenommen er:sie artikuliert deutlich das Ende des Gesprachs oder der Argumentation (vgl.
Lamnek 2010: 328). Beim Abschweifen ist es dem:der Interviewer:in erlaubt ins Gesprach ein-
zugreifen. In der Endstufe erhélt der:die Interviewer:in die Moglichkeit, Nachfragen zu einem
bestimmten Gesichtspunkt zu stellen.

Da fir die zugrundeliegende Arbeit das Unterbrechen und Nachfragen u.a. wahrend der Erzéh-
lung, um umfassende Daten zu generieren, von Relevanz ist, ist diese Technik flr das zugrun-
deliegende Erhebungsverfahren nicht geeignet. Auch erscheint das narrative Interview nicht die
richtige Interviewform zu sein, da Deutsch fiir jordanische Arzt:innen eine Fremdsprache (FS)
ist. Zudem ist das Akquirieren von Interviewpartner:innen mit einer hohen und offenen Erzéhl-
bereitschaft schwierig. Weiterhin zdhlen narrative und rezeptive Interviews zu den wenig struk-
turierten Interviewformen. Sie regen den:die Proband:in dazu an, monologische und biografi-
sche Erzéhlungen durchzufihren. Fokussierte und Tiefeninterviews hingegen bestechen durch
ihre strukturierte und dialogische Form der Befragung (vgl. Lamnek 2010: 326-350).

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit stehen die positiven und negativen Erfahrungs-

berichte jordanischer Arzte in Bezug auf das Approbationsverfahren und den klinischen Alltag
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im Blickpunkt (siene Kapitel 6.1). Es bedurfte also der Suche nach einer Interviewform, die
zweierlei sicherstellte, zum einen sollte die ausgewahlte Interviewform ein wissenschaftlich
fundiertes Vorverstandnis zugrunde liegen und zum anderen sollten die Gltekriterien Offenheit
und Flexibilitat gewahrleistet sein. Fir den Erhalt der erzahlerischen Art an subjektiv erlebten
Erfahrungen und Informationen im Arzt:innenkontext wird das episodische Interview als Er-
hebungsinstrument angewandt. Das episodische Interview gibt einen berechtigten Erzahlfrei-
raum ergénzend zu den zielgerichteten Fragen, welche als Leitfaden konstruiert werden (vgl.
Lamnek 2010: 331-332). Flick (1995: 125) definiert das Ziel des episodischen Interviews als
eine Veranschaulichung der vergleichbaren Erfahrungsberichte und parallel hierzu, eine von
dem:der Befragten bestimmte, ausgewahlte Situation zu begriinden.

Die Interviewauswahl resultiert aus dem vorliegenden Forschungsdesign in Verbindung mit
dem Erkenntnisinteresse der Studie, der Forschungsfrage und dem Forschungsziel, dem theo-
riegeleiteten Vorwissen und der methodischen Anlage der Studie. Es wird sich somit auf teil-
standardisierte leitfadengestutzte Interviews gestiitzt. Leitfadeninterviews stellen ein Gerist flr
die Datenauswertung und -analyse dar und gehdren in der empirischen Sozialforschung zu den
meistgewahlten Interviewtechniken (vgl. Bock 1992: 90-94; vgl. auch Bortz & Do6ring 2006:
314). Dabei entspricht die Kombination von Narration und Befragung einer Alltagskommuni-
kation und ermdglicht dazu eine Triangulation. Diese Triangulation ist die Kombination von
Erfahrungs- und Alltagswissen mit Erzahlungen und zielgerichteten Fragen (vgl. Flick 1995:
128-129). Diese Interviewtechnik erfordert von der Verfasserin der vorliegenden Studie eine
hohe Konzentrationsbereitschaft, ein grundlegendes Know-How sowie eine Vertrautheit zum
Thema. Dadurch wird es ihr mdglich, im Interview zu bestimmten Themen einen Erzéhlanreiz

bei den Befragten zu schaffen und deren Fantasie anzuregen.

6.3.2 Das Expert:inneninterview als komplementare Methode

Dieses Kapitel konzentriert sich darauf, die Formen der Expert:inneninterviews in ihren Eigen-
heiten zu beschreiben und den Begriff des:der Expert:in im Allgemeinen und prazise fur die
vorliegende Arbeit zu definieren. Alle in diesem Abschnitt aufgefiihrten Definitionen koharie-
ren fur die Forscherin miteinander und stehen in einer Wechselbeziehung zueinander.

Im Rahmen des Expert:inneninterviews sind nach Lamnek (2010: 656) drei unterschiedliche
Interviewformen zu differenzieren. Zum einen gibt es das explorative Expert:innenninterview,
welches die thematische Strukturierung des Untersuchungsfeldes beleuchtet. Weiterhin das sys-
tematisierende Expert:inneninterview, welches auf das praxisbasierende Handlungs- und Er-

fahrungswissen von  Expertiinnen  zurtickgreift. Die letzte Interviewform, das
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theoriegenerierende Expert:inneninterview, fokussiert sich auf subjektive Handlungen und im-
plizite Entscheidungsmafinahmen des:der Expert:in.

Das methodische Instrument des Expert:inneninterviews erlaubt es, Erzahlungen und zielge-
richtete Fragen anhand eines Leitfadens zu kombinieren und Erfahrungen der Arzte und Ober-
arzte aus unterschiedlichen Fachrichtungen zu erértern. Die jordanischen Arzte berichten tber
ihre Erfahrungen, ihre Perspektiven, ihr Alltagswissen und ihre Probleme mit Kolleg:innen,
Patient:innen und Pflegekréften im klinischen Alltag und verfligen tber (Fach)Wissen aus dem
System der Krankenh&user und den arztlichen Aufgaben eines:einer Assistenzérzt:in, sodass
diese Merkmale das systematisierende Leitfaden-gestutzte Expert:inneninterview nach Lamnek
(2010: 656) kategorisieren. Der Professor fir Immunologie, Rheumatologie und Osteologie und
der Klinikdirektor fiir Kinderchirurgie zeigen als erfahrene Arzte und betreuende Chefarzte von
jordanischen sowie auslandischen Arzt:innen die Schwierigkeiten und den Bildungsweg der
Adressatengruppe auf. Aufgrund ihrer Berufserfahrung erhalten sie einen speziellen Experten-
status und ihr Wissen wird fiir die zugrundeliegende Studie als Sekundardaten genutzt. Mithilfe
des Einbezugs der Sekundardaten kénnen die Erfahrungsberichte und Wissensbestande jorda-
nischer Arzte kritisch interpretiert, analysiert oder auch falsifiziert werden. Die Auswahl des

Expert:inneninterviews ist folgendermalen zu erkléaren. Sie werden

dem thematisch begrenzten Interesse des Forschers und dem Expertenstatus des Befragten gerecht, da
eine Konzentration auf das funktionsbedingte Sonderwissen erfolgt, gleichzeitig aber auch Freirdume fir
die spezifische Sichtweise des Experten und unerwartete Themendimensionierungen bestehen (Lamnek,
2010: 658).

Durch die Anwendung des leitfadengestiitzten Expert:inneninterviews wird es moglich, Be-
richte und Beschreibungen uiber Erfahrungen jordanischer Arzte und deren Erinnerungsvermo-
gens zu bestimmten Situationsszenarien zu erheben. Die Forschende stuft die jordanischen
Arzte als Experten ein.

Bogner und Menz (2009b: 67) bezeichnen diese charakteristische Expert:inform als eine vo-
luntaristische Expert:inbegrifflichkeit. Diese Definition erscheint der Forschende jedoch zu all-
gemein, sodass sie fir die Forschung spezifische Merkmale und eine ausformulierte Definition
von Expert:innen anstrebt.

Bogner et al. (2005: 46) verstehen unter einem:einer Expert:in eine Person, die

Uber technisches, Prozess- und Deutungswissen, das sich auf sein spezifisches professionelles oder be-
rufliches Handlungsfeld bezieht. Insofern besteht das Expertenwissen nicht allein aus systematisiertem,
reflexiv zugénglichem Fach- oder Sonderwissen, sondern es weist zu groRen Teilen den Charakter von
Praxis- oder Handlungswissen auf, in das verschiedene und disparate Handlungsmaximen und individu-
elle Entscheidungsregeln, kollektive Orientierungen und soziale Deutungsmuster einflieRen (Bogner et
al., 2005: 46).
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Fir Glaser und Laudel (2010: 11) ist ein:e Expert:in eine Person, die Uber spezifische Informa-
tionen und Wissen verfugt. Sie machen darauf aufmerksam, dass nicht nur Wissenschaftler:in-
nen oder Spezialist:innen Expert:innen sein kdnnen, sondern auch normale Personen, die tber
besonderes Wissen aufgrund ihres Erfahrungsrepertoires verfiigen. Die jordanischen Arzte er-
halten den Expertenstatus aufgrund ihrer Berufserfahrung. Sie verfiigen nicht nur tiber Sonder-
oder Fachwissen, sondern auch Uber Praxis- und Handlungswissen (vgl. Lamnek 2010: 655-
658). Es handelt sich hierbei um Wissen, welches sie aus ihrem professionellen beruflichen
Handlungsfeld im Klinikum und durch die Begegnung, den Umgang und die Kommunikation
mit Patient:innen, Arzt:innen und Pflegepersonal beziehen. Aufgrund der Expert:inneninter-
views sind weitere Explorationsmethoden, welche z.B. bei einer Feldstudie oder einer teilneh-
menden Beobachtung (vgl. Lamnek 2010; vgl. auch Mayring 2015; vgl. auch Mayring 2016)
notwendig waéren, einflusslos.

Dabei sollen die Experteninterviews nicht nur als Informationssammlung zur Erganzung und
Uberpriifung der Theorie dienen, sondern auch neue Aspekte und Erkenntnisse durch die Er-
fahrungsberichte jordanischer Arzte gewinnen. Demnach werden die Experteninterviews als
eine zusétzliche Informationsquelle neben der theoretischen Recherche hinzugezogen. Die
Leitfragen fiir das Experteninterview wurden in Form eines teilstandardisierten episodischen
Interviews gestellt, sodass die Merkmale und der Ablauf dem episodischen Interview entspre-

chen.

6.3.3. Abwandlung, Konstruktion und Ziele des Leitfadenkatalogs vom Experten-
interview

In Anbetracht der Relevanzebenen bestimmter Themenbereiche fur jeden Interviewpartner
wurden die Fragen je nach Interesse und Relevanz abgewandelt und zielgerichtet gestellt. Durch
diese Vorgehensweise wurden neue, erkenntnisreiche Aspekte beleuchtet, die zwar nicht im
Fragenkatalog beriicksichtigt wurden, aber wichtig fir die Datensammlung erschienen. Insbe-
sondere fiir die Professoren als Sekundardaten wurde der Katalog individuell auf die relevanten
Themenbereiche und an den Expertenstatus angepasst, um eine qualitativ informative Daten-
gewinnung zu erreichen (siehe Anhang 3). Zu den inhaltsbezogenen Fragestellungen empfiehlt
es sich, Aufrechterhaltungsfragen zu stellen, welche das Tempo des Interviews beeinflussen
konnen, denn ,,[j]eder gute (d.h. flexible und offene) Leitfragen lasst viel Raum fiir die Fuhrung
und Aufrechterhaltung des Interviews* (Helfferich, 2005: 161) zu.
Das Erkenntnisinteresse und die Fragestellung der Untersuchung ist maf3geblich dafir, ob ein
Leitfaden im Rahmen eines Interviews angewandt werden soll oder nicht (vgl. Lamnek & Krell
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2016: 333). Helfferich (2005) setzte sich mit der Gestaltung eines Leitfadens auseinander. Da-
bei bertcksichtigte sie, dass der Fokus auf den praktischen Aspekten liegen soll. Bedacht wer-
den sollen bei der Leitfadenerstellung sechs Anforderungen (vgl. Helfferich 2005: 160):

- Berticksichtigung qualitativer Anforderungen, u.a. das Prinzip der Offenheit,

- Einschrankung des Umfangs an Fragen,

- Ubersichtlicher und handhabbarer Leitfaden,

- Berlcksichtigung des naturlichen Erinnerungs- und Argumentationsgeschehens,

- Fragen sollen von dem:der Interviewer:in ohne Ablesen gestellt werden,

- Spontane Erz&hlungen sollen beférdert werden (vgl. Helfferich 2005: 160; vgl. auch
Lamnek & Krell 2016: 383-384).

Ein Leitfaden sollte offen, flexibel und strukturiert sein, grundlegend danach, welches For-
schungsinteresse verfolgt wird (vgl. Lamnek 2016: 334). Vor der Durchfiihrung der Interviews
war der erste Schritt die Auswahl und Konstruktion der Fragen flr den Leitfaden. Helfferich
(2005: 162) empfiehlt fur die Konstruktionsvorgehensweise die Methode des SPSS, also Sam-
meln, Prifen, Sortieren und Subsumieren. Diese Technik wurde weitgehend im folgenden Vor-

gehen der Konstruktion berticksichtigt.

Sammeln

Unter dem Begriff Sammeln wird das Sammeln von vielen Fragen verstanden (vgl. Lamnek &
Krell 2016: 334). Die inhaltliche Ausarbeitung der Fragen entstand aus der Theorie, der aus-
giebigen Literaturrecherche und -aufarbeitung und aus den informellen, nicht aufgenommenen
Gesprachen mit einigen jordanischen Arzten. Aus diesen gewonnenen Erkenntnissen baute die
Forscherin einen breiten Fragenkatalog auf, in dem die relevantesten Forschungsaspekte abge-
deckt sind.

Prufen

Danach folgt der Aspekt des Priufens. Mit dem moglichen Set an Fragestellungen wurde in
Hinblick auf das Prinzip des Prifens (vgl. Helfferich 2005: 162) die vorlaufige Frageliste durch-
gearbeitet. Einerseits wurden viele Fragestellungen mit denselben inhaltsbezogenen Aspekten
und Zielen gebiindelt, sodass nur eine Frage zu diesem Themenbereich konstruiert wurde. An-
dererseits wurden Fragen mit groRem Abschweifungsgrad vom Erkenntnisinteresse und von
der Forschungsfrage eliminiert.

Mithilfe der Betreuung durch einen Expert:innenrat samt dessen Erfahrungsschatzes wurden
die entstandenen Leitfragen grundlegend gepruft und revidiert, sodass das vorlaufige Ender-
gebnis der formulierten Fragen plausibel erschien.

Die Art der Fragen wurden vom direkten Fragesatz in eine indirekte, erzéhlerische Art abge-

wandelt, wie z.B. mit den Floskeln: Erzahlen Sie mir oder Berichten Sie mir. Zudem wurde im
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Expert:innenrat die Negativitat der Fragen kritisiert, sodass diese in positive Fragestellungen
umgewandelt wurden.

Sortieren

Das Sortieren dient dazu, nach dem Sammeln und Durcharbeiten der gesammelten Fragen, die
vorhandenen Fragen chronologisch und inhaltlich zu sortieren.

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Reihenfolge der Abfrage stark vom Interviewfluss abhangt.
Subsumieren

Unter das Grundprinzip des Subsumierens féllt es, Verdnderungen von thematischen Aspekten
zu erkennen, welche wahrend des Gespréches fur die Forschung als relevant und komplementar
zur Untermauerung eines bestimmten Themenbereichs erscheinen und durch die eine minimale
Abédnderung des Wortschatzes in eine allgemein einfachere Sprachvariation erreichbar ist.
Trotz der grol3zuigigen Erzéhlaufforderungen wurden Einzelaspekte zu relevanten Themenab-
schnitten, die wéhrend des Interviews nicht thematisiert wurden, nochmals aufgegriffen. ,,Pri-
oritdt hat die spontan produzierte Erzahlung® (Helfferich, 2005: 160). Es wird der Verfasserin
der vorliegenden Studie somit mdglich, neue Themenbereiche abzufragen und zu vertiefen. In
den Interviews wurden die Differenzen zwischen der beruflichen Position der Interviewpartner,

deren Berufserfahrungen und deren Sprachniveau berucksichtigt.

Im folgenden Abschnitt werden die Zielstellungen der Fragen aus dem Leitfadeninterview er-
lautert. Somit werden die Nachvollziehbarkeit und die Transparenz der Forschung und des Leit-
fadens gewadbhrleistet.

Der Leitfadenkatalog setzt sich aus finf zentralen Teilen zusammen:

Der erste Teil dient als Eisbrecherfrage, um ,,eine offene und freundliche Atmosphére herzu-
stellen* (Dresing & Pehl, 2015: 12). Er gibt einen Einblick in die Biographie des Befragten und
zeigt personliche Griinde der Auswanderung aus dem Heimatland Jordanien nach Deutschland
auf. Dazu wurden die folgenden Fragen konstruiert: ,, Konnen Sie sich kurz vorstellen, was Sie
zurzeit machen, in welchem Bereich, wie lange Sie schon in Deutschland arbeiten? “ und
,, Konnten Sie mir sagen, aus welchen Griinden Sie Deutschland fiir Ihre FAA ausgewahlt ha-
ben?“. Die letztere Fragestellung verfolgt das Ziel, die Intention der jordanischen Arzte zur
Auswanderung aus dem eigenen Heimatland nach Deutschland zu ergriinden. Dartiber hinaus
kann die Antwort einen Einfluss auf die Ziele und die Motivation der jordanischen Arzte haben,
sodass deren Motivation zur Erlangung der Approbation starker wird und sich somit die Dauer
des Verfahrens, die Arbeit, die zahlreichen Bewerbungen, die Sprachkurse und das Warten loh-

nen.
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Der zweite Teil soll herausfinden, wie sich der Ausbildungsweg zum Facharzt und die VVorbe-
reitung auf die Fachsprachenpriifung (FSP) durch die Arztekammer gestaltete.

Die dritte Frage lautet: ,, Berichten Sie mir iiber Ihre guten und schlechten Erfahrungen mit der
Fachsprachenpriifung der Arztekammer und die Vorbereitung darauf? “ Uber diese Fragestel-
lung sollen die Schwierigkeiten beim Ablegen der FSP aufgezeigt werden. Das Wiederholen
der FSP hat verschiedene Ursachen und Griinde und durch die Benennung bzw. Thematisierung
dieser konnen die Schwierigkeiten in der Approbationsphase beleuchtet werden. Ebenfalls steht
an dieser Stelle die Vorbereitung auf die FSP durch die Arztekammer im Fokus.

Teil 3 konzentriert sich neben den erlebten Schwierigkeiten als Assistenzarzt wahrend der FAA
in Deutschland auch auf die guten Erfahrungen. Es werden in diesem Teil die verschiedenen
Tatigkeitsfelder eines jordanischen Assistenzarztes beleuchtet und diskutiert.

Die vierte Frage lautet: ,, Welche nicht medizinischen Tdtigkeiten also Verwaltungstitigkeiten/
Papierkram mussen/ mussten Sie als Assistenzarzt erledigen? Und wie fiihlen/fihlten Sie sich
dabei? “ Im Blickpunkt der Fragestellung steht der Versuch, die erlebten administrativen
Schwierigkeiten der Adressatengruppe im Krankenhaus zu ermitteln. Unter den burokratischen
Tatigkeiten werden in diesem Zusammenhang die Arztbriefe, die Dokumentationen, die Uber-
weisungen und die Bescheinigungen fir z.B. Arbeitsunfahigkeit, Leistungsféhigkeit fur das Ar-
beitsamt, Antrdge auf Rehabilitationsleistungen oder auch auf die Bewilligung einer Mutter-
Kind-Kur, die Erstellung von Behandlungsplanen, das Sortieren von Patientenakten, die Blut-
entnahme und das Anordnen von Laboruntersuchungen verstanden.

Die flinfte Frage lautet: ,, Erzdhlen Sie mir iiber die medizinischen Tdtigkeitsfelder als Assis-
tenzarzt und die guten und schlechten Erfahrungen bei der Zusammenarbeit, z.B. mit Kollegen,
Patienten und Krankenpfleger/Krankenschwestern? Nennen Sie bitte genaue Beispiele. ““ Der
Interviewpartner soll hier ohne Einschrankung Uber die vielfaltigen kommunikativen und inter-
kulturellen Schwierigkeiten berichten. Ziel soll sein, diverse Problembereiche mit Patient:in-
nen, Kolleg:innen und Pflegepersonal zu erforschen. Die genannte Frage hat mehrere Unterka-
tegorien u.a. Uber die Themen Fachsprache Medizin, arztliche Gemeinsprache, interkulturelle
Probleme, Probleme mit Pflegepersonal und allgemeinsprachliche Schwierigkeiten.

Diese werden im Falle des Nicht-Thematisierens erneut aufgegriffen. Die Relevanz des kon-
kreten Aufgreifens von fachsprachlichen Schwierigkeiten, wie z.B. von Abkirzungen oder
auch durch die Benutzung von Fachwdrtern, spiegelt sich im alltdglichen Arztberuf wider. Vor
allem Abkiirzungen und die Benutzung von Fachwortern sind in der Kommunikation mit
Arzt:innen unentbehrlich, da in dieser Hinsicht vorwiegend Fachbezeichnungen artikuliert wer-

den. Der:Die Arzt:in ist darauf angewiesen, die deutschen medizinischen Fachbegriffe zu
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kennen und anzuwenden, um auf einem angemessenen sprachlichen und fachlichen Niveau mit
Kolleg:innen und Pflegepersonal kommunizieren zu kénnen.

Der vierte Teil des Leitfadenkatalogs stellt eine ausgiebige Diskussion uber die Unterschiede
in vielen Variationen und Aspekten, zwischen einem deutschen und einem jordanischen Arzt
dar. Frage 6 ,, Welche Unterschiede sehen Sie im Allgemeinen zwischen einem deutschen und
jordanischen Arzt?“, Frage 7 ,, Wie sieht die Hierarchie der Arzte in jordanischen Kranken-
hausern aus und welche Aufgaben Gbernimmt jeder von ihnen? Konnten Sie Unterschiede zu
Deutschland beobachten? *“ und Frage 8 ,, Wenn Sie die Rolle eines jordanischen Arztes und
eines deutschen Arztes im Arzt-Patientengesprach vergleichen, welche Unterschiede erkennen
Sie? (z.B. bei der Entscheidung von diagnostischen und therapeutischen Mafsnahmen)* Das
Ziel dieser Fragestellungen ist es vor allem, Unterschiede zwischen der deutschen und der jor-
danischen Kultur im &rztlichen Kontext herauszufinden.

In den Blickpunkt sollen die kulturellen Unterschiede zwischen dem jordanischen Arzt und
dem Umgang mit den Patient:innen gestellt werden. Auch soll die institutionelle Hierarchie der
Arzt:innen im deutschen und jordanischen Krankenhaussystem und die damit verbundenen Ta-
tigkeiten veranschaulicht werden. Zudem soll aufgezeigt werden, ob es einen Unterschied im
interkulturellen Bereich bei der Entscheidung von diagnostischen und therapeutischen Mal3-
nahmen gibt.

Wichtig ist insbesondere, nach Differenzen in der Hierarchie, in der Position, im Verhalten und
in den Tatigkeitsfeldern des:der Arzt:in in der deutschen Kultur und der jordanischen Kultur zu
suchen, die zu Problemen fuhren kdnnen, wodurch z.B. auch die Arzt-Patienten-Interaktion
(API) beeintrachtigt werden kann. Folglich kdnnen mithilfe indirekter Fragen unbewusst arti-
kulierte Schwierigkeiten und Differenzen charakterisiert werden.

AbschlieBend erfolgt eine Wunschfrage mit dem Ziel, die Winsche und Empfehlungen der
jordanischen Arzte zu beleuchten und als Ausblick wertzuschitzen. Helfferich (2005: 161) gibt
die Empfehlung, derartige Abschlussfragen flr das Beenden des Interviews anzuwenden.
Frage 9 ,,Welche Veranderungen wiinschen Sie sich fur die Zukunft bei der FAA fiir einen aus-
ldndischen Arzt in Deutschland und am Arbeitsplatz? “ Die Frage geht auf die Wiinsche und
die Empfehlungen der jordanischen Arzte im Hinblick auf die FAA an deutschen Krankenhau-
sern und das damit verbundene Verfahren ein. Am Ende wurde noch eine provisorische Frage
zum Interviewablauf und zur inhaltsbezogenen Reflektion der Fragethemen gestellt (vgl. Helf-
ferich 2005: 161). Der Befragte erhielt somit die Gelegenheit, seine Aussagen, den Interview-
ablauf und den Inhalt zu reflektieren und zu kommentieren. Dies wurde z.B. mit der Frage

., Mochten Sie gerne abschliefSend noch etwas hinzufiigen? erreicht.
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Der Fragenkatalog des deutsch-jordanischen Professors unterscheidet sich von dem der jorda-
nischen Arzte, in Bezug auf seine personlich erlebten Erfahrungsberichte als Assistenzarzt und
auf seine derzeitige Perspektive, als betreuender Chefarzt von jordanischen sowie sonstigen
auslandischen Arzt:innen. Der Fragenkatalog des deutschen Professors der Kinderchirurgie un-
terscheidet sich von dem des deutsch-jordanischen Professors (siehe Anhang 3), indem kein
Bezug auf die personlichen Erfahrungen und Schwierigkeiten in den verschiedenen Phasen ei-
nes angehenden Arztes in Weiterbildung hergestellt wurde. Im Gegensatz zum deutschen Pro-
fessor konnte der deutsch-jordanische Professor diesen Vergleich gut nachvollziehen, da er
selbst die einzelnen Phasen durchlebt hat. Die Fragen passte die Forscherin an den Experten-
status und das Sprach- sowie Fachvermdgen an. Hinzu kam eine wesentliche Frage ,,Welche
Kompetenzen wiinschen Sie sich als betreuender Chefarzt von einem jordanischen Arzt fur eine
erfolgreiche Zusammenarbeit mit Patienten, Kollegen und Krankenpflegern? “, um herauszu-
arbeiten, welche Kompetenzen ein:e betreuende:r Arzt:in sich von einem:einer jordanischen
bzw. auslandischen Arzt:in wiinscht und somit das versteckte Defizit mit dieser Frage hervor-

zuheben.

Der vorgestellte Fragenkatalog hilft zu beantworten, welche sprachlichen, fachsprachlichen und
interkulturellen Schwierigkeiten jordanische Arzte wahrend ihrer FAA beobachten konnten.
Dabei soll Frage 1 und 2 einen Gesamteindruck der Biografie der jordanischen Arzte geben. In
Frage 3 geht es um den Weiterbildungsweg zum Facharzt, insbesondere die Vorbereitung auf
die FSP und die dabei erlebten Schwierigkeiten. Frage 4 und 5 sollen herausfinden, welchen
sprachlichen, fachsprachlichen aber auch interkulturellen Schwierigkeiten jordanische Arzte im
Berufsalltag als Arzt in Weiterbildung begegnen. Frage 6 bis 8 beziehen sich auf die interkul-
turellen Kontraste zwischen einem jordanischen und einem deutschen Arzt in Weiterbildung.
Frage 9 konzentriert sich hingegen auf die Wiinsche und Weiterempfehlungen zur Verbesse-
rung des Ausbildungswegs von Assistenzérzt:innen und zur Abminderung der erlebten sprach-
lichen, fachsprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten.

Im Anhang 2 ist der vollstandige Fragenkatalog der jordanischen Arzte aufzufinden.

6.3.4. Kurzfragebogen zu den autobiographischen Daten
Nach der Durchfiihrung der Experteninterviews wird ein Fragebogen an die jordanischen Arzte
ausgehandigt, welcher sozio- und autobiographische Daten abfragt. Die Forscherin bat darum,
den Fragebogen ausgefullt und per Mail zuriickzusenden. Der Fragebogen versteht sich als Er-
ganzungs- und Hilfsmaterial zur Rekonstruktion von Ereigniszusammenhéangen in der Lauf-

bahn des jordanischen Arztes im Zusammenhang mit seinem Approbationsprozess (siehe
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Anhang 1). Er dient als Interpretationshilfe fur die teilstandardisierten, leitfadengestiitzten Ex-
perteninterviews und versteht sich als ein qualitatives Erhebungsinstrument. Die Forscherin
wird gemal der zugrundeliegenden Forschungsfrage und des Forschungsinteresses keine sta-
tistische oder guantitative Auswertung anfertigen (siehe Kapitel 6.1). Um Rahmeninformatio-
nen zu erhalten, werden offene Fragen in Kombination mit geschlossenen Fragen eingesetzt.
Diese Kombination der Fragen zielt darauf ab, Autobiografien, d.h. personliche Angaben, Ein-
stellungen und Meinungen, der zu befragende Person zu gewinnen. Der Fragebogen ist anony-
misiert und wird von der Forscherin nummeriert, sodass ein spéaterer, paralleler Rickschluss
auf das Interview und den Fragebogen des Befragten durch die Forscherin gezogen werden

kann.

Unter dem Bereich Personliche Angaben werden die Dauer des Aufenthaltes in Deutschland,
der Erhalt der Approbation und das dazugehorige Verfahren, der Einstieg als approbierter Arzt
sowie die Informationen zur Vorbereitung auf die FSP abgefragt. Die offenen Fragen dienen
als Moglichkeit fur die Vergabe von erweiterbaren Antwortvorgaben, welche der Forscherin
beim Erstellen des Fragebogens kognitiv nicht zur Verfligung standen und als Mdglichkeit
dienten, die Vergabe von mehreren Antwortalternativen, um Relationen und Relevanz zu be-
leuchten. Im Gegensatz dazu zielten die geschlossenen Fragestellungen darauf ab, prézise Aus-
sagen zu erhalten, da in diesem Zusammenhang keine weiteren Interpretationen oder auch Ant-
wortmdglichkeiten maglich waren. Bei einem tieferen Blick auf die Fragebdgen wird deutlich,
dass die personlichen Dokumente fiir das Erkennen der psychischen Haltung und der Motiva-
tion der zu erforschenden Person bedeutsam sind (vgl. Lamnek 2010: 606).

Im Folgenden wird auf die Itemauswahl des Fragebogens zur Gewabhrleistung, zur Starkung des
Verstandnisses und zur Nachvollziehbarkeit der Auswahl eingegangen.

Der Fragebogen beginnt mit der ersten Frage, wann die jordanischen Arzte nach Deutschland
einreisten. Diese Hauptfrage stellt eine Relation zu den darauffolgenden Fragen dar. Die Ver-
bindung besteht in der Dauer der Niederlassung in Deutschland, dem Sprachniveau, den Erfah-
rungen und den aufgetretenen Schwierigkeiten. Mit der Frage 2 ,, Mit welchem Sprachniveau
wurden Sie zum ersten Mal im Krankenhaus aufgenommen? “ und Frage 3 ,, Brauchten Sie fiir
Ihre erstmalige Aufnahme im Krankenhaus ein Fachsprachenzertifikat? ““ soll das Sprachniveau
erhoben werden. Der Zugang und die Sprachanforderungen in den Krankenh&usern waren vor
den damaligen neuen Gesetzgebungen 2014 (siehe Kapitel 2.2) aufgrund eines niedrigeren
Sprachniveaus leichter. Bei Frage 3 wird speziell auf die Fachsprache beziiglich der neuen
Sprachanforderungen auf dem C1 Fachsprachenniveau eingegangen. Dabei soll erfragt werden,
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ob das Fachsprachenniveau C1 bei der Aufnahme im Krankenhaus verlangt wurde.

Die Fragen von 4 bis 7 zielen auf das Approbationsverfahren ab. Frage 4 ,, In welchem Jahr
bekamen Sie lhre Approbation® steht in Relation mit den Fragen 1, 5 und 6. Frage 5 hat als
Ziel die Dauer bis zum Erhalt der Approbation zu erfragen. Mit Frage 6 wird der Erhalt der
ersten Vergutung folgendermalen abgefragt ,, Wann bekamen Sie eine Vergiitung bzw. Ihren
ersten Lohn im Krankenhaus? ““. SchlieBlich bezieht sich Frage 7 auf die Vorbereitung der FSP
vor der jeweiligen, im Bundesland ansassigen Arztekammer ,, Wie haben Sie fiir die Fachspra-
chenpriifung in der Arztekammer gelernt? “.

An dieser Stelle soll herausgefunden werden, ob Unterschiede zu der damaligen neuen Geset-
zeslage im Jahre 2014 erkennbar sind und Arzte schon vor dem Erhalt der Approbation eine
Vergltung bekamen und eine FAA anfangen durften. Ebenfalls kann mithilfe der Frage 6 die
damalige finanzielle Situation der Interviewteilnehmer abgefragt werden. Wenn eine Person
nach dem Erhalt ankreuzt, bedeutet dies, dass sie die vorherigen Jahre ohne Lohn im Kranken-
haus arbeitete bzw. hospitierte und in Deutschland lebte. Ein finanzieller Verlust oder Profit
kann erortert werden. Eine Korrelation kann zwischen den Fragen 1, 2, 5, 6 und 7 nicht ausge-
schlossen werden, da die genannten Fragen miteinander verbunden sind und aufeinander auf-
bauen.

Durch die Frage 7 mit der Nachfrage, wie man fiir die FSP der Arztekammer gelernt hat, kann
man herausfinden, welche Methoden am Haufigsten angewandt worden. Die detaillierte Be-
grindung zu den benutzten Lernmethoden und die guten und schlechten Erfahrungen werden

im Interview thematisiert.

6.4 Anonymisierung der Daten, Datenschutz und Aufzeichnung
Die Einhaltung der Richtlinien des Datenschutzes wurde mithilfe der Aufklarung uber das For-
schungsvorhaben, die Ziele, die Datenschutzerklarung und die Rechte der Interviewpartner ge-
waéhrleistet. Ebenfalls verwies die Forscherin diese darauf, dass das Gesprach per Skype aufge-
zeichnet, anonymisiert und ausschlie3lich zur reinen Datenerhebung und -auswertung genutzt
wird. Ihnen wurde mindlich sowie schriftlich zugesichert, dass ihr Name sowie ihre Inter-
viewdaten anonymisiert erhoben werden. Einzelne Aussagen wurden verschlisselt, so dass sie
nachtréglich fur Auenstehende nicht zurtick verfolgbar sind. Namen und Ortsnamen wurden
mit Kurzeln versehen. Ortsnamen fir die Frage der FSP Nummer Drei des zweiten Teils wurden
mit dem Namen des Regierungsbezirks der Approbationsstelle bzw. der Arztekammer verse-

hen, welche fur die FSP und den Approbationsprozess zustédndig sind. Demnach erscheinen die
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Ortsnamen im Rahmen der Datenauswertung als irrelevant. Ferner wurde die Erlaubnis fur die
Aufzeichnung der Gesprache per Skype mittels einer vorgegebenen Einverstandniserklarung
der TU Darmstadt eingeholt. Erst mit dieser Unterschrift erklarten sich der Teilnehmer damit
einverstanden, die Interviews transkribieren und auswerten zu lassen.

Das gesamte Forschungsverfahren wurde anhand von Dokumentationen in Form von Notizen
und Audioaufnahmen festgehalten. Der Aufzeichnungszeitraum der Interviews war in der Zeit
von Oktober 2019 bis September 2020. Die insgesamt 16 Experteninterviews wurden per Skype
durchgefuhrt und aufgenommen. Die Entscheidung der Interviewdurchfiihrung per Skype geht
auf die Verteilung der jordanischen Arzte iiber ganz Deutschland zuriick. Kein Face-to-Face-
Interview durchzuftihren, erschien fir diese Forschungsgruppe als angemessen.

Das nicht personliche Face-to-Face-Interview bietet die Vorteile der Subjektbezogenheit und
der Flexibilitat bezlglich der Fragen und der Offenheit im Gesprach. Scham, von erlebten Prob-
lemen in einem Face-to-Face-Interview zu berichten, kdnnte ein Hindernis sein, dieses der
Forscherin nicht zu erzéhlen. Die Audiodateien wurden im mp4 Format sicher auf einer exter-
nen, mit einem Passwort gesicherten Festplatte gespeichert, sodass aus Datenschutzgriinden
ausschlieBlich die Interviewerin Zugriff hat. Die Audioaufnahmen sind jederzeit flr eine Aus-
wertung zuganglich. So ist die Mdglichkeit gegeben, auf vorherige Aussagen zuriickzugreifen
und diese zu wiederholen. Dieses erfillt die MaRstébe des validen Gutekriteriums in der quali-
tativen Forschung. Genehmigung der Ethikkommission der TU Darmstadt erfolgte am
28.11.20109.

6.5 Die Pilotstudie

Der Leitfaden wurde anhand eines Falles in einer Pilotstudie getestet, verifiziert und modifi-
ziert, sodass abschlieend minimale Veranderungen durchgefiihrt werden konnten. Dresing und
Pehl (2015: 12-13) verweisen auf die Gewichtung der Probeinterviews, sodass das Uben der
Interviewdurchfiihrung und das Formulieren von Fragestellungen hilfreich fiir den Erfolg eines
Interviews ist. Das Pre-Interview dient dazu, die Verstandlichkeit der Fragen zu Gberprifen und
die Probleme und Unklarheiten beim Interview zu erortern, um die Fragen bzw. die Interview-
technik zu verbessern sowie das Risiko eines Misserfolgs zu reduzieren. Die Pilotstudie mit
einem jordanischen Assistenzarzt im Oktober 2019 diente als Pre-Test und gleichzeitig als Kor-
rektiv fur die Uberprifung des Leitfadenkatalogs.

Das Interview verlief problemlos, ohne schwerwiegende Internetprobleme und weitere Schwie-

rigkeiten (siehe Kapitel 6.7). In den ersten Interviewdurchfiihrungen machte die Interviewerin
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typische Kommunikationsfehler in Form von gespiegelten Rickmeldungen, suggestiven Fra-
gen und bewertenden Aussagen (vgl. Dresing & Pehl 2015: 13). Mithilfe eigener kritischer
Beobachtungen und der Selbstreflexion in den nachfolgenden Interviews versuchte sie, diese
Fehler zu vermeiden. Im Anschluss an das Probeinterview wurde der Befragte um ein Feedback
zu den gestellten Fragen, zur Wortwahl und zur Verstandlichkeit der Fragen gebeten. Seiner
Meinung nach war das Aufteilen der Fragen in mehrere Unterfragen fiir ihn als Auslander ver-
standlicher. Ziel der Unterteilung ist es, die Interviewpartner Schritt flr Schritt mit nur einem
Themenbereich bzw. einer Frage zu konfrontieren. Die Begriindung fur das Vorgehen und das
Aufteilen in mehrere Unterfragen ist auf die mangelhafte deutsche Sprach- und Ausdrucksfé-
higkeit der jordanischen Arzte zuriickzufiihren. Die Fragen des Pre-Tests erhielten nach der
Transkription mit dem MaxQDA Programm und durch das Pre-Test Feedback eine Verschar-
fung, Abéanderung und Finalisierung, sodass u.a. Unterfragen mit neuen Gesichtspunkten kre-

iert wurden.

6.6 Auswahlkriterien der Stichprobe
Nachdem der komplette Erhebungsprozess einschlieRlich der Expert:inneninterviews und des
Fragebogens erklart wurde, stehen in diesem Kapitel die Stichprobenziehung, die Auswahlkri-

terien fur die Stichprobe und der Interviewprozess im Fokus.

6.6.1 Stichprobenziehung
Die Stichprobenziehung wird in der Literatur mit verschiedenen Methoden benannt, wobei die
deduktive und induktive Stichprobenauswahl in der qualitativen Forschung als die géngigsten
Verfahrensweisen gelten. Im qualitativen Paradigma werden keine Zufallsstichproben, sondern
vielmehr Typologien erhoben (vgl. Lamnek 2010: 169 & 351). Beim induktiven Sampling
erfolgt die Stichprobenauswahl wahrend des Erhebungsverlaufs. Datenerhebung und -auswer-
tung gehen bei diesem Sampling einher. Dabei wird vorab eine willkurliche Stichprobe ent-
nommen und aus den Ergebnissen werden weitere Personen ermittelt. Das Theoretical Samp-
ling, die induktive Stichprobenauswahl verfolgt das Ziel, interessante Falle zu présentieren,
welche entweder einen prazisen, besonders abweichenden Fall oder eine besondere Ahnlichkeit
der Félle analysiert (vgl. Lamnek 2010: 171). Konkret bedeutet dies, einen Fall zu erforschen,
,»der die theoretischen Konzepte des Forschers komplexer, differenzierter und profunder gestal-
ten kann“ (Lamnek, 2010: 286). Hingegen konzentriert sich die deduktive Stichprobenaus-

wahl auf das vorhandene Wissen (ber die Teilnehmer:innen: welche Informationen zu der
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vorhandenen Fragestellung liefern kénnen. Diese Kenntnis ist auf das theoretische VVorwissen
des:der Interviewer:in zuriickzufiihren, d.h. der:die Forscher:in deduziert aus seinem:ihrem er-
worbenen theoretischen VVorwissen Uber die Fragestellung, die fur die vorliegende Studie zu
interviewenden Personen und gestaltet einen Stichprobenplan. Im Stichprobenplan kénnen be-
reits selektierte sozio-demografische Merkmale definiert werden, welche der:die Forscher:in
wéhrend der Stichprobenziehung berticksichtigt (vgl. Lamnek 2010: 171).

In der vorliegenden Studie wird sich der deduktiven Stichprobenauswahl der sogenannten In-
spektion angenommen. Die Forscherin zieht die Stichprobe anhand ihres theoretischen Wissens
und ihrer festgelegten spezifischen Merkmale (siehe Kapitel 6.6.2). Kelle und Kluge (1999: 47)
verstehen diese Herangehensweise als selektives Sampling oder auch als einen qualitativen
Stichprobenplan. Fur die Verfasserin der vorliegenden Studie war bekannt, dass diese merk-
malgepréagte Gruppe Informationen tber das Forschungsthema und die Fragestellungen liefern
kann (vgl. Reinders 2005: 136-137). Reinders (2005: 136-144) differenziert vier verschiedene
Sampling-Techniken: Schneeballprinzip, Profil-Sampling, Gatekeeper und Selbstaktivierung.
Im Schneeballprinzip werden die Interviewten nach weiteren potenziellen Teilnehmer:innen
gefragt. Im Profil-Sampling werden die Interviewteilnehmer:innen nach bereits gewonnenen
Daten, wie z.B. aus einer vorab durchgefiihrten quantitativen Untersuchung oder einer Grup-
pendiskussion, selektiert (vgl. Reinders 2005: 143-144). Es wurden fir die vorliegende Studie
folgende Sampling-Techniken herangezogen, um die vorab definierten merkmalsgepragten In-
terviewteilnehmer:innen ausfindig zu machen.

Zum einen die Selbstaktivierung, welche auf die freiwillige Teilnahme der Befragten zur Stich-
probenauswahl abzielt. Es fand keine primére Selektion der Befragten statt. Dies wurde reali-
siert, indem die Forscherin auf dem Social-Media-Kanal Facebook eine Annonce zur freiwilli-
gen Teilnahme schaltete. Aus der Annonce ging hervor, dass sich die Interviewstudie an in
Deutschland tatige jordanische Arzte richtet. Die Interessenten wurden nach den festgelegten
Merkmalen selektiert. Ausgeschlossen wurden Kandidaten, welche sich noch im Approbations-
prozess befanden, weil diese Gruppe keine Praxiserfahrung als Assistenzarzt:in vorweisen
konnte.

Zum anderen das Sampling durch die Gatekeeper (vgl. Reinders 2005: 139-141). In diesem
Zusammenhang bat die Forscherin die Interviewteilnehmer, im Anschluss an die durchgefiihr-
ten Interviews weitere potenzielle Interviewteilnehmer:innen anzusprechen, welche den Krite-
rien entsprachen. Nach dem Erhalt der Einverstandniserklarung und der Teilnahmebestétigung
der zusatzlichen Teilnehmer erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme. Die jordanischen

Arzte konnten aufgrund ihrer guten sozialen Vernetzung und ihres vorhandenen
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Freundeskreises auf weitere Teilnehmer verweisen. Nach Bogner und Menz (2009a) liegt der
Vorteil des Expert:innenstatus darin, dass diese Gruppe ,,eine einflussreiche und vielseitig ver-
netzte Figur im Untersuchungsbereich® (Bogner & Menz, 2009a: 8) ist. Sie dient als Katalysa-
tor, die den Untersuchungsprozess bereichert. Im Telefonat wurden nach Prifung der Passung
zwischen den potenziellen Interviewteilnehmern und den festgelegten Kriterien fiir den Ex-
pert:innenstatus diejenigen Personen aus dem Sampling herausgefiltert, welche dem Passungs-

verhaltnis nicht entsprachen.

6.6.2 Auswahlkriterien fir die Stichprobe

Durch die Stichprobenauswahl von jordanischen Arzt:innen wird das Ziel verfolgt, bundesweit
weitgehend heterogene informative Interviewteilnehmer:innen fir die Studie zu gewinnen. Das
Prinzip der Varianzmaximierung (vgl. Reinders 2005: 115) ist fiir diese Studie mit einem weit-
gehend hohen Grad gesichert, indem die Forscherin zwar jordanische Arzte als Untersuchungs-
gruppe benennt, jedoch die Kontrastierungen in der Position und in den Fachbereichen dieser
speziellen Gruppe prasent sind. Durch die leicht abweichenden Félle in der Position und im
Fachbereich kénnen die jordanischen Arzte vertiefende Einblicke, informative Erkenntnisse
und unterschiedliche Informationen zum Untersuchungsgegenstand gewéhren.

Da die Populationsauswahl spezifische, ausgefiihrte Merkmale umfasst, ist die Varianzmini-
mierung zu einem sehr geringen Grad erfillt. D.h. es ist eine Varianzminimierung in ihnen und
eine Varianzmaximierung zwischen ihnen vorhanden. Diese Herangehensweise der Varianz-
maximierung von Unterschieden ermdoglicht es, die theoretische Signifikanz zu manifestieren
und ermdglicht somit einen vertiefenden Einblick in die multifaktoriellen Schwierigkeitssitua-
tionen jordanischer Arzte im &rztlichen Berufsleben sowie in das hochkomplexe Feld des Ap-
probationsprozesses und im weiteren Sinne des Gesundheitssystems (siehe Glaser & Strauss,
1967).

Im folgenden Abschnitt sollen die Kriterien fur die Sicherung der Varianzen veranschaulicht
werden. Um das Kriterium der Varianzmaximierung flr die vorliegende Interviewstudie zu er-
fullen und somit die Population einzugrenzen, um besonders markante Félle einzubeziehen, ist
die Expertengruppe folgendermaen zusammengesetzt: Sie kdnnen verschiedene Positionen
haben, in verschiedenen Fachbereichen arbeiten und ihre Aufenthaltsdauer in Deutschland kann
variieren. Sie konnen aber auch Neu-Einsteiger oder Arzte mit jahrelanger Berufserfahrung in
diversen Fachbereichen und Kliniken sein. Die Varianzminimierung ist mit einem leichten
Grad gemdl den soziodemografischen und kognitiven Kriterien gesichert. Alle Interviewteil-

nehmer haben erstens die jordanische Staatsbiirgerschaft, zweitens verfiigen sie Uber ein
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Wissen im Hinblick auf das Krankenhaussystem, die dort bestehenden Arbeitsbedingungen und
die arztlichen Tatigkeiten in jordanischen Krankenhdusern und drittens haben sie die FAA an
deutschen Krankenhdusern absolviert oder absolvieren diese noch innerhalb der Erhebungs-
phase, d.h. sie sind in Deutschland tatige Arzte.

Im weiteren Verlauf wird auf die einzelnen Merkmale eingegangen, um das Verstandnis fur die
Auswahl zu stérken und dieses nachvollziehbar zu machen. Das erste Kriterium der Staatsbir-
gerschaft hat die hochste Prioritéat bei der Auswahleingrenzung und steht in einer engen Ver-
bindung mit den weiteren Kriterien. Wesentlich war das die Probanden in Jordanien lebten und
aufwuchsen. Sie verfugen demzufolge tber kulturelles Wissen und tber systembasiertes Wis-
sen der Krankenh&user vor Ort.

Das zweite Kriterium, welches sich auf den Wissensstand zu den Arbeitsbedingungen, zum
Gesundheitssystem und zu den arztlichen Tatigkeiten bezieht, ist aufgrund der obligatori-
schen Absolvierung des PJ im Rahmen des jordanischen Studiums an jordanischen Kranken-
hausern gesichert (vgl. Abu Hamad 2015; vgl. auch Jordan Medical Council 2016) bzw. laut
der Gesetzeslage von Jordan Medical Association Nummer 13 im Jahr 1972 festgelegt im § 8
Satz b (vgl. Jordan Medical Association 2016). Jordanische Arzt:innen, welche ihr Medizin-
studium in anderen Landern absolviert haben, missen an jordanischen Kliniken eine Internatur
als eine Bedingung zur Gleichwertigkeitssetzung zu einem jordanischen Arzt:in absolvieren.
Zu den Internaturen oder dem Praktischen Jahr verfligt die Mehrheit der Befragten zusatzlich
uber Berufserfahrung als Allgemeinmediziner an jordanischen Krankenhausern, sodass die vor-
her ausgefuhrten Postulate herangezogen werden kénnen.

Zur Sicherstellung des dritten Kriteriums ist es wesentlich, praxiserfahrene jordanische
Arzte an deutschen Kliniken zu interviewen. Den Kontrast zwischen der deutschen und jorda-
nischen Kultur sowie auch des Gesundheitssystems und den &rztlichen Téatigkeiten aufzuzeigen,
kommt der Studie zugute. Ferner tragen die jordanischen Arzte mit ihrem fundierten und de-
taillierten (Fach)Wissen und ihren Erfahrungen in der deutschen Klinikkultur und dem damit
verbundenen System sowie dem Approbationsverlauf dazu bei, eine vielfaltige Korrelation zur
Differenzierung und Gegenuberstellung der spezifischen Unterschiede unabdingbar zu vollzie-
hen.

Das dritte Postulat setzt bereits voraus, in Deutschland die FAA abzuleisten. Auch hier ist der
hierarchische Kontrast der jordanischen Arzte zur Gewinnung von maglichst unterschiedlichen
Erfahrungsberichten und perspektivischen Ebenen bedeutsam. Durch die jahrelange Berufser-
fahrung besitzen jordanische Arzte Wissen, Fahigkeiten und Kenntnisse und sehen die Klinik-

kultur und den bereits durchlaufenen Bildungsweg aus einer facettenreichen, Expert:innen-
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gesicherten Perspektive im Vergleich zu neuen Assistenzérzt:innen an.

Dieselben Merkmale erfillt der deutsch-jordanisch habilitierter Internist mit Schwerpunkt
Rheumatologie, Immunologie und Osteologie. Erkennbar bei der Auswahl der ersten Sekun-
dardaten ist, dass die Person zusétzlich zur deutschen auch die jordanische Staatsbiirgerschaft
besitzt und somit aller Wahrscheinlichkeit nach tiber Wissen zur (Klinik)Kultur vor Ort besitzt.
Zudem hat sie in Deutschland jordanische Arzt:innen betreut und kann demzufolge eine Kriti-
sche Reflexion aus einer differenzierten Sichtweise vornehmen. Sie verfiigt zudem Uber ver-
gleichbare Erfahrungen in anderen westlichen Landern, wie USA, da sie dort im Laufe ihrer
Karriere tétig war.

Der deutsche habilitierte Arzt verfligt Uber das Merkmal, dass er einen jordanischen Arzt zum
Zeitpunkt der Aufnahme im Jahre 2020 betreut und aktuelle Informationen sowie Erfahrungen

bei der Zusammenarbeit mit Patient:innen, Kolleg:innen und Pflegepersonal liefern kann.

6.6.3. Prozess der Stichprobenauswahl

Der Prozess der Stichprobenauswabhl fiir die Studie erfolgte nach der Festlegung der Variante
der Stichprobenziehung und des Ablaufs. Als schwierig stellte sich heraus, eine reprasentative
Fallzahl an jordanischen Arzten in Deutschland fiir die theoretische Sattigung zu erlangen. Die
theoretische Sattigung ist gegeben, sobald keine weiteren neuen Aussagen und Informationen
flr die Datengewinnung und die Erweiterung des theoretischen Horizonts gefunden werden
kénnen (vgl. Glaser & Strauss 1998: 69). Die Gewahrleistung der Gute eines Samples ist mittels
der konkret ausgelegten Auswahlkriterien der Population, welche fir die Forschungsfrage re-
levant sind, vorhanden. Danach selektierte und grenzte die Forscherin die jordanischen Arzte
nach den Auswahlkriterien ein, sodass 16 jordanische Arzte fiir die qualitative Studie zur Ver-
fligung standen.

Einige der Arzte sind noch in der FAA, d.h. als Assistenzérzte in deutschen Krankenhausern
tatig oder haben diese Phase schon erfolgreich abgeschlossen. Die Expertise der Adressaten-
gruppe aus verschiedenen Fachrichtungen bzw. Positionen erklart sich durch die genuine Ver-
wobenheit mit dem Handlungsfeld, welches den Forschungsgegenstand der empirischen For-
schung ausmacht.

Die folgende Tabelle gibt einen chronologischen Uberblick tiber die beruflichen Positionen der

Interviewpartner, den Zeitpunkt des Interviews und die Dauer des Interviews.
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Position Wann? Dauer
1 Assistenzarzt 19 Oktober 2019 33:04
2 Assistenzarzt 4 Dezember 2019 39:31
3 Oberarzt 16 Dezember 2019 32:36
4 Assistenzarzt 20 Dezember 2019 56:40
5 Oberarzt 22 Dezember 2019 41:55
6 Assistenzarzt 23 Dezember 2019 40:26
7 Assistenzarzt 12 Januar 2020 38:09
8 Assistenzarzt 19 Januar 2020 38:01
9 Assistenzarzt 10 Februar 2020 58:00
10 | Assistenzarzt 08 Marz 2020 1:05:08
11 | Assistenzarzt 31 Marz 2020 33:06
12 | Facharzt 6 Mai 2020 40:25
13 | Facharzt 8 Mai 2020 35:08
14 | Assistenzarzt 10 Mai 2020 41:32
15 | Chefarzt (als Sekundardaten) 14 Mai 2020 1:13:07
16 | Chefarzt (als Sekundérdaten) 10 Juni 2020 46:28
17 | Facharzt/Oberarzt (wurde ausgeschlossen, vgl. Kapitel | 14 Juni 2020 23:12

7.7)
18 | Assistenzarzt 27 September 2020 1:05:56

Tabelle 1: Ubersicht zu den durchgefiihrten Interviews (chronologisch)

6.7 Ablauf und Schwierigkeiten der Interviews

Der Fragenkatalog unterlag einer strukturierten Reihenfolge in der Themenabfrage, die jedoch
in Bezug auf die ausgewéhlte Interviewform nicht zwingend einzuhalten war. Sofern eine Frage
durch eine andere Frage beantwortet wurde, stellte die Forscherin diese Frage an der vorgese-
henen Stelle nicht mehr, um Wiederholungen zu vermeiden. Andererseits konnte die Forscherin
mit Nachfragen zu einer bestimmten Thematik tiefgrindige Aussagen erzielen.

Die interaktive Partizipation der Experten am Gesprach war eine Bereicherung fiir die Daten-
sammlung der empirischen Studie. Ebenfalls konnte die Interviewerin mit ihrem theoretisch
aber auch praxisbasierten Wissen und Know-How zielbewusster auf die Diskussionen im In-
terview eingehen und die Gesprachsthemen bzw. den -ablauf im Hinblick auf den Forschungs-
gegenstand bzw. die Fragen lenken. Durch die leitfadengestitzten Interviews konnte die Inter-
viewerin flexibel die Aufmerksamkeit auf neue Aspekte lenken und einen Gedankenaustausch
erreichen, was sich fir die Datengewinnung als vorteilhaft erwies. Durch die offene Gestal-
tungsmaoglichkeit des Leitfadens wurde das Kriterium der Offenheit in dieser Hinsicht erfillt.
Die Auswahl des vorhandenen Materials richtete sich nach dem Informationsgehalt der Aussa-
gen in Bezug auf die Forschungsfrage. Es wurden 16 Interviews durchgefihrt, davon wurden
15 flr die vorliegende Studie herangezogen, wobei die theoretische Sattigung schon bei Inter-

view Nummer 12 erreicht war. Ein Interview wurde ausgeschlossen, weil das Interview
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aufgrund von massiven Internetstdrungen und der abrupten Unterbrechung nicht beendet wer-
den konnte. Mayring (2003: 47) betont, dass nicht alle transkribierten Textstellen ausgewertet
werden sollen, sondern nur diese,
in denen sich der Interviewpartner explizit und bewusst zum Gegenstand der Forschungsfrage &ulert
(Lamnek, 2010: 471).
Mit der Einteilung des kompletten Interviewmaterials in Kategorien verschafft sich die For-
scherin einen Uberblick Gber die angesprochenen Themenbereiche und Gber die (ir)relevanten,
(nicht)informativen Textstellen und Kategorien, welche aussortiert werden kénnen.
Die durchlaufenen Schwierigkeiten vor, wahrend und nach der Interviewphase stehen im Zent-

rum des folgenden Abschnitts und werden im Folgenden kritisch betrachtet.
a. Sicherstellung der Samples und Sprachbarriere

Die grofite Herausforderung zur Sicherstellung der theoretischen Sattigung lag im Erreichen
einer bestimmten Anzahl an Interviewteilnehmer — jordanische Arzte, welche an deutschen
Krankenhiusern arbeiten. Jordanische Arzte zu einem interaktiven Interview zu bewegen ist
aufgrund der sprachlichen Herausforderung und der damit verbundenen Scham, trotz jahrelan-
ger Erfahrungen und des Aufenthalts in Deutschland, Fehler zu machen, eine der gréRten Hir-
den dieser Untersuchung. Mittels einer ausfihrlichen Erkl&rung vor der Interviewaufnahme zur
Distanzierung von einer Fehleranalyse und zeitgleich der Belehrung (ber den Forschungsge-
genstand wurden die Angst, die Bedenken und die Scham abgeschwacht. Dieses Vorgehen
wurde gewahlt, um durch Verstandnis eine Vertrauensbasis und eine angstfreie erzéhlerische
Atmosphére aufzubauen. Lamnek (2010: 352) betont die Gewichtung dieses Vorgehens, um
eine ,,Vertraulichkeit und Anonymitdt zuzusichern und eine vertrauensvolle Atmosphére zu
schaffen* (Lamnek, 2010: 352).
b. Terminfindung

Die Terminfindung gestaltete sich aufgrund der plétzlich anberaumten Bereitschaftsdienste im
Zusammenhang mit dem Personalmangel aufgrund der Covid-19 Pandemie im Jahre 2020 so-
wie auch aus familidren Griinden schwierig, so dass der Terminfindungsprozess einige Wochen

in Anspruch nahm.
c. Technische Schwierigkeiten und Stérungsquellen

Wahrend der Interviews traten einige fir die vorliegende Studie, Transkription und Auswertung
belanglose technische Probleme auf. Beispielsweise schwankte die Internetverbindung oder die

Interviewteilnehmer erhielten wahrend des Interviews Anrufe oder Nachrichten. Diese

100



Internetstorungen und die anderweitigen Stérungen durch Dritte unterbrachen oftmals den Ge-
dankengang des Befragten. Dresing und Pehl (2015: 16) machen bewusst, dass solche Stérun-
gen durchaus auftreten kdnnen, jedoch an dieser Stelle kein Grund zur Panik besteht. Sie weisen
in ihrem Buch auf den Umgang mit derartigen Stérungsfaktoren hin (vgl. Dresing & Pehl 2015:
16).

d. Kognitive Ruckkehr von Erinnerungen

Einige Befragte konnten bestimmte Erinnerungen und Situationen nicht aus ihrem Gedachtnis
abrufen und diese sprachlich wiedergeben. Da exakt derartige Beispiele bzw. Berichte fur diese
Studie von Relevanz sind, wurde der Interviewte gebeten, sich bei der kognitiven Rickbesin-
nung auf diese Ereignisse zu konzentrieren und diese explizit zu thematisieren, ob diese nun
thematisch zur derzeitigen Beantwortung der Fragestellung passten oder nicht. Die kognitive
Présenz von erlebten Situationen und Erinnerungen ist eine der besonderen Aspekte des Inter-

viewflusses und der Datengewinnung.
e. Uberlegenes Wahrheitswissen

Im Verlauf des Interviewgespréchs stellte sich fiir die Verfasserin der vorliegenden Studie die
Frage, wie sie auf Aussagen des Interviewpartners reagieren soll, wenn diese Aussagen aus
ihrer Sicht, basierend auf ihren VVorkenntnissen zum Forschungsstand sowie auch ihrem Wissen
uber die Kultur und den Ablauf des Gesundheitssystems in Jordanien, nicht korrekt sind bzw.
ihrem Wissen nicht entsprechen oder auch Widerspriiche zur Literatur bzw. zur aktuellen Situ-
ation aufweisen.

Diese Schwierigkeit nennt Helfferich das uberlegene Wahrheitswissen und definiert dieses
Wissen, ,,dass sich die interviewende Person im Besitz eines Wahrheitswissens wahnt, das dem
Wahrheitswissen der Erzdhlperson iiberlegen ist* (Helfferich, 2011: 98). Nach Helfferich
(2011: 98) fiihrt dieses bei dem:der Interviewten ,,zur Erwartung, die Erzdhlperson miisse sich
diesem Wissen entsprechend artikulieren* (Helfferich 2011: 98). Hier wird empfohlen, diese
Gefuhle und Gedanken zu beherrschen, da sie dem Gitekriterium der Offenheit qualitativer
Interviews widersprechen. Die Gefahr, dass sich der:die Befragte den Relevanzstrukturen
des:der Interviewenden anpasst, gilt es zu vermeiden. Somit kann die Forscherin solchen Wi-
derspriichen oder irritierenden Aussagen entgegenwirken. Moglich wird dieses dadurch, dass
die Verfasserin der vorliegenden Studie bei irritierenden Aussagen gezielt nachfragt, die Frage
paraphrasierte bzw. um Erluterungen bat, sodass die Forscherin spater eine logische Schluss-

folgerung ableiten konnte.
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f. Kommunikationsfehler wahrend des Gesprachs

Dresing und Pehl (2015: 12-13) verweisen darauf, dass den Probeinterviews eine besondere
Gewichtung zugutekommt. Vor allem das Uben der Interviewdurchfiihrung und das Formulie-
ren von Fragen gehen mit dem Erfolg des Interviews einher. In den ersten Interviews machte
die Interviewerin typische Kommunikationsfehler, wie das Spiegeln von Rickmeldungen, das
Stellen von suggestiven Fragen und das Formulieren von bewertenden Aussagen (vgl. Dresing
& Pehl 2015: 13). Die Forscherin versuchte, nachdem sie den Interviewprozess noch einmal
kritisch selbstreflektiert hat, die Kommunikationsfehler in den nachfolgenden Interviews zu
vermeiden. Zusammenfassend sind es typische erfahrungs- und situationsbedingte Problemsi-
tuationen, welche mithilfe eigener Techniken und der Erprobung von verschiedenen Inter-
viewsituationen bewaltigt werden konnten (vgl. Dresing & Pehl 2015). Ferner ware es von Be-
deutung, ein Validierungs- bzw. Nachgespréach (Kapitel 6.2) einzuplanen, um nachtraglich un-

Klare Aussagen zu interpretieren.

6.8 Datenaufbereitung: Transkription
Das Darstellungsmittel rangiert im Auswertungsverfahren nach der Erhebung und vor der Da-
tenauswertung, welche variationsreich sind. Deskriptive Statistiken bereitet der:die Forscher:in
mithilfe von grafischen Darstellungsmethoden, wie z.B. Grafiken, Kurven, Balkendiagramme
(vgl. Mayring 2016: 85) auf. Zu den grafischen Darstellungsmedien gehdren nicht nur Tabellen,
sondern auch Prozess-, Struktur- und Kontextmodelle. Beim Kontextmodell werden unter-
schiedliche Situationen und Merkmale zum jeweiligen Gegenstand miteinander verbunden und
beim Prozessmodell stehen die Dekonstruktion und die Reprasentation verschiedener Ablaufe
in Kategorien im Mittelpunkt (vgl. Mayring 2016: 87). Flr verwobene Sinnzusammenhénge ist
eine Textpassage, wie ein Zitat, eine angemessene Darstellungsmethode. Eine Kombination aus
den vielfaltigen Medien versteht sich als eine Aufwertung fur die vorliegende Studie gegenuber
dem Auswertungsverfahren. Im Rahmen der vorliegenden Studie ist das wesentliche Medium
zur Darstellung der komplexen Sinnzusammenhénge einzelner Aspekte als Text anzusehen,

welcher in Form von Transkriptionen zur Verfligung steht (vgl. Mayring 2016: 89-90).

Die wortliche Transkription ist fir Mayring (2016: 89) die Verschriftlichung der gesprochenen
Sprache, wie z.B. von Interviews oder von Gruppendiskussionen. Die Aufbereitung und Ver-
schriftlichung von Audiosequenzen als Transkriptionen ist flr die 16 Experteninterviews zwar

zeitaufwendig, dennoch ist diese Vorgehensweise unumgénglich fir die spéatere
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Datenauswertung. Mithilfe der Transkriptionen werden die Texte ausgedruckt und vergleicht
sowie Unterstreichungen und Notizen am Rand vorgenommen. Diese kdnnen unmittelbar in
die QDA-Software eingefugt werden (vgl. Kuckartz 2005: 13-14; vgl. auch Mayring 2016:
137). Die MaxQDA-Software ermdglicht es, eine Fulle an Daten systematisch, tiberschaubar
und einfach darzustellen. Das Programm verfugt tUber viele analytische Funktionen, welche
vom Datenmanagement, der Datenexploration, tiber die Bildung von Kategorien, zur Anwen-
dung des Kategoriensystems bis hin zu verschiedenen Analysetechniken reichen (vgl. Kuckartz
2016: 164-180 & 191-200). Neben jedem neuen Absatz wurde eine Zeitnote eingefligt, damit
jederzeit die Originalaufnahme bei Bedarf abgespielt und die Verschriftlichung revidiert wer-
den konnte. Zu den relevantesten Funktionen des MaxQDA Programms fir die zugrundelie-
gende Studie zahlen das Transkribieren, das Kategorisieren, das Kommentieren, das Markieren,
das Verbinden und das Visualisieren von Textabschnitten (vgl. Kuckartz 2005: 13-14).

Zur Transkriptionserstellung gibt es vielfaltige Herangehensweisen. Eine Technik stellt die Ar-
beit mit dem Internationalen Phonetischen Alphabet (IPA) dar. Das System hélt Sprachfeinhei-
ten und den Dialekt fest. Trotz der gegebenen Prazision ist dieses Verfahren fiir die vorliegende
Studie uninteressant. Aus diesem Grund gibt es zusitzlich die literarische Umschrift ,,die den
Dialekt mit unserem gebriauchlichen Alphabet wiedergibt* (Mayring, 2016: 89). Aufgrund der
schlechten Lesbarkeit und Nachvollziehbarkeit des IPA-Verfahren und der Gewichtung der in-
haltlichen Ebene wird die Verschriftlichung der Experteninterviews standardorthografisch ohne
Berlicksichtigung von grammatikalischen Fehlerbehebungen transkribiert. Dadurch soll eine
vollstandige Textfassung der auditiven Daten erreicht werden, die wiederum die Grundlage fir
eine ausfuhrliche interpretative Auswertung bilden. In diesem Kontext kénnen mogliche Infor-
mationsverluste durch voreiliges Zusammenfassen vermieden werden.

Die Regeln flr die Transkription sind vorab festgelegt und klassifizieren sich als eine einfache
Transkription nach dem Transkriptionssystem von Dresing und Pehl (2015). Hiernach erfolgt
die wortliche Transkription, wobei Worter, Satzbriiche sowie Stottern geglattet und zum Teil
nicht transkribiert werden, um eine einfache Lesbarkeit zu gewahren. Ausnahme sind Wortdop-
pelungen, welche als Betonung dienen. Unverstandliche Worter werden mit der Formulierung
(unv.) umschrieben. Mit drei hintereinander folgenden Punkten (...) werden die Pausen gekenn-
zeichnet. Emotionale bzw. non verbale AuBerungen werden nicht berticksichtigt (vgl. Dresing
& Pehl 2015: 21-22). Nach der Festlegung der Transkriptionsregeln und der Verschriftlichung
der Audiodateien erfolgte eine fortlaufende Zeilennummerierung, sodass ein schnellerer Rick-
griff auf die entsprechenden Textpassagen moglich wurde. Die Interviewpartner wurden mit

den Kirzeln I: fir Interviewer und B: fiir Befragter versehen.
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6.9 Auswertungsverfahren
Dieses Kapitel widmet sich dem Auswertungsverfahren mit seinen zahlreichen Facetten. Es
wird auf die Form der Datenanalyse sowie die Art und die Form der Auswertung des Materials

eingegangen.

6.9.1 Ubersicht von Auswertungsinstrumenten

Zahlreiche Varianten sind im Bereich der qualitativen Auswertungstechniken verfligbar, die fur
eine Interviewanalyse in Frage kommen. Die Forscherin konzentrierte sich auf flinf gangige
Auswertungskonzepte, welche an dieser Stelle vorgestellt werden. Die Grounded Theory nach
Glaser und Strauss (1979), die objektive Hermeneutik nach Oevermann et al. (1979), die psy-
choanalytische Textinterpretation nach Lorenzer (1986), Leithauser et al. (1977 & 1979) und
Volmerg et al. (1983), die typologische Analyse nach Lamnek (2010) und Mayring (2016) und
die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2016).

Eines der beliebtesten Instrumente ist die Grounded Theory nach Glaser und Strauss (1979).
In diesem Verfahren bildet der Forscher gedanklich wahrend der Datensammlung, wie z.B. bei
der Feldforschung, induktivorientierte theoretische Konzepte und Konstrukte (vgl. Mayring
2016: 104). In Anbetracht des Anwendungsgebiets der Feldforschung in Kombination mit Be-
obachtungen korreliert das Verfahren der Grounded Theorie nicht mit der zugrundeliegenden
qualitativen Interviewforschung. Auch Mayring betont, dass in Interviewstudien ein solches
Verfahren weniger sinnvoll ist (vgl. Mayring 2016: 106-107). Die objektive Hermeneutik
knupft an die Ableitung allgemeiner objektiver Bedeutungsstrukturen von einzelnen subjekti-
ven Ph&nomenen an (vgl. Lamnek 2010: 189; vgl. auch Mayring 2016: 121). Lamnek (2010:
189) geht bei den Sinnstrukturen von unbewusst produzierten Interaktionstexten aus, in denen
die psychische Analyse ausgegrenzt wird, wie z.B. bei der psychoanalytischen Textinterpreta-
tion. Es sind zwei verschiedene Ebenen zu differenzieren, um das Ziel der Analyse genauer
bestimmen zu kdnnen (vgl. Mayring 2015: 35; vgl. auch Mayring 2016: 123). Die subjektive
Ebene, in der die einzelnen Aussagen der Subjekte selektiert werden und die objektive Ebene,
in der allgemeine objektive Aussagen bzw. Bedeutungsstrukturen aus dem subjektiv erschlos-
senen Material im Fokus stehen (vgl. Lamnek 2010: 189). Ziel der Analyse ist es, allgemeine
latente Bedeutungsstrukturen zu erfragen, sodass die objektive Hermeneutik fur die zugrunde-
liegende Studie, welche auf subjektivbezogene Erfahrungsberichte abzielt, ausgeschlossen
wird.

Die psychoanalytische Textinterpretation verfolgt vergleichbar der objektiven Hermeneutik
das Ziel, aus dem Material heraus tiefer liegende Strukturen zu erschlief3en (vgl. Mayring 2016:
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126). Der:Die Forscher:in hat die Aufgabe, eine tiefgrindige Analyse vorzunehmen und den
Sinn des Artikulierten in seiner gesellschaftlichen Struktur, von der Oberfl&che bis in die Tiefe,
darzustellen. Die zugrundeliegende Studie bezweckt keine Durchfiihrung eines psychoanalyti-
schen Interpretationsverfahrens, da nicht der verdrangte Sinn der Aussagen analysiert werden
soll, sondern die subjektiven Erfahrungsberichte in ihrer Totalitat, um Bedeutungsstrukturen zu
erkennen.

Die typologische Analyse, oder auch benannt als empirisch begriindete Typenbildung (vgl.
Lamnek 2010: 205), ist ein deskriptives Verfahren, mit dem eine Beschreibung und eine Selek-
tion von spezifischen Typisierungen anhand des umfangreichen Materials erfolgt. Bei diesem
Verfahren stehen die Vorstellung und die Charakterisierung der Typen im Vordergrund (vgl.
Mayring 2016: 131). Nach Flick et al. (1991) sind die Feldforschung, die qualitative Marktfor-
schung, die Gesundheitsforschung und die Lebensweltanalyse ideal flir eine explorative de-
skriptive Typisierungsanalyse, sodass die vorliegende qualitative Inhaltsanalyse nicht hinzu-
zahlt.

6.9.2 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring und Kuckartz
Das vorliegende Forschungsvorhaben zielt auf die Erhebung von genauen und tiefgehenden
Erfahrungsberichten Gber den Lebensabschnitt jordanischer Assistenzarzte wahrend ihrer FAA
an deutschen Krankenh&usern ab. Die Inhaltsanalyse ist reprasentativ und eignet sich besonders

dafir, prazise Ergebnisse zu erlangen. Die Inhaltsanalyse in der qualitativen Forschung ist der

wissenschaftlich kontrollierte Nachvollzug der alltagsweltlichen Handlungsfiguren, die durch kommuni-
kative Akte reprasentiert werden, und die Systematisierung eines Musters aus diesen Figuren. (...) Ein
anderes Ziel stellt die Analyse latenter Sinnstrukturen dar, deren Manifestationen alltagsweltliche Hand-
lungsfiguren sind (Lamnek, 2010: 465).

Das Ziel der qualitativen Analyse ist es, Datenmaterial aus kommunikativen Handlungen zu
analysieren (vgl. Mayring 2015: 11-13), um systematische, regel- und theoriegeleitete Rlck-
schlusse auf bestimmte Gesichtspunkte der Kommunikation zu ziehen. In diesem Fall werden
Codes deduktiv (theoriegeleitet) aus Theorie und Forschung aber auch induktiv (empirisch) aus
dem Material in einem mehrstufigen Verfahren abgeleitet und entwickelt. Die induktive Kate-
gorienbildung erlaubt es, eine schrittweise Systematik unter Berlicksichtigung von Auswer-
tungsaspekten aus dem Material zu erstellen. Vorab wird ein Kategoriensystem festgelegt.
Sollte ein Gesichtspunkt nicht zu der vorhandenen Kategorie passen, wird induktiv eine neue
Kategorie, d.h. aus dem Material heraus abgeleitet. Das Kategoriensystem wird stdndig am Ma-
terial Gberarbeitet und flexibel angepasst (vgl. Mayring 2012: 474).

In diesem Kapitel wird der individuelle Auswertungsprozess mit der Kategorienbildung
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dargelegt und die Auswahl zwischen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) und
nach Kuckartz (2016) erklart. Die qualitative Inhaltsanalyse zielt darauf ab, Kommunikations-
zusammenhange zu verstehen und zu analysieren. Die Vorteile der Inhaltsanalyse ist, ,,dass sie
streng methodisch kontrolliert das Material schrittweise analysiert™ (Mayring, 2016: 114). Nach
Mayring (2016) bedeutet dies, dass das Material in kleinere Einheiten zerlegt wird, um es sys-
tematisch und sukzessiv auszuwerten. Das Ablaufmodell unterliegt keiner Standardisierung,
sondern Mayring (2016: 50) betont, dass es gemal} der Fragestellung, des Untersuchungsge-
genstandes und des Materials modifiziert werden sollte. Laut Mayring (2016: 115) gibt es drei
Grundformen fir die Interpretation im Zusammenhang mit der qualitativen Inhaltsanalyse: Zu-
sammenfassung, bei der das umfangreiches Material auf das Wichtigste reduziert wird. Expli-
kation, bei der bei unklaren Textphrasen weiteres Material zur lexikalisch-grammatikalischen
Definition herangezogen wird. Strukturierung, bei der das Material nach den vorgegebenen
Kriterien eingeordnet wird. Das Modell umfasst 10 Schritte, wobei die Schritte drei bis sieben
die Phasen der strukturierenden Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2015: 98) abbilden.

2. Schritt

Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen
Hauptkategorien

3. Schritt

Bestimmung von Auspragungen (theoriegeleitet)
Zusammenstellen der Kategoriensysteme

|

4. Schritt
Formulieren von Definitionen, Ankerbeispielen
und Kodierreageln
7. Schritt
Uberarbeitung und 5. Schritt
Revision vom

Kategoriensystem
und Definition

\ 6. Schritt
Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion

der Fundstellen

8. Schritt

Paraphrasierung des extrahierten Materials

9. Schritt

Zusammenfassung pro Kategorie

10. Schritt

Zusammenfassung pro Hauptkategorie

Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung

Abbildung 3: Modell der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse anlehnend an Mayring (2015: 104)

Bei Mayrings inhaltlich strukturierter Inhaltsanalyse steht die Zusammenfassung des Materials
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nach den Schritten der zusammenfassenden Inhaltsanalyse im Fokus. Die vorliegende Studie
sieht keine komprimierende Extraktion der Aussagen vor, da ebenfalls in dieser Hinsicht der
Kontext verloren geht. Auch die induktive Kategorienbildung versteht Mayring (2015: 85) als
eine zentrale Phase der Kategorienbildung. Der induktive Prozess ist nach Mayrings Verstand-
nis (2015) von einer zeilenweisen VVorgehensweise geprégt. Der erste Schritt ist deduktiv, bei
dem das Thema der Kategorienbildung dirigiert. Mayring (2015: 86) beschreibt dieses als das
Festlegen des Selektionskriteriums und des Abstraktionsniveaus. Vom Abstraktionsniveau lei-
tet sich der Grad der Konkretheit und/oder Abstraktheit der Kategorienbildung ab. Beim néchs-
ten Schritt werden die Texte zeilenweise durchgelesen, um aus dem Material unter Beachtung
des Abstraktionsniveaus Kategorien zu bilden. Dieser Schritt beinhaltet die Subsumption und
die Bildung von neuen Kategorien. Subsumption bedeutet, dass eine Textstelle unter eine be-
stehende Kategorie féllt (Mayring, 2015: 87). Nach 10% bis 50% des Materialdurchgangs,
wenn kaum neue Kategorien gebildet werden, steht laut Mayring (2016: 116-117) die Uberar-
beitung des vorhandenen Kategoriensystems im Fokus. Werden bei der Kontrolle Veranderun-
gen vorgenommen, muss das komplette Material nochmal durchgearbeitet werden. Abschlie-
Rend erfolgt ein endgultiger Materialdurchgang, bei dem keine Veranderungen mehr durchge-

fuhrt werden.

Dieser Ansatzpunkt bzw. das Mayring sche Modell ist von Seiten der vorliegenden Studie kri-
tisch zu sehen und wird somit ausgeschlossen, da die Forscherin eine Mischform aus der de-
duktiv-induktiven Kategorienbildung bevorzugt. Der Grund liegt darin, dass die Forscherin die
Kategorien aus dem Material direkt erstellt und eine Ruckfuhrung auf den Kontext gelingt.
Die weiteren Abschnitte konzentrieren sich auf die kritikgepragten Merkmale der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring's Ablaufmodell. Mayrings (2015: 104) inhaltlich strukturierende
Inhaltsanalyse wird von Kuckartz (2016: 73-78) kritisch betrachtet. Die Forscherin bemangelt
die Inhaltsanalyse nach Mayring ebenso und schliel3t sie fiir die zugrundeliegende Studie aus.
Folgende Punkte waren dabei zentral:

1. Kiritik besteht an der Zusammenfassung von widerspriichlichen Passagen. Bei Mayring

wird dieses aufgrund seiner zusammenfassenden Methode nicht thematisiert.

Der Weg uber Paraphrasierung, Zusammenfassung, Reduktion und Biindelung beinhaltet die
Gefahr, dass widerspriichliche Aussagen leicht Gibersehen werden und dem Verallgemeinerungs-
zwang zum Opfer fallen (Kuckartz, 2016: 76).

2. An der qualitativen Inhaltsanalyse ist zu bemangeln, dass der Kommunikationskontext
wenig erfasst wird. Infolgedessen bleibt die Erfassung des Forschungsgegenstandes an

der Oberflache, was nicht den Gutekriterien einer qualitativen Forschung und der
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vorliegenden Studie entspricht. Dies bedeutet, die Kategorienbildung und -zuordnung
versteht sich nicht als Reduktion der inhaltlichen Aussagen, da einzelne Beispiele der
jordanischen Arzte Einfluss auf die Interpretation haben.

. Aus Mayrings Beschreibung zum Prozessmodell der induktiven Kategorienbildung
(2015: 85-87) geht hervor, dass nicht das komplette Material codiert wird, sondern be-
stimmte Einzelaspekte in Betracht gezogen werden. Hingegen sieht Kuckartz (2016: 64)
die Relevanz, dass auf Grundlage des Kategoriensets das Material systematisch nachei-
nander bearbeitet wird. Dabei ist fiir die Inhaltsanalyse ,,charakteristisch, dass das kom-
plette Material codiert wird“ (Kuckartz, 2016: 64).

Mayring (2015: 69-85) fasst die Aussagen der Interviewteilnehmer nach dem Vorbild
der Psychologie der Textverarbeitung zusammen, Von Kuckartz (2016: 74 & 78) wird
dieses Vorgehen kritisiert. Kuckartz (2016) erklart die Gewichtung, ,.ein plausibles
Ganzes zu bilden und nicht lediglich einzelne (vielleicht sogar trennscharfe) Kategorien,
die ziemlich beziehungslos nebeneinanderstehen* (Kuckartz, 2016: 71). Dies bedeutet,
dass ein bestimmter Grad an Koharenz und Plausibilitat im Kategoriensystem prasent
sein soll (vgl. Kuckartz 2016: 71).

Bei Mayring liegt der Materialdurchgang bei 10% bis 50% und das Set an Kategorien
ist vor dem letzten Materialgang nicht modifizierbar. Etwaige winschenswerte Veran-
derungen sind nicht machbar. Eine Anpassung des Kategoriensystems ist nach Kuckartz
(2016: 85-86) im Laufe des gesamten Prozesses moglich, sodass die Kategorien unbe-
nannt, neu entwickelt oder auch eliminiert werden kénnen. Kuckartz (2016: 86) benennt
eine Prozentzahl von 10 bis 25%. Er betont, sobald keine neuen Kategorien gebildet
werden kdnnen und dadurch eine Sattigung entsteht, wird das Kategoriensystem festge-
legt. Die Festlegung bedeutet jedoch nicht, dass die Kategorien nicht mehr abgeandert
werden dirfen (vgl. Kuckartz 2016: 85-86).

Nachdem die Kritikpunkte an Mayring's Konzept benannt wurden, wird im Folgenden der Ab-

lauf der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016: 97-123) dargestellt.

Das zugrundeliegende Material verbirgt in sich kontextbezogenen, unentdeckten Themenas-

pekten, sodass die Analysetechnik und das Ablaufmodell der inhaltlich-strukturierenden In-

haltsanalyse nach Kuckartz (2016: 97-123) angewandt wird. Ziel dieser Analyse ist es, Themen

zu identifizieren, um tiefgriindige Aussagen zu erlangen. Dieses Ziel verfolgt u.a. die vorlie-

gende Untersuchung, indem sie Schwierigkeiten identifiziert, prasentiert, veranschaulicht und

tiefgrindige Bedeutungsstrukturen darlegt und kritisch betrachtet.
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Abbildung 4: Ablaufmodell der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016:100)

1)

2)

Der erste Schritt der Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016: 101) besteht darin, eine Ver-
trautheit zum Text aufzubauen. Da die Forscherin die Daten eigenstandig erhebt, ist sie
mit den Texten und den Audioaufnahmen vertraut. Fir die Forscherin war es sinnvoll,
die Transkriptionen noch einmal grindlich zu lesen, sich mit dem Inhalt vertraut zu
machen, sich markante Textstellen zu kennzeichnen und Memos in Form von Anmer-
kungen, Bemerkungen und Ideen zu erstellen, denn ,,Auffilliges sollte immer festge-
halten werden, am besten in einem Memo* (Kuckartz, 2016: 91).

Im zweiten Schritt werden thematische Hauptkategorien gebildet, welche vom vorlie-
genden Leitfaden oder von der Forschungsfrage direkt abgeleitet werden. Den daraus
entstehenden Themenbereichen wird eine zentrale Position eingeraumt (vgl. Kuckartz
2016: 101-102). Danach wird ein grobes Haupt- und Subkategoriensystem aufgebaut
und prézise definiert. Die Definitionen sollte man ,,mit konkreten Textstellen (Zitaten)
illustrieren* (Kuckartz, 2016: 86). Valenzen, d.h. wertende Aussagen zu artikulieren,
sind angesichts der gestellten Fragen in der vorliegenden Studie unumganglich. Der Fo-
kus dieser Arbeit liegt hauptsachlich auf den negativen Konnotationen, allerdings wer-
den in der Ergebnisdarstellung die positivkonnotierten Aussagen und Erfahrungsbe-

richte zur deskriptiven Gegentberstellung herangezogen (vgl. Kuckartz 2016: 90).

3) Nach der Entwicklung von Hauptkategorien besteht der dritte Schritt darin, das Material
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4)

5)

6)

7)

zeilenweise abzuarbeiten und den Textabschnitten Kategorien zuzuweisen. Anhand der
definierten Kodiereinheit wird das Material schrittweise durchgearbeitet und bei Uber-
einstimmung werden Ankerbeispiele angefiihrt. Ankerbeispiele sind Musterbeispiele,
welche die Kategorien im Zuge der prototypischen Aussagen von Seiten der jordani-
schen Arzte, prazisieren. Bei Abgrenzungsschwierigkeiten wurden von der Forscherin
Leitlinien in Form von Memos direkt im MaxQDA-Programm festgelegt. Eine Text-
stelle oder auch ein Satz kann ,,mehrere Themen enthalten kann, folglich ist auch die
Codierung mit mehreren Kategorien moglich* (Kuckartz, 2016: 102).

In der vierten Phase werden alle codierten Textstellen mit der identischen Kategorie
gebiindelt.

Im flnften Schritt wird die induktive Kategorienbildung avisiert. In dieser Phase werden
die allgemeinen Kategorien differenziert und die Subkategorien bestimmt. Nach
Schreier (2014: 6) gibt es die Mdglichkeit, Oberkategorien induktiv und Unterkatego-
rien deduktiv unter Berticksichtigung des VVorwissens des Forschers abzuleiten. Im Rah-
men dieser Studie wurde diese Variante genutzt. Neue und interessante Themenbereiche
wurden in Subkategorien gegliedert, welche die spatere Analyse und Interpretation be-
reicherten. Die Subkategorien wurden, wie auch die Hauptkategorien, definiert, um die
Textausschnitte scharfer zuordnen zu kénnen.

Die Forscherin bildete ein offenes Kategorienset ohne einen bestimmten Grad an Abs-
traktheit und Konkretheit (vgl. Kuckartz 2016: 84). Kuckartz (2016: 102) empfiehlt ei-
nen Materialdurchlauf von 10% bis 25 %, um einen Uberschaubaren Kategorienkatalog
zu erhalten. Die Auswertung fand bei 12 von 16 Interviews gemal der deduktiven und
der induktiven Analyse statt. Sobald das Kategoriensystem untberschaubar wird, wird
der Kodierprozess abgebrochen. Das gesamte Set an Kategorien wird revidiert (vgl.
Kuckartz 2016: 93). Es wurden Kategorien erganzt, zusammengefiigt und geldscht.
Auch wurden Codes umbenannt. Nach der Abanderung der Kategorien wurde das ge-
samte Material ein weiteres Mal gelesen und es wurden Korrekturen vorgenommen' Die
Forscherin biindelte thematisch Ubergreifende Aspekte.

Im sechsten und letzten Schritt wird das komplette Material erneut nach ausdifferen-
zierten Kategorien codiert. Bei einem geringen Sample ist es laut Kuckartz (2016: 110)
nicht sinnvoll, Merkmalsauspréagungen zu berticksichtigen. Der Forscherin erscheint es
fur den Zweck der Kategorienbildung sinnvoll, auf detaillierte Merkmalsauspragungen,
wie soziodemografische Informationen zu verzichten.

In der siebten Phase stehen die Analyse und die Ergebnisdarstellung im Mittelpunkt.
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Kuckartz (2016: 118-120) verweist auf sechs Alternativen fur den Auswertungsprozess
der inhaltlich-strukturierten Inhaltsanalyse. N&heres zu den einzelnen Alternativen siehe
Kuckartz (2016: 118-120).
Um die gesamte Fille des Datenmaterials in dieser Studie abbilden zu kénnen, wurden 15 Ober-
kategorien und 61 Subkategorien gebildet. Dabei wurden z.T. die Oberkategorien deduktiv ent-
wickelt. Im weiteren Zuge der Analyse und Auswertung wurden die Kodierungen am Material

induktiv vorgenommen.

6.9.3 Kuckartz Fallzusammenfassung

Fur die vorliegende Studie werden Fallzusammenfassungen nach Kuckartz (2016: 58-62) an-
gestrebt. In dieser Forschungsarbeit sind der Fall in seiner Totalitat, die Aussagen und der Text
relevant. Sie iibernehmen im Zusammenspiel mit der qualitativen Inhaltsanalyse ,,in der Auf-
bereitung und Présentation der Ergebnisse eine wichtige Rolle” (Kuckartz, 2016: 48). Dabei
verfasst die Verfasserin der vorliegenden Studie im MaxQDA Programm ein Reslimée flr jeden
Teilnehmer, sodass die Charakteristika des Einzelfalls dargestellt werden (vgl. Kuckartz 2016:
58).

Im MaxQDA Programm wird dies in Form von Paraphrasen dargestellt und zu einer Summary
Grid zusammengeflgt. Mithilfe der analytischen Differenzierung der Fallzusammenfassungen
werden drei Falle fiir die Darstellung der Vorstellungsrunde ausgesucht und prasentiert, welche
sich nach den folgenden Gruppen richten. Die folgende Abbildung enthalt die angestrebten so-

wie auch ruickblickend relevanten Daten zur Interviewauswahl.

durchgefiihrte Interviews
n=16

Pilotstudie
n=1

Sekundérdaten
n=2

Ausschluss wegen Internetabbruch
n=1

Hauptdatenkorpus zur Auswertung
Primardaten: n=15

besondere Félle n=7
typische Félle n=8

Fallzusammenfassungen von Féllen
n=3

Abbildung 5: Daten der Interviewauswahl
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Es werden fur die Auswertung 15 Interviews herangezogen. Es z&hlen sieben Interviews als
besondere Félle und acht als typische Falle.

Besondere Féalle werden definiert, indem die Interviewteilnehmer detaillierte Informationen
mit fokussiertem Bedeutungsgehalt und/oder Tipps und Tricks zur Verminderung der Schwie-
rigkeiten artikulieren, wahrend andere inhaltlichen Aspekte nicht oder nur am Rande angespro-
chen werden. Dadurch steht ein breites Themenspektrum flr die Auswertung zur Verfugung.
Typische Falle hingegen sind alle Falle, in denen der Teilnehmer einen tiberschaubaren Uber-
blick ohne bestimmten Bedeutungsgehalt von mehreren Schwierigkeiten gibt, ohne auf Details
und Tipps einzugehen und oftmals bei mehreren Themenbereichen keine Schwierigkeiten zu
erkennen sind.

Die Interviews mit besonderer Sichtweise zeichnen sich durch eine Dauer von 40 bis 65 Minu-
ten aus, wahrend die typischen Interviews zwischen 30 und 40 Minuten dauerten. Zu erkennen
ist hier, dass das Sprachniveau der Teilnehmer keinen Einfluss auf die Dauer des Interviews
zeigte. Das kennzeichnende Kriterium fir die Auswahl der Fallzusammenfassungen war, dass
das ausgewdhlte Interview einen tiberschaubaren Uberblick von mehreren Themen des Haupt-
datenkorpus mit Bedeutungsgehalt dieser Gruppe vorfihrt, sodass alle anderen Interviews da-
von uberschattet werden und somit einen ersten Einblick in die darauffolgenden Thematiken
der Ergebnisprésentation in Kapitel 7 ermdglichen.

Die ausgewdhlten Fallzusammenfassungen resultieren aus drei verschiedenen Gruppen:

e Gruppe A kennzeichnet, dass der Teilnehmer vor 2014 nach Deutschland kam und keine
Fachsprachpriifung (FSP) ablegte.*® Hier legte der Interviewteilnehmer eine dquivalente
Prifung ab. Es z&hlen zu dieser Gruppe zwei Interviews (n=2). Davon ist ein Fall ty-
pisch und der andere besonders.

e Gruppe B kennzeichnet, dass der Teilnehmer vor 2014 nach Deutschland kam, die FSP
ablegte und Erfahrungen im klinischen Bereich sammeln konnte, entweder mit Berufs-
erlaubnis arbeitete oder eine Hospitation absolvierte. Es zéhlen zu dieser Gruppe acht
Interviews (n= 8). Flnf Falle gelten als besonders und drei Falle als typisch.

e Gruppe C kennzeichnet, dass der Teilnehmer nach 2014 nach Deutschland kam und
nach dem Inkrafttreten des damals neuen Gesetzes am 26/ 27 Juni 2014 die FSP fur

Mediziner:in ablegen musste, mit Nachweis von &rztlichen Erfahrungen in Deutschland

16 Dass ein Teilnehmer die FSP nicht ablegte ist auf die gesetzliche Grundlage von 2014 zuriickzufiihren (siehe
Kapitel 2.2), sodass die jordanischen Arzte vor dem Inkrafttreten der neuen Regelung 2014 uneinheitliche FSP
ablegten.
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mithilfe einer absolvierten Hospitation. Es z&hlen zu dieser Gruppe flnf Interviews
(n=5). Vier Félle sind als typische Falle und einer als besondere Fall zu kennzeichnen.
Interessant ist die Auswahl dieser drei Gruppierungen, indem sie einen Kontrast im Inhalt sowie
mit dem Grad der erlebten Schwierigkeiten zueinander bilden und dieser ebenfalls in der Er-

gebnisprasentation sowie in der Kategorienbildung widergespiegelt wird (siehe Tabelle 2).

7. Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Das Kapitel 7 widmet sich der Ergebnisdarstellung der geflihrten Interviews mit jordanischen
Arzten, was in Form von Zitaten, Tabellen und Abbildungen illustriert wird.

Zitate der Interviewteilnehmer werden mit dem anonymisierten Namen (Aliasname) und dem
Interviewabschnitt versehen. Zudem werden wegen einer Vereinfachung der Lesbarkeit die In-
terviewteilnehmer mit O.A. als Oberarzt oder F.A. als Facharzt oder A.A. als Assistenzarzt
einschlieBlich anonymisierten Namens abgekirzt. Thematische Hervorhebungen sind mit Fett-
druckschrift gekennzeichnet und Eigennamen, relevante Begrifflichkeiten und Namen aus an-

deren Sprachen sind mit kursiver Schriftart gekennzeichnet.

Zunachst erfolgt eine Ubersicht der Biografie der Interviewteilnehmer basierend auf die Krite-
rien im Kapitel 6.9.3. Die Daten beschrénken sich auf den Zeitpunkt der Aufnahmen Ende 2020,
wobei einige Jordanier im Jahr 2023 keine Assistenzarzte mehr sind. Darauf aufbauend sind im
Kapitel 7.2 drei gruppierende Fallzusammenfassungen aufgefuhrt (siehe Kapitel 6.9.3).

Nach der Veranschaulichung der Daten der Interviewteilnehmer und den fallbezogenen Zusam-
menfassungen schlieft sich die Bearbeitung und Darstellung der erlebten sprachlichen, fach-

sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten in ihren Details an.

7.1 Biografische Daten der Interviewteilnehmenden
Die erste Gruppe wird vertreten durch zwei jordanische Arzte, welche vor dem Jahr 2014 nach
Deutschland einreisten und aufgrund der nicht vorhandenen Vereinheitlichungen keine Fach-
sprachenpriifung (FSP) absolvierten. Hierzu zahlen O.A. Noor und F.A. Karim, wobei ein Fall
besonders und der andere als typisch klassifiziert ist. Die Klassifizierungen sind im Kapitel
6.9.3 ausfihrlich begriindet.
In der zweiten Gruppe befinden sich acht jordanische Arzte, welche ebenfalls vor dem
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Inkrafttreten des damaligen neuen Gesetzes 2014 die Fachdrzt:innenausbildung (FAA) in
Deutschland anstrebten, eine FSP ablegten sowie Berufserfahrungen in Form von Hospitatio-
nen oder auch im Rahmen einer Berufserlaubnis sammelten. Es z&hlen funf Félle als besonders
und drei als typisch: A.A. Jamal als besonders, O.A. Noureldin als besonders, A.A. Foad als
typisch, A.A. lyad als typisch, F.A. Jabal als typisch, A.A. Taim als besonders, A.A. Laith als
besonders, A.A. Loay als besonders.

Die dritte Gruppe umfasst fiinf jordanische Arzte, welche nach dem Inkrafttreten des neuen
Gesetzes im Jahre 2014 einreisten und fiir die die FSP eine VVoraussetzung darstellte. Vier Félle
kennzeichnen typische Falle und ein Fall einen besonderen: A.A. Karam als typisch, A.A. Bas-
sel als besonders, A.A. Rahman als typisch, A.A. Basem als typisch und A.A. Elyas als typisch.

Im Folgenden gibt es eine tabellarische Ubersicht tiber die Eckdaten der Interviewteilnehmen-

den.
Name Einreise Berufserlaubnis Arbeit FSP Wieder- Hospitation
holungen
*0.A. Noor 2010 Ja (Okt. 2010) Okt. 2010 Nein 0 _
AA. Jamal Juni 2011 Ja (Aug. 2011) Aug. 2011 Anfang 2013 0 _
O.A. Nou- | Juli 2011 Ja (Nov. 2011) Nov. 2011 Nov. 2012 0 _
reldin
A.A. Foad 1 Nov.2011 Ja (Nov. 2011) Nov. 2011 Ja (erst 2013) 0 _
*F.A. Karim 2012 Ja 2012 Nein 0 Ja (6 Monate und 3 Wo-
chen)
AA. lyad 1 Nov. 2013 Ja (fiir 6 Monate) | 2016 Ja (zwischen Februar | 2 Ja
2015 und Januar 2016)
F.A. Jabal 2013 _ 2013 Jan. 2013 0 Ja (3 Monate)
AA. Taim Sep. 2013 _ 2014 Mai 2014 0 Ja (4 Monate)
A.A. Laith 2013 Ja (2014) 2014 Ja (2014) 2 Ja (2 Monate)
AA. Loay Anfang 2014 | - (Juli 2014) Juli 2014 Ja 0 Ja (2-3 Monate)
A.A. Karam Ende 2014 _ (Ende 2014) Ende 2014 | Ja (2014) 0 Ja
A.A. Bassel Aug. 2014 _ Ende Juni | Ja (11 Juni 2016) 2 Ja
2016
A.A. Rahman | 2016 _ (2017 erst) 2017 Ja 3 Ja
A.A. Basem 2016 _ 2018 Ja (2017) 2 Vor dem 2. Mal fiir 5 Mo-
nate
A.A. Elyas April 2018 _ Juli 2019 Mai 2019 2 Ja (3 Monate)

Tabelle 2: Eckdaten der Interviewteilnehmenden

Die vorstehende Tabelle!” zeigt einen resiimierenden Uberblick uber die biografischen
Eckdaten der jordanischen Arzte fir die vorliegende Studie. Die dunkelfarbigen Zeilen zeigen
die erste und zweite Gruppe (siehe Kapitel 6.9.3), sprich vor der Einfuhrung der neuen

17 Die Kennzeichnung mit dem Asterisk-Zeichen zeigt, dass die beiden Interviewteilnehmer O.A. Noor und F.A.
Karim keine FSP ablegten. Ohne diese Kennzeichnung wurde von allen Teilnehmenden die FSP abgelegt. Die
hellfarbigen Zeilen hingegen zeigen die Teilnehmer nach der damaligen Gesetzgebung im Jahr 2014.
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Gesetzgebung im Jahre 2014 (siehe Kapitel 2.2).

In der darauffolgenden Abbildung werden die Grinde fur die Auswahl der
Facharzt:innenausbildung (FAA) in Deutschland veranschaulicht. Dabei werden von einer
Person mehrere Griinde genannt. Es ist daraus ersichtlich, dass die jordanischen Arzte
Deutschland vorwiegend aufgrund des guten Rufs sowie der hohen Qualitat im medizinischen
Sektor und dem damit verbundenen Weiterbildungssystem fir ihre FAA auswahlen. Prof S. A.
(Abs. 81) und Prof M. (Abs. 59) sehen ebenfalls die Qualitat der deutschen FAA als einen

Grund fir die Auswahl.

Ja, weil die wahrscheinlich keine Perspektive. Die meisten Leute kommen entweder wahrend sie, es gibt
ja zwei Grunde, warum Leute wohin gehen ja. Entweder sie werden geschoben oder gezogen ja. (...) Und
ich kenn Jordanien nicht genug, ob die geschoben werden. Also ich meine natlrlich glaube ich ist das
deutsche (...) Gesundheitssystem in Europa relativ gut ja. Vielleicht von der Ausbildung nicht ganz so gut
wie GroRbritanien oder vielleicht nicht ganz so strukturiert wie die USA, aber ich glaub in Europa haben
wir ein relativ gutes Ausbildungssystem (Prof M: 59).

Hinzu kommt, dass die Stellenfindung im Bereich Medizin und insbesondere in der Chirurgie
besser und schneller ist als in Jordanien. Dies wird damit begriindet, dass der Bereich Chirurgie
in Jordanien hohes Ansehen genief3t und wegen den begrenzten freien Vakanzen eine gewisse
Konkurrenz herrscht (A.A. Elyas: 8; AA. lyad: 4; A.A. Jamal: 4; A.A. Laith: 9-11; AA.
Rahman: 8; A.A. Taim: 28).

Aber wie gesagt, vorallem fir mich war die Chirurgie, weil hier kriegt man (...), hat man sehr gute Chance,
dass man Chirurgie macht und (...) also die Subspeciality also die (...) zum Beispiel die Augenheilkunde
oder die Hals-Nasen-Chirurgie oder Kinderchirurgie oder solche kleine Fachrichtungen also (...) das ist
natirlich ein Traum, dass man das zu Hause macht oder in Amerika, aber in Deutschland hat man deutlich
also héhere Chance, dass man das kriegt (A.A. Taim: 28).

Die Schwierigkeit, im Fachbereich der Chirurgie eine FAA durchzufihren, scheint nach den
Aussagen der jordanischen Arzte haufig zu sein. Aber auch finanzielle Griinde, sprich das hohe
Einkommen als Arzt:in ist fir ungefahr der Halfte der Interviewteilnehmer (7 von 15
Interviews) ein wichtiges Kriterium fir die Auswahl, wie ebenso Prof. S.A. (Abs. 81 & 83)
argumentierte. Fir Prof S.A. sind Unabhéngigkeit und Geld miteinander verbunden, sodass ein

Arzt:in, der gut verdient auch seine Unabhangigkeit erhélt.

Natirlich da kam dazu in Assistenzarztzeit, das war auch wir wussten, dass ein guter Gehalt, guter
finanzieller Grund auch (O.A. Noureldin: 8).

Wahrscheinlich sind die Aufnahmebedingungen, das ist auch maglich. Wahrscheinlich, dass man schnell
von Anfang an Geld verdient und damit auch unabhé&ngig wird (Prof S.A.: 83).

Erwéhnenswert ist der Anspruch auf eine héhere Position nach der Riickkehr nach Jordanien.
Die medizinische Ausbildung in Deutschland ist hochgeschdtzt. Demnach besteht die

Madglichkeit eine hdhere Position einzunehmen.
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ja, also eigentlich ist das so in Jordanien. (...) Es wére eigentlich sehr gut, wenn jemand sich jetzt in
Europa oder in Amerika spezialisiert. Wenn man das macht, dann bekommt man eigentlich eine gute
Position in Jordanien, wenn man jetzt dort arbeiten kann, (...) weil eigentlich wenn man nur in Jordanien
studiert und seine Spezialisierung macht, dann bekommt man keine gute Stelle und dann werde ich, wird
man wahrscheinlich in die Peripherie in irgendwelchem kleinen Krankenhaus arbeiten und (...) genau das
ist nicht eigentlich, was jeder Arzt wiinscht (A.A. Foad: 8).

Weitere Griinde fir die Auswahl sind die Einbirgerung und verschiedene Lebenserfahrungen
im neuen Lebensabschnitt der jordanischen Arzte in Deutschland zu sammeln. Dazu gehort
ebenso das Kennenlernen der deutschen Kultur.

Die nachfolgende Grafik gibt nochmals eine Zusammenfassung der unterschiedlichen

Beweggrinde zur Auswahl der FAA in Deutschland.
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Abbildung 6: Auswandern fur Fachérzt:innenausbildung

Als Nachteil nennt Prof. S.A. (Abs. 83) die Sprache, um in Deutschland die FAA zu absolvie-
ren. Als Grund gibt er an, dass ein Medizinstudent:in bereits im Studium auf die englische
Sprache angewiesen ist und diese bis dato auch beherrscht. Demzufolge sind fur Prof. S.A.
(Abs. 83) und Prof. M. (Abs. 67 & 73) die Wahl von englischsprachigen Landern, wie USA
und GroRbritannien eine bessere Option. Eine Umstellung und der Neu-Erwerb einer neuen

Fremdsprache (FS) wie Deutsch ist demnach zeitaufwendig und mit Hirden verbunden.

Ich glaub, das wirde ich mir auch wiinschen. Das ist hilfreich. Weil sie einfach dann die Herausforderung
dann nicht haben Deutsch zu lernen, in einer neuen Kultur zu sein und noch Medizin zu lernen ja, sondern
das haben sie dann schon so ein bisschen drauf (Prof M.: 67).

Zusammenfassend ist die Tendenz zu erkennen, dass jordanische Arzte die FAA im Bereich
der Chirurgie aufgrund ihrer Vielfalt, wie z.B. Neurochirurgie oder Unfallchirurgie, absolvie-
ren. Die Griinde fir die Auswahl der FAA in Deutschland sind vorwiegend medizinische
Griinde, insbesondere die qualitativ hochwertige medizinische FAA. Die deutsche Sprache
wird dabei eher als hinderlich angesehen.
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7.2 Fallzusammenfassung: Personenportrait
Aus der Kategorie besonderer Félle wurde fur Gruppe A F.A. Karim, fir Gruppe B O.A. Nou-
reldin und fiir Gruppe C A.A. Bassel als reprasentative Falle fir Fallzusammenfassungen aus-
gewadhlt. In diesem Abschnitt werden Personenportraits erstellt. Die Auswahlkriterien der be-

sonderen Félle und der Gruppen sind im Kapitel 6.9.3 im Detail begriindet.

7.2.1 Personenportrait Gruppe A: F.A. Karim

F.A. Karim reiste im Jahre 2012 aufgrund der qualitativ hochwertigen medizinischen Ausbil-
dung nach Deutschland ein. In Deutschland angekommen, machte er zunéchst eine dreiwdchige
Hospitation. Wéhrenddessen beantragte er seine Berufserlaubnis. Daraufhin arbeitete er mit
seiner Berufserlaubnis fiir sechs Monate in der Anésthesie. Nach den sechs Monaten Berufser-
fahrung flhlte er sich einsam, insbesondere ermideten ihn die Schwierigkeiten im &rztlichen
Klinikalltag, sodass er sich dazu entschied, fr funf Monate nach Jordanien zu reisen. Dort war
es seine Intention, zundchst zu heiraten, um bei der Riickkehr nach Deutschland nicht einsam
zu bleiben. Daruber zu sprechen, sei ihm peinlich (Abs. 8). Ohne geheiratet zu haben, kehrte er
wieder nach Deutschland zuriick und arbeitete dann in Sachsen-Anhalt im Bereich der Inneren
Medizin.

Er beantragte seine Approbation in Sachsen-Anhalt, wobei er hier anmerkt, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer Gleichwertigkeit seines Medizinstudiums laut einer Aussage der Sachbe-
arbeiterin nicht gegeben sei. Aus diesem Grund und aufgrund des Zeitverlusts entschloss er
sich, die Kenntnisprifung abzulegen, welche im November 2015 erfolgte. Er fiigt in diesem
Zusammenhang hinzu, dass es damals keine VVoraussetzung war, eine FSP abzulegen. Stattdes-
sen konnte man fir zwei Jahre mit einer Berufserlaubnis als Arzt:in arbeiten und zu einem
spateren Zeitpunkt die Kenntnispriufung ablegen. Die Kenntnisprifung beinhaltete verschie-
dene Fachbereiche, insbesondere die innere Medizin und Chirurgie. Zusétzlich umfasste sie
eine Anamnese und ein Arzt-Arzt-Gesprach (AAG). Danach wurde eine Diskussionsrunde mit
dem Prifer durchgefihrt, in der ihm beliebige Fragen gestellt werden konnten. Abschliel3end
gab es ein Gesprach mit den drei vorhandenen Oberéarzten, in dem zusétzlich eine Elektrokar-
diographie (EKG) und Rontgenergebnisse ausgewertet wurden (Abs. 24). Fur die Kenntnisprii-
fung in November 2015 bereitete er sich mithilfe des Buches Innere Medizin von Gerd Herold
und durch seine bereits vorhandene Berufserfahrung durch die erhaltene Berufserlaubnis in Au-
gust 2012 vor.

F.A. Karim nennt im Bereich der Verwaltungstatigkeiten einige erlebten Probleme, wie
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grammatikalische Schwierigkeiten und Probleme bei der Formulierung der Sétze in Arztbrie-
fen. Aber auch Schwierigkeiten bei Entlassungsbriefen, Rehaantragen, Uberweisungen, Trans-
portscheine und Pflegedienst. Die klare Differenz mit dem Entlassungsbrief erklart er dadurch,
dass in Jordanien keine Entlassungsbriefe per se existieren, sondern ein sogenanntes Discharge
Formular (Abs. 124), wo lediglich Name, Diagnose und Therapie ohne Einzelheiten dokumen-
tiert sind. Er findet, dass solche Té&tigkeiten eher ein Sozialmanagement (bernehmen sollte.
Auch aus der Notaufnahme wird der:die Patient:in nur mit Medikamenten und ohne &rztlichen
Brief entlassen. In Deutschland hingegen beinhaltet ein Entlassungsbrief alle Einzelheiten des
Krankheitsverlaufs, sowie Therapien, Diagnosen usw., auch bei einer Aufnahme in der Notauf-
nahme. Eine Besonderheit des Interviews mit F.A. Karim ist die durchgehende Nennung von
Losungsvorschlagen flr einige seiner erfahrenen Schwierigkeiten. Im Kontext der Verwal-
tungstatigkeiten sagte er, dass er zu Hause intensiv Schlisselworter und, mithilfe von Mustern,
die Form der Arztbriefe bei identischer Indikation gelernt hat.

Bei den medizinischen Tatigkeiten teilt er diese in je nach Fachgebiet abgestimmte Probleme
mit den Aufgabengebieten ein. Probleme in diesem Bereich fuhrt er auf seine wenig vorhande-
nen Berufserfahrungen in Jordanien zurick, da er dort derartige Tatigkeiten, wie Lumbalpunk-
tion, EKG lesen, Venenkatheter legen, endotracheal Intubation, Schlafmedikamente, nicht aus-
gelbt hat (Abs. 56-60). Da F.A. Karim in den Abteilungen der Anésthesie und der Inneren
Medizin arbeitete, berichtet er Uber seine erlebten Schwierigkeiten in diesen zwei Abteilungen.
F.A. Karim erzahlt Gber seine schwierige Zeit am Anfang seiner Tatigkeit als Assistenzarzt.
Er beschreibt sich selbst damals als depressiv und traurig (Abs. 64). Aufgrund seiner damals
geringen Sprachenkenntnisse kam er 6fters in schwierige und unangenehme Situationen mit
Kolleg:innen, Pflegepersonal und Patient:innen. Es war damals seine Absicht, vor der allei-
nigen Ubernahme von &rztlichem Dienst vorerst seine deutsche Sprache mithilfe eines Sprach-
kurses zu verbessern; dies lehnte der Chefarzt unter Verweis auf den Personalmangel ab. Vor-
wiegend hatte er das Problem, Kolleg:inen, Patient:innen sowie das Pflegepersonal bei Arbeits-
anweisungen und Aufklarungsgespréachen, u.a. im Operationssaal nicht vollstdndig zu verste-
hen.

Darlber hinaus berichtet er tber massive Probleme mit Pflegepersonal und Kolleg:innen, so-
dass es mit einem Krankenhauswechsel endete. Aufgrund seiner Sprachbarriere konnte F.A.
Karim die Arbeitsanweisungen von Oberérzt:innen und Pflegepersonal sowie auch die Be-
schwerden und Symptomen der Patient:innen im Arzt-Patienten-Gesprach (APG) nicht verste-
hen, sodass keine zeitgerechte Reaktion erfolgte. Beispielsweise gab die OP-Schwester wéh-

rend einer Operation die Anweisung, dem Patienten Schmerzmittel zu verabreichen, jedoch
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verstand F.A. Karim diese Anweisung nicht. Begriindet wird dies damit, dass es seine erste
Arbeitswoche war. Der unhéfliche Umgang und Ton der Krankenschwestern, aber auch einer
Oberdarztin kritisiert er. IThre Umgangsweise ist personenabhangig, zumal die Oberérztin nicht
nur gegeniiber auslandischen Arzt:innen diese Umgangsweise hatte, sondern ebenfalls mit wei-
teren Kolleg:innen. Im Gegenzug berichtet F.A. Karim aber auch, dass es viele freundliche,
geduldige und ruhige Kolleg:innen und Pfleger:innen gibt.

F.A. Karim bewertet die Schwierigkeiten im Berufsalltag als positiv. Er sagt, dass er durch
die gestellten Herausforderungen im Berufsalltag starker wird und davon profitiert. Ein:
Arzt:in, welche:r in verschiedenen arbeitsaufwendigen und teils stressigen, zeitintensiven Fach-
abteilungen, wie Notaufnahme, Palliativstation, Intensivstation und Weaningstation arbeitet,
sammelt letzten Endes mehr Erfahrungen, als in anderen, etwas ruhigeren und stressfreieren
Abteilungen.

Wie bereits erwahnt, hatte F.A. Karim viele sprachliche Schwierigkeiten, wie die Formulie-
rungen im Arztbrief sowie im Verstandnis von Anderen, wohingegen mit der Fachsprache
Medizin keine Probleme zu erkennen waren. Begriindet wird dies dadurch, da er in Syrien auf
Arabisch studierte, dann in Jordanien sein Praktisches Jahr (PJ) und die dazugehdrige Prifung
auf Englisch absolvieren musste, wodurch er auf Hirden mit den englischen Fachbegriffen be-
reits in Jordanien stie}. Dadurch fiel ihm das Verstehen von Fachbegriffen in Deutschland
leichter. Angemerkt wird, dass Schwierigkeiten mit deutschen Begrifflichkeiten — der arztli-
chen Gemeinsprache - und den Abkiirzungen vorgekommen sind, die jedoch durch das selbst-
standige Nachforschen und Nachlesen im Internet weitgehend vermieden werden konnten.
Fachworter, wie kardiale Dekompensation (Abs. 94) oder Perforation stellten fiir ihn bei der
Umschreibung eine Herausforderung dar (Abs. 94-98).

F.A. Karim offenbart, dass es durchaus systemrelevante und kulturelle Differenzen zwischen
Jordanien und Deutschland gibt. Er berichtet Gber die Dauer der Patient:innenaufnahmen
und die damit verbundenen Wartezeiten in Deutschland, insbesondere in der Notaufnahme, so-
wie den Arbeitsablauf auf der Suche nach freien Betten bei einer stationaren Aufnahme. Zudem
sind die Hygienevorschriften in Deutschland strenger, wie z.B. die Isolation eines:einer Pati-
ent:in bei ansteckenden Krankheiten und die damit verbundene Dokumentation.

Interessant ist, dass er die Kompetenzen des:der deutschen Arzt:in von einem:einer jordani-
schen Arzt:in, welche:r Neueinsteiger:in im Beruf ist, deutlich differenziert, wobei der:die deut-
sche Arzt:in kompetenter als der:die auslandische Arzt:in sei. Einem:Einer auslandischen
Arzt:in fehle das Wissen uber die Arbeitsablaufe. Hingegen verfiige ein:e deutsche:r Arzt:in,

aufgrund des obligatorischen Absolvierens des PJ vor Beginn seiner:ihrer Weiterbildung, Gber
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das notwendige Wissen von allen systemrelevanten Krankenhausprozessen sowie der &rztlichen
Tatigkeiten. Er merkt jedoch an, dass es keine Unterschiede im Fachwissen gébe, da dies je
nach Motivation und Engagement personenabhdangig ist (Abs. 104). Er macht das Wissen nicht
von der Nationalitat, den Erfahrungen und/oder des Sprachvermdgens abhéngig. Dennoch
schtzt er es so ein, dass Arzt:innen wegen ihren Sprachkenntnissen Vorteile haben: er:sie kann
sich schneller integrieren und die sprachlichen Schwierigkeiten sind ebenfalls geringer, da
er:sie schneller verstehen, reagieren und mit Patient:innen flieRender sprechen kann.
Besonders positiv hervorzuheben ist, dass F.A. Karim der Ansicht ist, dass deutsche Arzt:innen
mehr Geduld bei Aufklarungsgesprachen aufbringen und somit Patient:innen Vertrauen und
Zeit schenken. In Jordanien wird seitens des:der Arzt:in weniger Zeit in diagnostische und the-
rapeutische MalRnahmen und in Aufklarungsgesprache investiert, wobei F.A. Karim diesen
Mangel damit begriindet, dass es mit hohen Kosten flir die Patient:innen, mit geringeren Bet-
tenkapazitaten und mit eingeschrénkten Diagnoseverfahren, wie MRT oder CT, verbunden ist.
F.A. Karim nennt hierzu ein konkretes Beispiel aus seiner Tatigkeit als Arzt in Jordanien (Abs.
106-112). Er fugt hinzu, dass alle Menschen in Deutschland eine Krankenversicherung haben
und somit die Kapazitat und Qualitét einer hohen medizinischen Betreuung gegeben ist. Dies
empfindet F.A. Karim als einen groRen Vorteil in Deutschland und kann mit den vorhandenen
Kapazitatsmaglichkeiten im gesundheitlichen Sektor besser als Arzt:in agieren.

Positiv nennt er in Deutschland ebenfalls die kollegiale Beziehung, da ein:e Oberarzt:in jeder-
zeit bei Fragen und Problemen verfligbar und erreichbar flir seine:ihre Assistenzarzt:innen ist.
In Jordanien ist diese Beziehung nicht vorhanden, da die Oberérzt:innen eine gewisse Macht-
hierarchie ausstrahlen und der:die Assistenzarzt:in ,,Angst (Abs. 120) gegentiber dem:der
Chef:in und dem:der Oberérzt:in haben.

Hinsichtlich der Rolle des:der Arzt:in bietet dieser seine:ihre Therapiemdglichkeiten an,
schlussendlich entscheidet jedoch der:die Patient:in und fixiert dies mit einer Unterschrift. F.A.
Karim nennt die Besonderheit der Moglichkeit einer Patientenverfiigung, einer Vollmacht und
einer Therapielimitierung, welche ebenfalls in Jordanien nicht existieren.

AbschlieRend wiinscht sich F.A. Karim eine Vereinfachung im Anerkennungsprozess, der FSP
und der allgemeinen birokratischen Angelegenheiten, wie Umziehen, Anmeldung und Stellen-
suche. Zusétzlich wiinscht er sich die Abanderung der Zustandigkeit des:der Assistenzérzt:in
flr birokratische Tatigkeiten. F.A. Karim beflrwortet das Absolvieren einer FSP, um die fach-
lichen und sprachlichen Kompetenzen zu prifen, wobei er hier anmerkt, dass diese vereinfacht

und die Wartezeiten auf einen Prifungstermin geringer gehalten werden sollten.
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7.2.2 Personenportrait Gruppe B: O.A. Noureldin
O.A. Noureldin lebt seit Juli 2011 in Deutschland und arbeitet seit November 2011 als Assis-
tenzarzt mit einer Berufserlaubnis. Im Mérz 2018 wurde er schlieBlich Facharzt und arbeitet
seitdem als Oberarzt in der Kardiologie. Seine Griinde fur die Auswahl Deutschlands fir seine
Weiterbildung waren nicht nur der gute medizinische Ruf, sondern auch die Qualitat des Wei-
terbildungssystems sowie das hohe Einkommen. Als er die FSP im November 2012 ablegte,
arbeitete er schon ein Jahr mit seiner Berufserlaubnis und konnte demzufolge Erfahrungen in
der Arzt-Patienten-Interaktion (API), im Arzt-Arzt-Gesprach (AAG) und das Schreiben von
Arzt- und Entlassungsbriefen sammeln. Diese Erfahrungen kamen ihm bei seiner FSP zugute
(Abs. 10-16). Er schildert den Ablauf der FSP: ein Aufklarungsgespréach fuhren und eine Studie
zusammenfassen. Seine Vorbereitung erfolgte durch seine einjahrige Berufserfahrung als In-
ternist. Dabei sammelte er alle Aufklarungsbdgen des Fachbereichs ein und studierte diese ein,
kommunizierte mit Patient:innen und behandelte diese und bearbeitete zusétzlich das Buch In-
nere Medizin von Gerd Herold (Abs. 16). Er empfiehlt fur die Vorbereitung, dass auslandische
Arzt:innen ihr Sprachniveau zunachst fir sich reflektieren und dann entscheiden, wie sie sich
am besten vorbereiten kdnnen. Dennoch liegt die Prioritéat seiner Empfehlung darauf, eine Hos-
pitation zu absolvieren, um Kontakt zu Patient:innen zu erhalten.
O.A. Noureldin duRerte seine erlebten Schwierigkeiten als Assistenzarzt mit den Verwaltungs-
tatigkeiten, wie Versicherungsangelegenheiten. Glucklicherweise bekam er Unterstiitzung von
einer Verwaltungsmitarbeiterin (Abs. 24). Ein Schock war insbesondere der Arztbrief, weil das
Format, die Formulierungen und die fallorientierten Sprachbausteine des Arztbriefes fiir ihn
unbekannt waren. In Jordanien hatte er zuvor keine Arztbriefe verfasst. Zudem waren Visiten-
dokumentationen auch eine groRe Herausforderung fir O.A. Noureldin. In den Visitendoku-
mentationen werden neue Diagnosen, neue Untersuchungen und Gesprache mit den Patient:in-
nen u.v.m. dokumentiert. Diese Téatigkeiten zu erlernen, hat nach seiner Aussage zwischen
sechs und acht Monaten in Anspruch genommen. Dabei hat der Oberarzt stets mitgewirkt und
ihm geholfen. Er beschreibt die Arztbriefe und das Schreiben der Entlassungsbriefe als die
»schlimmste Sache* (Abs. 28).
Besondere Hurden bei den medizinischen Tatigkeiten waren Venenkatheter legen und Blut-
entnahmen, da diese Téatigkeiten in Jordanien keine drztlichen Aufgaben darstellen und nicht
ausgeubt werden.
Die Fachsprache Medizin stellte fur ihn kein Problem dar. Allerdings erlebte er Probleme mit
der arztlichen Gemeinsprache, bei der er z.B. nicht wusste, was Ikterus auf Deutsch heif3t
(Gelbsucht).
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Er erzahlt von einem Vorfall mit einem Patienten in der Notaufnahme, den er damals aufgrund
seiner personlichen schwachen Sprachkenntnisse und des starken Akzentes des Patienten nicht
vollstandig verstanden hatte. Bei solchen sprachlichen Schwierigkeiten benutzte er eine fiir sich
sichere Methode: Ja/Nein Fragestellungen. Er schildert eine Situation, in der der Patient per
Rettungswagen eingeliefert wurde. Er schétzte seine Sprachkenntnisse damals als noch sehr
schwach ein. Mit dabei war ein neuer libanesischer Assistenzarzt, der in der Situation durch das
viele Nachfragen uberfordert war. O.A. Noureldin versuchte zunachst, den neuen Assistenten
zu beruhigen und sagte ihm, dass sie es mit dem Patienten mithilfe von Ja/Nein Fragen eigen-
standig klaren wirden. Er nennt seine Vorgehensweise als ,,Save-Mediziner (Abs. 36). Mit-
hilfe dieser Methode konnte er sich eine vorlaufige Orientierung der Schmerzen, der Ursachen
und der moglichen weiteren diagnostischen Malinahmen verschaffen. Insbesondere war fir ihn
diese Methode wichtig, um hauptséchlich Vertrauen aufzubauen. Zudem sollte nicht der Ein-
druck erweckt werden, dass er aufgrund seiner Sprachbarriere ein inkompetenter Arzt (Abs. 36)
sei.

Aber auch Probleme mit Pflegepersonal sind aufgrund Inakzeptanz aufgetreten, die O.A. Nou-
reldin nachvollziehen kann. Inakzeptanz bedeutet nach ihm, dass die Pflegekréfte mehr Erfah-
rung haben, die Sprache besser beherrschen und ein:e auslandische:r Arzt:in trotz seiner:ihrer
Sprachbarriere dennoch Entscheidungen treffen darf und zudem ein héheres Einkommen er-
zielt. Seiner Ansicht nach kam es ebenfalls zu kulturellen Auseinandersetzungen, welche
einen religiésen Hintergrund hatten, wie das Essen und das Umarmen von Frauen. Er sagt, dass
die Kolleg:innen dachten, dass die jordanischen Arzte gegen Frauen seien, da sie nur die Hand
bei der BegruRung reichen (Abs. 40-42). O.A. Noureldin schildert eine weitere Situation, wel-
che er als eine religids-kulturelle Situation bezeichnet. Er iberwies eine 17-jahrige Patientin
zum Rontgen der Lunge ohne vorher nachzufragen, ob eine Schwangerschaft besteht. Fir ihn
kann ein 17-jahriges Madchen, welches dazu noch ledig ist, aus kulturellen und religidsen
Grlnden nicht schwanger sein (siehe Schirrmacher, 2004).

Besonders hebt er bei den kulturellen Schwierigkeiten hervor, dass das Uberbringen von
schlechten Nachrichten in Deutschland angenehmer und einfacher sei als in Jordanien. Grund
hierfur sei, dass die Patient:innen in Deutschland ihm als Arzt trotz seiner Sprachbarriere mehr
Vertrauen schenken. Er nennt dabei den Vorteil, dass die Patient:innen besser eine Entschei-
dung bei Therapiemdglichkeiten fiir bosartige oder unheilbare Krankheiten treffen kénnen.
Ebenfalls unterscheidet sich die Frageform. In Jordanien gibt es Tabu-Themen, welche mit-
hilfe von indirekten, ausschweifenden und hoflichen Fragen langsam abgefragt werden, wie

Alkoholkonsum oder Fragen zur Menstruation einer weiblichen Person oder gar zu sexuellen
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ubertragbaren Krankheiten. Ausnahme in diesem Kontext sind hier Gynakologen. Zum Beispiel
mit der Ausschweifung: ,,Entschuldigung, ich muss Sie gleich fragen, aber ich weil3 diese Frage
ist (...) kann auch Sie zu einem Situation bringen, wo das Sie unzufrieden sind, aber ich muss
Sie fragen, weil das gehort zu unserer Anamnese, ob* (Abs. 46).

Weiterhin differenziert er die Arbeitsstunden eines Assistenzarztes. Trotz der geregelten und
wenigen Arbeitsstunden in Deutschland ist laut O.A. Noureldin das Gehalt héher. Die Arbeits-
zeiten seien ein Luxus in Deutschland mit 40 Stunden pro Woche und ein paar zusatzlichen
Diensten. Im Vergleich hierzu, sind in Jordanien die Arbeitszeiten von acht bis siebzehn Uhr
auf zwei darauffolgenden Tagen und Nachtdienste ungeregelt. In Jordanien gibt es trotz gerin-
gem Gehalt langere Arbeitszeiten und mehr Dienste.

Eine Besonderheit im arztlichen Dienst nennt er die Beziehung zwischen den Arzt:innen,
welche er in Deutschland als ein Team sieht. Hingegen kritisiert er das Verhltnis der Arzt:in-
nen in Jordanien, da jede:r Oberdrzt:in wie ein:e Chefarzt:in agiert und seine:ihre eigenen As-
sistenzarzt:innen und Patient:innen hat. O.A. Noureldin merkt hier an, dass die Assistenzarzt:in-
nen in Jordanien sich anbiedern missen, was er fur Ubertrieben halt. Zusatzlich unterscheidet
er, dass die Beziehung in Deutschland zu allen Kolleg:innen aufgebaut wird und demnach
ein:e neue:r Assistenz:arztin ein gutes Verhéltnis zu dem:der Ober- oder Chef:&arztin haben
kann, wie beispielsweise zusammen ausgelibte Freizeitaktivititen. Der:Die Cheférzt:in tber-
nimmt die Verantwortung, auch fur durch Oberérzt:innen gemachte Fehler.

In Jordanien liegt eine klare Abtrennung und Hierarchie der Machtverhéltnisse zwischen den
Kolleg:innen (Abs. 54-56), aber auch eine klare Hierarchie zwischen Assistenzarzt:innen und
dem:der betreuenden Ober:drztin vor. Er sagt, dass ein Unterschied im Siezen und Duzen liegt.
Ebenso findet er die Art der Betreuung im Weiterbildungssystem in Jordanien besser, als in
Deutschland. In Jordanien gibt es stets einen Hintergrund bzw. eine:n Mentor:in, welche:r bei
Schwierigkeiten und Fragen hinzugezogen werden kann. Sollte ein:eine Assistenz:arztin in Jor-
danien Fragen haben, muss er:sie zunéchst alle anderen erfahreneren Assistenzarzt:innen mit
einbeziehen und erst am Ende, wenn niemand weiterhelfen kann, den:die Mentor:in hinzuzie-
hen. Er schildert, dass in jordanischen Krankenhdusern stets erfahrenere Assistenzérzt:innen,
genannt Senior, im Dienst zugegen sind. Senior-Assistenzérzt:innen konnen in Jordanien ohne
den:die Oberérzt:in Malinahmen einleiten und durchfiihren. Hingegen sind Assistenzérzt:innen
in deutschen Krankenhdusern oft alleine auf der Station und mussen bei Problemen immer
den:die betreuenden Oberéarzt:in kontaktieren, auch wenn diese:r auRer Dienst ist. O.A. Nou-
reldin ist zurzeit Oberarzt und sagt, dass er ebenfalls des Ofteren von Assistenzérzt:innen bei

Bedarf hinzugezogen wird.
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Zur Thematik des Einbeziehens des:der Betreuer:in schildert er die erlebte Situation in Jorda-
nien einer 22-jahrigen Patienten mit Hirnblutungen, wo er erst in der dritten Woche seiner Aus-
bildung war und ein erfahrenerer Assistenzarzt, der Senior, die Operation ohne den Chefarzt
durchfuhrte, weil der Chefarzt sich verspatete. O.A. Noureldin sagt, dass ein solches Prozedere
und eine solche Operation in Deutschland ohne eine:n Facharzt:in nicht machbar seien. Die
Hierarchie zwischen den Assistenzarzt:innen ergibt sich durch jahrliche Prifungen im jordani-
schen Weiterbildungssystem. Er assoziiert das Bestehen dieser Priifungen mit der guten Bezie-
hung des:der Betreuer:in (Abs. 56-60).

Zudem gibt O.A. Noureldin an, dass in Deutschland bessere diagnostische MaRnahmen durch
die Verflgbarkeit von Geréten, wie MRT und CT, zur Verfugung stehen als in Jordanien. In
Jordanien liegt der Fokus mehr auf klinischen Untersuchungen als auf diagnostischen Mal3nah-
men. Der:Die Arzt:in in Deutschland ist verpflichtet, alle Informationen auszuhéndigen und
der:die Patient:in entscheidet auf Grundlage der Informationen ber die MalRnahmen. Er erzahlt
von einem Vorfall mit einem 80-j&hrigen Patienten, welcher weiteren Malinahmen zur Abkla-
rung seiner Krankheit ablehnte.

O.A. Noureldin, auBert seine Winsche, dass die Verwaltungstatigkeiten von Dritten abgenom-
men werden sollten, weil er die Zeit lieber in die Behandlung und die Diagnose der Patient:in-

nen investieren mochte.

7.2.3 Personenportrait Gruppe C: A.A. Bassel
A.A. Bassel ist ein typischer Vertreter der Gruppe C. Er ist Assistenzarzt, hat in Jordanien drei
Jahre Berufserfahrung gesammelt und kam im August 2014 aufgrund der qualitativ hochwerti-
gen medizinischen Ausbildung und dem hohen Einkommen nach Deutschland. Als er in
Deutschland ankam, absolvierte er zunéchst ein Praktikum. Daraufhin legte er die FSP am 11.
Juni 2016 mit Erfolg ab und erhielt Ende Juni 2016 seine Approbation. Seine Intention vor
seiner Rickkehr nach Jordanien ist es, in Deutschland seine FAA abzuschlieRen und fiir einige
Jahre als Oberarzt tatig zu werden. Als Grund fiir die angestrebte Riickkehr nennt er erstens das
Sammeln von Berufserfahrungen, zweitens der unerwartet zeitintensive Auslandsaufenthalt seit
dem Medizinstudium und drittens das Vermissen der Familie in Jordanien. Er stuft die FSP als
mittelschwer ein und setzt fur diese Prifung gute Deutschkenntnisse sowie das Absolvieren
einer Hospitation voraus. Dabei legte A.A. Bassel die Prifung zweimal ab. Die erste Priifung
war im August 2015, wo er seiner Meinung nach sprachlich schwach war und die zweite Pri-
fung legte er dann am 11. Juni 2016 ab. Die Prufung bestand aus drei Teilen: die Ergebung
einer Anamnese, die Erstellung eines Arztbriefes und die Durchfiihrung eines AAG. Die
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kollegiale Kommunikation nennt er dabei den schwierigsten Teil der Prifung, weil der Prifer,
in seinem Fall der Chefarzt, beliebig viele Fragen an die zu priifende Person stellen darf. Ebenso
waren fur ihn die verwendeten arztlichen Begrifflichkeiten der &rztlichen Gemeinsprache
schwierig, wie z.B. die Schaufensterkrankheit, welche er nicht kannte (Abs. 12). Ebenso wurde
es negativ bewertet, als er das von der Patientin eingenommene Medikament auf Englisch aus-
sprach.

Fur die Vorbereitung auf die FSP empfiehlt er keinen Deutschkurs fiir Arzt:innen zu absolvie-
ren, sondern vielmehr das Absolvieren einer Hospitation. Der Grund liegt in der effektiven Er-
lernbarkeit der notwendigen arztlichen Kompetenzen in einer Hospitation im &rztlichen Milieu,
wo man das deutsche Krankenhaussystem, den Arbeitsverlauf und das Schreiben von Entlas-
sungsbriefen erlernt. Angemerkt sei hier, dass es in Jordanien wenig Verwaltungstatigkeiten
gibt und die Entlassungsbriefe kurzgefasst werden. Zur selbststandigen Vorbereitung absol-
vierte er eine Hospitation und las ebenfalls auf Empfehlung von erfahreneren Kolleg:innen die
empfohlenen medizinischen Bucher.

Interessant ist hervorzuheben, dass A.A. Bassel, basierend auf seine eigenen Erfahrungen, einen
Unterschied in den arztlichen Tatigkeiten in einer Reha-Klinik und einem Akutkrankenhaus
sieht. Die Arbeitsfelder in einer Reha-Klinik waren fur ihn weniger, als in einem Akutkranken-
haus, in welchem rund um die Uhr Patient:innen und Notfélle aufgenommen werden. Insbeson-
dere hebt er bei den Schwierigkeiten die sprachliche Problematik beim Verfassen von Entlas-
sungsbriefen hervor. Er musste damals bis zu sechs Mal einen Brief nachkontrollieren und
korrigieren. Zudem musste der Chefarzt nachkorrigieren und erst dann wurde der Brief dem:der
Patient:in ausgehédndigt, um einen fehlerfreien Brief zu Gbergeben.

A.A. Bassel bekréftigt den Vorteil, bereits Berufserfahrung gesammelt zu haben. Er war seit
2011 als Arzt in Jordanien tatig, sodass er das noétige Fachwissen mitbrachte (Abs. 46). In
Deutschland nennt er die Sprachkenntnisse und das Wissen tber den Arbeitsverlauf als die bei-
den relevantesten Kompetenzen, um Probleme abzuschwéchen (Abs. 42-44). Er differenziert
ebenfalls die arztliche Téatigkeit je nach Fachbereich. Als Beispiel nennt er den Bereich Chirur-
gie. Er sagt, dass er zunéchst nur mitlaufen, dann Kleinigkeiten austben durfte, wie Venenka-
theter legen, Drainagen ziehen, Aufklarungsgesprache durchfuhren und als ,,Hakenhalter*
(Abs. 48) in einer Operation assistieren durfte.

Zwei besondere Problematiken erwahnt er in Bezug auf das Pflegepersonal. Zum einen die
sprachliche Hirde und zum anderen den Arbeitsablauf. Er dufert hierzu, dass das Pflegeperso-
nal von einem:einer approbierten Arzt:in ausgeht, also dass diese:r das nétige Wissen und die

notigen Kenntnisse mitbringt und die arztlichen Tatigkeiten dadurch reibungslos verlaufen. Die
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Aufgabe ein Venenkatheter zu legen, war fur ihn komplett neu, da diese Tatigkeit in Jordanien
keine &rztliche Aufgabe sei und somit nicht ausgeubt werde. Aufgrund des nicht vorhandenen
Know-How kam es zwischen ihm und dem Pflegepersonal zu Auseinandersetzungen. Auch mit
den Arbeitsabldufen stellten sich flr ihn Fragen, z.B. wer fir die Verlegungen oder Konsile
verantwortlich ist.

Hingegen nennt er aufgrund seiner Erfahrungen keine Auseinandersetzungen mit Kolleg:in-
nen und Patient:innen. Er bezeichnet als eigene positive Eigenschaft das Nachfragen. Das
Nachfragen in einer hoflichen Art und Weise bewéhrte sich fur ihn als eine sinnvolle Lésung
und Strategie, Schwierigkeiten zu mindern. Er nennt hierzu als Beispiel eine Herztransplanta-
tion (siehe Kapitel 7.4), welche er in dieser Form nicht kannte und demnach mehrmals nach-
fragen musste. Er merkt an, dass es keine Auseinandersetzungen mit Patient:innen gab. Hier
erwéhnt er aber auch Privatpatient:innen mit denen er vorwiegend Probleme hatte. Er be-
schreibt Privatpatient:innen als ,,Chefen* (Abs. 66) im Krankenhaus, welche dies auch deutlich
zum Ausdruck bringen. Sie mdchten alles unter Kontrolle haben, sind sensibel und mdéchten
fehlerfrei behandelt werden, so beschreibt A.A. Bassel diese Gruppe an Patient:innen. A.A.
Bassel erinnert sich an einem Vorfall mit einem Privatpatienten, bei dem er Blut abnehmen
wollte, jedoch dieser eine sehr schlechte VVene hatte. Der Patient beschwerte sich beim Chefarzt,
sodass dieser die Tatigkeit selber durchfiihrte und ebenfalls aufgrund der schlechten VVene meh-
rere Anlaufversuche bendtigte, um erfolgreich Blut abzunehmen. Auch hier beschwerte sich
der Patient, dass er kein ,,Menschversuch® (Abs. 92) und dies nur eine normale Blutentnahme
sei. Als Autoritatsperson konnte der Chefarzt die Situation und diesen Konflikt schnell I6sen.
Weiterhin stellten der Akzent und die Schnelligkeit des Redens von Kolleg:innen, Patient:in-
nen und Pflegepersonal, beispielsweise bei Visitenbesprechungen, eine Herausforderung dar.
Im Umgang mit Patient:innen benennt er seine umfangreichen Sprachkenntnisse als Vorteil,
sodass der Chefarzt sehr zufrieden mit A.A. Bassel war und ihm in der Kommunikation mit
auslandischen, nicht deutschsprachigen Patient:innen behilflich war.

Mit der arztlichen Gemein- oder Fachsprache Medizin hatte er wéhrend seiner Weiterbil-
dungszeit keine Schwierigkeiten gehabt, weil zum einen die vorhandenen Fachérzt:innen auch
auslandische Arzt:innen waren und er zum anderen die Methodik des Nachfragens anwandte.
Kulturell bedingte, systemrelevante Schwierigkeiten sind die Arbeitszeiten. In Jordanien
hatte man eine geregelte Arbeitszeit von 8 bis 16 Uhr, wohingegen in Deutschland diese von 8
bis 16:30 Uhr plus zusétzliche Uberstunden fiir das Verfassen von Entlassungsbriefen sind.
Anzumerken war von seiner Seite, dass ausldndische Arzt:innen im Durchschnitt langer im

Krankenhaus bleiben, weil der ganze Arbeitsverlauf wie auch die &rztlichen Tatigkeiten neu
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und mit Hirden zu meistern waren. Im Hinblick auf die Assistenzarzttatigkeiten berichtet er
iiber die jahrlichen Priifungen am Ende jedes Weiterbildungsjahres eines:einer Arzt:in in Jor-
danien. Mithilfe derer wird die Fachkompetenz der Assistenzarzt:innen, sodass seiner Meinung
nach jordanische Arzt:innen tiber mehr Fachwissen verfiigen, als deutsche (Abs. 76-82). Er
beméngelt am deutschen Weiterbildungssystem, dass in Deutschland die Arzt:innen durchgén-
gig in den Weiterbildungsjahren bis zum Erhalt des Facharztes dieselben Tatigkeiten ausiiben
und ihr Wissenshorizont nicht erweitert wird.

Der:Die Arzt:in in Deutschland nimmt eine klare Rolle ein. Er gibt die nétigen Informationen
zu Operationen, Komplikationen, Medikamenten und Therapien. Der:Die Patient:in gibt mit
seiner:ihrer Unterschrift sein:ihr Einverstandnis oder verweigert die MalRnahme. In Jordanien
wiirden dies entfallen, weil der:die Patient:in dort Vertrauen zur Arzt:in mirbringt. Er gibt ein
Beispiel aus seinem familidren Umfeld, dass ein Familienmitglied viele Operationen hatte ohne
zu wissen, wegen was und wie er tatsachlich operiert wurde (A.A. Bassel: 85-91).
Abschlielend wiinscht sich A.A. Bassel ein konkretes Weiterbildungssystem mit j&hrlichen
Prifungen, da diese einen positiven Effekt fur die Horizonterweiterung der fachlichen und prak-
tischen Kenntnisse eines:einer Arzt:in haben. Weiterhin wiinscht er sich im Fachbereich der
Chirurgie mehr Operationsmoglichkeiten wéhrend der Weiterbildungszeit, da er sagt, dass ein:e

Chirurg:in in die Operationsséale gehore.

7.3 Schwierigkeiten bei den allgemeinen Sprachkenntnissen
Jordanische Arzte erkennen nach individueller Reflexion der eigenen Situation oft die sprach-
liche Hirde im mindlichen sowie schriftlichen Ausdruck, die das Verstdndnis und die Kom-
munikation beeintrachtigt. Die Konzentration liegt zunachst auf den allgemeinen sprachlichen
Schwierigkeiten im Klinikalltag im mundlichen Ausdruck. AnschlieRend folgen die Schwierig-

keiten im schriftlichen Ausdruck.

A.A. Rahman (Abs. 50), A.A. lyad (Abs. 28) und F.A. Jabal (Abs. 22) nennen die Problematik,
in bestimmten Situationen aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse nicht angemessen inter-
agieren zu kdnnen, besonders in situativen Kontexten mit Patient:innen, Kolleg:innen und Pfle-
gepersonal. Als Problemlésung greift A.A. Rahman 6fter auf seinen Wortschatz in englischer
Sprache zuriick. A.A. Rahman (Abs. 118-122) erldutert, dass Patient:innen in Deutschland ei-
nem:einer deutschsprachigen Arzt:in mehr Vertrauen entgegenbringen und von seinen:ihren

Aussagen Uberzeugt sind. Ebenso nennt A.A. lyad (Abs. 32), dass das Vertrauen in dieser
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Hinsicht eine grofRe Rolle in der weiteren Behandlung bzw. Kommunikation spielt. Je sicherer
F.A. Jabal als fremdsprachiger Arzt die deutsche Sprache beherrscht, umso mehr Vertrauen
wird ihm geschenkt und umso zuverldssiger ist er in der Ausdrucksweise und in der Verwen-
dung des Wortschatzes (F.A. Jabal: 122). Eine Methode zur Aufrechterhaltung der Kommuni-
kation bei fehlendem oder mangelndem Vertrauen in auslandische Arzt:innen nennt O.A. Nou-
reldin (Abs. 36), dass der:die auslandische Arzt:in nie die eigene sprachliche Schwache und das

mangelhafte Verstandnis der Patient:innenaussagen bestatigt.

Wichtig das Patienten auch ihm nicht zeigen, dass ich dumm bin und dass ich nicht gar nicht verstanden
habe, sondern ihm zeigen, dass ich fit bin und ich weil3 worum es geht und ich werde Ihnen, keine Sorge
ich helfe Ihnen (O.A. Noureldin: 36).

Ja (...) Nein sag ich mal einfach, weil der Patient ist sicher, dass der Arzt gut Deutsch spricht ansonsten
gibt es kein Vertrauen und (...) ja das war ganz wichtig am Anfang, wie gesagt als dann ich hier angefan-
gen habe, war immer Schwierigkeiten mit die Patienten, die dann sagen okay er ist Auslander, er kann
dann kein Deutsch sprechen, wie kann ich den dann Vertragen, Vertrauen, Entschuldigung. Das war mein
schlechte Erfahrung am Anfang (A.A. lyad: 32).

Das Problem, Patient:innen oder Kolleg:innen oder Pflegekréfte nicht verstehen zu kdnnen
oder selbst verstanden zu werden, erhalt bei den jordanischen Arzten eine besondere Prioritat,
da das Verstandnisproblem unterschiedliche Ursachen hat. Wohingegen A.A. Karam (Abs. 62
& 66) und A.A. Laith (Abs. 35) nur die Problematik des Verstandnisses angeben, erlautern A.A.
Taim (Abs. 44 & 50), O.A. Noureldin (Abs. 36), O.A. Noor (Abs. 38 & 40), A.A. Basem (Abs.
40), A.A. Foad (Abs. 38), A.A. Elyas (Abs. 26-28) und F.A. Karim (Abs. 64) die Storungsquel-
len. A.A. Elyas (Abs. 26-28) hatte das Erlebnis, eine Krankenpflegerin aufgrund der Benutzung
der Umgangssprache nicht zu verstehen, was ihm im Beisein des Patienten unangenehm war.
A.A. Taim (Abs. 44) und O.A. Noureldin (Abs. 36) berichten von Schwierigkeit mit dem Ak-
zent. A.A. Taim (Abs. 44) erzahlt, dass er in Rheinland-Pfalz arbeitet und ein pfalzischer Ak-
zent verwendet wird. Demnach zeigten sich Schwierigkeiten im Verstandnis der pfalzisch spre-
chenden Kolleg:innen und Patient:innen. Nicht nur der Akzent stellt jordanische Arzte vor Her-
ausforderungen, sondern auch die Redeflussstérungen, wie das VVerschlucken von Silben oder
Wortern oder das unverstandliche Sprechen. A.A. Taim (Abs. 50) und auch A.A. Laith (Abs.
41) fuhren hierzu als Beispiel an, dass diese Kommunikationsstorung insbesondere bei &lteren
Menschen auftritt und sie als Arzt:innen mit Deutsch als Fremdsprache (DaF) die Aussage
des:der Patient:in nicht verstehen. Dies hat die Konsequenz, dass A.A. Taim sein Verstandnis
vortauschte und somit der:die Patient:in beispielsweise etwas anderes fragen oder sagen wollte.
Das Sprechtempo der Kolleg:innen wahrend Besprechungen und der Patient:innen wéhrend
des APG stellte fur A.A. Basem (Abs. 40) und A.A. Foad (Abs. 38) eine Stérungsquelle dar, da

er wegen des schnellen Sprechtempos sein Gegendber nicht versteht und es somit zu einem
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Kommunikationsabbruch und Missverstandnissen bei der Ausfuihrung von &rztlichen Tétigkei-
ten kommt. Die Storungsquellen sind von den Teilnehmern individualisierte Reflektionen aus
ihren Erfahrungen. So spricht F.A. Karim (Abs. 64) ebenfalls die Hirde an, Kolleg:innen, Pa-
tient:innen und Pflegekréafte nicht verstehen zu kénnen. Er betont jedoch hier, dass er seine
sprachliche Schwache mithilfe eines Deutschkurses verbessern wollte, jedoch der Chefarzt auf-
grund von Personalmangel auf der Station gegen diesen Vorschlag war. Er schildert eine Situ-
ation im Operationssaal, als eine Krankenschwester F.A. Karim (Abs. 66) die Anweisung gab,
dem Patienten Schmerzmittel zu verabreichen. Er hat allerdings diese Aussage nicht verstanden
und konnte somit der Arbeitsanweisung nicht folgen. Dies hatte zur Folge, dass die Kranken-
schwester verargert und unhoflich reagiert hat.

also als ich kam vor allem da war am Anfang in der Anasthesiebereich, (...) hat zum Beispiel die Schwes-
ter mir gesagt, (...) gib ihm Schmerzmittel. Also ich hab nicht genau verstanden, da war in die erste Woche
ja. Patient hat Schmerzen wéahrend die OP, hat mir schnell gesagt, also guck Patient Blutdruck hoch und
bei Schmerzen hab ich nicht verstanden und sie war arger, hat sie also unfreundlich mit mir gesprochen
(F.A. Karim: 66).

Oder auch eine unangenehme Situation mit dem Oberarzt, welcher letzten Endes ebenfalls ver-
argert und unhoflich reagiert hat. Es ging dabei um einen Patienten, der vermehrt Gber seine
damaligen sowie aktuellen Beschwerden im Bauchbereich sprach. F.A. Karim (Abs. 72) ver-
stand den Patienten aufgrund seiner schwachen Sprachkenntnisse nicht komplett. Er habe dem
Oberarzt den Patienten ohne Bauchschmerzen vorgestellt. Nach dem Patientengesprach mit

dem Oberarzt, stellte sich heraus, dass der Patient wohl Giber Bauchschmerzen klage.

Zum Beispiel, ich hatte ein Patient, (...) ich habe ihn gefragt, haben Sie eine Bauchschmerzen, hat mir
also lange erzéhlt, dass hat er Bauchschmerzen vor drei Jahren und die Bauchschmerzen waren ab und
zu. Aber aktuell er hat nur unangenehme Gefiihl im Bauch. Also er hat fast drei Minuten gesprochen, aber
ich habe zuerst verstanden, dass er hat keine Bauchschmerzen und ich habe so der Patient beim Oberarzt
vorgestellt. Als der Oberarzt war beim Patient hat ihm gesagt, ich habe dort ein Bauchschmerzen und
deshalb war der Oberarzt also (...) sauer (F.A. Karim: 72).

O.A. Noor (Abs. 40-42) und A.A. Loay (Abs. 40) nennen das Problem mit dem Wortschatz.
Beispielsweise benutzte ein Patient das Wort umgeknickt, welches fur O.A. Noor unbekannt
war oder auch er ein falsches Wort benutzte. Um diese unangenehmen Situationen zu umgehen,
bat er stets, befreundetes Pflegepersonal bei dem APG anwesend zu sein. A.A. Loay (Abs. 40)
berichtet, dass ein groBer Wortschatzkorpus dul3erst relevant sei und man sich diesen im prak-
tischen Kontext, sprich als berufstatiger Arzt, aufbauen kann. Dabei gibt er aus der eigenen
Erfahrung die Empfehlung, bereits vor Beginn einer Assistenzarztstelle - als Kollege sozusa-
gen, ein Praktikum wéhrend des Medizinstudiums oder des Praktischen Jahres (PJ) zu absol-
vieren. Grund hierfiir sei, dass die Kolleg:innen eine:n Praktikant:in mit sprachlicher Schwache

und Fehlern von einer auslandischen Universitat hinsichtlich der Sprachdefizite mehr
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tolerieren, als eine:n ausgebildete:n Arzt:in. Unter der Rubrik Wortschatz wird die Schwierig-
keit der Benutzung von Begriffen mit einbezogen. In dieser Hinsicht berichtet beispielsweise
A.A. Loay (Abs. 42) lber die unangenehme Situation, als er ein Wort im falschen Kontext
benutzte. Er sagt, dass er zusammen mit Kollegen beim Mittagessen sal3 und er ihnen berichtete,
dass er den Patient XY erledigt habe. Daraufhin lachte sein Kollege und imitierte seine Aussage
mithilfe von Gestik und Mimik, indem er seine Hand verwendete und konnotierte, dass er ihn
getotet habe. Anfangs seien solche Situationen unangenehm gewesen, welche jedoch mittler-

weile fir ihn normal seien und er auch dartber lachen kann.

Es ist lustig von drauRen, aber flir mich war unangenehm. Ja ein Beispiel (...) Ja zum Beispiel, ich habe
einmal Uber ein Patient etwas berichtet, waren Mittagessen in die Cafeteria und habe ich gesagt, ich hab
den Patient XY erledigt. Ich hab gemeint, ich hab die Bearbeitung oder die Anamnese mal erledigt oder
schon fertig gemacht und ein Kollege hat an mich gelacht und hat mit sein Hand gezeigt, ja erledigt
gemeint er getotet. Ja genau (...) Ja, aber es gab viele. Manchmal jetzt auch passiert, dass ich irgendwie
lustige Aussagen, das ich erzahle lustige Aussagen, aber jetzt ist es mir lustig auch. Also am Anfang an
war es schwierig, aber jetzt nicht mehr. Das ist egal. Ich mach es wie ein Scherz, ich sage es ein Scherz.
Das ist okay (A.A. Loay: 42).

A.A. Taim (Abs. 36) spricht liber die Schwierigkeiten der Differenzierung von Begriffsbezeich-
nungen im Kontext der Verwaltungstatigkeiten. Hierzu nennt er als Beispiel den Unterschied
zwischen einer Einweisung und Uberweisung. Der Unterschied sei ihm unbekannt und dem-

nach hatte er Probleme bei der Ausfuhrung von Arbeitsanweisungen.

Einweisung, Uberweisung, was Unterschied? Dann (...) erste Quartal, zweite Quartal, dritte Quartal, (...)
der Patient zum Beispiel wenn der also aufgenommen wird, wie geht das? Der Abl&ufe? Also dann geht
es erstmal zur Anmeldung und dann (...) genau also die Aufnahme und Entlassungen (...). Und wenn man
den Patienten in die Reha schickt, dann muss Formulare ausfillen und anrufen und also das braucht auf
jeden Fall schon Erfahrung (A.A. Taim: 36).

Aber auch der Dialekt mancher Patient:innen und Kolleg:innen war fir A.A. Bassel (Abs. 70)
eine Herausforderung, weil diese einen fir ihn fremden Wortschatz einsetzten, der das Ver-
stdndnis beeintrachtigte, wie beispielsweise eine Person aus dem Sauerland, die bestimmte un-
verstandliche Lexeme benutzt. Weiterhin nennt O.A. Noor die Erschwernis, bei Besprechungen
den Chefarzt zu verstehen, wie die Art der auszufiihrenden Aufgaben (O.A. Noor: 48). Auch
hier erhielt er von einer Kollegin im PJ Hilfestellung und Unterstiitzung, zumal sie ebenfalls im
Ausland arbeitete und seine Situation in einer neuen Umgebung nachvollziehen konnte. Zum
Beispiel ordnete der Chefarzt eine Rontgenaufnahme eines Patienten an, welche O.A. Noor
ausfuhren sollte. Damals nickte er mit dem Kopf und l&chelte, welche eine Zustimmung kenn-
zeichnet. Als der Chefarzt nachfragte und O.A. Noor die Anordnung bis zu diesem Zeitpunkt
nicht ausgefihrt hatte, war dieser verérgert. O.A. Noor fuhrt dieses Missverstandnis auf seine

unzureichenden Sprachkenntnisse zurtick.
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O.A. Noor (50) sagt:

wenn der Chef gesammelt die Oberarzte gesagt haben, wir mussen (...) zum Beispiel jetzt, eine Réntgen-
aufnahme bei einem Patient machen, da hab ich immer gesagt mit dem Kopf geschiittelt, ein bisschen
gelachelt dazu und sie haben den Eindruck gehabt, dass ich jetzt verstanden habe, was ich da machen soll
und nach ein paar Stunden habe die mich nachgefragt und ich habe gesagt, nein habe ich nicht gemacht,
ich wusste nicht oder keiner hat gesagt, weil ich das nicht mitgekriegt habe und natrlich die haben mich
so geschimpft manchmal (...) und das war ein bisschen sehr unangenehm (O.A. Noor: 50).

Aber auch die falsche Aussprache beméngelten die Krankenschwestern aus der alteren Gene-
ration bei O.A. Noor (Abs. 50), was ihn im Beisein von Patient:innen in unangenehmen Situa-

tionen brachte, weil sie tber ihn lachten.

und was schlimm war manchmal, dass manche Schwestern besonderes die alte Generation Schwestern,
die waren sehr unangenehm, wenn man zum Beispiel etwas sagt, (...) die nicht so richtig ausgesprochen
war oder wenn man wenn falsches Wort nutzt, (...) die waren sehr unhoflich, vor die Patienten auch (...)
Spal auf mich gemacht oder auf die andere Kollege, die auch so nicht gut Deutsch gesprochen haben und
manche Patienten fanden das komisch oder nicht in Ordnung, dass die Schwester sowas macht, (...) und
manche Patienten haben auch einfach so mitgelacht und Spaf auf uns gemacht, (...) aber, wenn man am
Anfang oder bisschen so (...) unsicher, hat man das immer verschluckt (O.A. Noor: 50-52).

O.A. Noor sagte zu dieser unangemessenen Verhaltensweise, dass er dies zwingend tolerieren
musste, da er ein neuer, unerfahrener Assistenzarzt war. Zusatzlich zu den Wortschatzproble-
men nennen A.A. Loay (Abs. 40) und A.A. lyad (Abs. 52) die grammatikalische Hurde, wie
den Satzaufbau und die Stellung der Verben. A.A. lyad (Abs. 52) nennt ebenfalls die Formu-
lierung von Fragestellungen aufgrund seiner schwachen Deutschkenntnisse als eine der vielen

grammatikalischen Schwierigkeiten.
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Abbildung 7: Sprachliche Schwierigkeiten beim mindlichen Ausdruck

131



Die Abbildung 6 zeigt resimierend die erlebten Schwierigkeiten von jordanischen Arzten im
klinischen Berufsalltag im mundlichen Gesprach mit Patient:innen, Kolleg:innen und Pflege-
kréften.

Die héaufigsten Schwierigkeiten im schriftlichen Ausdruck in Form von sprachlichen Proble-
men liegen in den Arztbriefen. Dabei nennen die jordanischen Arzte diverse Ursachen fir die
sprachlichen Hirden beim Verfassen von Arztbriefen (A.A. lyad: 30; F.A. Jabal: 54; A.A.
Loay: 26 & 28; A.A. Laith: 33; A.A. Rahman: 28). Einer der Griinde liegt in der Form der
Arztbriefe (Textsortenkenntnis). A.A. Rahman (Abs. 28) schildert, dass jede:r betreuende
Oberarzt:in eine bestimmte Form flr den Arztbrief voraussetzt. Dabei handelt es sich beispiels-
weise um die Ausformulierung von operativen Eingriffen oder das Hinterlegen von Namen der
Oberdarzt:in und dem:der Operateur:in. In der Rubrik der Form eines Arztbriefes nennt A.A.
Basem (Abs. 24) den Nutzen, dass ein:e Assistenzarzt:in sich auf das schon vorhandene Muster

als Grundlage stiitzt, da gleiche Krankheitsbilder 6fter vorkommen.

es ist schwer ein richtige Arztbrief schreiben ohne einzige Fehler. Das ist Kklar, ja, ich bin nicht Deutsche,
nicht in Deutschland geboren, seit vier Jahren hier in Deutschland, aber trotzdem ich kann nicht die rich-
tige Arztbrief ohne einzige Fehler zu schreiben. Immer kommt die Korrektur, das ist klar, aber manchmal
es gibt unterschiedlichen Oberérzten. Das schreiben wir Arztbrief zum Beispiel mein Name und die neben
mein Name, der Operateur (...) und jeder will eine Formular haben. Zum Beispiel einer sagt, ich will
meine komplett (...) Operationen in (...) Verlauf schreiben. Die andere sagt, nein, ich méchte das nicht
(A.A. Rahman: 28).

Aulerdem erwadhnt A.A. Rahman (Abs. 28) und A.A. lyad (Abs. 30) die Problematik, fehlerfrei
einen Arztbrief zu schreiben. Diese Aussage bestatigen ebenfalls F.A. Jabal (Abs. 54), A.A.
Loay (Abs. 26), A.A. Basem (Abs. 22) und A.A. Bassel (Abs. 32) und nennen zusétzlich eine
grammatikalische Hurde beim Verfassen eines Arztbriefes. Dazu zahlt der Satzbau (A.A. Ja-
mal: 28-32; A.A. Laith: 33), die Rechtschreibung (A.A. Bassel: 38; A.A. Jamal: 28-32), der
grammatikalische Fall, wie Kasus, Numerus und Genus sowie die Benutzung von Passiv- und
Aktivsatzen (A.A. Basem: 26 & 30). A.A. Bassel (Abs. 32) betont, den Arztbrief mehrmals

nachzukorrigieren bevor dieser dem:der Patient:in iberreicht wird (siehe 7.2.3).

Ich finde hier mit deutsche Sprache ganz ehrlich die Artikel zum Beispiel die Artikel der das die. (...) Das
wir immer mit (Agusativ?), Akkusativ und Dativ mussen das die Grammatik (...) die Hauptsache, (...)
weil ohne Grammatik manchmal, dass (...) die Sétze flr uns als Auslédnder wir lesen und wir finden alles
gut (A.A. Basem: 25).

Auch beim schriftlichen Ausdruck ist das Kriterium Wortschatz wichtig. A.A. lyad (Abs. 28)
berichtet, dass er aufgrund mangelnden Wortschatzes Probleme beim Ermitteln von kontextab-
hangigem Vokabular hatte. Auch A.A. Loay (Abs. 28) betont die Relevanz, einen grof3en
Sprachschatz zu sammeln, indem man nicht nur an Deutschkursen zur Erweiterung des Wort-

schatzes teilnimmt, sondern diesen im Berufsalltag erhélt. Hierzu zeigt A.A. Loay einen flr ihn
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bewdhrten Losungsansatz, indem ausléandische Assistenzérzt:innen mit Sprachdefizit die Arzt-
briefe eigenhandig abtippen und nicht diktieren. Beim Diktieren mithilfe eines Diktiergerats
wird das Gesagte von Dritten, wie dem medizinische Schreibservice, verschriftlicht und somit
lernt man laut A.A. Loay’s Aussage wenig aus seinen Fehlern. Einen positiven Nebeneffekt hat

diese Methodik zusatzlich fur weitere Dokumentationsarten und Antragsformulare.

Mit Briefe klar, Grammatik und auch Wortschatz. Mein Wortschatz war zu wenig am Anfang, obwohl
habe ich so viel gelernt und ich denke keiner kann sein Wortschatz aufbauen oder sammeln ohne Praxis.
Also wenn man viele Kursen mal teilnimmt, das heif3t nicht, dass man eine gute Wortschatz man hat (...)
Das heif3t nicht, dass er auch bei der Arbeit alle Wérter und alle Begriffe zu seinem Wortschatz mal
sammeln kann oder kollektieren (...) Meine Loésung war und ich denke ich war erfolgreich mit diese
Problem, war, dass ich alle Briefe getippt habe und nicht diktiert. Also viele von den Kollegenen, die ich
kenne, die diktieren die Briefe und dazu die Sekretérin oder der Diktatservice oder Diktatdienst, die kor-
rigieren die Worter und die Grammatik (...) Aber wenn man das tippt und kriegt die Fehlern immer und
immer und immer wieder (A.A. Loay: 28).

Wahrend A.A. Loay (Abs. 28) auf seiner Methode des Selbstverfassens beharrt, empfindet A.A.
Basem (Abs. 22) diese Methode als zeitaufwendig. Er empfindet es als Vorteil seiner damaligen
alten Stelle als Assistenzarzt, dass ein Schreibdienst den Arztbrief schreibt und korrigiert, wo-
hingegen er es in seiner aktuellen Stelle im Zeitpunkt des Interviews als lastige Arbeit ansieht.
Einen etwas anderen Blickwinkel der sprachlichen Hurde im schriftlichen Ausdruck nennt A.A.
Foad (Abs. 24) mit der Problematik des Verstandnisses bei Antragen. Er empfindet es als
schwierig, bestimmte Frageformulierungen bei speziellen Antragen wie Versicherungsantragen
zu verstehen bzw. richtig zu interpretieren. Er sagt, dass diese administrativen Angelegenheiten
aulerst kritisch fir die Patient:innen seien und somit daraus auch nachteilige Folgen resultieren

kdnnen.

Fragen, die nicht jeder beantworten kann, auch vielleicht (...) die Fragen waren auch selber fir die neue
deutsche (...) Assistenzarzten, die noch keine grof’e Erfahrung haben, die waren auch noch vielleicht
schwierig und deswegen haben wir die Fachérzte gefragt, was jetzt mit diesen Fragen jetzt gemeint war,
weil diese Fragen waren manchmal tricky, (...) die waren von der Versicherungsfirma zum Beispiel so
gestellt, damit die jetzt zum Beispiel unterschreiben, ob der Patient schon Anspruch auf (...) das Geld
oder nich, weil wenn wir diese Frage mit Ja immer beantworten oder mit nein, dann hat der Patient ver-
loren und deswegen mussten wir jetzt genau wissen, was damit gemeint war (A.A. Foad: 24).

In der folgenden Abbildung erfolgt ein Restimee der sprachlichen Herausforderungen bei der

schriftlichen Kommunikation.
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Abbildung 8: Sprachliche Schwierigkeiten jordanischer Arzte beim schriftlichen Ausdruck

Diskussion

Nach der Ergebnisdarstellung und den resiimierenden Abbildungen erfolgt im Folgenden die
Interpretation der Daten. Es gehen einige sprachbezogene Herausforderungen im klinischen
Kontext hervor, wie Charakteristika und Besonderheiten der Fachsprache. Demzufolge sind die
sprachlichen Elemente mit der Fachsprache verbunden. Erkennbar sind Gemeinsamkeiten der
Sprachschwierigkeiten im mindlichen und schriftlichen Ausdruck, wie Wortschatz, Gramma-
tik und Verstandnis von geschriebenen Phrasen. Die Erweiterung des Wortschatzes scheint,
trotz der erwédhnten grammatikalischen Schwierigkeiten, ein zentraler Punkt zur Minderung von
sprachlichen Problemen zu sein. Trotz der Uberlappungen in manchen Aspekten wird deutlich,
dass sprachliche Schwierigkeiten im mundlichen Ausdruck ausgeprégter und vielfaltiger sind
als im schriftlichen Ausdruck. Das mentale Lexikon stellt eine zentrale Schwierigkeit bei jor-
danischen Arzten dar (siehe Roelcke, 2005: 197; siehe auch Merkelbach, 2012: 125-126). Ohne
einen groRen Wortschatz stellt nicht nur der kontextabh&ngige Gebrauch der Woérter und die
Auswahl der geeigneten Ausdrucksweise ein Hindernis dar, sondern auch verstanden zu wer-
den. Beispielsweise bei Aussagen und Arbeitsanweisungen zu verstehen. Das Aneignen eines
grofRen Spektrums an Begriffen im &rztlichen Alltag war demnach ein grof3es Hindernis. Das
Verfligen Uber einen begrenzten Jargon stellt eine Schwierigkeit dar, sodass die Nutzung und
das Verstandnis von Begrifflichkeiten und Phrasen erschwert werden, wie O.A. Noor (Abs. 40-
42), A.A. Loay (Abs. 40 & 42) und A.A. Bassel (Abs. 70). Laut Merkelbach (2012: 111 & 115-

116) sind auf der syntaktischen Ebene der Fachsprache bestimmte sprachliche Mittel erkennbar.
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Darunter zahlen Komposita, Nominalisierungen, prapositionale Fiigungen und Funktionsverb-
gefuge. Aber auch Terminologisierungen, Entlehnungen, Derivationen und Neubildungen von
Wortschatz sind hier zu nennen. Folglich kénnen jordanische Arzte vor diesem Hintergrund
und unter Beriicksichtigung der deutschen grammatikalischen Kriterien neue Lexik ableiten,
sodass ihr mentales Lexikon erweitert und das Erlernen von Wortschatz erleichtert wird. Der
Erwerb vom (Fach)Wortschatz kann laut den jordanischen Arzten durch die Praxis im arztli-
chen Milieu erleichtert werden. Ebenso verfigt die lexikalisch-semantische Ebene im fach-
sprachlichen, medizinischen Kontext ber besondere Strukturen, da der Fachwortschatz sich
im Bereich Medizin stets weiterentwickelt und die Anzahl an Bezeichnungen fiir Organe und
Krankheiten sowie Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sich kontinuierlich mit der Zeit
und durch die Innovation der Technik steigert (siehe Kapitel 3.2.1). Es stehen dabei die Sub-
stantive im Mittelpunkt, da der hauptsachliche Informationstrager in der Fachsprache Substan-
tive sind. Dementsprechend haben Verben nach Buhlmann und Fearns (1987: 19) eine kon-
struktive Funktion. Funktionsverbgeftige erhalten im Gegensatz zu Verben eine wichtige Rolle
um die Aussage zu prazisieren. Dabei kénnen die Funktionsverbgefuige nicht nur im mundli-
chen Ausdruck hilfreich sein, sondern ebenso im schriftlichen Ausdruck bei der Formulierung
von Arzt- und Entlassungsbriefen, ebenso die Verwendung der passivischen Funktionsverbge-
flige (siehe Jarillot Rodal, 2010; siehe auch Jatkowski, 2024). Das Funktionsverbgefiige besteht
aus einer Verbindung von einem Substantiv und einem Verb, wobei das Substantiv den Inhalt
der Wortverbindung tragt. In der Medizin haben Funktionsverbgefiige eine essenzielle Rolle
bei der Prézision der Information, z.B. wird das Verb machen in fast allen Bereichen ange-
wandt, z.B. eine Untersuchung / Operation / Anamnese machen. Wie aus den Ergebnissen zu
den sprachlichen Schwierigkeiten hervorgeht, stellt im miindlichen Ausdruck des Weiteren der
Dialekt fiir jordanische Arzte ein Hindernis dar, sodass die Kommunikation eingeschrankt ist.
Das Verstanden werden, ist flir einen:eine Patient:in von hochster Relevanz. Zum einen, um
nach Dahm (2016) eine Vertrauensebene zu den Patient:innen aufzubauen und zum anderen,
um die Untersuchung und Behandlung richtig durchzufiihren. Baller und Schaller (2017: 162)
erklaren die Relevanz der Kommunikation im APG wie folgt:

Mehr als 80% der medizinischen Fehlbehandlungen gehen nicht auf unzureichende Féhigkeiten, sondern

auf mangelhafte Kommunikation zuriick (Baller & Schaller, 2017: 162).
Prof. S.A. erklart die Schwierigkeit, bestimmte dialektabh&ngige und regional geprégte Be-
griffe und Redensarten bei der API zu verstehen.

Das erste ist die Kommunikation des Arztes mit dem Patienten. Wenn der Patient, sagen wir mal, schon
mal kein Hochdeutsch spricht, der Arzt hat aber auch gelernt hier, dass er Hochdeutsch spricht. Jetzt
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spricht der Patient Dialekt ja. Das ist die Schwierigkeit, gewisse Begriffe zu verstehen, gewisse Redens-
arten zu verstehen. Aber das kriegt man schnell durch. Das kriegt man eigentlich schnell mit und dann
wird man das eigentlich sehr, manche ausléndische Arzte lieben es im Laufe der Zeit (Prof S.A.: 35).

Trotz den vorhandenen dialektgeprégten Hirden ist der betreuende Chefarzt Prof. S.A. der Mei-
nung, dass der jordanische Arzt dies mit zunehmender Berufserfahrung im klinischen Alltag
bewaltigen kann. Er gibt fir die Problematik der Dialekte als Beispiel die Region Bayern an.

Also praktisch Fachsprache als auch die Dialekt oder die Regionalsprache. Hier in Bayern ist ja nicht so
einfach, wenn du mit jemanden, der aus dem Hinterland mal kommt, ihn zu verstehen ja. Das gibt halt
die Begriffe, wo man sagt, was bedeutet das eigentlich? Was meint der Patient damit ja? Und von daher
das kommt im Laufe der Zeit, finde ich (Prof S.A.: 35).

Wie Prof. S.A. beschrieben hat, besteht das Problem bei der Benutzung von Dialekten und Re-
dewendungen. Sofern Patient:in und Arzt:in auf der gleichen sprachlichen Ebene kommunizie-
ren, entstehen nach Ansicht der Forschenden aus sprachlicher Sicht kaum Verstandigungsprob-
leme. Weicht die sprachliche Kommunikation vom Standarddeutschen ab, so kénnen aufgrund
mangelnder Kenntnisse von bestimmten Begrifflichkeiten und Redewendungen Stérungen in
der asymmetrischen Kommunikation entstehen (siehe Alloui, 2005: 13; siehe auch Barkowski,
2007: 31-32). Dies bedeutet konkret, dass der:die jordanische Arzt:in in der Regel aufgrund des
Erwerbs der deutschen Sprache als Fremdsprache (FS), und den verfiigbaren Lehrwerken, Stan-
darddeutsch erlernt und somit im Laufe der Deutschkurse kaum dialektbezogene sprachliche
Elemente und Redemittel gelernt hat. Wird aber im Berufsalltag der:die jordanische Arzt:in in
der Kommunikation mit Kolleg:innen, Patient:innen oder auch Pflegepersonal damit konfron-
tiert, so entsteht ein Verstandigungsproblem, welches zum Abbruch der Kommunikation fiihren
kann (siehe hierzu Seitz et al., 2019).
Im Hinblick auf die Minderung von sprachlichen Schwierigkeiten und Verstandigungsstorun-
gen im APG wird von jordanischen Arzten die Ja/Nein Fragenmethode angewandt. Die Ver-
wendung von geschlossenen Fragen hat als Ziel, dass die jordanischen Arzte trotz Sprachbarri-
ere als sprachlich-kompetente Arzte préasentiert werden. In der Literatur stoRt diese Vorgehens-
weise auf Kritik. Begriindet wird dies damit, dass durch geschlossene Fragen ein arztzentriertes
Gesprach erfolgt (vgl. Kapitel 5.2). Ein patientenzentriertes Gesprach mit offener Fragehaltung
ist flr den Beginn der Kommunikation und den Aufbau der Vertrauensebene wichtig (vgl.
Henderson et al. 2018; vgl. auch Schildmann et al. 2018; vgl. auch Cross 2020; vgl. auch Egger
0. J.: 9), damit Suggestionen und einseitige Interpretationen vermieden werden. Laut Holst
(2010) ist das patientenzentrierte Gespréach

in which a doctor negates or mitigates the power asymmetry in the institutional context by using his

professional status to enable the patient to have more influence on the course of the interaction (Holst,
2010: 64).
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Nach dem patientenzentrierten Gespréch folgt die arztzentrierte Phase mit fokussierten und ge-
schlossenen Fragen zur Diagnose und Differentialdiagnose und damit zur weiteren Diagnostik,
einschlieBlich der kérperlichen Untersuchung (vgl. Dahm 2016; siehe hierzu Seitz et al., 2019).
Holst (2010) erklart, umso mehr arztzentriert das APG ist, ,.the easier it is for the doctor to set
the agenda, and without the cooperation of the doctor it is more difficult for the patient to set
the agenda“ (Holst, 2010: 64). Laut der Arztekammer Nordrhein (2015: 38) kiindigt der:die
Arztin die Ubernahme des Gesprachs an, sodass die Aufmerksamkeit auf die Struktur des Ge-
sprachs gelenkt wird. Er:Sie fasst bei der Ubernahme die ersten Informationen tiber seine:ihre
diagnostischen Hypothesen zusammen und erweitert das Gesprach mit Symptombeschreibun-
gen nach Zeit, Ort, Qualitat und Einflussfaktoren. Mithilfe von prazisen Fragestellungen grenzt
der:die Arzt:in das Krankheitsbild ein. Das offene Erzahlen hilft dem:der Arzt:in das Gesagte
zu identifizieren und den Patient:innen u.a. Wertschatzung und Anerkennung zu zeigen. Bei
einer Informationsgewinnung von bestimmten Krankheitsverlaufen und Abgrenzungen der Di-
agnose konnen geschlossene Fragen durchaus hilfreich sein (vgl. Egger o. J.: 9). Mit dem Ein-
setzen dieser Methode konnen laut den jordanischen Arzten Verstandigungsprobleme vermie-
den und somit eine erfolgreichere Behandlungsquote erzielt werden, da mit geschlossenen Fra-
gen gezielter gefragt wird. Zudem kann ein:e auslandische Arzt:in mit Sprachbarriere Pati-

ent:innen effizienter und schneller behandeln.

7.4 Schwierigkeiten bei der arztlichen Gemeinsprache und Fachsprache Medizin
In der Fachsprache Medizin sind bei den jordanischen Arzten kaum Schwierigkeiten erkenn-
bar. Grund hierflr ist laut den Arzten, ihr absolviertes Medizinstudium, da die medizinischen
Begrifflichkeiten auf Latein unterrichtet werden und das Studium auf Englisch absolviert wird
(A.A. Basem: 44; A A. Elyas: 32; F.A. Jabal: 60; A.A. Karam: 76; A.A. Loay: 44; A.A. Taim:
44).
Ja also medizinisch. Wir haben in Jordanien auf Englisch studiert und Medizin ist auf lateinisch. (...) Und

in Deutschland das ist auch medizinische Begriffe so sind alle auf Lateinisch. Insofern ich hatte keine
Problem (F.A. Jabal: 60).

A.A. Foad (Abs. 34) erlautert, keine Probleme bei der Fachsprache Medizin gehabt zu haben,
da er sich vor seiner Deutschlandreise ausreichend zwei Monate lang mithilfe von verschiede-
nen Bichern vorbereitete. Bei der Ankunft in Deutschland, sprich vor dem Beginn seiner arzt-
lichen Tatigkeit, hat er zunéachst hospitiert. Diese zufriedenstellende Vorbereitung wirkte sich

positiv auf seinen Berufsalltag aus.
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Trotz der zahlreichen Erl&uterungen, kaum bis keine fachsprachlichen Hindernisse gehabt zu
haben, stellen die Abkirzungen in der medizinischen Fachsprache eine der haufigsten Hirden
dar (A.A. lyad: 41-42; F.A. Karim: 82-90; A.A. Karam: 72; A.A. Loay: 44). A.A. lyad (Abs.
42) gibt an, dass die Problematik mit den Abkurzungen 6fter aufgetreten sei und er stets nach-
fragen musste. A.A. Karam (Abs. 72) gibt das Beispiel der medizinischen Abkiirzung OSK,
welche laut ihn fiir eine Darmspiegelung steht.

man schreibt dann OSK fiir die Darmspiegelung und das weiRt man auch nicht, auch als Arzt und dann
mdchte dann alles dann nachlesen (A.A. Karam: 72).

Das Beispiel APE fiir eine Appendektomie gibt A.A. Loay (Abs. 44) und flgt zusatzlich hinzu,
dass die Abschaffung solcher Abkurzungen im Schriftverkehr im Zeitpunkt des Interviews in

Diskussion sei, indem die Abkirzungen ausgeschrieben werden sollen.

Die Abkirzung. Zum Beispiel die Abkirzungen, die waren am Anfang ein Problem, aber jetzt mit der
Zeit (...) in Krankenhduser, die kdmpfen gegen diese Abkiirzungen. Muss man in Briefe schreiben (...)
die ganze Worter, zum Beispiel, keine Ahnung Appendizits. Wir haben damals geschrieben APE aber
jetzt muss man, (...) Appendektomie Entschuldigung, aber jetzt muss man Appendektomie schreiben. (...)
Ich denke dieses Problem ist schon vorbei. (...) Flr mich und fiir viele Leute meine ich. (...) Fachsprach-
lich, wie gesagt, wenn es geht um Lateinisch, ich verstehe das hundert Prozent auch wenn die Aussprache
ist irgendwie anders als Englisch (A.A. Loay: 44).

Im Gegensatz zu den vorherigen Interviewteilnehmern hat F.A. Karim (Abs. 82-90) in Syrien
sein Medizinstudium auf Arabisch absolviert. Er hatte seine erste Konfrontation mit der Fach-
sprache Medizin, als er sein Praktisches Jahr (PJ) in seinem Heimatland Jordanien absolviert
hat. Demzufolge musste er zunéchst die Fachsprache Medizin auf Latein in Jordanien mithilfe
von englischen Fachbichern erneut erlernen. Durch Bewéltigung der ersten Hiirde, des Erwerbs
der medizinischen Fachbegriffe auf Latein in Jordanien, konnte er die darauffolgende Hirde,
die Kenntnis von Fachbegriffen in Deutschland, leichter bewéltigen. Trotz der VVorbereitung in
Jordanien wéhrend seines PJ, erlebte er in Deutschland erneut eine Hiirde mit der Problematik
der Abkirzungen in der Fachsprache. Um auch dieses Hindernis zu meistern, las er die neuen
Begriffe und Abkiirzungen mithilfe der Internetplattform Google nach. Zusatzlich notierte er
sich diese wahrend der Arbeitszeit, um jederzeit Rickgriff darauf zu haben und diese nach
Feierabend zu Hause zu erlernen. Er gibt ein Beispiel mit dem deutschen medizinischen Fach-
begriff kardiale Dekompensation (F.A. Karim: 94). Dabei habe er anfangs nicht verstanden,

was das deutsche Fachwort bedeutet und googelte es nach.

Zum Beispiel also, als ich kam nach Deutschland ich habe immer ein Begriff heift, kardiale Dekompen-
sation. Und ich hab mehrmals gegoogelt und ich wusste nicht, was macht kardiale Dekompensation. Ich
habe am Ende, also, ich habe zu Hause gegoogelt und ich habe verstanden, das ist ein (Herzinsuffizienz?)
also mit eine Verschlechterung also mit eine (unv.). Da war ein zum Beispiel. Und diese Dekompensation
man sagt nicht nur beim Herz, sondern auch bei Leber, bei Niere, bei verschiedene Organe. Dekompen-
sation meint eine Verschlechterung der aktuelle Situation (F.A. Karim: 94).
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Erkennbar ist, dass die am hdufigsten erlebten Schwierigkeiten in der Fachsprache Medizin
Abkirzungen und deutsche medizinische Fachworte waren. Dabei gab die Mehrheit der jorda-
nischen Arzte an, keine Probleme mit der Fachsprache Medizin per se auf Latein und Englisch

zu haben.

Hingegen sind bei der arztlichen Gemeinsprache einige Hindernisse bei den jordanischen
Arzten wihrend der FAA zu identifizieren. Festzustellen ist, dass bei der arztlichen Sprache der
Gebrauch und das Verstandnis von deutschen Begrifflichkeiten die haufigste Hurde dar-
stellte. Hier differenzieren sich die deutschen Begriffe, indem in der &rztlichen Sprache eine
patientengerechte Verwendung von deutschen medizinischen Begriffen erfolgt, d.h. der:die Pa-
tient:in versteht und verwendet ebenfalls diese Begriffe. Vergleichsweise sind dies in der Fach-
sprache, medizinische Begriffe, welche die Expert:innen vom Fach selbst, wie Kolleg:innen
und Pflegepersonal, verstehen. A.A. Rahman (Abs. 40 & 48), A.A. Taim (Abs. 46-48), F.A.
Jabal (Abs. 24), O.A. Noureldin (Abs. 34), A.A. lyad (Abs. 40), A.A. Karam (Abs. 72), O.A.
Noor (Abs. 32), A.A. Loay (Abs. 28), A.A. Elyas (Abs. 32), A.A. Bassel (Abs. 60), A.A. Basem
(Abs. 42), A.A. Jamal (Abs. 42 & 44-48) und F.A. Karim (Abs. 68 & 94-98) erzahlen tber die
facettenreichen Probleme mit der patientengerechten Sprache im APG aber auch mit Kolleg:in-
nen in kritischen Situationen.

Ein Aufklarungsgesprach mit einem:einer Patient:in zu fiihren, ist bei jordanischen Arzten mit
Unsicherheiten verbunden. Das APG stellt in dieser Hinsicht aus einem anderen Blickwinkel
eine Hirde dar, da der jordanische Arzt mit seinem Sprachdefizit der Fremdsprache Deutsch,
die patientengerechte Sprache nicht erlernt hat. Demnach stellt auch der Erwerb der deutschen
medizinischen patientengerechten Sprache ein Hindernis dar. Beispielsweise erzahlt F.A.
Jabal (Abs. 24), dass er am ersten Arbeitstag in der Notaufnahme tétig war und zwischen einer
Operation und einem Aufklarungsgesprach wéhlen durfte. Da er aufgrund seiner Unsicherheit
in der deutschen Sprache beflrchtet hatte, ein Aufklarungsgespréach nicht fehlerfrei fihren zu
konnen, wihlte er das Assistieren bei einer Operation aus. Andere Arzte berichten dazu auch

folgendes:

Aber mit allgemeine Sprache, wenn man zum Beispiel diese medizinische Begriffe in Allgemeinsprache
aufklaren, habe ich hier Probleme. (...) Wenn ich der Patienten auch die Operation aufklaren muss. Hier
finde ich auch Probleme. Die anatomische Teile in Korper, die haben immer zwei Namen auf (...) fach-
sprachliche Sprache und die allgemeine. Zum Beispiel (...) wenn ich ein Nierenoperation aufkldren
mdchte, ich muss die kleine Teile in die Niere auch (...) auf allgemeine Sprache aufkléren. Hier finde ich
Schwierigkeiten, weil ich kenne das nicht (A.A. Elyas: 32).

wenn ich jemand sehe Gelbsucht hat. Gelbsucht ist das flr uns spater bekannt ist, aber ich weiB, es ist
gelb, ist Krankheit heiRt Jaundice oder lkterus. Aber fir mich, das ist (...) ich kenn das auf Englisch und
ich weiss es genau, wie man das behandeln kann und ich weiss es genau welche Ursache ist aber ich
konnte es nicht mit dem Patient genau erklaren oder auch mit dem Oberarzt, sag ich ihm, jaich hab Patient
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und Patient er ist gelb, aber was ist gelb? Das war der Begriff auch, ich hab ihm gesagt, aber ist auf
Englisch das ist so ein Begriff Jaundice, dann ist es war, ah okay das ist Gelbsucht. So Begriffe, das ist
eigentlich medizinische Begriffe, wo das eigentlich gehort zu. Das ist andere Land andere Sprache und
mussen wir lernen (O.A. Noureldin: 34).

Wie oben im Beispiel von O.A. Noureldin (Abs. 34) aufgefihrt, lag bei ihm die Problematik
darin, die Krankheit nicht auf Deutsch zu kennen, sprich nicht das deutsche Fachwort zur Um-
schreibung des Symptoms Ikterus zu kennen. Er gibt an, dass er das im Beispiel angegebene
Symptom, seine Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten kennt und ihm das Fachwort auf
Englisch bekannt sei, jedoch er die Umschreibung sowie die Aufklarung auf Deutsch nicht ge-
lernt hat.

A.A. Elyas (Abs. 32) differenziert zwischen den Fachbegriffen und der arztlichen Gemeinspra-
che, sodass fiir ihn das Wissen und Erlernen der Medizinsprache auf Deutsch bei Aufklarungen
eine Hirde darstellt. Wie im aufgefuhrten Beispiel, nennt er die Organteile der Niere, welche
ithm in der Fachsprache bekannt seien. Um eine:n Patient:in einfach und verstandlich aufzukla-
ren, ist es notwendig, die Organe auf Deutsch zu kennen. A.A. Rahman (Abs. 48) flhrt ein
weiteres Beispiel im Hinblick auf fehlendes Fachvokabular an, diesmal jedoch im Bereich
der Kardiologie. Er erzéhlt, dass er Schwierigkeit hatte, die verschiedenen Herzklappen und
ihre Funktionen dem:der Patient:in zu erkl&ren. Zusammenfassend stellte nicht die Fachsprache
Medizin — das Fachwort in Latein oder Englisch — bei O.A. Noureldin, A.A. lyad, A.A. Loay
und A.A. Rahman das Problem dar, sondern vielmehr, die deutsche Nomenklatur (A.A. lyad:
40; A.A. Karam: 72; A.A. Rahman: 48).

manchmal, ich brauche oder fehlt von mir ein (...) Wort mit Kollegen zu reden oder zu kommunizieren,
zu aufkléren, was habe ich gemacht und warum habe ich so gemacht und (...) das manchmal fehlt (...).
Ich habe mit eine Patienten (...) wegen die eine Klappe aufgeklart und mit die Tochter gesprochen und
war nicht so einfach, weil ich muss die verschiedene (...) Klappe aufklaren, was die (...), was kann man
sagen das, was die Unterschied zwischen die zwei Klappe. Was mit diesem, soll ich aufpassen. Was mit
die andere, soll aufpassen und so weiter. Und am Ende war Komplikationen mit OPs und war einer Kom-
plettsitzung mit die Kardiologie, Andsthesie und warum die Patienten hat solche Klappe ausgewéhlt. (...)
Und soll ich das aufkldren, was hab ich mit Patienten gesprochen und warum hab ich so mit Patienten
gesprochen (A.A. Rahman: 48).

Ein weiteres Beispiel gibt A.A. Loay (Abs. 28) mit dem Wort Implantation, was auf Deutsch
Einpflanzung bedeutet. Auch er bestatigt die vorherigen Aussagen bezliglich der Schwierigkeit
der Verwendung der deutschsprachigen Nomenklatur beim Aufklarungsgesprach mit dem:der

Patient:in Uber die Krankheit, den operativen Eingriff und den weiteren Verlauf.

Viele Begriffe hdtte man zum Lernen also und wenn ich etwas sage, ich meinte die deutsche Begriffe,
(...) weil die lateinische Begriffe sind gar kein Problem, wenn jemand mit européische Sprache mal lernt
also studiert hétte. Das Problem wenn man, wie ein Beispiel, Implantation hei3t auf Deutsch Einpflanzung
und etc. Sie kdnnen viele Worter mal sagen. Wenn man mit deutsche Wérter die Krankheit oder der
Verlauf oder die Operationen aufkldren wollte, musste man nochmal solche Begriffe, also die deutsche
Begriffe mal lernen. Die waren die Schwierigkeiten (A.A. Loay: 28).
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Ebenso geben O.A. Noor (Abs. 32 & 54), A.A. Basem (Abs. 44) und A.A. Jamal (Abs. 48)
konkrete Beispiele an und unterstreichen auch hier, dass nicht die Fachbegriffe eine Erschwer-
nis darstellen, sondern die laienbezogene Patientensprache, wie beispielsweise Appendizitis
oder Cholezystitis. Letztere bedeutet eine Entziindung der Gallenblase. O.A. Noor (Abs. 32)
schildert das Unwissen von deutschen Krankheitsbezeichnungen als unangenehm, zumal er auf-
grund seines Studiums Uber Fachwissen, wie Krankheitsbilder, Behandlungs- und Therapie-
mdoglichkeiten, Diagnoseerstellung, Organe, Organfunktionen, Untersuchungsverfahren, Medi-

kamente und Symptomenbezeichnungen verfugt.

ja schon, weil (...) wo ich studiert habe, habe ich auf Englisch studiert und man mochte die lateinische
medizinische Worte und in Deutschland gibt eine ganz andere Worte fur zum Beispiel deutsche Krank-
heiten, wie ich gesagt habe zum Beispiel Appendizitis Blinddarm, Cholezystitis oder eine Gallenblasen-
entziindung oder zum Beispiel eine (...) Magenschwire, ich wusste tiberhaupt nicht,was Magenschwiire
sind und die Patienten haben mir etwas gesagt und die haben deutsche Begriffe (...) genutzt und ich wusste
Uberhaupt nicht was das ist. (...) Das geht nicht, dass ich die medizinische (...) Grundlage oder nicht
gehabt, sondern (...) die Sprache habe ich auch nicht verstanden (O.A. Noor: 54).

Als ein wesentliches Element fiir die erfolgreiche Durchfiihrung eines Patientengesprachs nennt
A.A. Basem, das Vertrauen. Er vertritt die Meinung, dass der:die Patient:in bei Unwohlsein
im Gespréach aufgrund vorhandener Kommunikationsstérungen durch mangelnde Sprach- oder
Wissenskompetenz dem:der auslandischen Arzt:in kein Vertrauen schenkt und somit die Be-
handlung erschwert wird. Ebenfalls sagt A.A. Basem (Abs. 42), dass die Problematik in der
Verwendung der laienbezogenen Sprache liegt, wie beispielsweise die Bedeutung und Aufkla-
rung des Wortes Lumbalpunktion.

Zum Beispiel eine Perforation, also ich wollte ein Patient erklaren beim Gastroskopie, Gastroskopie meint
Magenspiegelung, ich wollte ihm aufkldren und stand in die Aufklérung eine Perforation. Ich wusste
nicht, wie heifl’t das auf deutsche Sprache, weil Perforation eigentlich eine (...) vom englisch oder latei-
nisch, Perforation,ja und ich wollte das auf deutsche Sprache sagen, aber ich wusste nicht, deshalb habe
ich auch nervos (F.A. Karim: 98).

Bei F.A. Karim (Abs. 94-98) werden mehrere Beispiele genannt. Zum einen das Wort ,,kardiale
Dekompensation (Abs. 94) (siehe anfangs dieses Kapitels) und zum anderen ,,Perforation*
(Abs. 98). Bei beiden dominierte das Unwissen und die Inkompetenz zur Umschreibung und
Beschreibung der deutschen Begrifflichkeiten.

Der Wortschatz ist ein Aspekt und das Verstehen von verwendeten Wortern seitens der Pati-
ent:innen eine andere unbekannte Seite, sodass ein:e jordanische:r Arzt:in durchaus tber aus-
reichenden Wortschatz und gute Sprachkompetenz verfligen kann, jedoch die Aussagen der
Patient:innen aufgrund geringer Berufserfahrung mit bestimmten Krankheitsféallen nicht
versteht. Dies erfuhr A.A. Bassel (Abs. 60) bei einem APG mit einer Patientin mit einer Herz-

transplantation. Dabei wusste er, was eine Herztransplantation ist und kannte dies auch aus den
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Medizinbichern, allerdings wurde er bislang nicht mit dieser Thematik im drztlichen Berufs-
alltag konfrontiert. Dabei erzéhlte die Patientin Uber eine Vorerkrankung aufgrund einer diag-
nostizierten Herzschwéche. Diese Herzschwéche war der Grund, warum das Herz den Kdrper
nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgte und die Patientin infolgedessen ein kinstliches Herz
operativ eingesetzt bekam. Sie verwendete dabei den Begriff kiinstliches Herz, was A.A. Bassel
(Abs. 60) in diesem Bezug nicht verstand. Die Patientin war trotz der missverstandlichen Situ-
ation zufrieden mit A.A. Bassel und lobte ihn, weil dieser Unterstiitzung und Hilfestellung bei
fehlendem Verstandnis in der Kommunikation bei dem Oberarzt gesucht hatte (A.A. Bassel:
60).

Um derartig schwierige und unangenehme Situationen zu umgehen, werden seitens der jorda-
nischen Arzte Losungsvorschlage artikuliert. A.A. Taim und F.A. Karim fithren als eine Lo-
sung bei Problemen an, dass bereits vorhandene Aufklarungsbdgen zu einem operativen Ein-
griff einstudiert und unbekannte Worter notiert und erlernt werden, um dadurch einen gréReren
(Fach)Wortschatz zu erhalten (F.A. Karim: 94-98; A.A. Taim: 48). Sollten trotz einer guten
Vorbereitung unerwartete Fragen seitens des:der Patient:in auftreten, kann man diese mit Bil-
dern und den vorhandenen sprachlichen VVokabeln aufklaren (A.A. Taim: 48). Seiner Erfahrung

nach hat dies bislang reibungslos funktioniert. Auch F.A. Karim (96) aufert sich dazu:

wie bei jede neue auslandische Arzt ich hatte am Anfang auch diese Problem. Zum Beispiel ich habe viele
Aufklarungen zu Hause gelernt, wobei gibt es viele Begriffe auf (...) Volksmund. Gibt es viele Begriffe
auf deutsche Sprache. Ich soll eigentlich jede Wort vom latein auf englisch oder auf arabisch und dann
auf deutsch zu Ubersetzen und (...) zu lernen. Ich habe fast zu Hause in Heimat bevor ich hier gekommen
bin, also ich habe fast 5000 Begriffe zu Hause gelernt und man vergesst immer und immer, aber man soll
ich das wiederholen, mit dem Patient sprechen. (...) Also Biicher lernen, um diese Begriffe nicht zu ver-
gessen (F.A. Karim: 96).

Mit der Strategie, Worter zu googeln, diese sich zu notieren und einzustudieren, erzielte F.A.
Karim Erfolge. Unter anderem machte er Gebrauch von der Ubersetzung vom lateinischen ins
englische oder arabische und erst dann ins deutsche.

Die Schwierigkeit eines Aufklarungsgespraches liegt darin, dass der jordanische Arzt aufgrund
seines geringen allgemeinen Sprachniveaus und mangelnden Wortschatzes ein APG nur be-
schrankt durchfuhren kann. F.A. Jabal (Abs. 76) wurde wéhrend seiner Arbeitszeit von einer
Patientin gerufen, die eine Aufklarung tber ihre bereits abgeschlossene Operation wiinschte.
Da der Operateur diese Aufgabe nach der Operation nicht durchfihrte, ibernahm dies F.A.
Jabal. Die Patientin forderte den Operateur zu einer verstandlicheren Aufklarung auf, da sie
aufgrund der geringen Sprachkenntnisse von F.A. Jabal unzufrieden war. Da ein Mundschutz
getragen wird, gestaltet es sich fiir den:die Patient:in schwieriger das Mundbild der Arzt:innen

zu lesen.
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Ja wahrscheinlich ein Patientin. Sie hatte Schmerzen nachts und so und dann. Ich hatte Dienst. Ich musste
hochgehen, obwohl war viel los in der Notaufnahme, musste ich hoch. Und ich hab, sie hat gesagt, ja
warum hat der Operateur so und so und so gemacht, der war nach der Operation nicht bei mir. Und ich
musste alles erkldren, was hatte er gemacht, was war abgesprochen, hatte er was nicht gemacht, hatte er
was anderes gemacht. Nach der Operation hat er nicht erklért, ich musste das alles erklaren. Dann sagte
Sie, ja (...) ich brauche den Operateur zu kommen, um das besser zu erklaren und so weiter. Ich konnte
das nicht hundert Prozent erklaren wegen die Sprache (F.A. Jabal: 76).

Einen anderen Aspekt der Schwierigkeit mit der &rztlichen Gemeinsprache aufgrund mangeln-
den Vokabulars beleuchtet A.A. Jamal (Abs. 42). Er erzahlt Giber einen wichtigen chirurgischen
Eingriff im Operationssaal, bei dem er die Aufforderung des Chefarztes nicht verstanden hat,
weil er die Konstellation unter Spannung halten bisher nicht kannte. Er musste einen Katheter
unter Spannung halten. Er beschreibt die Situation als unangenehm, weil der Operateur immer
wieder die Konstellation bitte unter Spannung halten wiederholte, der er nicht nachging. Erst
bei der dritten Aufforderung fragte A.A. Jamal nach der Bedeutung dieses Satzes und bat, dies
auf Englisch zu ubersetzen. Unangenehm sei fur ihn, Anweisungen in kritischen Situationen

wie im Operationssaal nicht verstehen und ausfihren zu kdnnen.

Noch schlimmer war halt, wenn man in eine kritische Situation kam, wie in OP zum Beispiel. (...) Wenn
man irgendein Kommando bekommt, (...) und da kann ich mich ganz gut an einem Fall erinnern. Da stand
ich alleine mit dem Chef (...) zusammen in eine gefalchirurgische Eingriff und da musste ich (...) ganz
genaue Anordnungen folgen. Zum Beispiel hat er mir gesagt, (...) ich hab eine Katheter in der Hand
gehabt und hat mir ganz genau gesagt, ich soll das unter Spannung halten und nicht ziehen. (...) Und unter
Spannung hab ich damals nicht verstanden und dann hab gedacht, okay halten und nicht ziehen, kann ich
machen (...) Und nach der dritte Mal hab ich ihm gesagt, okay ich versteh nicht was unter Spannung ist.
Sagen Sie mir das bitte auf Englisch dann. (...) Und dann hat er das auf Englisch gesagt und dann hab ich
verstanden (A.A. Jamal: 42).

Die Schwierigkeiten in der &arztlichen Gemeinsprache manifestieren sich nicht nur im mundli-
chen Ausdruck wie im Arzt-Patienten-Gesprache und in der Kommunikation mit Kolleg:innen,
sondern sie machen sich auch im schriftlichen Ausdruck bemerkbar. Zwar ist der schriftliche
Anteil an den Schwierigkeiten gering, jedoch erkennbar wie bei O.A. Noor (Abs. 38) und A.A.
Laith (Abs. 31-33).

O.A. Noor (Abs. 38) berichtet tiber die Schwierigkeit, eine Anamnese zu schreiben, da diese in
der &rztlichen Gemeinsprache erfolgt. Allerdings hatte A.A. Laith (Abs. 31-33) die Problema-
tik, Entlassungsbriefe in der &rztlichen Gemeinsprache zu verfassen, die nicht nur lateinische
Begriffe beinhaltete, sondern laut ihm auch deutsche medizinische Begrifflichkeiten.

Die folgende Grafik gibt einen restimierenden Uberblick tiber die Schwierigkeiten in der Fach-

sprache Medizin und der arztlichen Gemeinsprache.
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Fachsprache
Medizin

» medizinische Abkiirzungen, wie
APE (S. 138)

« Bedeutung von medizinischen
Fachwaortern, wie Kardiale
Dekompensation (S. 138)

Arztliche

Gemeinsprache

» Verwendung, Verstehen und

Aufklarung von deutschen

Medizinvokabular im APG

aufgrund:

+1. mangelnde
Allgemeinsprachkenntnisse und
mangelnder Wortschatz (S. 139)

« 2. fehlendem Vokabular an

deutschen Fachwortern (S. 140)

« 3. geringe Berufserfahrung mit
Krankheitsféllen (S. 141)

Abbildung 9: Schwierigkeiten in der Fachsprache Medizin und der Gemeinsprache

Aus der Illustration oben geht hervor, dass in der Fachsprache Medizin zwei Hurden von jor-
danischen Arzten zu bewiltigen sind.

Zum einen das Wissen und Verstehen von medizinischen Abklirzungen, um diese nicht nur im
mundlichen Ausdruck zu verstehen und zu benutzen, sondern auch die Abkirzungen im schrift-
lichen Ausdruck zu gebrauchen. Zum anderen das Kennen der Definition sowie die Aufklarung
von deutschen medizinischen Fachwortern im APG.

Hingegen sind mehr Herausforderungen in der arztlichen Gemeinsprache identifizierbar. Die
Benutzung, das Verstehen und das Aufklaren von medizinischen Fachwértern auf Deutsch in
einem APG stellen die Hauptschwierigkeiten bei den jordanischen Arzten dar. Grund fiir diese
Gebrauch- und Verstandigungsproblematik ist erstens das fehlende Vokabular an deutschen
Fachbegriffen im medizinischen Bereich. Zweitens die mangelnden und schwachen Sprach-
kenntnisse der jordanischen Arzte und der mangelnde Wortschatzkorpus. Drittens die geringen
Berufserfahrungen mit bestimmten Krankheitsfallen, welche die jordanischen Arzte in ihrer

Laufbahn als Arzte nicht erfahren haben.

Diskussion

In den folgenden Abschnitten erfolgt die Interpretation der oben genannten Ergebnisse.

Die Fachsprache Medizin zeigt in den unterschiedlichsten Zeitepochen eine starke Entwicklung
und zugleich sind auch Auswirkungen und die Dominanz der arabischen, lateinischen, griechi-
schen und englischen Sprache in der Medizin erkennbar (siehe hierzu Kapitel 3.2.1). Die Ent-

lehnungen aus dem Lateinischen in der Fachsprache Medizin im Bereich Anatomie sind
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Internationalismen, wie z.B. die Muskeln (musculus biceps brachii, musculus semitendinosus),
die BlutgefaRe (vena saphena magna, vena tibialis anterior superficialis) und die Bakterien
(staphylococcus aureus, haemophilus influenzae) (vgl. auch Roelcke 2005: 197). Ebenso
deutschsprachige Synonyme wie Blutkérperchen, zweikopfiger Armmuskel und Wurmfortsatz
des Blinddarms, sowie internationale Synonyme wie z.B. Erys, Biceps, Appendix, Blutkdrper-
chen, Bizeps oder Blinddarm. Zudem erldutern Hamadan und Hatab (2009: 403), dass jordani-
sche Arzt:innen in Jordanien in englischer Sprache an medizinischen Fakultaten studieren und
ausgebildet werden. Die englische Sprache ist seit 1920 die Unterrichtssprache an medizini-
schen Fakultaten in Jordanien (vgl. Hamadan & Hatab 2009: 394-396). Aus den vorher genann-
ten Erklarungen konnen die Aussagen der jordanischen Arzte bestatigt werden, dass sie im Me-
dizinstudium die lateinischen und englischen Fachtermini problemlos kennen, jedoch der Be-
zug zu den deutschen Fachbegriffen fehlt.

Aus den Erfahrungsberichten der jordanischen Arzte lasst sich erkennen, dass Fachsprache Me-
dizin und arztliche Gemeinsprache miteinander verbunden und keine klaren Abgrenzungen er-
kennbar sind (siehe hierzu Merkelbach, 2012; siehe auch Efing, 2014; siehe auch Eckkrammer,
2016). Deshalb ist die Fachsprache Medizin von der &rztlichen Gemeinsprache schwer zu tren-
nen, sodass ein Beispiel der Kategorie Fachsprache und alle weiteren Beispiele der Kategorie
arztliche Gemeinsprache zugeordnet wurden, wie beispielsweise kardiale Dekompensation und
Perforation (F.A. Karim: 94 & 98) sowie Lumbalpunktion (A.A. Basem: 42). Alle Bezeichnun-
gen sind medizinische Fachbegriffe, welche die jordanischen Arzte nicht auf Deutsch umschrei-
ben und erkléaren konnten. Aus diesem Grund konnte die Verfasserin der vorliegenden Studie
die Begrifflichkeiten keiner eindeutigen Kategorie zuordnen, da sie sich beiden Kategorien, der
Fachsprache Medizin als auch der &rztlichen Gemeinsprache, zuordnen lassen. Die Erkenntnis
der Korrelation von Fach- und arztlichen Gemeinsprache fiir die Forschende bekréftigt ebenso
die Literatur. Beispielsweise nennen Merkelbach (2012: 109-110), Efing (2014: 419-420) und
Eckkrammer (2016: 189) den Abgrenzungskonflikt zwischen der Fach- und Gemeinsprache,
wobei Eckkrammer verdeutlicht, dass die gesetzte Grenzlinie eine reine Interpretationsthematik
sei (vgl. Eckkrammer 2016: 190). Efing (2014) hingegen setzt nicht nur die Fach- und Gemein-
sprache gegeniber, sondern auch die Berufssprache. Die Schwierigkeit, die fachsprachlichen
Bezeichnungen in der Umgangssprache zu nutzen, die Patient:innen aufzukl&ren und zu versu-
chen mithilfe von Korpersprache und weiteren Hilfsmitteln und Materialien das Wort fir
den:die Patient:in zu umschreiben, ist ebenfalls in der Literatur manifestiert (vgl. Stolze 2009:
43-44; vgl. auch Lindemann 2015). Demnach umfassen die sprachlichen Mittel der Gemein-

sprache die Fachsprache (siehe hierzu Kapitel 3.1).
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Aus Kapitel 7.3 I&sst sich die Schwierigkeit des individuell vorhandenen, fehlenden mentalen
Lexikons ableiten. Jordanische Arzte beméngeln hier unzureichendes (Fach)Vokabular, sodass
dadurch kontextabhéngige Konflikte in der Kommunikation des rezeptiven und produktiven
Bereichs mit Patient:innen und Kolleg:innen entstehen. Diese Rubrik des Wortschatzes eroffnet
einen neuen Blickwinkel auf die vorhandenen Schwierigkeiten in der Fach- und (arztlichen)
Gemeinsprache. Denn ohne ein groRes mentales Lexikon gelingt die Umschreibung von Fach-
termini auf Deutsch selten, so nach Auffassung der Forscherin. Sie erklart diese Annahme da-
mit, dass der jordanische Arzt zwar nicht Gber einen medizinischen Fachwortschatz auf Deutsch
verfugt, dieser aber den englisch-lateinischen Fachbegriff mithilfe von Umgangssprache und
Wortbildungen (Komposita) dennoch sinngeméR erklaren kann. Demzufolge ist das Element
Wortschatz in seiner breit zu verstehenden Variation an Erlernbarkeit, Bildung neuer Wortbil-
dungen und Entlehnungen einer der relevantesten Aspekte zur Erleichterung einer Kommuni-
kation. Interviewteilnehmer der Gruppe zwei (siehe Kapitel 6.9.3 und 7.1) erklaren die Er-
schwernis aber auch gleichzeitig damit, einen Begriff mit Bildern und mithilfe des allgemeinen
Wortschatzes auf Deutsch erklaren zu kénnen.

Einige jordanische Arzte haben als Beispiel fiir die Fach- und arztliche Gemeinsprache den
Begriff Appendix (Wurmfortsatz) oder Appendizitis (Entzindung des Wurmfortsatzes) einge-
flhrt. Dabei berichten sie, dass die Fachsprache wie Appendix keine Hirden darstellte, wohin-
gegen die deutsche Bezeichnung, also die drztliche Gemeinsprache durchaus eine Schwierigkeit
fiir die jordanischen Arzte darstellte. Das Erlernen der deutschen Begrifflichkeiten der einzel-

nen Organe und Korperteile sowie die Funktionen waren mit Schwierigkeiten verbunden.

Ich glaub die englischen Begriffe und die lateinischen Begriffe, die sind ja tberall gleich auch in Jorda-
nien. Also das finde ich nicht so schwierig ja. Meistens wissen sie haufig (...) besser Bescheid (ber die
englischen Ausdriicke als die deutschen Arzte (Prof M: 15).

Prof. M. (Abs. 15) bestarkt die Ansicht, dass die englischen und lateinischen Termini per se
keine Schwierigkeit bereiten. Positiv merkt er zudem an, dass sie bei den Fachtermini tber
mehr Kenntnisse verfiigen als deutsche Arzt:innen. Ebenso gibt Prof. S.A. das Beispiel des
Blinddarms wieder und erklart in diesem Zuge, dass die falsche Benutzung bzw. die falsche
Ubersetzung des lateinischen Begriffs Appendix oder Appendizitis weit verbreitet sei. Demzu-
folge ist dies nicht der Blinddarm, sondern der Wurmfortsatz. Da jedoch der Begriff Blinddarm
flr Patient:innen verstandlicher scheint und mit dem kleinen Teil des Organs im Bauchbereich
assoziiert wird, bleibt diese Bezeichnung im alltdglichen medizinischen Kontext in Gebrauch.
Prof. S.A. ist trotz der Schwierigkeiten in Gebrauch und Aufkl&rung von Fachbegriffen zuver-

sichtlich, dass die jordanischen Arzt:innen solche Begrifflichkeiten im Laufe ihrer
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Fachérzt:innenausbildung (FAA) und ihrer zunehmenden Berufserfahrungen erwerben werden.

Aber die neuen kann ich mir vorstellen, wenn sie sagen Appendix, hier wird es gebraucht Blinddarm,
obwohl es ein falscher Begriff. Blinddarm ist ein anderer Teil vom Dickdarm, aber das ist nicht der Ap-
pendix. Nur halt im (...) draufen denken die Leute, dass wenn jemand ein Appendix oder Appendizitis,
dass hei3t Blinddarmentziindung, was eigentlich nicht korrekt ist (...) Im lateinischen ist das auch da,
meint er das Caecumentziindung, meint er der Appendix, dieses Wurmfortsatz ist ja entzlindet. (...) am
Anfang hat der auslandische Arzt mehr Schwierigkeiten als der deutsche Arzt. Mit Sicherheit, mit Sicher-
heit. Beim Laufe der Zeit bin dann sicher, dass er die Giberwindet, wenn er fleiig genug ist (Prof S.A.:
41).

Fachsprachen sind fiir Fachleute ,,klar organisiert und gut motiviert (Roche, 2003: 152). Fir
Expert:innen sind Sprachen, Regeln und Strategien leichter zu erlernen, da sie mit den Begriff-
lichkeiten und der Materie vertraut sind und somit Uber ein breites Weltwissen verfuigen. Dies
gilt auch fiir die medizinische Fachsprache, d.h. die jordanischen Arzte verfiigen iiber das Fach-
wissen und Fachwortschatz in englischer Sprache, jedoch fehlt ihnen der Bezug zur deutschen
Sprache im Bereich Medizin. Aus diesem Grund ist es nicht nur von Prioritat den Fachwort-
schatz zu erlernen, sondern vielmehr die arztliche Alltagssprache, welche sich im Umgang mit
Kolleg:innen und Patient:innen manifestiert.
Auch die Umwandlung von medizinischen Begriffen auch zu Muttersprachlern ist nach Acquah
(2011: 68) schwierig. Er erklart ebenfalls die Schwierigkeit mit Patient:innen, die wenige me-
dizinische Wissenseignung haben:

it's really difficult getting them to understand diagnosis, so sometimes | have to use pictures to be able to

communicate (Acquah, 2011: 68).
Aufgrund der Entwicklung der Fachsprache Medizin und derer Internationalisierung ist es fur
Medizinstudent:innen in Deutschland obligatorisch, beide Sprachvarianten, lateinisch und eng-
lisch, zu erlernen (siehe Kapitel 3.2.1). Die englische Medizinsprache nimmt auf die wissen-
schaftlich-theoretische Ebene zu und auf der Praxis- und Behandlungsebene ab. Insgesamt kann
man feststellen, dass, je hoher der Abstraktionsgrad der Kommunikation ist, desto mehr Fach-
termini greco-lateinischer und englischer Herkunft verwendet werden. Nimmt der Abstrakti-
onsgrad ab, wie z. B. bei der Patientenvisite, so werden mehr deutsche oder eingedeutschte und
assimilierte Worter verwendet (vgl. Merkelbach 2012: 125).
Fachsprachlich orientierte Lernende haben einen klaren Vorteil zu den alltagssprachlich orien-
tierten Lernenden. Sie sind in der Regel fokussierter und motivierter, sodass der Erwerb einer
Fachsprache in einer Fremdsprache (FS) effizient und rasch verlauft'®. Durch die variablen

Lernstrategien der jordanischen Arzte, wie beispielsweise neue Wérter zu notieren und diese

18 Kommunikationstraining fir internationale Arzte siehe hierzu Schén und Schrimpf (2010: 58-60) mit Anleh-
nung an das Lehrwerk von Schrimpf und Bahnemann (2010).
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im Nachhinein nochmal zu Hause zu wiederholen, sowie unbekannte Worter zu googeln (F.A.
Karim: 94-98; A.A. Taim: 48), ist der Erwerb der arztlichen Gemeinsprache im &rztlichen All-
tag der jordanischen Arzte laut deren Aussagen erfolgreich.

Aber auch fremdsprachlicher Fachsprachenunterricht kann sich vorteilhaft auf die Lernerfolge
der medizinischen Sprache auswirken. Ziel des fremdsprachigen Fachsprachenunterrichts sind
die Rezeptions- und Produktionskompetenzen unter Berucksichtigung des Sprachniveaus, d.h.
die Verbesserung der rezeptiven aber auch produktiven Fahigkeiten (in Wort und Schrift) in
der jeweiligen Fachsprache (vgl. Roelcke 2005: 154). Lernende mit allgemeinen Sprachkennt-
nissen haben den Vorteil, fortlaufend an der Fachkommunikation teilzunehmen. Auf der ande-
ren Seite muss ein:e Lernende:r ohne Sprachkenntnisse vorab diese Kompetenz erwerben. Bei
mangelndem Fachwissen der Lernenden sowie bei der VVorbereitung auf die akademische oder
berufliche Ausbildung, ist laut Fearns (2003: 170-171) ein aufbereiteter Fachsprachenunterricht
erforderlich.

Hier erhélt der Fachsprachenunterricht zwei Funktionen. Zum einen der Sprachunterricht und
zum anderen das Fachstudium. Der Fachsprachenunterricht kann laut Buhlmann und Fearns
(2000)

die Lernenden auf den Fachunterricht vorbereiten, indem er einmal kompensatorische Strategien im Be-
reich der Informationsentnahme und Textproduktion aufbaut, zum anderen, indem er Denkelemente zur
Verfiigung stellt und damit den Auf- bzw. Ausbau von Denkstrukturen ermdglicht, zum dritten, indem er
die Lernenden mit bestimmten stilistischen Eigentlimlichkeiten der Kommunikation im Fach bekannt
macht (Prazision, Differenziertheit, Hierarchisierung, Okonomie etc.) (Buhlmann & Fearns, 2000: 85).

Dabei liegt das Ziel solcher Fachsprachenunterrichte nach Roelcke (2005: 154) in der Verbes-
serung der rezeptiven und produktiven Kompetenzen unter Beriicksichtigung des Sprachni-
veaus. Die jordanischen Arzte empfehlen diese Kurse kaum oder nur in Kombination mit einer
Hospitation. Die Effizienz dieser Kurse zeigen sich ausschlief3lich in einer Kombination. Er-
klart wird dies von den jordanischen Arzten damit, dass die Deutschkurse fiir Mediziner:innen
nur theoretisches Wissen und die Hospitationen den praktischen Gebrauch der erworbenen the-
oretischen Kenntnisse vermitteln.

Nicht nur die &rztliche Gemeinsprache erschwert die Kommunikation, sondern auch Abkirzun-
gen in der Fachsprache Medizin, wie Reha fir Rehabilitation oder EKG fur Elektrokardio-
gramm (vgl. Jehle 2020: 157). Aus den Ergebnissen der Befragung jordanischen Arzte lasst
sich ablesen, dass die Abkirzungen eine der haufigsten erlebten Problematiken im klinischen
Alltag sind. Die &rztliche Sprache ist von Abklrzungen gepragt. Prof. S.A. (Abs. 35) erklart
den Vorteil der Benutzung von Abkiirzungen als Arzt:in, welche die Kommunikation zwischen

den Arzt:innen erleichtert und verkiirzt. Fir fremdsprachige Arzt:innen ist dies jedoch eine
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Herausforderung. Jatkowski (2024) zeigt die Vor- und Nachteile der Benutzung von medizini-
schen Abkurzungen auf, gibt Beispiele fur gute und schlechte Abkirzungen sowie auch Tipps
flr den Umgang und die Benutzung mit den Abkilirzungen im schriftlichen Ausdruck, wie bei-
spielsweise Arztbriefen. Prof. S.A. (Abs. 35 & 37) gibt die Empfehlung, dass die Assistenz-
arzt:innen stets einen Notizblock mit in die Visiten und zu den Besprechungen mit dem:der
Chefarzt:in zum Notieren neuer Begriffe und Abkirzungen zur Verfligung haben. Diese Vor-
gehensweise haben im vorherigen Abschnitt bereits die jordanischen Arzte thematisiert und als

erfolgreich eingestuft.

Aber auch die Fachsprache, was meint man mit diesem Begriff oder mit diese Abkirzung. Die Mediziner
maogen es gerne immer Abkilirzungen zu benutzen, um ihr Leben zu erleichtern, um nicht so lange Reden
zu halten. Von daher der neue weif3 es halt die Begriffe nicht. Beim Laufe der Zeit wird er auch eingefiihrt.
Er stellt dann Fragen im Arztzimmer. Was bedeutet das? Also er hat immer ein Heft dabei wéhrend der
Visite und notiert er, was hat er nicht verstanden. Das stellt er diese Fragen und da ist der Oberarzt, der
Chefarzt eventuell ihm zur Seite, weil ich bin ja auch sehr interessiert als Chefarzt das auch, (...) dass
mein Assistenzarzt sehr gut funktioniert und dass er anstandige und gute Arbeit leistet. Ja also das heif3t
mit bisschen Geduld (Prof S.A.: 35).

Die Erfahrungen der jordanischen Arzte zeigen jedoch Verstandigungsprobleme bei den Ab-
kirzungen im schriftlichen Ausdruck — Arzt- und Entlassungsbriefe — mehr als im mindlichen
Ausdruck (A.A. lyad: 42). Laut Jatkowski (2024) ist dies u.a. auf die Divergenz der Fachberei-
che zuruckzufihren, d.h. aufgrund der verschiedenen Fachabteilungen konnen die ,,weiterbe-
handelnden Arzte [...] den Arztbrief nicht* verstehen (Jatkowski, 2014). Zudem erliutert Jat-
kowski (2024), dass die Abkurzungen im mundlichen Ausdruck vertretbar sind, jedoch ihre
Benutzung in der Schriftsprache ,,unprofessionell* (Jatkowski, 2024) erscheinen. Obwohl A.A.
Karam (Abs. 72) ebenfalls das Beispiel APE fiir eine Appendektomie einfuhrte, konnte die
Forscherin diese Abkiirzung nicht nachrecherchieren. Dabei hat entweder die Forscherin den
Interviewteilnehmer aus der vorhandenen Tonaufnahme aufgrund der falschen Aussprache
nicht richtig verstanden oder die Abkirzung existiert in dieser Konstellation nur im lokalen
Kontext.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Fachsprachen aus der Allgemeinsprache stammen,
gut zu beschreiben und leicht zu erlernen sind, sich durch einen bestimmten Fachwortschatz
auszeichnen, einen eigenen Stil, eigene Struktur und Syntax haben, sich schneller als die Ge-
meinsprache entwickeln und in verschiedenen Textarten und Alltagssituationen auftreten kon-

nen.
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7.5 Schwierigkeiten bei Interkulturellen Gegebenheiten
Im folgenden Kapitel stehen die interkulturellen Schwierigkeiten jordanischer Arzte an deut-
schen Krankenhdusern im Fokus. Jedes Gesundheitssystem spiegelt die soziokulturellen Nor-
men des jeweiligen Landes wider (siehe Acquah, 2011: 4). Im folgenden Kapitel werden zu-
nachst die interkulturellen Herausforderungen im &rztlichen Alltag diskutiert. Daran schlieen
sich die Erfahrungen in den &rztlichen und nicht arztlichen Téatigkeiten (administrativen Tétig-
keiten) im Klinikalltag sowie die Hierarchieverhaltnisse und -unterschiede zwischen Deutsch-
land und Jordanien an. Die Hierarchieverhéltnisse und -aufteilungen unterscheiden sich je nach
Kultur und System des jeweiligen Landes und weisen infolgedessen Differenzen auf, welche
Schwierigkeiten begtinstigen kénnen. Zudem werden die administrativen Hirden im Approba-

tionsprozess diskutiert.

7.5.1 Interkulturalitat im Klinikalltag
Die kulturellen Unterschiede zwischen der jordanischen und der deutschen Kultur scheinen ei-
nen wesentlichen Einfluss auf die erlebten Schwierigkeiten zu haben. Das Ausmal an interkul-
turellen Schwierigkeiten tiberwiegt die (fach)sprachlichen Hiirden der jordanischen Arzte. Im
Folgenden werden die interkulturellen Hurden der Jordanier im Klinikalltag aufgezeigt. Die
nachfolgende Grafik soll einen ersten Uberblick Gber die diversen interkulturellen Schwierig-

keiten geben, sodass im nachfolgenden Schritt diese ausfiihrlicher diskutiert werden.
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|_| Personliche interkulturelle Probleme:
I—I Informierte:r Patient:in (S. 151)
|—| Unterschiede des Geschlechts (S. 152)

—{  BegriiRungsrituale (S. 154)
*Vorstellung (S. 154)
» Korperkontakt (S. 154)

—{__Hoflichkeit (S. 158)
» Formulierung von Fragen (S. 158)
« Gesprachsunterbrechung (S. 158)

—{  Religion und Diskriminierung (S. 163-164)
« Esstraditionen (S. 163)
« Stereotype (S. 164)
* Ungleichbehandlung (S. 164)

—{(_Institutionelle interkulturelle Probleme: } 1
}

—{ Raumliche Privatsphare (S. 153- 154)

«von Patient:innen (S. 153)
«von Kolleg:innen (S. 154)

—  Mitteilen von Nachrichten (S. 159-160)
«an Patient:innen (S. 159)

«an Familienangehdrigen (S. 160)

I—l_Rolle von Arzt:in und Patient:in (S. 160)
|—[ Interpersonale sowie institutionelle interkulturelle Probleme: ]—l
—{  Kollegiales Verhaltnis und Respekt (S. 154)

—  Angstliche:r Patient:in (S. 156)

« Garantieverlangen (S. 156)
« Bedenkazeit (S. 156)

—{__Aufklarungsgesprach (S. 155-157)
« &ngstlicher Patient:innen (S. 155)
« Gesetzgebung (S. 157)

« Dankbarkeit (S. 157)

« Patient:innenanzahl (S. 157)

« Offenheit im Gespréch (S. 157)

« Vertrauen (S. 157)

Abbildung 10: Interkulturelle Schwierigkeiten im &rztlichen Klinikalltag als Assistenzérzte

Der:die informierte:r Patient:in stellt bei vier Interviewteilnehmer eine von vielen Hirden in
der API dar. Dabei definiert die Forscherin einen:eine informierte:n Patient:in als eine Person,
die sich vor dem arztlichen Gesprach einen Uberblick tiber ihre Krankheit, die Symptome und
den therapeutischen sowie diagnostischen Mal3nahmen verschafft und dieses selbstangeeignete,
laienbezogene Wissen ins APG einflieRen und dies beeinflussen lasst. A.A. Foad (Abs. 42)
erlautert den Unterschied, indem er den:die informierte:n Patient:in denjenigen:derjenigen mit
Vertrauen gegeniberstellt. Er vertritt die Meinung, dass jordanische Patient:innen mehr Ver-

trauen zum:zur Arzt:in haben und deshalb die MaRnahmen nicht infrage stellen und auch keine
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anzweifelnden Fragen stellt. Laut Foad (Abs. 42) wirde sich der:die deutsche Patient:in hinge-
gen aufgrund seines:ihres Misstrauens zunéchst Gber die Krankheit, ber die Symptome und
uber mogliche MalRnahmen im Internet einlesen und dieses laienbezogene Wissen mit ins APG

mitbringen.

Ich glaube manche deutsche Patienten, die lesen zum Beispiel im Internet oder in Wikipedia und so weiter
und dann kommen sie ins Krankenhaus. Sie haben schon was gelesen und sie haben jetzt eine Vorstellung
von was die jetzt noch haben kénnten, die stellen manchmal so andere Fragen als die Fragen, die in
Jordanien gestellt werden. Also, in Jordanien ist das so, dass der Arzt vielleicht jetzt wie ein Vater fur
den Patient ist. In Deutschland ist es nicht genau so, weil die Patienten, manchmal fragen die Patienten
nach bestimmten Untersuchungen. Zum Beispiel sie kommen jetzt mit der Vorstellung, dass sie eine MRT
brauchen oder dass die ein Rontgenuntersuchung brauchen und wenn sie sagen, ne sie bekommen keine
Rdéntgenuntersuchung oder so, dann werden die das nicht genau akzeptieren und die wollen eine genaue
Erklarung, warum das jetzt unnétig ist. Ich glaube das ist weniger ein Problem in Jordanien, weil die (...)
in Jordanien haben die ein glaub ich besseres Vertrauen jetzt fiir den Arzt als in Deutschland (A.A. Foad:
42).

Dieselbe Problematik erlautert ebenfalls A.A. Basem (Abs. 34); er empfindet die vielen Fragen
von informierten Patient:innen und den Anspruch, tiber die Krankheit informiert zu werden, als
unangenehm und beschwerlich, insbesondere sei eine solche Situation belastend und storend
fir den:die Arzt:in. O.A. Noor (Abs. 72) fligt zur Problematik mit informierten Patient:innen
hinzu, dass der:die Patient:in mit dem:der Arzt:in tiber die Notwendigkeit und das weitere Vor-
gehen der diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen diskutiert.

Weiterhin beschaftigt einige der jordanischen Arzte das Thema Unterschiede des Geschlechts.
Die Forscherin definierte fir die vorliegende Studie diese Kategorie als samtliche erlebten
Schwierigkeiten, die bei der Behandlung und Kommunikation mit Patient:innen, Kolleg:innen
und Pflegepersonal im arztlichen Alltag mit dem anderen Geschlecht — im Falle der vorliegen-
den Studie mit Frauen — aufgrund unterschiedlicher kultureller und religiéser Hintergrinde auf-
treten. Da die Interviewteilnehmer nur mannlich sind, sind hier die Unterschiede des Ge-
schlechts gegentiber Frauen gemeint. Die Beispiele und Erfahrungen sind individuell und kom-
men von den mannlichen jordanischen Arzten.

O.A. Noureldin (Abs. 38) erlebte die Schwierigkeit bei der Behandlung einer auslandischen
Patientin, die mit Unterbauchschmerzen ins Krankenhaus kam und auf Nachfrage angab, in
Begleitung ihres Bruders zu sein. Er habe gefragt, ob die Patientin ihren Menstruationszyklus
habe, um die Diagnose einzugrenzen. Er erlautert diesbezuglich, dass er sich bewusst war, dass
er mit solchen Themen und Fragestellungen aus kulturell bedingter Sicht mit einer auslandi-
schen Patientin behutsam umgehen muss. Sie betitelte ihn dennoch als unhdéflich, da es anschei-
nend fur sie ein Tabu-Thema in Beisein ihres Bruders war. AuRerdem thematisiert O.A. Nou-
reldin die Problematik als frauenfeindlich dargestellt zu werden. Zu dieser Behauptung kamen

Pflegekrafte und Kolleg:innen, wenn ein auslandischer Arzt nicht in korperlichen Kontakt mit
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einer Frau kommen mochte oder Frauen nicht in hierarchisch hohere Positionen akzeptieren
kann. Beispielsweise bei O.A. Noureldin (Abs. 42) und bei A.A. Basem (Abs. 46) da sie aus
kulturellen und religiésen Griinden keine Umarmung oder Handeschitteln mit Frauen einge-
hen. O.A. Noor (Abs. 34) hingegen wurde seitens des Chefarztes vorgeworfen, die Anweisun-
gen von Frauen in hierarchisch hoheren Machtpositionen nicht akzeptieren zu kdnnen, was

O.A. Noor ausdriicklich verneint.

Ja ich glaub am Anfang fur uns aus religidsen kulturischen Grinde zum Beispiel, (...) dass man sofort
eine Frau umarmt. Das ist auch von uns oder Ehemann noch (...) nicht mit uns zu tun, sag ja (...) machen
wir reichen okay mit Hand okay. Man gibt auch oder okay macht man denn, aber war zum Beispiel fur
uns als Schichtern und das wir das nicht machen. Das wir (...) und sie dachten, dass wir gegen Frauen
sind, aber das nicht gegen Frauen, sondern einfach (...) kulturisch oder religiésen Griinden, dass wir ein-
fach fast trennen oder was das jeder hat sein Bereich oder sein Limit (O.A. Noureldin: 42).

Nicht nur Frauen nicht zu akzeptieren wurde O.A. Noor (Abs. 46) vorgeworfen, sondern auch
keinen Respekt gegentiber dem anderen Geschlecht zu zeigen. Er erzéhlt, dass seine Kollegin-
nen und die Krankenschwestern sehr zuriickhaltend ihm gegenuber (Abs. 46) waren, mit der
Vorstellung, dass arabische Manner gegen Frauen seien. Erst nachdem er dieses Thema offen-
siv angesprochen hatte und sein Standpunkt offenbarte, entspannte sich die Situation zwischen
beide Gruppen.

Die Privatsphare in den Raumlichkeiten bei der Untersuchung einer weiblichen Patientin
spricht A.A. Basem (Abs. 46) an, indem die Untersuchung und die Behandlung einer Patientin
in Zweisamkeit in Deutschland vollig normal seien. Im Gegensatz hierzu, seien diese in Jorda-
nien verboten, da im Untersuchungs- und Behandlungsraum eines:einer Patient:in des anderen
Geschlechts eine weitere Person anwesend sein muss. Die zweite Person kann laut A.A. Basem
auch Pflegepersonal sein.

Zum Beispiel auch bei Untersuchung (...) hier in Deutschland wenn ich bin zum Beispiel alleine mit dem
Patienten (...) mit der Patientinnen mit einer Frau, das keine Problem. Zum Beispiel in Jordanien, ich kann
nicht in ein geschlossene Zimmer mit einer Frau selber untersuchen, wir missen zu zweit zum Beispiel
Arzt und eine Krankenpfleger oder Krankenschwester dabei sein. Das muss so sein (A.A. Basem: 46).

Trotz dieser Differenz betont A.A. Basem (Abs. 46), gegenlber der fur ihn fremden — deutschen
- Kultur Respekt, Akzeptanz und Verstandnis zu zeigen, um solche Schwierigkeiten und Situ-
ationen zu umgehen. Raumlichkeiten, in denen Patient:innen alleine untersucht werden, betref-
fen u.a. die Privatsphare des:der Patient:in. Das vorherige Beispiel von A.A. Basem (Abs.
46) zeigt eine Verbindung zwischen den Raumlichkeiten bei der Untersuchung und Behandlung
eines:einer Patient:in aber auch gleichzeitig das Respektieren der Privatsphare des:der Pati-
ent:in in deutschen Krankenh&usern. Andere Interviewteilnehmer hingegen duf3ern sich tber
die Privatsphare des:der Patient:in mit dem Widerspruch zum obigen Beispiel, dass keine Pri-

vatsphére in den Stationszimmern des:der Patient:innen bestehe. Sie sind teilweise schockiert
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und Uberrascht, dass sich ein:e Patient:in vor weiteren Zimmergenoss:innen entkleidet und un-
tersucht wird (A.A. Jamal: 54-56) oder auch eine Patientin unbekleidet im Bett lag (O.A. Noor:
56). Die Differenz liegt im Standort der Rdumlichkeiten. Bei A.A. Basem war das Beispiel im
Untersuchungszimmer, sodass eine Privatsphare durchaus besteht. Dagegen waren die Bei-
spiele von O.A. Noor und A.A. Jamal in den Stationszimmern der Patient:innen.

Aber auch die Privatsphare zwischen Kolleg:innen sei nicht vorhanden, da keine Trennung
im Umkleidezimmer der Kolleg:innen existiert und sich alle voreinander umzdgen. Da Ménner
und Frauen in Jordanien generell aus kulturellen und religiésen Grinden getrennt seien, waren
die jordanischen Arzte tiberrascht tiber diese Situation an deutschen Kliniken. Sie empfinden
die fehlende Privatsphére als sehr unangenehm (A.A. Jamal: 58; A.A. Taim: 52). A.A. Jamal
(Abs. 58) musste sich beispielsweise drei Monate lang in der Damenumkleide umziehen, da
keine Spinde in der Herrenumkleide zur Verfligung standen, was fur ihn unangenehm war. In
Jordanien wird laut seiner Aussage die Privatsphare und die Intimitét anders respektiert und
geschéatzt. A.A. Taim (Abs. 52-54) wahlt als Beispiel die Durchfiihrung einer Rektaluntersu-
chung im Zimmer des:der Patient:in vor anderen Patient:innen und Kolleg:innen.

Die Begruf3ung ist ein kultureller Akt und es zeigen sich hierbei Unterschiede in der Begru-
Rungsart sowie -form. A.A. Taim (Abs. 52) kam als neuer Assistenzarzt ins Krankenhaus und
stellte sich nicht vor, da in der jordanischen Kultur eine neue Person empfangen wird. Dies
bedeutet, dass in Jordanien eine neu ankommende Person gefragt wird, wer sie ist? Und den
anderen dann vorgestellt wird. A.A. Taim beschreibt diese Person als einen Gast, der willkom-
men geheil’en wird. Hingegen muss sich in Deutschland eine neue Person eigenstandig vorstel-
len. Die Vorstellung einer neuen Person beginnt seitens des:der Empféanger:in in Jordanien,
jedoch ist dies in der deutschen Kultur von der Person selbst zu erwarten. A.A. Taim (Abs. 52)
kam ins Zimmer rein und stellte sich den bereits vorhandenen Kolleg:innen nicht vor, weil er
erwartet hat, dass diese ihn fragen. Daraus entstand ein kulturelles Missverstandnis, sodass sich
Kommunikationsbriiche entwickelten. Das Handeschitteln gehoért ebenfalls zu den Begru-
Rungsritualen. In Jordanien gehort das Schitteln der Hande eines:einer Patient:in und die Auf-
rechterhaltung des Augenkontakts zur BegrufRung dazu und zeigt demnach Respekt (A.A.
Basem: 46; A.A. lyad: 56; A.A. Loay: 52). In der deutschen Kultur dagegen ist es eine Frage
des Hygienekonzepts der Krankenhduser und Praxen, dem:der Patient:in nicht die Hand zu rei-
chen (A.A. lyad: 56).

Im Kklinischen Alltag spielt zudem das kollegiale Verhéltnis eine wichtige Rolle, um eine an-
genehme kollegiale Atmosphéare zu schaffen. Probleme mit dem Pflegepersonal stellen seitens

der jordanischen Arzte spezielle Herausforderungen dar, da aus Sicht des Pflegepersonals die
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Arzte ein hoheres Gehalt trotz ihrer sprachlichen Einschrankungen erhalten und zuséatzlich das
Pflegepersonal anfangs Aufgaben mit tibernehmen muss (A.A. Taim: 42). A.A. Taim (Abs. 42)
schildert eine Situation im OP-Bereich, als er eine Krankenschwester bat, ihm ein bestimmtes
Operationsinstrument zu reichen. Sie weigerte sich mit der Begriindung, dass dies anders ge-
macht wird. Er fand jedoch heraus, dass dies lediglich die Meinung der Krankenschwester war.
A.A. Taim hinterfragte nicht die Aussagen von Personen, die mehr Erfahrung oder/und ein
hohes sprachliches Niveau hatten. Trotz seiner Funktion als Arzt befolgte er die Anweisungen.
O.A. Noureldin (Abs. 50) kritisiert das kollegiale Verhaltnis in Jordanien und lobt die Bezie-
hung unter den Kolleg:innen in Deutschland. Er sagt, dass in Deutschland der Chef- und die
Ober:érztinnen ein Team seien. Sollte ein:e Ober:drztin einen Fehler machen, Gbernimmt
der:die Chefarzt:in die Verantwortung. In Jordanien hingegen préasentieren sich die Oberarzt:in-
nen als eigene Chefarzt:innen mit ihren eigenen Assistenzarzt:innen und Patient:innen (siehe
Kapitel 7.2.2). F.A. Karim (Abs. 120) bekraftigt die Aussage, dass die Assistenzérzt:innen in
Jordanien Angst vor dem:der Oberdrzt:in oder Facharzt:in haben.

war auch hier die Beziehung zwischen Arzten sind besser als die Beziehung zwischen Arzten in Jorda-
nien. (...) Wie man (...) hier ist das ein Chef und wir sind alle Oberérzte und das ist ein Team und wenn
ein Oberarzt ein Fehler macht, der Chef bernimmt den Problem, soweit das man auch tragen kann. In
Jordanien die Oberérzte sind allein sind alle jeder ein Chef und entscheidet selber und hat seine eigene
Patienten und der Patient wird einfach aufgenommen auf unter seinen Namen, er hat seinen eigenen As-
sistenten und die Assistenten missen ehrlich manchmal viel schleimen (O.A. Noureldin: 50).

Zudem findet O.A. Noureldin (Abs. 54) es in Deutschland angenehm, dass die Assistenzarzt:in-
nen untereinander ein gutes Verhéltnis haben, auch mit Oberarzt:innen und Chefarzt:innen ge-
meinsam etwas unternehmen. Ein anderes Beispiel fiir die kollegiale Beziehung im arztlichen
Alltag ist, Respekt erweisen fur die hohere Hierarchie. Hierzu erzdhlt O.A. Noor (Abs. 56),
dass in Jordanien beim Eintritt des:der Chef:arztin automatisch alle aus Respekt aufstehen, so-
fern man sitzt. Dieses Verhalten hat er auch auf Deutschland Ubertragen. Als der:die Chefarzt:in
oder der:die leitende Oberarzt:in das Arzt:innenzimmer betrat, stand er unbewusst immer auf.
Die Kolleg:innen fanden dieses Verhalten kurios und betitelten ihn laut seiner Aussage als
Schleimer (O.A. Noor: 56).

Eine der mehrfach thematisierten Schwierigkeiten von elf Teilnehmern ist das Aufklarungs-
gesprach sowie die Religion und Diskriminierung bei acht Teilnehmern. Dabei stellt das
Aufklarungsgesprach in seiner groRen Vielfalt eine spezielle Hirde fir jordanische Arzte dar.
Genauer definiert geht es um das Verlangen an detaillierten und ausfihrlichen Informationen
bei therapeutischen und diagnostischen MaRnahmen im APG (A.A. Bassel: 84-90; A.A. Basem:
76; A.A. Elyas: 60; A.A. lyad: 48 & 84; A.A. Loay: 74-78; A.A. Laith: 67; A.A. Rahman: 54).
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Das Verlangen nach einer ausfihrlichen Aufklarung tber ein Medikament oder eine Operation
sei teilweise auf die angstlichen Patient:innen zurlckzufuhren, da durch die Angst vor be-
stimmten medizinisch-notwendigen Malinahmen der:die Patient:in verunsichert wird. Angstge-
flihle der Patient:innen stellen fur A.A. Rahman (Abs. 80) eine besondere Herausforderung dar
und er stellt fest, dass die Patient:innen beruhigende Worte benétigen. Die Patient:innen wiirden
eine Garantie fur die Durchfihrung der MaBnahme ohne Komplikationen verlangen. A.A.
Rahman (Abs. 80) schildert dies als unmdglich, denn auch bei einem:einer jungen Patient:in
kdénnen Komplikationen auftreten, ebenso bei einem:einer élteren Patient:in keine Komplikati-
onen auftreten. Eine Garantie kann der:die Arzt:in nicht geben, wobei viele Patient:innen dies
wiinschen. Der:Die Arzt:in muss sich demnach fiir den:die Patient:in viel Zeit nehmen und diese
uber den gesamten Ablauf der MalRnahme, einschliel3lich ihrer Komplikationen informieren.
Der Zeitanspruch und die detaillierte Aufklarung belastet viele jordanische Arzte, da der:die
Patient:in trotz der ausgiebigen Aufklarung Bedenkzeit braucht (A.A. lyad: 84; A.A. Rahman:
80 & 54). Durch die Bedenkzeit der Patient:innen verzggert sich die Behandlung. A.A. lyad
(Abs. 86) schildert sein Problem mit den dngstlichen und damit zeitintensiven Patient:innen,
weil diese trotz der Aufklarung und der Kapazitat und dem Ruf des Krankenhauses sowie der

behandelnden Arzt:innen eine Zweitmeinung einholen machten.

Unterschied ist dann die Patient mehr orientiert fir die Krankheit und da muss man, hier in Deutschland
meine ich, beziehungsweise muss man alles aufklaren, alles klar machen bevor man sich dann entscheidet.
Ich kann mich erinnern zum Beispiel, sag ich mal (...) letzte Woche da hatte ich eine Patientin, die dann
mit einer (...), also die sogenannte Hiatushernien und zwar das ist eine (..) Thoraxmagen, also Magen sitzt
im Thorax. Da musste ich die dann tber alle Eingriffe dann aufklaren und ja, die hat letztendlich dann
entschieden, sie braucht Bedenkzeit und das war (...) also beziehungsweise die Behandlung wurde verzo-
gert (A.A. lyad: 84).

F.A. Karim (Abs. 134) sieht diese Problematik hingegen vielmehr in Jordanien. Laut seiner
Aussage seien die alteren Patient:innen gegenuber therapeutischen MalRnahmen in Jordanien
angstlich und winschen diese nicht. In Deutschland hingegen schépfen die alteren Patient:in-
nen sdémtliche verfligbaren Therapiemdglichkeiten aus. A.A. Laith (Abs. 67) beschreibt die Si-
tuation der Bedenkzeit, indem der:die Patient:in in Deutschland einige Tage vor einem medizi-
nischen Eingriff eine detaillierte Aufklarung unter Beruicksichtigung der Bedenkzeit erhélt, so-
dass er:sie bei Unsicherheit seine:ihre Zustimmung zurtickziehen kann.

A.A. Rahman (Abs. 54) differenziert zwischen der Aufkl&rung in Jordanien und in Deutsch-
land, indem in Jordanien die Patient:innen weniger Einzelheiten zu einer Operation oder einem
Medikament erfragen. In Deutschland stellen die Patient:innen hingegen vermehrt Fragen, bei-
spielsweise zu der Einnahme des Medikaments, den Nebenwirkungen, der Dosierung und der

Einnahme zusammen mit weiteren Medikamenten oder auch zum Verlauf der Operation (A.A.
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Bassel: 84; A.A. Basem: 76; A.A. Elyas: 60; A.A. lyad: 48 & 84; A.A. Rahman: 54). A.A. Loay
(Abs. 74-78) erklart dies damit, dass in Jordanien mehr Patient:innen mit akuten Krankheits-
fallen ins Krankenhaus kommen, als in Deutschland. Aufgrund dieses Zeitmangels sei laut der
Aussage von A.A. Loay (Abs. 74-78) das Aufklarungsgesprach in Deutschland ausfthrlicher,
als in Jordanien. A.A. lyad (Abs. 48), A.A. Rahman (Abs. 54), A.A. Bassel (Abs. 84-90), A.A.
Foad (Abs. 48) und O.A. Noureldin (Abs. 84) sind hingegen der Meinung, dass der Grund in
der Gesetzgebung und der rechtlichen Grundlage, den:die Patient:in ausfihrlich aufzukla-
ren, zurlickzufuhren sei, da eine Unterschrift stets notwendig ist. Die Gultigkeit des Einver-
standnisses zeichnet sich durch die Unterschrift des:der Patient:in auf das Dokument aus. Das
Beispiel von A.A. lyad (Abs. 84-86) wurde bereits bei dem:der &ngstlichen Patient:in themati-
siert und kann in den vorherigen Abschnitten nochmal nachgelesen werden. A.A. Rahman
(Abs. 54) spricht ebenfalls Uber seine Erfahrung im Aufklarungsgesprach sowie uber die Be-

denkzeit der Patient:innen

In unsere Heimat (...), Patient fragt ganz ganz wenig, (...) weil er hat keine (...) medizinische Erfahrung.
Zum Beispiel wenn ich eine Medikament fiir einen Patient dort in Heimat schreiben. Er fragt nicht warum
und wie funktioniert diese Medikament und kénnten Sie auch diese Nebenwirkung von diese Medikament
aufklaren. Er fragt nicht. Hier in Deutschland kommt maximal eine Medikament hundert Frage, warum
(...), was wie funktioniert diese Medikament, Nebenwirkung von diese Medikament, kann ich diese Me-
dikament einnehmen mit die andere zum Beispiel anderen Medikament. Das die erste Sache und zweite
Sache Aufklarung wegen OP. Kdnnen wir hier keine OP in Deutschland keine OP machen ohne Aufklé-
rung von Patient und die Unterschrift von Patient. In unsere Heimat, nein es gibt keine Aufklarung, wir
machen bei Ihnen eine OP, ja okay alles gut danke. Und gehen wir in OP (A.A. Rahman: 54).

Die gegenteilige Ansicht vertritt A.A. Karam (Abs. 110), dass in Deutschland die Patient:innen
wegen ihrer Dankbarkeit weniger nachfragen als in Jordanien. Sollte dem:der deutschen Pati-
ent:in dennoch etwas einfallen, dann stellen diese ihre Fragen in der nachsten Visite. In Jorda-
nien werden vermehrt Fragen gestellt, nicht nur seitens der Patient:innen, sondern ebenfalls von
Familienmitgliedern. A.A. Laith (Abs. 67) denkt jedoch, dass dies auf die Offenheit der deut-
schen Kultur zurlckzufuhren ist. Der:Die Patient:in in Deutschland akzeptiert und zeigt Ver-
standnis fur medizinische Eingriffe und versteht die Komplikationsentstehungen bei einem ope-
rativen Eingriff. In Jordanien muss man dies dem:der Patient:in schonend und in einer zusam-
mengefassten Art aufklaren, damit der:die jordanische Patient:in keinen Schock erleidet.

Eine Problematik, die O.A. Noureldin, (Abs. 80) und A.A. Karam (Abs. 110) ansprechen, ist
der Zeitaufwand beim Aufklarungsgesprach mit den Familienmitgliedern. Bei jordani-
schen Patient:innen verlauft die Aufklarung mit mehreren Familienmitgliedern in verschiede-
nen zeitlichen Absténden. Dies empfindet O.A. Noureldin als belastend. Um ein erfolgreiches
Aufklarungsgespréach zu fuhren, nennen O.A. Noureldin (Abs. 84), A.A. Bassel (Abs. 84-90),
F.A. Karim (Abs. 104) und A.A. lyad (Abs. 32) den Aspekt des Vertrauens. Vertrauen in die
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Kompetenz der Arzt:innen, auch bei auslandischen Arzt:innen. A.A. lyad (Abs. 32) gibt hier
noch das Sprachvermdgen als ein bestarkendes Element fiir die Vertrauensebene zwischen Pa-

tient:innen und Arzt:innen an.

Wir sagen, wir vermuten zum Beispiel im Bauch oder im Lunge etwas zu haben und wir brauchen eins
zwei drei vier funf sechs zum Beispiel Untersuchungen zu machen. Dann sagt er, nein, ich hatte auch
oOfter gehabt, nein ich will das nicht ich bin achtzig Jahre alt, habe immer gut gelebt, ich will nicht weiter
abkléren lassen. Anderen sagen, ja machen Sie alles was nétig Arzt, Herr Doktor. (...) Gibt es Vertrauen.
Ich hab das, weil nicht, ich kann das nicht vergleichen in Jordanien. Aber es gibt genau vertrauen (...)
Aber da gibt es groRe Vertrauen trotz (...), sag ich immer, trotz, dass es Sprachproblem (O.A. Noureldin:
84).

Das Beispiel von O.A. Noureldin (Abs. 84) verweist auf die Relevanz der Vertrauensebene
zwischen Patient:in und Arzt:in, indem einige Patient:innen Untersuchungen ablehnen, aber
viele auch sdmtliche erforderlichen Untersuchungen annehmen und durchfuhren lassen. Trotz
des vorhandenen Vertrauens muss der:die Patient:in stets aufgeklart werden (A.A. lyad: 32 &
46; O.A. Noureldin: 84). Beispielsweise erklart A.A. Bassel (Abs. 84-90), dass die Patient:in-
nen in Jordanien mehr Vertrauen zu den:der Arzt:in hat, sodass dieser nicht nach ausfiihrlichen
Informationen Uber den medizinischen Eingriff verlangt.

Der Wunsch der Patient:innen und der beruhigende und aufmunternde Zuspruch werden durch
hofliches Agieren und die Auswahl von bestimmten Redewendungen erzielt (A.A. Rahman:
80). Hoflichkeit ist demnach auch ein weiterer wichtiger Aspekt im &rztlichen Gespréach. Unter
Hoflichkeit im APG féllt u.a. auch die hofliche Formulierung von Fragen (O.A. Noureldin:
46) und keine Unterbrechung des Gesprachs (A.A. Jamal: 42; A.A. Karam: 78-84). O.A. Nou-
reldin (Abs. 46) ist der Meinung, dass man in Jordanien bei Tabu-Themen bei der Erhebung
der Anamnese hofliche Formulierungen verwenden muss, sodass kein Missverstandnis entsteht.
Beispielsweise nennt er das Nachfragen nach Alkoholkonsum oder sexuell Ubertragbaren
Krankheiten oder den Menstruationszyklus einer Frau, sofern man kein Gynakologe bzw. keine
Gynakologin ist. Ebenfalls wird das Unterbrechen im Gespréach in der deutschen Kultur als
unhoflich empfunden, wohingegen dies in Jordanien zum Aufrechterhalten der Konversation
beitrégt und toleriert wird (A.A. Karam: 78-84).

Wenn man redet, dann kann man dann nattrlich zwischendurch ein (...) paar Satze Paraphrasing sagt man.
Also das man dann mitspricht oder sagt, oh ja, nein oder mhm, weiter und so weiter. In Deutschland ist
es leider (...) wird man dann als unverschamt bezeichnet (...) Da hat eine Kollege geredet und ich dachte,
dass er fertig ist. Deswegen habe ich dann tUber mein Fall dann gesprochen und (...) er war noch nicht
fertig und alle haben dann mich komisch angeguckt (A.A. Karam: 84).

A.A. Karam (Abs. 84) bezeichnet das Unterbrechen als Paraphrasierung der Satze, sodass
das Gesprach aufrechterhalten wird und infolgedessen die Kommunikation. Dabei sei die Un-

terbrechung in Jordanien legitim, insbesondere bei Paraphrasierungen und positiven
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Rickmeldungen. Er beschreibt eine unangenehme Situation, als er in einer arztlichen Bespre-
chung in Deutschland war und dabei sein Kollege auf einen Fall gesprochen hat. Er ging davon
aus, dass der Kollege fertig sei und habe deshalb Uber seinen eigenen Fall gesprochen. Als die
anderen Kollegen ihn verwundert anschauten, bemerkte er seinen Fehler.

Zu den Aufgabengebieten eines:einer Arzt:in gehoren nicht nur Aufklarungsgesprache in Form
von Anamneseerhebungen und Aufklarungen von Eingriffen, sondern ebenfalls, schlechte
Nachrichten mitzuteilen. Einen wesentlichen Unterschied zwischen einem:einer Arzt:in in
Deutschland und in Jordanien ist das Uberbringen von schlechten Nachrichten, bei dem die
arztliche Schweigepflicht dominiert. In Deutschland wird zuerst der:die Patient:in Gber samtli-
che personlichen Angelegenheiten und auch tiber schlechte Nachrichten unterrichtet und auch
nach dem Einverstandnis des:der Patient:in fir die Weitergabe dieser Informationen an Fami-
lienangehdrigen gefragt. Wird dies von dem:der Patient:in verweigert, unterliegt der:die Arzt:in
der arztlichen Schweigepflicht. In Jordanien wirden zuerst die Familienangehdrigen informiert
werden und dann der:die Patient:in mit der Intention, sie von Schocknachrichten zu schonen
(A.A. Rahman: 58-64; A.A. Taim: 79). Das offene Gesprach mit den Patient:innen und die
Akzeptanz von schlechten Nachrichten ist fir O.A. Noureldin (Abs. 80) in Deutschland viel
angenehmer. A.A. Taim (Abs. 79) berichtet (iber einen einmaligen Vorfall in einem deutschen
Krankenhaus, bei dem der Oberarzt einwilligte, den Patienten zunéchst nicht tber die schlechte
Nachricht zu informieren unter der Voraussetzung, dass die Familienangehdrigen dies noch am
selben Tag Ubernehmen. Die Familienangehdrigen begriindeten dies damit, dass sie den Pati-
enten psychisch auf die Nachricht vorbereiten wollten. Diese VVorgehensweise ist untypisch, da
der:die Patient:in tiber simtliche MaRnahmen stets von dem:der behandelten Arzt:in informiert
wird. In Jordanien hingegen kann es vorkommen, dass der:die Patient:in entlassen wird und

spater stirbt, ohne von der Krankheit gewusst zu haben (A.A. Taim: 79).

Also hier Patient muss alles wissen und muss flr sich entscheiden dann letztendlich. Es ist sehr sehr sehr
selten hier, also nur einmal habe ich erlebt, wo die Arzte das schon akzeptiert haben und sagten, okay wir
sagen dem heute nicht aber morgen muss er das wissen. Also die Angehdrigen haben den Oberarzt damals
gebeten, dass er dem Patienten nicht sagt, was er hat. Nur die wollten erstmal mit dem reden und psychisch
vorbereiten und so, aber sonst der Patient kommt hier rein und er hat direkt Kontakt mit dem Arzt. Und
er erste Person, der Ergebnis und Untersuchung zum Beispiel oder OP oder irgendwelche Befund, der ist
der erste Person, der davon weil3. Bei uns wird erstmal der Sohn informiert oder die Tochter und dann die
reden oder vielleicht gar nicht mit dem Opa. Vielleicht wird entlassen und stirbt er ohne dass er weil,
was er genau hat (A.A. Taim: 79).

O.A. Noureldin (Abs. 80) und A.A. Jamal (Abs. 62) fiigen hinzu, dass Empathie bei Ubermit-
teln von schlechten Nachrichten eine wichtige Rolle spielt. Als jordanische Arzte haben sie
mehr Mit- und Feingefiihl. A.A. Jamal (Abs. 62) beschreibt sich als mitfiihlender und sensibler
Mensch und beschreibt eine:n deutsche:n Arzt:in als gefiihlslos. Er begriindet seine Aussage
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aus seinen personlichen Erfahrungen heraus, dass ein:e deutsche:r Arzt:in die schlechte Nach-
richt den Patient:innen steif bzw. konsequent mitteilt, da er:sie ausschlieBlich die Fakten und
die Ergebnisse der Untersuchungen direkt dem:der Patient:in mitteilt. Er als jordanischer Arzt
versucht hingegen, mit schonenden und einfiihlsamen Worten den:die Patient:in auf die Nach-
richt vorzubereiten. Solche Situationen waren fur A.A. Jamal schwer zu meistern. Die 0.g. Bei-
spiele und Erfahrungen der jordanischen Arzte zum Uberbringen von schlechten Nachrichten
waren adressiert an Patient:innen. Eine andere Perspektive vom Ubermitteln von schlechten
Nachrichten an Familienangehdrige erganzt A.A. Jamal (Abs. 62) mit der Erfahrung, dass
bei der Mitteilung an Familienangehdrige von einem Versterben des:der Patient:in eine tlrki-
sche oder arabische Familie in Trénen ausbricht und ztigig ins Krankenhaus eilt, auch wenn der
Wohnort entfernt liegt. Ein:e Deutsche:r wirde sich, seiner Erfahrung zufolge, bei dem:der
Arzt:in fur den Anruf bedanken und ihm mitteilen, dass sein:ihr Wohnsitz bedauerlicherweise

weit entfernt ist und er:sie demnach nicht kommen konnte.

Wir sind von kulturellen Seite her sehr empathisch und auch extrem empfindlich muss man sagen. Zum
Beispiel ein Patient liegt im Sterben und man soll halt die Angehdrige sagen, okay (...) oder nein, Krebs.
Als Arzt stellt man fest, dass der Patient Krebs hat. Und man soll das nattrlich dem Patient irgendwie so
erzdhlen, dass er Krebs hat und dass er vielleicht auch (...) entweder operiert werden muss oder keine
Chancen hat, weil das hat sich schon durchmetastisiert. Ein deutscher Arzt wird das gnadenlos (...) im
Zimmer reinschmeiflen und sagen, okay wir haben jetzt ein CT gemacht und wir haben so festgestellt,
dass sie jetzt ein ganz schweren Krebserkrankung haben und es gibt keine Moglichkeiten wahrscheinlich
aulRer jetzt Chemotherapie und Radiotherapie und ob das wirklich etwas bringt, wissen wir nicht, aber wir
werden das halt probieren. Und dann geht er wieder. Fiir uns ist es emotional ganz schwierig, einfach
reinzugehen und sagen, okay ich weif3 nicht, ob du (...) in ein oder zwei Monaten noch leben kannst oder
ob wir wirklich dein Leben retten kdnnen. Und (...) fiir mich ja war das nicht so einfach und man musste
einfach so reingehen und man fangt an mit so, ich weif’ nicht wie ich das ja ihn sagen soll, aber das sieht
da nicht so gut aus. Wir haben das und das und das festgestellt, wir werden aber alles probieren und wir
mussen auch die Hoffnung nicht verlieren und man geht halt mehr emotional mit der Sache um. Und auch
mit der Todessache. Wenn irgendein Patient stirbt, man ruft halt die Angehdrige an (...). Bei den Deut-
schen ist das keine Sache. Ja hallo ihre Mutter ist (...) gerade verstorben (...) und wie sieht es bei ihnen
aus? Dann sagt, ach ja ich wohne zum Beispiel in Bayern. Ich werd das nicht schaffen zu kommen und
vielen Dank fir ihren Anruf und ja so ist das Leben und TschiB. Wenn man aber eine tirkische Patient
hat oder eine arabische Patient hat (...) und ruft man die Angehdrige an und sagt, okay es tut mir sehr leid
ihre Mama hat das leider nicht geschafft, wir haben alles probiert. Ja dann féngt an sofort zu heulen und
sie missen sofort kommen egal wo sie wohnen (A.A. Jamal: 62).

O.A. Noor (Abs. 82-86) spricht (iber seine Erfahrungen, dass Patient:innen ihm bestatigten,
dass orientalische Arzt:innen emotionaler seien und eher Mitleid zeigen als deutsche Arzt:in-
nen.

Die Rollenverteilung zwischen Arzt:in und Patient:in in der AP1 kann zunéchst patienten-
zentriert erfolgen, um Daten und Informationen uber den Gesundheitszustand zu erhalten und
im spateren Verlauf arztzentriert, um seitens des:der Arzt:in spezifische Fragen zu stellen. Die
jordanischen Arzte sind sich einig, dass in Deutschland der:die Arzt:in samtliche Informationen

zur Weiterbehandlung, Diagnose, Komplikationen und Ablauf der MaRnahme transparent und
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offen darlegt und diese erklart. Der:Die Patient:in entscheidet schliel3lich mit seinem:ihren Ein-
verstandnis in Form einer Unterschrift Gber die Weiterbehandlung und Diagnostik (A.A. Bas-
sel: 84-90; A.A. Basem: 76-78; A.A. Elyas: 60-62; A.A. Foad:46; F.A. Jabal: 96-112; A.A.
Jamal: 89-102; F.A. Karim: 130; A.A. Loay: 72-78; A.A. Laith: 69-75; O.A. Noor: 72-74; A.A.
Rahman: 74-78). Diese Informationen werden von den jordanischen Arzten als Vorschlige und
Empfehlungen bezeichnet (A.A. Elyas: 60-62; F.A. Jabal: 96-112; F.A. Karim: 130; A.A. Loay:
72-78; A.A. Taim: 73). Sofern der:die Arzt:in sich noch im Weiterbildungsjahr befindet, muss
dieser die Diagnose und das weitere VVorgehen mit dem:der Oberérzt:in oder Cheféarzt:in be-
sprechen und deren Einverstandnis einholen. Zur Situation in Jordanien gehen die Ansichten
und Erfahrungen der jordanischen Arzte auseinander. A.A. Taim (Abs. 73) und O.A. Noor
(Abs. 72-74), erzahlen, dass der:die Arzt:in tber die diagnostischen und therapeutischen Maf-
nahmen entscheidet, wobei der:die Patient:in in gewisser Form zum Einverstandnis gedréngt
wird. Zu diesen Meinungen zédhlen ebenfalls die Aussagen von A.A. Elyas (Abs. 60-62), A.A.
Bassel (Abs. 84-90) und A.A. Foad (Abs. 46), wo der:die Arzt:in auf Basis der Vertrauensebene
die Weiterbehandlung fiir den:die Patient:in entscheidet. A.A. Elyas (Abs. 60-62) sowie A.A.
Bassel (Abs. 84-90) und A.A. Foad (Abs. 46) beschreiben, dass der:die Patient:in keine aus-
fuhrlichen Informationen verlangt und auch keine zeitintensiven APG durchgefiihrt werden,
weil der:die Patient:in in Jordanien auf das Fachwissen des:der Arzt:in vertraut,

In Jordanien, der Arzt entscheidet alles. Es ist typisch in Jordanien, der Patient sagt immer, Sie sind der
Arzt, Sie wissen besser als ich, entscheiden Sie bitte, ja. Ich muss nicht alle Informationen wissen, Sie
wissen alles, Sie missen nicht alles aufklaren, entscheiden. Deswegen es ist nicht bekannt in Jordanien
(...) ist nicht wie heift das, (...) solche lange Gespréche ist nicht gewdhnlich in Jordanien ja. Hier (...)
muss man mit dem Patienten lange sprechen, alles aufkléren, alle Méglichkeiten, warum macht man das.
Wie macht man das. Was ist die Ergebnisse. (...) Welche Komplikationen. Welche Probleme. Ja die Vor-
teile die Nachteile muss man alles aufklaren. Das finde ich viel besser hier, aber ist auch Bemihung flr
die Arzte (A.A. Elyas: 60).

Ein ausfuhrliches Beispiel gibt A.A. Bassel (Abs. 84-90) dazu, ob die Entscheidung bei dem:der
Patient:in in Deutschland und in Jordanien liegt. Ausgehend von dem Unterschied, dass in
Deutschland der:die Patient:in ausfuhrlicher aufgeklart wird und in Jordanien Vertrauen zu den

Arzt:innen (iberwiegt, sodass eine solche Aufklarung wegfallt.

Die haben in die Heimat eigentlich unglaublich Vertrauen an die Arzte. Das heifit, wenn die Arzt sagt, so
S0 so muss gemacht werden, dann muss gemacht werden, fertig. Ganz viele Leute fragen nicht nach. Ab
und zu in meine Urlaub fahre ich in die Heimat na und da hab ich viele Leute, viele Angehdrigen gesehen,
die die schon operiert worden sind, aber die haben tiberhaupt keine Ahnung, was ist gemacht worden oder
wie ist gemacht worden. Die haben gesagt wie zum Beispiel eine hatte offenes Herz bekommen. Aber
wie, was und was ist drin gemacht wurde, hat kein Ahnung. (...) Aber hier in Deutschland nein. Hier in
Deutschland jeder Patient wird vor der Operation aufgeklart und jede Patient muss fiir die Operation
unterschreiben (A.A. Bassel: 86).

Andererseits erklaren F.A. Jabal (Abs. 96-112), O.A. Noureldin (Abs. 81-88), A.A. lyad (Abs.
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74-78), A.A. Karam (Abs. 111-114), A.A. Loay (Abs. 72-78), A.A. Laith (Abs. 69-75) und F.A.
Karim (Abs. 130 & 134), dass sowohl in Jordanien, als auch in Deutschland derselbe Ablauf
erfolge. Das heift, der:die Arzt:in empfiehlt etwas und samtliche Informationen liegen transpa-
rent dem:der Patient:in vor, sodass diese:r Uber das weitere VVorgehen entscheiden kann. A.A.
Loay (Abs. 72-78) und A.A. Laith (Abs. 69-75) fugen hinzu, dass in Jordanien zwar eine Auf-
klarung gemacht werde, welche jedoch ohne Angaben von Details erfolgt. Weiterhin fiihrt A.A.
Laith (Abs. 69-75) aus, dass in Jordanien nicht nur der:die Patient:in in einer gewissen Form
entscheidet, sondern auch Familienangehdrige miteinbezogen werden. In Deutschland werden
Familienangehorige ausschlieBlich im Notfall oder bei schwerwiegenden Erkrankungen und
bei Vorlage einer Patientenverfligung hinzugezogen, wenn die Entscheidungskompetenz
des:der Patient:in beeintrachtigt ist, wie bei einer Demenzkrankheit (A.A. Basem: 76-78; A.A.
Foad: 58).

In Jordanien kann (...) kénnen wir viele Diagnostik, viele Sachen ohne Riicksprachen (...) mit dem zum
Beispiel Patienten oder Angehdrigen. Aber hier in Deutschland, wir mussen immer die Patienten erzah-
len, welche Diagnostik wir missen machen (...). wenn der Patient zum Beispiel ist (...) zum Beispiel
Demenz oder Ansprechbar und so weiter, das missen wir sofort Kontakt mit Angehérigen nehmen (...).
Es gibt auch hier in Deutschland zum Beispiel Patientenverfiigung. Wer entscheidet, wie weiter mit dem
Patient zum Beispiel, wenn er ist Demenz oder hatte welche Probleme er kann keine Kommunikation mit
dem Arzt machen (...) und (...) ich finde das zu viel. Das muss man immer welche Diagnose, wir missen
ein MRT machen, miissen wir mitteilen, wir missen Lumbalpunktion, wir missen mitteilen, wir miissen
Verlegung machen, wir missen alles mitteilen (...) In Jordanien einfach (...). hast du ein Patient aufge-
nommen, kannst du alle Diagnostik machen und dann die Angehorige kénnen wir geben die Ergebnisse,
und Punkt (A.A. Basem: 76-78).

Im vorherigen Abschnitt wurde bereits ein umfassendes Beispiel von A.A. Bassel (Abs. 84-90)
dargelegt, welches zeigt, dass der:die Arzt:in seine:ihre MaRnahmen anbietet und der:die Pati-
ent:in entscheidet, welches Vertrauen er:sie zu dem:der Arzt:in hat und somit die empfohlene
Mafnahme akzeptiert. O.A. Noor (Abs. 72) und A.A. lyad (Abs. 74-76) erl&utern die verschie-
denen Rollen eines:einer Arzt:in in Deutschland und in Jordanien, wobei A.A. lyad (Abs. 74-
76) die Ansicht vertritt, dass keinerlei Unterschiede zwischen Deutschland und Jordanien hin-
sichtlich der Entscheidungsmacht bei arztlichen MaRnahmen erkennbar seien. So sei der Ablauf
einschlieRlich der Aufklarung identisch, in denen Arzt:in und Patient:in gemeinsam Uber das
weitere VVorgehen entscheiden. O.A. Noor (Abs. 72) erldutert hingegen die Differenz folgen-

dermalien:

in Jordanien der Arzt kommt und er sagt, wir machen so und so und so und so, und am meistens, leider
jetzt sage ich, (...) der Patient hat nicht viel Zeit oder darf nicht viel fragen oder diskutieren, ja, weil (...)
der Arzt will, dass er das Sagen hat und wir machen so und das war es, (...) ja. Aber in Deutschland hab
ich auch sowas gemerkt als ich hier kam und angefangen habe, dass die Patienten ein bisschen Bescheid
wissen Uber ihre Krankheiten und die fragen nach und die sagen, wie wir so gemacht haben, was passiert
und wie war zum Beispiel Plan B gemacht haben, was passiert danach und (...) die diskutieren und die
fragen zum Beispiel, wenn die Diagnostik uberhaupt notwendig wére oder soll ich das iberhaupt machen
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und sowas. Und als Arzt ist man verpflichtet das zu beantworten, (...) aber in Jordanien, natirlich das ist
jetzt keine Regel, nicht tiberall so, aber (...) am meistens leider (...) hat der Arzt das Sagen und er sagt (...)
und der Patient darf nicht viel diskutieren (O.A. Noor: 72).

Das 0.g. Beispiel von O.A. Noor (Abs. 72-74) zeigt, dass in Jordanien zwar der:die Patient:in
entscheiden darf, diese:r jedoch weniger mit dem:der Arzt:in tiber den Gesundheitszustand und
der Weiterbehandlung diskutieren und nachfragen kann. Als Grund hierfir nennt O.A. Noor
die hohe Autoritat des:der Arzt:in in Jordanien und die informierten deutschen Patient:innen.
Zudem figt er hinzu, dass ein:e deutsche:r Patient:in krankheitsorientiert ist, d.h. vorher tber
seinen:ihren Gesundheitszustand recherchiert hat und demnach bereits Informationen besitzt,
sodass er:sie die Weiterbehandlung mit dem:der Arzt:in diskutieren kann. Hingegen besitzt
ein:e jordanische:r Patient:in solche Informationen nicht und fhrt samtliches auf das Schicksal
zuruck (O.A. Noor: 72-74). Zudem beschreibt A.A. Elyas (Abs. 46) den Unterschied zwischen
einem:einer Arzt:in in Deutschland und in Jordanien dergestalt, dass der:die Arzt:in in Jorda-
nien mehr Anerkennung und ein hohes Prestige erhalt, wohingegen der:die Arzt:in in Deutsch-
land als ein normaler Mensch mit Angestelltenstatus angesehen wird.

Aufgrund der haufigen Nennung der Themen Religion und Diskriminierung im Berufsalltag,
scheint diese Thematik relevant fur die jordanischen Arzte zu sein. Beispielsweise stand immer
wieder die Streitfrage mit Kolleg:innen und Pflegepersonal im Raum, was die jordanischen
Arzte an religiésen Feiertagen in Deutschland und bei Alkoholkonsum machen sollen. A.A.
Taim (Abs. 52) gibt an, dass er an Feiertagen und beim Konsum von Alkohol aus religidsen
Grinden nicht teilnimmt und dies haufiger zu Diskussionen und Streit fihrte. Ebenfalls spre-
chen O.A. Noureldin (Abs. 40) und A.A. Laith (Abs. 55-57) ber den Alkoholkonsum oder
Gerichte mit Schweinefleisch. O.A. Noureldin unterstreicht jedoch, dass diese Schwierigkeit
nur anfangs aufgetreten sei und die Kolleg:innen Verstéandnis fur die Sitten und Gebrduche so-
wie die Religion aufbrachten. Hingegen findet A.A. Laith diese Themen eine unnétige Diskus-
sion, zumal die Fragen aufgrund der Neugierde der Menschen wiederholt gestellt werden, wa-
rum man etwas (nicht) machen darf. Er konnte diese Diskussionen friedlich beenden, dennoch
war es fir ihn storend (A.A. Laith: 55-57).

Manchmal wenn wir mit den Kollegen waren, wird immer diskutiert, ja warum man keine Schwein zum
Beispiel isst oder warum man kein Alkohol (...) trinkt (...) solche Sachen zum Beispiel. Das ist keine
Kritik im Sinne von Kritik, aber eine (...) unnétige Diskussion sehe ich das so. Da muss man die Leute
einfach akzeptieren, wie die sind und das war es. So ich war (...) ich hab, das erste Krankenhaus war das
eine katholische Krankenhaus und da waren viele (...) wie nennt man das, diese Nonns im Krankenhaus,
aber sie haben mich nie etwas geérgert oder (...) etwas gesagt. So sie haben immer Diskussion angefangen,
was um Religion geht, (...) aber das war fur mich tberhaupt nicht mehr (wichtig?) (...) ich konnte immer
die Diskussion zu Ende bringen ohne weitere (...) Folgen oder ohne weitere (...) Stress zu machen (A.A.
Laith: 57).

Weiterhin betonen die jordanischen Arzte, dass die in Deutschland lebenden Menschen
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Stereotypen gegentber arabischen Personen entwickelt haben (A.A. Loay: 46 & 52; O.A.
Noor: 34). Beispielsweise seien Manner aggressiv (A.A. Loay: 46) oder Frauen dirfen nicht
alleine rausgehen (O.A. Noor: 34) oder die Kopftuchdebatte (A.A. Foad: 30; A.A. Loay: 52)

Zum Beispiel einmal, jetzt erinnere mich etwas, als Cultural Shock sozusagen, dass ein Oberarzt mich
gefragt habe ob meine Mutter mit Kopftuch schlaft. Ich hab wirklich auf dem Boden gelacht (A.A. Loay:
52).

Diskriminierung wird von jordanischen Arzten auf personlicher, interkultureller Ebene emp-
funden. Am Arbeitsplatz erlebten F.A. Jabal (Abs. 126-132) und A.A. Loay (Abs. 32) eine
unangenehme Situation. Dabei lag die Streitigkeit in der Ungleichbehandlung zwischen Kol-
leg:innen. F.A. Jabal (Abs. 126) erzahlt, dass eine bevorzugte Person vom Chefarzt mit ihm
mitlaufen und in den Operationssaal eintreten durfte, wohingegen die anderen die Verwaltungs-
tatigkeiten abarbeiten mussten. Er beschreibt dies als unfair, weil es einen einheitlichen Wei-
terbildungsplan gibt, wo alle Arzt:innen gleiche Aufgabengebiete zugewiesen bekommen. Die-

ser werde jedoch von den Chefarzt:innen nicht eingehalten.

Zum Beispiel, wer ist beliebt (...) im Team oder vom Chef, wird mehr operieren. Genau. Ich finde das ein
bisschen nicht in Ordnung. Wenn man ein Weiterbildungssystem eintritt, dann muss alle gleich operieren,
alle gleich machen, nicht wer ist beliebt vom Chef macht alles und die anderen machen Papierkram oder
Notaufnahme oder so weiter (F.A. Jabal: 126).

Im Zuge dieser Diskussion kritisiert er das Weiterbildungssystem und verdeutlicht, dass dieses
dem:der Cheférzt:in den Freiraum verschafft, bestimmte Assistenzdrzt:innen zu bevorzugen.
Dies geschieht, weil das Logbuch fur die gesamte Weiterbildungszeit gilt.

Ein:e Assistenzarzt:in operiert demzufolge anfangs wenig und kann dieses am Ende der Wei-
terbildungsjahre gleichzeitig nachholen (F.A. Jabal: 132 & 134).

Dasselbe erlebte A.A. Loay (Abs. 32), wobei seitens Fach- und Oberarzt:innen die Diskrimi-
nierung und Ungleichbehandlung ausgetibt wurde. Dies hat die Benachteiligung der Kompe-
tenzentwicklung von Arzt:innen als Folge. Er sei aus diesem Grund bereits zweimal umgezogen
und habe auch das Krankenhaus zweimal gewechselt. Im Zusammenspiel mit der Ungleichbe-
handlung assoziiert A.A. Loay die Konkurrenz zwischen den Assistenzérzt:innen. Ebenfalls
spricht er Uber Diskriminierung seitens des Pflegeteams, was seinen ersten Umzug nach seiner
sechsmonatigen Probezeit im Krankenhaus bestarkte (A.A. Loay: 34). Er findet, dass eine Pfle-
gekraft durchaus als Unterstiitzung dienen, aber auch das Gegenteil bewirken kann.

A.A. Foad (Abs. 26-30) und A.A. Jamal (Abs. 36-38) sprechen tber den schlechten Umgang
mit auslandischen Arzt:innen, insbesondere betont A.A. Jamal die Differenz im Umgang in
Ost- und Westdeutschland. Er habe dort gearbeitet und dieser Unterschied war bemerkbar. Ein

von einem:einer auslandischen Arzt:in gemachter Fehler war stets ein Gesprachsthema, sodass
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hiervon auch der:die Chefarzt:in erfahren hat. Derselbe Fehler von einem:einer deutschen
Arzt:in wurde jedoch nicht angesprochen und ziigig verheimlicht (A.A. Jamal: 36-38). Uber die
Gleichberechtigung und Diskriminierung sagt A.A. Jamal (Abs. 110) folgendes:

in Jordanien gibt es ganz Klare Diskriminierung ja, also je nach Familienname, je nach Herkunft, da merkt
man sofort eine Diskriminierung. Aber wir reden und wir singen nicht die ganze Zeit iber Gleichberech-
tigung und (...) Demokratie. Aber wenn man nach Deutschland kommt und man redet hier und kriegt das
auch jeden zweiten Tag auch (...) in den Mund reingesteckt, Demokratie, Gleichberechtigung (...) jede
darf (...) ja also Antidiskriminierungspolitie und trotzdem geht man zu Arbeit und sieht man, dass die
deutsche Arzte oder die deutsche, die mit eine deutsche Hintergrund kommen, weil sehr viele tirkische
Arzte sind, die sind auch geboren, die sind zweite oder auch manchmal dritte Generation, auch arabische
Arzte, die werden aber auch nicht gleich behandelt, wegen Hautfarbe, wegen Familienname. Die haben
nicht denselben Chance wie ein deutsche Arzt (A.A. Jamal: 110).

Fur A.A. Jamal (Abs. 110) sei Diskriminierung nicht nur bei den neuen kommenden ausléndi-
schen Arzt:innen, sondern ebenfalls bei seit mehreren Generationen in Deutschland lebenden
Auslander:innen der Fall. Trotz der Diskriminierung in Jordanien sei dies im Gegensatz zu
Deutschland keine schockierende Realitat, da dieses Themenfeld nicht wie in Deutschland eine
stetige Streitfrage und in Diskussion sei (A.A. Jamal: 110).

Zusammenfassend nehmen die interkulturellen Schwierigkeiten einen groRen Teil der vorlie-
genden Studie ein. Insbesondere stellen fiir jordanische Arzte das Aufklarungsgespréich sowie
Religion und Diskriminierung auf verschiedenen Ebenen interkulturelle Hirden dar. Bei der
Privatsphare, bei &ngstlichen Patient:innen und beim Mitteilen von schlechten Nachrichten sind
ebenfalls interkulturelle Differenzen erkennbar und bereiten demnach den jordanischen Arzten
Kommunikationsschwierigkeiten. Positiv wird das kollegiale Verhaltnis in Deutschland bewer-
tet. Dabei stellen der:die informierte Patient:in, die BegriRungsrituale, die Hoflichkeit, Unter-
schiede des Geschlechts und die Diskriminierung ein personlich interkulturelles Problem und
das Mitteilen von schlechten Nachrichten, die Rolle von Arzt:innen und Patient:innen und die
Privatsphare eher eine institutionelle Problematik dar, da letztere vom Gesundheits- und Kran-
kenhaussystem bedingt werden. Auf Grundlage der Erfahrungsberichte kdnnen bestimmte
Probleme als ein interpersonal aber auch teils als ein institutionell interkulturelles Problem ein-
gestuft werden, wie beispielsweise die Aufklarungsgesprache, der:die &ngstliche Patient:in oder
auch das kollegiale Verhaltnis. D.h. es werden alle von bestimmten Gesetzesgrundlagen und
vom Krankenhaussystem bestimmt, aber sie werden auch durch Schwierigkeiten auf zwischen-

menschlicher Ebene beeinflusst.

Diskussion
Der arztliche Beruf ist nicht nur fachsprachlich kompetenzorientiert, sondern auch sprach-, kul-

tur- und kommunikationsorientiert. Die Kommunikation findet zwischen Arzt:innen,
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Patient:innen und Pflegekraften statt. Sie findet statt, um Diagnosen zu stellen und zu tbermit-
teln, Sachprobleme zu l6sen, Entscheidungen zu finden und zu treffen, die Zusammenarbeit zu
gestalten, Kritik anzuerkennen und Resultate zu erzielen. Dabei erhalt der:die Patient:in die
Prioritét bei der Interaktion. Einer der wichtigsten Aspekte fur die Genesung und Behandlung
eines:einer Patient:in ist das APG, wie im Kapitel 5.1 erldutert (vgl. Fritzsche et al. 2003; vgl.
auch Decker 2005: 3; vgl. auch Deter 2010: 22; vgl. auch Henderson et al. 2018; vgl. auch
Schildmann et al. 2018; vgl. auch Seitz et al. 2019; vgl. auch Cross 2020). Decker (2005: 2)
sieht das APG fiir eine erfolgreiche Diagnose bei 70 % und in Verbindung mit einer korperli-
chen Untersuchung bei 90% verantwortlich. Laut Seitz et al. (2019: 17) liegt die Diagnose sogar
bei 76%. In einem Gespréch mit dem:der Patient:in werden:

1. die meisten Diagnosen erstellt

2. Behandlungsplane entwickelt und entschieden

3. die relevanten 6konomischen Entscheidungen des Gesundheitswesens getroffen (Verordnungen, Uber-
weisungen, Krankschreibungen...)

4. ein Teil der psychosozialen und kognitiven Grundlagen fiir die aktive Beteiligung des Patienten in seiner
Behandlung geschaffen (Nowak, 2009: 1).

Durch das Aufbauen einer kultursensiblen Kommunikation und das Zeigen von Respekt und
Verstandnis kann eine starke Beziehung mit dem:der Patient:in in der islamischen Kultur auf-
gebaut werden (vgl. Alkhlaifat 2021: 33; vgl. auch Attum et al. 2023). In der Fachliteratur wird
das Verhéltnis zwischen dem:der Arzt:in und dem:der Patient:in als eine asymmetrische Bezie-
hung definiert (vgl. Alloui 2005: 13). Barkowski (2007: 33-34) erldutert, dass durch das Ge-
sprach zwischen dem:der Expert:in und dem Laien eine asymmetrische Fachkommunikation
hergestellt wird, wie z.B. bei Anamnese-, Aufkl&rungs- und Befundgesprachen sowie Thera-
pievorschlagen. Um diese Beziehung auszuschdpfen, werden verschiedene Kommunikations-
arten beider Gesprachspartner:innen angewandt. Man erhebt die Anamnese, klart den:die Pati-
ent:in Gber weitere medizinische Manahmen auf und gibt den Freiraum, ebenfalls Riickfragen
zu stellen (siehe Dahm, 2016).
Das Aufklarungsgesprach stellt fiir die jordanischen Arzte eine spezielle interaktiv sprachliche
und interkulturelle Herausforderung dar.
Helman (2007: 128) erklart dazu:
Both the presentation of illness and others™ response to it are largely determined by socio-cultural factors.
Each culture (and to some extent each gender, social class, region and even family) has its own language

of distress, which bridges the gap between subjective experience of impaired wellbeing and social
acknowledgement of them (Helman, 2007: 128; Hervorh. im Original).

Das Verlangen nach einer ausfiihrlichen Aufklarung im APG seitens des:der Patient:in hat auf

Grundlage der Forschungsergebnisse mehrere Ausloser. Dabei verlangt ein:e angstliche:r
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Patient:in wegen Unsicherheit und Angstgefiihlen nach tieferen Informationen, wie die Erfah-
rungsberichte von A.A. Rahman (Abs. 54) und A.A. Laith (Abs. 67) bestatigen. Weiterhin gibt
die Gesetzeslage in Deutschland, laut drei Teilnehmern aus Gruppe zwei und zwei Teilnehmern
aus Gruppe drei, vor, dass der:die Arzt:in verpflichtet ist, den:die Patient:in tber seine:ihre Be-
funde, Diagnosen und weiteres zu informieren und somit der:die Patient:in tiber die Entschei-
dungsmacht verfiigt. Dazu zahlt ebenfalls, ihm:ihr eine angemessene Bedenkzeit zu gewéhren.
Trotz der gesetzlich vorgeschriebenen Bedenkzeit gemaR 8 630 e) Abs. 2 Satz 1 Ziffer 2 BGB
zeigen viele Patient:innen Vertrauen in das (Fach)wissen eines:einer Arzt:in, folgen den Emp-
fehlungen, und zeigen auch Dankbarkeit (A.A. Karam: 110). Auf Grundlage des vorhandenen
Verstandnisses von medizinischen Malinahmen bei dem:der Patient:in verbindet die Forscherin
dieses Element mit dem:der informierten Patient:in, welche:r sich vor einem drztlichen Ge-
sprach und vor einer medizinischen MalRnahme zunéchst in die Symptomatik und mogliche
Therapien einliest, wie A.A. Foad (Abs. 42) und A.A. Basem (Abs. 34).

Dahiyat et al. (2023: 4), Alkhlaifat (2021: 166) sowie Morgan (2003: 56-57) verbinden das
Bildungsniveau der Patient:innen in Jordanien mit der Kooperation im APG sowohl auch mit
dem Vertrauen zu Arzt:innen. Dahiyat et al. (2023: 4) erklaren, dass Patient:innen mit einem
niedrigen Bildungsniveau nicht an Informationen Uber ,.the quality of healthcare provider or
physician qualifications or the details of illness and treatment plan“ (Dahiyat et al., 2023: 4)
haben. Patient:innen mit hohem Bildungsniveau méchten mehr im APG sowie im Behand-
lungsverfahren involviert werden. Umso niedriger der Bildungsniveau, umso mehr Vertrauen
wird den jordanischen Arzt:innen entgegengebracht (vgl. Dahiyat et al. 2023: 4). Nach Kleinke
(2017: 240-242) konnen Patient:innen sich als Laien medizinische Informationen mithilfe der
Internetplattform Google aneignen und mit ins APG einbringen. Diese explizit genannte Platt-
form wird nach einer von Kleinke (2017: 240) vorgestellten Forsa-Umfrage von 73% aller
Deutschen fiir Gesundheitsfragen benutzt. Kleinke (2017: 240) betont dabei, dass die Nutzung
der Informationsquelle Google u.a. die Interaktion im APG beeintréchtigen kann. Der:Die Pa-
tient:in ist aktiver, informierter und emanzipierter. Eigeninterpretationen seitens des:der Pati-
ent:in konnen die negative Konsequenz einer Fehlinterpretation haben. Der:Die Arzt:in bleibt
trotz der Autonomie und der Emanzipation des:der Patient:in fur viele ein:e Expert:in, der:die
sich im Bereich Gesundheit und Gesundheitspolitik bestens auskennt (vgl. Deter 2010: 17).
Auch Dahiyat et al. (2023: 2) bestatigen wie Kleinke (2017: 240), dass das Internet dem:der
Patient:in die Moglichkeit gibt gesundheitliche Informationen einzuholen. Die Innovation stellt
zurzeit das Konzept des E-Health dar, indem man Patient:inneninformationen und -daten prob-

lemlos aufrufen und verwalten sowie auch die Betreuung und Behandlung der Patient:innen
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damit unterstiitzen kann (siehe St. Amant, 2017; siehe auch Bundesministerium fir Gesundheit,
2023 & 2024).

Eine Studie der Boston Consulting Group bestétigte, dass Patienten, die das Internet fir Gesundheitsfra-
gen nutzen, anders mit dem Arzt kommunizieren: 36 % der Patienten, die haufig das Internet nutzen,
konfrontieren den Arzt mit einer selbst gestellten Diagnose und 45 % haben spezifische Vorstellungen
von der Therapie im Vergleich zu 16 % bzw. 19 % der Patienten, die das Internet nicht fir Gesundheits-
fragen nutzen (Klemperer, 2003: 13).

Nach deutscher Gesetzeslage ist der:die Arzt:in gemaR § 630 e) Abs. 2 Satz 2 BGB verpflichtet,
dem:der Patient:in umfassende Informationen uber seine:ihre Krankheitssituation und lber die
Therapie, einschliellich des Sterberisiko wahrend oder nach einem operativen Eingriff auszu-
handigen (vgl. Gillessen 2020: 63-64). Dies bedeutet, dass er:sie juristisch fir ein Zuwiderhan-
deln belangt werden kann (siehe Gillessen, 2020: 63). Fiir den:die Arzt:in stellt das Wissen tiber
innovative medizinische Erkenntnisse und Forschungen aus zeitlichen Griinden eine Heraus-
forderung dar. In anderen Worten bedeutet dies, dass er:sie jederzeit up-to-date sein und die

Patient:innen mit guten Argumenten bei Falschdiagnosen beraten muss.

Auf Grundlage der Erfahrungsberichte der jordanischen Arzte im klinischen Alltag in Deutsch-
land sowie in Jordanien kann die Rolle des:der Arzt:in erértert werden. Die Patient:innen in
Deutschland sind informierter Uber Krankheiten und eignen sich medizinisches Laienwissen
mithilfe der Internetplattform Google an, welche sie im APG einbringen. Der:die Patient:in
erhalt seine:ihre Emanzipation und Autonomie in der &rztlichen Interaktion. Alle jordanischen
Interviewteilnehmer sind sich einig, dass in Deutschland der:die Arzt:in seine:ihre therapeuti-
schen und diagnostischen MalRnahmen anbietet und dem:der Patient:in fur ihn:sie abgestimmte
Mafnahmen empfiehlt, sodass der:die Patient:in schlieRlich allein entscheidet, welche der Mal3-
nahmen durchgefiihrt werden sollen. Der:Die Arzt:in klart dabei den:die Patient:in detailliert
uber Risiken, Ablauf und Chancen der Malinahmen auf. Mit der Unterschrift des:der Patient:in
erfolgt in Deutschland die Zustimmung zu der geplanten MalRinahme oder der:die Patient:in
verweigert diese und entscheidet sich gegen des arztlichen Rates. Nach diesen ausfiihrlichen
Informationen kann der:die Arzt:in in Deutschland als Berater:in verstanden werden.

Nach Emanuel und Emanuel (1992) ist dies das interpretative Modell. Der:Die Arzt:in liegt
dem:der Patient:in in diesem Modell sémtliche Informationen sowie Risiken und Heilungschan-
cen transparent vor. Das interpretative Modell unterscheidet sich vom informativen Modell
dadurch, dass dort die Werte des:der Patient:in nicht bekannt sind, sprich der:die Patient:in
strahlt im Gesprach Unsicherheit aus. Der:Die Arzt:in fungiert im interpretativen Modell als

Berater:in und Unterstitzer:in. Er hilft dem:der Patient:in seine:ihre Werte und Vorstellungen
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zu erkennen, sodass diese:r tiber die medizinische Malinahme entscheiden kann. Informationen
uber die Lebensumsténde (soziale Situation) helfen beiden Seiten, eine Entscheidung zu treffen.
Im informativen Modell hingegen erkennt der:die Patient:in seine:ihre soziale Lage und
seine:ihre Werte, sodass er:sie autonom jegliche Entscheidung trifft. Der:Die Arzt:in teilt
dem:der Patient:in lediglich alle Informationen mit.

Das abwégende Modell unterscheidet sich von den vorherigen, indem die Entscheidung, auf
Grundlage einer ausfiihrlichen Darlegung der klinischen Informationen und der Lebensum-
stande des:der Patient:in, beide Parteien — Arzt:in und Patient:in — gemeinsam treffen. Der:Die
Arzt:in versucht ohne Zwange den:die Patient:in von seiner:ihrer Ansicht zu iberzeugen. Das
informative und abwagende Modell kann aufgrund der vorher ausgefiihrten Indikationen sowie
aufgrund der Erfahrungsberichte der jordanischen Arzte in Deutschland ausgeschlossen wer-
den.

Prof S.A. (Abs. 73) erklart in Ubereinstimmung mit den jordanischen Arzten, die Art der Rol-
lenverteilung in Deutschland und in Jordanien, wobei der:die Patient:in in Deutschland aus-
fuhrlich aufgeklart wird und diese Aufklarung auch winscht, wahrend in Jordanien die Bezie-
hung auf Vertrauen aufgebaut ist und der:die Patient:in eine allgemeine Aufklarung ohne De-
tails erhalt. Erst nach dem Vertrauensaufbau erfolgen eine kdrperliche Untersuchung und wei-
tere diagnostische Schritte, wie z.B. Rontgen und Blutentnahme (vgl. Dahm 2016).

Der Patient fordert viel. Man muss ihn ganz einfach voll nehmen und man muss ihm alles erkléren von A
bis Z (...) Aber du musst ihm aufkldren. Du musst ihn auch unterschreiben lassen, dass er das auch mal
weil? ja. Das ihm noch die Zeit dazu geben, dass er auch sich Gedanken dadriiber macht und mit dir redet.
Vielleicht dort in Jordanien wird es so nicht gesehen. Ach das machen wir schon. Da passiert ja nichts.
Bis jetzt ist auch nie etwas passiert. Die Aufklarung ist ja ganz einfach auf Vertrauen aufgebaut. Aber
hier Vertrauen ist gut, aber sie wollen ganz einfach wissen (Prof S.A.: 73).

Dem sog. paternalistischen Modell nach Emanuel und Emanuel (1992) kann die Rolle des:der
Arzt:in in Jordanien zugeordnet werden. Trotz der verschiedenen Ansichten der befragten jor-
danischen Arzte uber ihre Rolle in Jordanien kann dennoch festgestellt werden, dass der:die
Arzt:in als Beschiitzer:in fungiert, der fiir die Patient:innen das Beste auswahlen machte (siehe
Alkhlaifat, 2021: 123-124). Der:Die Arzt:in in Jordanien entscheidet tiber die Manahmen. Die
Wiinsche der Patient:innen sowie ihre Mitwirkung werden nur in eingeschrankter Form bertck-
sichtigt (siehe Kapitel 5.2). Es ist davon auszugehen, dass der:die Arzt:in in Jordanien eine
Vaterfigur verkorpert, welcher das Wohlergehen seiner Patient:innen achtet und auf Basis sei-
nes Fachwissens allein entscheidet. A.A. Foad (Abs. 46) beschreibt ebenfalls wie Emanuel und
Emanuel (1992) die Funktion der Arzt:innen in Jordanien als Autoritétsfigur, die ihre Kinder

beschitzt.
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Zudem wird von dem:der Patient:in im Modell von Emanuel und Emanuel (1992) dargestellt,
dass Dankbarkeit erwartet wird. Aus den Erfahrungsberichten der jordanischen Arzte wird dies
in Form des Vertrauens zu dem Fachwissen und Status des:der Arzt:in in Jordanien ausge-
driickt.

Bis heute sind die vier dargestellten Modelle von Emanuel und Emanuel (1992) im Diskurs
sehr présent. Sie sind laut Klemperer (2003: 9) einer gesellschaftlichen Zeitstromung im Rah-
men einer APl zuzuordnen. Bis in die 80er Jahre dominierte das paternalistische Modell; es
wurde von einem konsumentenorientierten Kommunikationsmodell aufgrund der Globalisie-
rung und der Verbraucherbewegung, auch im Bereich Medizin, abgeldst. Man sucht nach einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt:in und Patient:in. Dieses Modell nennt sich
Shared Decision Making (SDM) und versucht die Minimierung der Arzt-Patienten-Hierarchie
einzuleiten.

Laut Geisler (2002: 2) steht dabei die Selbstbestimmung des:der Patient:innen im Vordergrund.
Der Autor betont, dass das Prinzip von Das Wohl des Patienten ist oberstes Gesetz durch Der
Wille des Patienten ist oberstes Gebot ersetzt wurde. Der friihere Paternalismus, in dem der:die
Arzt:in die weiteren Schritte bestimmen durfte und als Vaterfigur angesehen wurde, wird auf-
grund des:der informierten Patient:in durch seine:ihre Selbstbestimmung lber die weiteren Be-
handlungen abgeldst. In Jordanien wird nach Meinung der Forschenden auf Basis der Erfah-
rungsberichte jedoch das Modell des Paternalismus weiterhin praktiziert, indem die Patient:in-
nen bestimmte, abgewogene Informationen ohne Details erhalten. Der:Die Arzt:in entscheidet
uber die MalRnahmen und der:die Patient:in sollte seine Dankbarkeit in jeglicher Form ausdri-
cken.

Beim patientenzentrierten Gespréach eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen, ist fur die
weitere Behandlung relevant. Um diese Beziehung zwischen Arzt:in und Patient:in zu entwi-
ckeln, sind fiir Geisler (2002: 2) zwei essenzielle Eigenschaften eines:einer Arzt:in elementar:
seine:ihre Hand und seine:ihre Worte. Auch Borowski (2018: 17) sagt, dass Sprache ,,eines der
elementaren Werkzeuge fiir die drztliche Tatigkeit [ist]* (Borowski, 2018: 17). Patient:innen
scheinen

sprachliche Fihigkeiten und Fachkompetenz eng miteinander zu verkniipfen. Wenn sie ihre Arzte/innen

nicht gut verstehen, fihlen sie [sich] nicht ad&quat behandelt, was in Verunsicherung minden kann
(Soppa, 2019: 54).

Beispielsweise zeigt die Verwendung von einfiihlsamen und empathischen Worten, eine posi-

tive Wirkung auf den Heilungsprozess. Wohingegen eine unempathische und negative Haltung
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und Wortschatzbenutzung den Heilungsprozess hemmen (vgl. Geisler 2002: 3). Arzte haben
nunmehr in Gesprachen
nicht mehr nur die Aufgabe (...) das medizinisch (rechtlich) Richtige zu sagen, sondern es so zu sagen,

dass ihr Gegeniiber es horen, verarbeiten und in selbstbestimmtes Handeln umsetzen kann (Nowak, 2009:
2).

Wie in Kapitel 5.1 thematisiert, z&hlen u.a. die R&umlichkeiten zu einem wesentlichen Punkt
fiir eine erfolgreiche Interaktion zwischen Arzt:in und Patient:in. Wichtig ist dabei nicht nur
die visuelle Seite des Raumes, wie die Anordnung der Stuhle im Raum oder Farben, sondern
auch die korperliche Distanz zueinander, der Blickkontakt und die Privatsphare des:der Pati-
ent:in im Patientenzimmer mit weiteren Patient:innen. Pabst-Weinschenk (2017: 183) verwen-
det hingegen die Begrifflichkeiten Raumsprache, wie Einrichtung, Statussymbol, Kleidung und
Objektsprache (wie Sitzplatz, Distanzzone und Koérperkontakt). Aus den Erfahrungsberichten
der jordanischen Arzte geht deutlich hervor, dass im Patientenzimmer keine Privatsphare
herrscht, da der:die Patient:in im Beisein von Dritten untersucht wird, wie A.A. Jamal (Abs.
54-56) und O.A. Noor (Abs. 56) berichten. Im dafiir geeigneten und ausgestatteten Behand-
lungszimmer hingegen, wird nach der Erfahrung eines Teilnehmers aus Gruppe drei die Pri-
vatsphare beachtet. In Jordanien ist im Behandlungsraum nicht nur der:die Arzt:in prasent, son-
dern auch ein Krankenpfleger:in, insbesondere bei der Untersuchung vom anderen Geschlecht
(siehe Alkhlaifat, 2021: 104-106; siehe auch Attum et al. 2023). Alkhlaifat (2021) beleuchtet
in seiner Forschung die Seite des:der jordanischen Patient:in, indem Patientinnen nur von Arz-
tinnen (des gleichen Geschlechts) behandelt werden mdchten, auch wenn mit einem Arzt eine
Krankenschwester im Behandlungsraum prasent sein sollte. In stadtischen Gebieten sei die kor-
perliche Untersuchung von Patientinnen in Beisein von Krankenschwestern laut Alkhlaifat
(2021: 104-106) durchaus toleranter als in landlichen Gebieten in Jordanien. Scham und der
religiése Hintergrund seien Griinde fiir den Vorzug von Arztinnen anstatt Arzte (vgl. Alkhlaifat
2021: 104-106). Nach Attum et al. (2023) stellt das Bewahren der Distanz und der Kdrperlich-
keit zwischen den Geschlechtern flr religidse Patient:innen ein wichtiges Kriterium im APG
und in der Behandlung dar. Das Wahren der Distanz

includes minimizing eye and physical contact between a healthcare worker and a patient of the opposite

gender when possible (Attum et al., 2023).
Eine weitere Reibung hinsichtlich der Raumlichkeiten besteht nicht nur mit den Patient:innen,
sondern ebenfalls zwischen den Kolleg:innen, wie im Umkleideraum der Arzt:innen. Nach An-
sicht der Verfasserin der vorliegenden Studie ist dies auf die jordanisch, islamisch gepragte

Kultur und Erziehung zurlickzufiihren, da der Grad der Scham die Jordanier dazu bewegt,
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solche Aufforderungen mit Vorsicht zu artikulieren.

Heilt es der Patient entkleidet sich. Ausser die Frau hat ihren BH an, aber ansonsten sie entkleiden sich
ob Mann oder Frau. Ich mach kein Unterschied und ich mach auch (...) hab ich auch kein (...) ja keine
Schwierigkeit damit das zu tun. Ich untersuche die Frau genauso wie der Mann. Kann ich mir vorstellen,
dass der auslandische Arzt immer noch nicht so gewohnt ist, dass man der Frau sagt, Ziehen Sie sich bitte
mal aus, Machen Sie sich bereit fur die Untersuchung. Und die Frau macht es ja hier. Das ist ja normal
ja. Sie hat ja Vertrauen zu dem Doktor (Prof S.A.: 45).

Es herrscht ebenfalls auf Basis der Religiositat eine gewisse Grundhaltung zu bestimmten
Tabuthemen und Auffassungen zu Krankheit, Heilung und Tod (vgl. Gillessen et al. 2020: 20-
25; vgl. auch Alkhlaifat 2021: 30 & 33 & 34; vgl. auch Scheib 2021: 12-14; vgl. auch Grein
2023: 3-7; vgl. auch Attum et al. 2023). Die jordanische Kultur ist eine kollektivistisch gepragte
Gesellschaft, sodass Scham

ein Kennzeichen der Reife, eigene Wunsche zuriick zu stellen und die vom Kollektiv erwartete Funktion

bzw. Rolle zu Ubernehmen, sich fur das Kollektiv aufzuopfern, der Mehrheit anzupassen und den Alten
und Autoritéten zu gehorchen [darstellt] (Gillessen et al., 2020: 25).

Laut Alkhlaifat (2021: 33) sind ,,discussing sexual matters” sowie ,,sexuality” (Alkhlaifat,
2021: 33) Tabuthemen. Der:die Arzt:in sollte in der Lage sein, jegliche Form von medizinischer
Hilfe zu leisten, ohne zu diskriminieren, d.h. ohne auf die Religion, Ethnie oder soziale Zuge-
horigkeit zu achten. Dieser Anspruch besteht zwischen Arzt:innen und Patient:innen. Dies auch
auf ein kollegiales Verhaltnis frei von Diskriminierung anzuwenden, scheint nach Ansicht der
Forscherin ein guter Ansatz zu sein. Dadurch wurde die kollegiale Arbeitsatmosphare angeneh-
mer empfunden und die Qualitat und Effektivitat der Patient:innenversorgung wirde steigen.
Verschiedene Ansatze zur Begriffserklarung der Diskriminierung sind in der Literatur vorhan-
den (vgl. Liebscher & Fritzsche 2010: 27). Fir die vorliegende Studie werden soziologische
und rechtswissenschaftliche Ansétze zugrunde gelegt. Die soziologische Definition von Diskri-
minierung stellt eine Beurteilung fiir andere Personen aufgrund der wahrgenommenen sozialen
oder ethnischen Herkunft dar (vgl. Liebscher & Fritzsche 2010: 27). Diese Person sieht andere
Personen als ungleich an. Der rechtswissenschaftliche Ansatz wird auf Grundlage des Allge-
meinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) definiert (vgl. Liebscher & Fritzsche 2010: 27-28;
vgl. auch Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2021). Dabei sticht die Ungleichbehandlung
ohne sachliche Grunde oder eine abwertende Behandlung aufgrund nicht oder schwer erkenn-
baren ldentitdtsmerkmale der Person heraus (vgl. Liebscher & Fritzsche 2010: 27-28). Das
AGG schitzt seit August 2006 vor Diskriminierung aufgrund ethnischer Herkunft, rassistischer
Zuschreibung, dem Geschlecht, dem Lebensalter, der Religion oder Weltanschauung, einer Be-
hinderung oder sexuellen Identitat (81 AGG). Fiir die vorliegende Studie wird Diskriminierung

auf Basis der beiden oben genannten Ansétze definiert. Demzufolge wird Diskriminierung fiir
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die vorliegende Studie als eine Benachteiligung, als eine Ungleichbehandlung oder auch ab-
wertende Behandlung von Menschen oder Gruppen oder Institutionen verstanden, sodass dies
als Konsequenz eine nachteilige Behandlung im Umgang sowie Einschrankungen fir die je-
weiligen Personen im privaten sowie beruflichen Alltag zur Folge hat.

Prof M. (Abs. 23) sieht die interkulturelle Bewusstheit im Team als eine Bereicherung. Zum
einen eine sprachliche Bereicherung, da der jordanische Arzt das Team mit seinem kulturellen
und sprachlichen arabischen Hintergrund bei der Kommunikation, Behandlung und Umgang
von arabischen Patient:innen unterstltzt. Zum anderen eine kulturelle Bereicherung, da sich das
Team aus Menschen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden zusammensetzt und diese
frei ausiben kann, wie z.B. Ramadan oder Fasching oder wie religiose Feste zu feiern. Die
Religion und die Kultur des:der Anderen wird respektiert, toleriert und akzeptiert, sodass ein
angenehmes Zusammensein und Teamwork daraus entstehen. Prof. M. (Abs. 23) berichtet fol-

gendes Uber einen jordanischen Arzt:

Ja ich habe gesagt, er hilft uns sehr mit den arabischen Patienten, weil ich glaub da hat er auch diesen
kulturellen Touch. Da hat er einfach (...) da weil? er mehr die Hintergriinde und kann besser mit denen
umgehen. Also nicht nur sprachlich, sondern auch kulturell. Aber ich muss sagen, was halt angenehm ist,
ist dass wir nen gewissen Abstand zu unserer Kultur auch haben. Also wir respektieren das und (...) zum
Beispiel ja, jetzt war jetzt grad Ramadan ja und dann ist er halt (...) dann fastet er und das ist auch okay
und manchmal machen wir auch (...) ja ich wiird jetzt nicht sagen, wir machen uns lustig, aber wir machen
komische oder lustige Kommentare, aber er kann mitlachen. Verstehen Sie was ich meine ja. Es ist jetzt
nicht so, dass es jetzt so wahnsinnig ernst ist. Der eine macht halt Ramadan und der néchste, was weil3
ich, macht Fasching und dann macht der Fastenzeit und irgendwie kdnnen wir alle daruber lachen. Und
am Ende hat er uns halt ein Haufen Gebéck mitgebracht und das war halt ne nette Sache und dann haben
wir halt das alles, das wahnsinnig siiRe Zeug gegessen, aber es war lustig (Prof M: 23).

Das kollegiale Verhaltnis zwischen den Arzt:innen unterschiedlicher Hierarchiepositionen in
Deutschland scheint nach den Erfahrungsberichten der jordanischen Arzte angenehmer als, in
Jordanien zu sein (F.A. Karim: 120; O.A. Noureldin: 50 & 54; O.A. Noor: 56). Die Beziehung
wird als Team bezeichnet und ist mit Respekt verbunden. Hofstede (2006: 28) zeigt vier Kul-
turdimensionen, aus denen sich eine Kultur zusammensetzt: Machtdistanz, Individualismus vs.
Kollektivismus, Maskulinitat vs. Femininitdt und Unsicherheitsvermeidung. Power Distance
Index, sprich die Machtdistanz in der Hierarchie, hat einen Einfluss auf die Akzeptanz der
Machtverteilung, also die Hierarchien innerhalb einer Kultur (vgl. Hofstede 2006: 28). Dabei
werden starke Hierarchien von Kulturen mit einem Verstandnis fiir hohe Machtdistanz akzep-
tiert, in denen die Entscheidungen von Fluhrungskréften keinen Widerspruch erfahren. Hinge-
gen werden Entscheidungen in Kulturen mit niedrigem Machtverstédndnis delegiert, sprich eine
flache Hierarchie (vgl. Hofstede 2006: 28-29). Die Erfahrungsberichte der jordanischen Arzte
konnen mithilfe von Hofstedes Auffassungen zur Machtdistanz erklart werden (siehe Hofstede,

2006: 28-29). Die jordanische Krankenhauskultur scheint eine hohe Machtdistanz aufzuweisen,
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sodass die Anweisungen, Entscheidungen und Aufforderungen der Chefarzt:innen ohne Wider-
spruch ausgefuhrt werden. Wohingegen in Deutschland eine flache Hierarchie zu herrschen
scheint, sprich eine niedrige Machtdistanz, sodass die Kolleg:innen unterschiedlicher Hierar-
chiepositionen miteinander als Team fungieren. In Kapitel 7.5.3 wird auf die verschiedenen
Hierarchieebenen sowie auf die Definition von flacher Hierarchie eingegangen.

Hoflichkeit im Gesprach und das héfliche Handeln stellen fiir jordanische Arzte eine weitere
Hirde dar. Aus der Ergebnisdarstellung geht hervor, dass Unterbrechungen und Fragen formu-
lieren als hofliches Verhalten interpretiert werden. Im deutschen Zusammenhang werden diese
jedoch als unhoflich bewertet. Nach Engel und Tomiczek (2010: 124) zeichnet eine hofliche
Handlung aus, dass die Rechte, die Ansicht und die Rolle der Anderen respektiert und akzeptiert
werden sowie jede Person ihren Gespréachsbeitrag ohne Unterbrechungen leisten kann (siehe
Kapitel 5.3.1). Dabei ist Hoflichkeit nicht nur kulturell bedingt, sondern zusatzlich sprachbe-
dingt. Hoflichkeit wird dementsprechend in Form von Sprache ausgedriickt und zielt auf die
Aufrechterhaltung der Kommunikation ab. Das Einsetzen der Sprache, also das Formulieren
von Fragestellungen und das Ausschweifen, entspricht einem wichtigen sprachlichen Merkmal
zur Realisierung von hoflichem Handeln in einem APG in der jordanischen Kultur. Ebenso
steht das Gesicht (Face) (vgl. Brown & Levinson 1978: 67-68; vgl. auch Wangermann 2008;
vgl. auch Ebert 2020: 95-97) in einer Kommunikation stets im Mittelpunkt. Brown und Levin-
son (1978 & 1987: 108-216) haben einige Merkmale fir die positive und negative Hoflichkeit
aufgelistet (siehe Kapitel 5.3.1). Das Bewahren, Akzeptieren und Respektieren des Gesichts
aller beteiligten Gespréachspartner:innen ist fir die erfolgreiche Kommunikation elementar
(siehe Ebert, 2020: 95-97). Um dies auf die API zu generalisieren, ist es interessant zu wissen,
dass der:die Arzt:in die Aufgabe erfiillen sollte, sein:ihr Gesicht und das des:der Patient:in zu
wahren. Eine knappe Kommunikation mit einer prézisen Aussage wird i.d.R. als unhéflich ein-
gestuft, da dadurch nach Wangermann (2008: 8-9) eine dauferst kurze Verbindung aufgebaut
wird. Wie bereits erldutert, ist das Bewahren des Gesichts des:der Patient:in — auf Grundlage
der Erfahrungsberichte von zwei Teilnehmern aus Gruppe zwei und einen Teilnehmer aus
Gruppe eins — mithilfe von hoflichen Formulierungen, Ausschweifungen und dem Ausreden
lassen des:der Patient:in realisierbar. Dies bedeutet, Hoflichkeit ist nicht nur sprach- und kul-

turbedingt, sondern auch abhangig von individuellen Interessen.

Hofliches Verhalten beruht auf verschiedenen Grundlagen: Zum einen orientieren sich die Sprecher an
kulturspezifischen Werten; zum anderen nutzen sie aber auch Verhaltensweisen, die auf die effektive
Verfolgung des eigenen Interesses bezogen sind (Cho, 2005: 39).

Zu beachten ist, ob und mit welchem Ausdruckstyp die Realisierung eines Hoflichkeitsprinzips
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in einer Kommunikation moglich ist. Im Deutschen werden, z.B. Floskeln als Art der Hoflich-
keitsformen angesehen. Dabei gibt es verschiedene Ausdrucksformen der Floskeln, wie indi-
rekte Sprechakte, Modalpartikel und begleitende Begriindungs- und Entschuldigungsformen
(vgl. Cho 2005: 45). Diese Formen sind wiederum stark kulturabhéngig (vgl. Cho 2005: 45).

Ein weiteres Prinzip hoflichen Sprachverhaltens ist das Prinzip der Floskel, das sich auf Hoflichkeitsfor-
men bezieht, die kaum noch inhaltliche Orientierung am Respekt aufweisen und somit nur als Hoflich-
keitsfloskeln gelten. Im Alltag werden sehr unterschiedliche Ausdrucksformen als Floskeln verwendet.
Hierzu gehdren im Deutschen (...) indirekte Sprechakte, Modalpartikeln und begleitende Begrindungs-
und Entschuldigungsformen (Cho, 2005: 45).

BegruRungsrituale sind ein Teil héflichen Handelns und kulturbedingt, indem die Beziehungs-
ebene dominiert (siehe Vandekieft, 2001: 302-311; siehe auch Erll & Gymnich, 2007: 128;
siehe auch Watzlawick et al., 2011). Ein Begrifungsritual mit anderen Geschlechtern kann
»andere Rituale als Norm als fiir BegriiBungen unter Individuen des gleichen Geschlechts* (Erll
& Gymnich, 2007: 128) oder auch je nach Hierarchiegefille, ,,der soziale Status* (Erll & Gym-
nich, 2007: 128) haben. Begrufiungsrituale sind fir die erste interkulturelle Kommunikation
und somit fur den ersten Einstieg in ein Gespréch bei einer interkulturellen Begegnung signifi-
kant (siehe Erll & Gymnich, 2007: 126-127). Prof. S.A. (Abs. 45) fuhrt ein Beispiel fir eine
BegruRung zwischen Mann und Frau an, insbesondere das Handeschditteln. In der jordanischen
Kultur wird aus religiosen Griinden dem anderen Geschlecht nicht die Hand gereicht oder aus
Respekt kein Augenkontakt mit dem anderen Geschlecht gehalten. Dabei erklart er, dass er es
flr wahrscheinlich halt, dass eine weibliche Patientin eine gewisse Unsicherheit gegeniiber dem

Arzt empfinden kann.

Zum Beispiel, hier dass man auch Mann und Frau auch griit mit der Hand. Das man auch in einen ins
Gesicht mal schaut, wenn man mit dem anderen redet. Das ist wahrscheinlich in der anderen Kultur, wenn
man mit einer Frau redet man schaut nach unten ja. Das ist nicht der Fall hier. Die Frauen sind hier
genauso selbstbewusst wie in Amerika wie in der westlichen Welt. Anders als dort ist es halt (...) wie man
das halt man ja (...) diese Kleinigkeiten das lernt man ja auch. Und die Kollegen werden das einem auch
aufmerksam machen (...) aber ich kann es mir vorstellen, wenn jemand aus Jordanien kommt, dass wenn
man mit einer Frau redet, dass man nach unten schaut. Das eigentlich manche Frauen als (...) ja Unsicher-
heit empfinden seitens des Doktors (Prof S.A.: 45).

Einen weiteren bedeutsamen Punkt stellt das Mitteilen von schlechten Nachrichten dar, welche
fur Arzt:innen eine nicht nur sprachliche, sondern auch eine emotionale Herausforderung dar-
stellt. Vandekieft (2011: 302-311) stellt die ABCDE-Regel vor, wie die Vorbereitung auf das
Gesprach mithilfe der vorliegenden Patientenakte und den klinischen Daten im Vordergrund
gelingen kann. Zeit und Atmosphére im Gesprach stellen in dieser Hinsicht wichtige Elemente
fur eine reibungslose Vermittlung von schlechten Nachrichten dar.

Eine vertrauensvolle Beziehung zum:zur Patient:in wird aufgebaut, indem der:die Arzt:in Zeit
mitbringt und Blickkontakt mit dem:der Patient:in halt (vgl. Vandekieft 2001: 302-311; vgl.
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auch Selouhi 2024). Bedeutsam ist, dass der:die Arzt:in in dieser Phase Einfiihlungsvermdgen
und Verstandnis zeigt. Bei der Ubermittlung der schlechten Nachrichten ist auf die Sprache zu
achten, d.h. der:die Arzt:in sollte hier die patientengerechte Sprache verwenden und medizini-
sche Fachworter weitgehend vermeiden. In Kapitel 5.3.1 wurden bereits die Funktionen von
Emotionen nach Decker (2005: 11-12) diskutiert und die primdren und sekunddren Emotionen
aufgezeigt, welche fiir eine:n Arzt:in im Hintergrund seiner:ihrer drztlichen Behandlung stehen.
Im Fokus eines:einer Arzt:in stehen stets die medizinische Behandlung des:der Patient:in, bei
der ebenfalls die emotionale Kompetenz eine wichtige Rolle spielt. Eigen- und Fremdemotio-
nen sind ein Hauptaspekt fur einen emotional entspannten Umgang mit dem:der Patient:in (vgl.
Lindemann 2015: 155). Dabei spielt der Umgang mit den eigenen Emotionen des:der Arzt:in
bei der Mitteilung von schlechten Nachrichten eine bestimmende Funktion, um auf die Frem-
demotionen des:der Patient:in reagieren zu kénnen. Emotionen und interkultureller Hintergrund
sind relevant fir die Weiterbehandlung bzw. die weitere Kommunikation. Hierzu zeigt Gorlitz
(2003) drei Fehler im Umgang mit Emotionen auf. Ausreden von Emotionen und falsches Mit-
gefiihl, negieren bzw. nicht verstehen von negativen Ubertragungsreaktionen (z.B. aggressive
AuRerung des:der Patient:in gegeniiber dem:der Arzt:in, wobei ganz andere Menschen gemeint
sind) und fehlerhafte Haltung des:der Arzt:in, der seinem:seiner Patient:in als wissenskompe-
tente:r Fachmann:Fachfrau gegenibertritt (vgl. Decker 2005: 13).

Der:Die Arzt:in hat aufgrund des Medizinstudiums das Fachwissen tiber den Kérper des Men-
schen sowie die Fahigkeit, Symptome zu erkennen und diese zu behandeln. Die Schilderungen
der Beschwerden von Patient:innen sind oft sehr subjektiv und emotional geleitet. Der:Die
Arzt:in stellt sich die Aufgabe, nicht nur die organischen Ursachen, sondern ebenfalls die sozi-
opsychologischen Hintergrinde zu erkennen (vgl. Deter 2010: 17). Ziel ist es, eine prazisere
Diagnose zu erstellen und daraufhin die geeignete Therapie in die Wege zu leiten. Es gilt die

Regel, Empathie bzw. Einfuhlvermdgen zu zeigen.

Insofern ist es flir den Patienten auch hoch bedeutsam, was und wie dieser Arzt spricht, welche Diagnose
er stellt und welche gezielte Therapie er empfiehlt bzw. selbst einleitet. Die subjektive Bedeutsamkeit
dieser Interaktion ist fur den Patienten existentiell und kann im Regelfall als sehr hoch eingeschétzt wer-
den (Deter, 2010: 17).

Koerfer et al. (2004) geben einen Leitfaden flr einige mitfihlenden Antwortmoéglichkeiten,
welche der:die Arzt:in im APG anwenden und somit die Emotionen des:der Patient:in aufgrei-
fen kann. Ein besonderer Leitfaden ist das NURSE-Modell der Arztekammer (2015: 26), wobei
der jordanische Arzt nicht auf alle Elemente des NURSE-Modells zurtickgreifen muss. Er kann
durchaus spezifische Reaktionen verwenden.

Prof. M. (Abs. 29 & 33) sieht Ehrlichkeit, Wahrhaftigkeit und Empathie in der Behandlung und
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im Umgang mit Patient:innen als &uRerst relevant an, da dies auch ein Beduirfnis der Patient:in-
nen darstelle. Auf Grundlage dessen und der Erfahrungsberichte sieht die Forscherin den
Wunsch, die emotionale Kompetenz starker durch Trainings auszuprégen. Laut Zimmermann
(2000: 24) und Decker (2005: 20) ist belegt, dass derartige Kommunikationstrainings fur
Arzt:innen durchaus wirksam und effizient sind, um auf emotionale Sorgen des:der Patient:in-
nen einzugehen. Die Teilnahme der Arzt:innen an solchen Schulungen bewirken eine Verbes-
serung der Fahigkeit bzw. der Kompetenz, emotionale Sorgen der Patient:innen aufzugreifen
(vgl. Decker 2005: 20).

Die immer wieder gestellte und nie erfiillte Forderung nach Schulung der Arzte und der Pflegenden in
spezifischer Gesprachsfiihrung kénnte dazu beitragen, daR sich Arzte und Pflegende bewusst wiirden, dai
die in Gesprachen zugrunde liegenden Einstellungen sehr verschieden sein kénnen. Das wiirde verhin-
dern, daR sie, die sich immer in Zeitnot befinden, die verstandnisorientierten Gesprache der Patienten als
langatmiges Geschwafel auffassen, und die erfolgsorientierten Gesprache des arztlichen und pflegeri-
schen Personals miifiten dementsprechend nicht seitens der Patienten als unverstandliches medizinisches
Kauderwelsch empfunden werden (Zimmermann, 2000: 24).

Bei der interkulturellen Interaktion im Klinikalltag sind vier signifikante Ressourcen hervorzu-
heben: Zeit, Personal, Sprache und die interkulturelle Kompetenz der Mediziner:innen (vgl.
Gillessen 2020: 51). Dennoch zeichnet sich die Empathie in der API als die relevanteste Kom-
petenz ab, sodass die Beziehungsebene auf Basis von Vertrauen aufgebaut werden kann (siehe
Vandekieft, 2001: 302-311; siehe auch Watzlawick et al., 2011: 61-65; siehe auch Schildmann
et al., 2018; siehe auch Seitz et al., 2019: 17; siehe auch Gillessen, 2020: 52).

In der ABCDE-Regel ist die vollstdndige Vorbereitung auf das Gespréach elementar. Zu beach-
ten und zu erfragen ist nach der ABCDE-Regel demnach, ob der:die Arzt:in die schlechte Nach-
richt in Beisein von Familienangehtrigen oder Freund:innen tberbringen darf. Wie aus den
Erfahrungsberichten von drei jordanischen Arzten aus Gruppe zwei und drei hervorgeht, wird
in Deutschland der:die Patient:in stets ber samtliches VVorgehen und alle Informationen zu
seinem:ihrem Zustand, auch bei einem bosartigem Befund unterrichtet. Wohingegen der:die
Patient:in in Jordanien zur psychischen Minderung und zum Vermeiden von Schockzustanden
nicht direkt mit der schlechten Nachricht konfrontiert wird. Die Familienangehérigen tiberneh-
men diese Aufgabe in Jordanien. Ebenfalls geht aus der ABCDE-Regel von Vandekieft (2001
302-311) hervor, dass Emotionen und Empathie eine der fundamentalsten Aspekte bei der Mit-
teilung von schlechten Nachrichten darstellen. Dies bekraftigen zwei jordanischen Arzte aus
Gruppe zwei und erkléren dies mit der Aussage, dass ein:e jordanische:r Arzt:in mehr auf Ein-
filhlvermogen und Empathie setzt, als ein:e deutsche:r Arzt:in. Aus Sicht der Forscherin kann
diese Aussage nicht generalisiert werden, da jeder Mensch individuell ist, verschiedene charak-

teristische Eigenschaften besitzt und demnach auch anders mit Geflihlen und Emotionen
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umgeht und diese vermittelt. Demnach kann auch ein:eine jordanische:r Arzt:in gefiihlsarmer
und empathiearmer mit den jeweiligen Situationen umgehen, genau wie bei einem:einer deut-
schen Arzt:in durchaus viel Empathie ins APG mit einflieBen kann. Zusatzlich zur oben ge-
nannten Regel sind noch Kommunikationsmuster nach Langewitz (2002: 13-16) vorhanden,
die der:die jordanische Arzt:in anwenden kann. Beispielsweise das Vermeiden von kurzen und
biindigen Mitteilungen. Diese Regel gilt nicht nur, wie bereits thematisiert, beim Aufklarungs-
gesprach, sondern insbesondere bei dem Uberbringen von schlechten Nachrichten. Eine kurze
und blndige Nachricht kann den:die Patient:in sowie die Angehorigen in einem Schockzustand
versetzen. Die Konsequenz aus den Forschungsergebnissen kann ein einheitlich emotionales
Training im Umgang mit den Eigen- und Fremdemotionen sein, sowie auch die Vermittlung
von sprachlichen Mittel, die zur Minderung der negativen Atmosphare und zur Entlastung der

psychischen Last beitragen kdnnen.

7.5.2 Interkulturelle Probleme im Klinikalltag und bei arztlichen Tatigkeiten
Die Aufgabengebiete der jordanischen Arzte sind in biirokratische und medizinische Tatigkeits-
felder unterteilt. Sie sehen ihre Haupttatigkeiten im medizinischen Bereich und lenken ihre
Aufmerksamkeit, ihre Motivation und ihre Weiterbildungen in diesen drztlichen Bereich.
Hierzu z&hlen vorwiegend die Durchfuhrung von diagnostischen Manahmen, wie z.B. Blut-
entnahme, Rontgenbilder, Punktionen u.v.m. aber auch pflegerische Arbeiten, wie z.B. Venen-
katheter legen, Transport von Patient:innen usw., operative Eingriffe, Arzt-Arzt-Gesprache
(AAG), Arzt-Patienten-Gesprache (APG), Interventionen uvm.(A.A. Loay: 26 & 86; A.A.
Laith: 27).
Medizinisch. Die Visite, naturlich jeden Tag muss man die Visite machen. Also das heifit muss man die
Patienten besuchen und die Updates also denen sagen und fur die Operationen vorbereiten, kurze Gespra-
che durchfihren und dann miissen wir zu &rztliche Gespréche mal gehen und mussen wir Uber alle Félle
diskutieren, auch was auffallig bei denen. Und dann (...) geht man zurlick und macht Dokumentation,
dokumentiert was er gemacht hat, was macht er noch. Fordert die Diagnostik an, (...) auch dann zum Teill,
wenn das moglich wére, (...) geht er zu Operationen oder zu Interventionen und dann wieder Visite (...)
und natdrlich entlasst man die Patienten jeden morgen oder nachmittags, muss man Briefe schreiben auf

jeden Fall. Und (...) ja Tumorkonferenzen auch durchfiihren, mitmachen (...) ja. Die sind die Hauptauf-
gaben von uns (A.A. Loay: 86).

Und auch viele von sogenannten pflegerische Arbeit ha wie Blutabnahmen und (...) manchmal Transport
der Patienten zum CT oder zum MRT (A.A. Laith: 27).

Im Folgenden visualisiert die Grafik einen ersten Einblick in den erlebten Schwierigkeiten von
jordanischen Arzten im Hinblick auf die Ausfiinrung von medizinischen Tétigkeiten. Die Cha-

rakterisierung der  Schwierigkeiten erfolgt  nach der  Veranschaulichung.
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Abbildung 11: Erfahrungen bei der Ausfiihrung von medizinischen Téatigkeitsfeldern

Die Blutentnahme und das Einsetzen von Flextlen (Venenkatheter) markiert eine von vie-
len medizinischen Aufgaben. O.A. Noureldin (Abs. 32), A.A. lyad (Abs. 58-60), A.A. Laith
(Abs. 47), A.A. Bassel (Abs. 52), A.A. Basem (Abs. 50) und A.A. Karam (Abs. 90) sehen die
vorher genannten Téatigkeiten als eine zusatzliche Belastung fir Arzt:innen. Alle befragten
Arzte konnten in diesem Titigkeitsfeld vor dem Beginn einer Assistenarzt:innenstelle in
Deutschland keine Erfahrungen sammeln und empfinden die Gberraschende Ausiibung dieser
Aufgaben als problematisch. O.A. Noureldin (Abs. 32), A.A. Bassel (Abs. 52), A.A. Basem
(Abs. 50) und auch A.A. Laith (Abs. 47) berichten, dass diese Tatigkeitsart in Jordanien nicht
von Arzt:innen durchgefiihrt wird, sondern von Pflegekraften.

O.A. Noureldin und A.A. lyad (Abs. 58-60) begriindeten dies damit, dass die Pflegekrafte in
Jordanien eine Ausbildung von vier Jahren haben, jedoch in Deutschland die pflegerische Aus-
bildung nur zwei Jahre!® betragt. Nach Ansicht von A.A. lyad (Abs. 58-60) haben die jordani-
schen Pflegekrafte mehr Wissen Uber die Anatomie, Physiologie usw. eines Menschen. Sie
ubernehmen in Jordanien viele medizinischen Aufgaben, die in Deutschland dem é&rztlichen

Aufgabenbereich zugeordnet sind, und entlasten die Arzt:innen. Er berichtet (iber einen Vorfall

19 Anscheinend liegt ein Missverstandnis beim Wissenstand des Interviewteilnehmers vor. Die Ausbildung fur
Gesundheits- und Krankenpfleger in Deutschland betragt drei Jahre.
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mit einer Pflegekraft an einem deutschen Krankenhaus, indem ein Patient eine distale Fraktur
hatte und A.A. lyad diese reponieren wollte. Die Pflegekraft war jedoch anderer Meinung und
verweigerte die Unterstutzung, sodass folglich der Chefarzt mit einbezogen werden musste
(A.A. lyad: 58-60). Er empfand diese Situation als eine Last, zumal er der Arzt sei und diag-
nostische sowie therapeutische Malinahmen zu entscheiden hat. A.A. Basem (50) weist in die-
ser Hinsicht darauf hin, dass das Pflegepersonal ausschlieRlich die Anordnungen der Arzt:innen
befolgen und keine eigenstandigen Entscheidungen treffen darf. Weiterhin fuhrt er aus, dass
die medizinischen Aufgaben wie Katheter und Flexilen legen von Arzt:innen durchgefiihrt
werden, was in Jordanien nicht tblich wére.

F.A. Karim (Abs. 60) thematisiert die Schwierigkeit, aufgrund mangelnder Berufserfahrung
in einem bestimmten Fachbereich medizinisch relevante Téatigkeiten nicht ausfiihren zu kénnen.
Er nennt beispielsweise den Fachbereich der Anésthesie, wo er dem:der Patient:in Schlaf- und
Schmerzmittel verabreichen oder auch eine endotracheale Intubation durchfiihnren musste. Aber
auch Aufgabengebiete wie EKG zu lesen, Lumbalpunktionen durchzufiihren, Zentralvenenka-
theter zu legen und eine Blutanalyse anzulegen, bereiteten ihm Schwierigkeiten. Diese Schwie-
rigkeiten lassen sich auf seine mangelnde berufliche Erfahrung zurtickfiihren, welche mit der
Zeit und mit der zunehmenden Berufserfahrung abgeklungen sind. Im Gegensatz zu den vorher
ausgefiihrten Hirden in Zusammenhang mit mangelnder berufsbezogener Erfahrung stellt F.A.
Karim (Abs. 64) die durch die Sprachbarriere verursachten Schwierigkeiten gegentber.
Dabei erldutert er, dass seine Deutschkenntnisse anfangs sehr schwach waren und er dies dem
Chefarzt mitteilte, um seine Unterstltzung fur die Teilnahme an einem Deutschkurs zu erhalten
— allerdings vergeblich (siehe hierzu auch Kapitel 7.3). Demzufolge begegnete F.A. Karim
(Abs. 64) aufgrund seiner fehlenden Sprachkenntnisse, einigen Problemen beim Aufklarungs-
gesprach mit Patient:innen, beim kollegialen Gesprach tber weitere Maltnahmen und Diagno-
sen, bei der Kommunikation mit Pflegekraften, Angehérigen und Patient:innen sowie bei Ar-
beitsanweisungen von Pflegekriften und Kolleg:innen. Er betont, dass ein:e Arzt:in stets vor
Herausforderungen steht, welche im Laufe der &rztlichen Berufslaufbahn (-karriere) im Grad
und in der Art variieren. Trotz den erlebten Herausforderungen im arztlichen Alltag, bewertet
F.A. Karim (Abs. 64) diese als einen Gewinn fiir seine Berufserfahrung und sein (Fach)Wissen,
insbesondere beztglich der Hirden in schwierigen Fachabteilungen, wie Intensivstation, Not-
aufnahme, Kardiologie, Palliativstation und Weaningstation?, in ernsthaft bedrohlichen Situa-

tionen und mit schwererkrankten Patient:innen. Dennoch seien solche Situationen mit viel

20 \Weaningstation ist eine Entwohnungsstation fiir Langzeitbeatmung (eine Beatmungsintensivstation).
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Stress und schlaflosen N&chten verbunden (F.A. Karim: 64).

Ich war in die Kardiologieabteilung gearbeitet, danach auf die Intensivstation, Notaufnahme, (...) Pallia-
tivstation und auch (...) auf die Weaningstation, deshalb war immer dort also die schwierigen Sachen,
schwierige Patienten, schwierige Situationen, Patienten mit Schwererkrankung, Mulitmorbiditat, deshalb
hab ich eine gute Erfahrung in dieses Stationen oder Abteilungen gehabt. Deshalb hab ich viel gelernt,
viel Erfahrung gehabt, ich habe mit viele Kollegen gearbeitet und ich habe auch viel gelernt. Eigentlich
da war nicht immer einfach, also (...) gibt es Tagen also kann man nicht also vom Stress schlafen oder
gut (...) also genesen oder mich entspannen, weil da war viel Stress, vorallem auch auf Weaningstation
und Intensivstation, weil viele Notfélle und Monitoring, viel Stress, aber am Ende habe ich angemerkt,
wenn man also in die schwierige Abteilungen arbeiten also kann man gute Erfahrung haben (F.A. Karim:
64).

A.A. Loay (Abs. 84) bezeichnet die Problematik im &rztlichen Alltag als normal, wie z.B. die
Ablehnung einer therapeutischen Mafnahme. Er sagt, als Arzt:in sollte man mit solchen
Situationen umgehen kdnnen. A.A. Elyas (Abs. 64) berichtet Giber die Entscheidungsautoritat,
sodass laut ihm, der:die Oberarzt:in stets die beste Auswahl bei der Entscheidung fur therapeu-
tische und diagnostische MalRnahmen trifft. Da die Entscheidungsautoritat unter die Rubrik
Hierarchie und Machtverhaltnissen féllt, wird dies von der Forscherin als ein interkulturelles
Problem angesehen. Laut der Aussage von A.A. Elyas empfindet er die Schwierigkeit, ein Auf-
klarungsgesprach zu fihren und den:die Patient:in tber weitere therapeutische und diagnosti-
sche MalRnahme zu informieren, tber welche diese:r kein Wissen und keine Erfahrungen be-

sitzt. Im Folgenden schildert er eine Situation:

Ich als Assistenzarzt habe ich noch nicht genug Erfahrungen. Wenn der Oberarzt entscheidet, das ist der
beste Wahl. Ich als Assistenzarzt muss alle Mdglichkeiten aufklaren fir die Patient. Ich habe diese Er-
fahrung nicht. Ich kann nicht sehr gut (...) also zum Beispiel hier in unsere Krankenhaus wenn der Patient
zum Beispiel Blasentumor hat. Wir machen hier eine Operation heifit TURBIase, also Transurethrale
Resektion. Wie ein Spiegelung. Das ist, finde ich am besten. Der Oberarzt findet auch das am besten, aber
die andere Mdglichkeiten, die offene Operationen, die medikamentdse Therapien, die kenne ich nicht,
weil ich habe das noch nicht erfahren. Hier habe ich Probleme, weil ich habe nicht genug Informationen
daflr (A.A. Elyas: 64).

Uber die Entscheidungsautoritat sprechen ebenfalls A.A. Laith (Abs. 43) und F.A. Karim (Abs.
64) und berichten Uber die Herausforderung, selbststdndig Entscheidungen als Berufsanfanger
treffen zu missen. Insbesondere liegt bei A.A. Laith die Schwierigkeit, Entscheidungen in
schwierigen Situationen, wie in Schockraumen zu treffen. In diesem Zusammenhang nennt
A.A. Laith (Abs. 43) die komplexen Umsténde in einem Schockraum, welche belastend, an-
strengend, stress- sowie zeitintensiv sind. Er merkt an, dass die erlebten Herausforderungen
eines:einer Arzt:in nicht immer sprachlich, sondern auch berufsbedingt sind (A.A. Laith: 43).
A.A. Foad (Abs. 60) vertritt die gleiche Ansicht beim Treffen von Entscheidungen in schwie-
rigen und komplizierten Féllen wie A.A. Laith. Dennoch geht er auf die Gewichtung der Riick-
sprache mit dem:der Oberdrzt:in ein und flhrt aus, dass selbst ein:e Oberérzt:in in manchen

Situationen den:die Cheféarzt:in mit einbeziehen muss.
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A.A. Laith (Abs. 47) berichtet Gber die Arbeitsaufteilung auf den Stationen zwischen den
Arzt:innen und dem Pflegepersonal und nimmt auch hier Bezug auf die am Anfang des Kapitels
bereits thematisierten Probleme mit Pflegekraften und die Ubernahme von ihm als pflegerische
Aufgaben empfundene Aufgaben. Er differenziert hier die arztlichen und pflegerischen Tétig-
keitsfelder und deren Aufteilung in deutschen Krankenh&usern, sodass jedes Krankenhaus ei-
gene Regeln hat. In einem Krankenhaus, wo die Pflegekrafte die Blutentnahmen Gbernehmen,
ist diese Aufgabe in einem anderen Krankenhaus von Arzt:innen zu leisten. Diese Arbeitsauf-
teilung ist laut seiner Aussage auch auf Personalmangel zurickzufiihren (A.A. Laith: 47). Er
nennt diese Herausforderung die Ubernahme der Drecksarbeit (A.A. Laith: 47). Das Problem
des Personalmangels in Krankenh&usern scheint zundchst allgemein zu sein, dennoch sieht die
Forscherin darin ein interkulturelles Problem, da Personalmangel in Kliniken und die damit

verbundene Arbeitsaufteilung u.a. auf das System im Krankenhaus zuriickzuftihren ist.

einigen Krankenhduser, dass die Assistenten (...) so auf Intensivstation zum Beispiel BGA abnehmen
mussen. Bei andere Krankenh&user das machen die Schwestern und (...) wenn man neu ist, sagt, okay das
ist Ublicherweise das ist Krankenschwestertatigkeiten und das ist anders in diesem Krankenhaus, dann
fangt bisschen Unruhe zu kommen (...). Das war eine Problem fiir mich, immer noch. Dass die wegen
Personalmangel in der Pflege, dass viele pflegerische Arbeit auf die Arzten verschoben werden. (...) Zum
Beispiel in meinem Krankenhaus jetzt, wir miissen leider, wir haben Mangel bei uns, so drei Kollegen
sind gekiindigt. Die sind weg jetzt und (...) wir brauchen noch (...) drei oder vier Arzten. (...) Bei der
Pflege der Fall ist noch schlechter (...), da viele sind auf einmal weggegangen und wir mussten leider
viele pflegerische Arbeit Gibernehmen, was uns natirlich (...) bisschen schwierig ist oder und noch mehr
zu tun bringt (...), was wir uns nicht wiinschen. (...) Und das bringt Unruhe und das natirlich (...) entwi-
ckelt sich fur die Verhaltnis mit den anderen auch (A.A. Laith: 47).

A.A. lyad (Abs. 38) beschreibt den taglichen Ablauf eines:einer Arzt:in, indem er:sie taglich
eine Begegnung mit einer Vielzahl von Patient:innen mit diversen Krankheitsbildern hat. Folg-
lich stellt sich dadurch wegen mangelnder Berufserfahrung und Kenntnissen tber diverse
Krankheitsbilder die Schwierigkeit, keine Diagnosen identifizieren zu kénnen. Hierbei nahm
er laut seiner Aussage die Hilfestellungen von Kolleg:innen in Anspruch.

Der arztliche Alltag birgt nicht nur Herausforderungen, sondern auch positive Ereignisse. A.A.
Bassel (Abs. 44-46) berichtet beispielsweise positiv tiber die Ausiibung von medizinischen Té&-
tigkeiten, wie das Thema der Drainagen, die Differenz von unterschiedlichen Drainagearten,
chirurgisch bedingte Krankheitsbilder sowie deren erforderliche MaRnahmen und Behand-
lungsmaoglichkeiten. Die positiv geprégten Erfahrungen sind u.a. auf seine gesammelten Be-
rufserfahrungen zuriickzufihren, da er bereits seit 2011 in Jordanien in der Allgemeinmedizin
und der Chirurgie tatig war und er dadurch ausreichend Erfahrung und Wissen fur seine Wei-
terbildung in der Chirurgie in Deutschland mitbringen konnte.

Ein:e Assistenz:arzt:in Ubernimmt neben den oben genannten medizinischen Tatigkeiten, viele

blrokratische Tatigkeitsfelder von dem:der betreuenden Oberarzt:in oder Cheférzt:in. Zu den
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administrativen Tatigkeitsfeldern zdhlen u.a. das Verfassen von Arztbriefen, Entlassungsbriefe,
Versicherungsunterlagen wie z.B. Krankenversicherung, Rentenversicherung und Pflegeversi-
cherung, Dokumentation der Visite, des Krankheitsverlaufs und der Therapieempfehlung, Voll-
machten von Betreuer:innen und Aufklarungsbdgen uvm.

O.A. Noureldin (Abs. 24) und A.A. Foad (Abs. 20) nennen zu den gewdhnlichen burokratischen
Tatigkeiten, wie Entlassungsbriefe, Rehabilitationsantrage und Visiten zusatzlich das Erledigen
von Kranken-, Renten- und Pflegeversicherungsangelegenheiten, insbesondere die Befrei-
ung von der gesetzlichen Rentenversicherung. A.A. Rahman (Abs. 26) berichtet, dass die The-
rapielimitierung und Patientenverfiigung (F.A. Karim: 130) bzw. Vollmacht (A.A. Rahman:
26) in Jordanien in dieser Form nicht existiert. In Deutschland missen die Wiinsche des:der
Patient:in beachtet werden, insbesondere der Inhalt der Therapielimitierung und der Patien-
tenverfiigung, auch bei unvereinbaren humanitaren Geboten der arztlichen Téatigkeit wie der

Ablehnung einer Intubation.

Hier auch gibt es auch in Deutschland neue Sache, das finde ich nicht in mein Heimat, gibt es zum Beispiel
Therapielimitierung, Patientenverfligung, Vollmacht. Zum Beispiel Patientenverfligung, wenn Patient
zum Beispiel hat eine Patientenverfligung und drinne steht zum Beispiel, keine Herzmassage, keine Intu-
bation, keine Dialyse. Wir kénnen in diese Situationen nicht machen, weil dass ist der Wunsch von Pati-
ent. In Heimat gibt es diese Sachen nicht. Deshalb also wir fragen nicht der Patient, ob sollen wir ihn
reanimieren oder die Angehorige sollen wir reanimieren oder nicht. Wir machen direkt Reanimation.
Aber auch die Treffung auch zum Beispiel fur die andere Sachen, Operationen und Eingriffe, das ent-
scheidet der Arzt oder der Arzt bietet das an und wenn der Patient sagt, okay und unterschreibt fiir die
Aufklarung machen wir das (F.A. Karim: 130).

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht in einem kurzen Uberblick die erlebten Schwierig-
keiten und Hiirden von jordanischen Arzten wahrend ihrer Ausfiihrung von systemrelevanten
Verwaltungstatigkeiten im Klinikalltag eines Assistenzarztes. In den darauffolgenden Ab-

schnitten werden diese detaillierter erlautert.

Burokratische Ausfiihrung und Verstandnis flr Patientenverfigung und
Hindernisse Therapielimitierung (S. 183)

Kritik am Verfassen von Arztbriefen: 1. aufgrund mangelnder
Erfahrungen 2. aufgrund sprachliche Hirden 3. aufgrund Form
und Inhalt (S. 184)

Organisation von Verwaltungstatigkeiten und MaBnahmen, wie
Pflege und Reha (S. 185)

Probleme mit Krankenhaussystem wegen mangelnder
Erfahrungen und Kenntnisse (S. 185)

Abbildung 12: Herausforderungen bei der Ausfiihrung von burokratischen Aufgaben im Klinikalltag
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Fur O.A. Noureldin (Abs. 28-30) sind Arztbriefe ein Schock gewesen, in denen er nicht nur
die Ublichen Medikamente, Diagnosen und therapeutischen MaRnahmen dokumentieren muss,
sondern auch die gesamte Epikrise. Dabei fligt er hinzu, dass er einerseits sprachliche Schwie-
rigkeiten und andererseits Schwierigkeiten mit Form und Inhalt eines Arztbriefes habe. Dies
begriindet er damit, dass er solch detaillierte Arztbriefe noch nie verfasst hat. Ebenso sind nach
seiner Meinung und laut F.A. Karim (Abs. 36) keine Arztbriefe oder Antrdge in Jordanien zu
verfassen, sodass er auch wahrend seiner arztlichen Tatigkeit in Jordanien keine Erfahrungen
sowie Kenntnisse uber das Verfassen verfugt. Ein deutschsprachiger Entlassungsbrief ist laut
F.A. Karim (Abs. 124) mit Details versehen, wie beispielsweise Therapieverlauf, Diagnosen,
dem gesamten Krankheitsverlauf und den Winschen des:der Patient:in sowie der Angehérigen.
In Jordanien wird ein Entlassungsbrief als Discharge Formular (F.A. Karim: 124) bezeichnet,
in dem weniger Einzelheiten des Krankheitsverlaufs und Klinikaufenthalts des:der Patient:in
mit einbezogen werden. Im genannten Formular stehen laut F.A. Karims Aussage persénliche
Patient:inneninformationen, Diagnose und Therapie. Er merkt an, dass der birokratische Auf-
wand in Jordanien geringer sei. Es werden Medikamente verschrieben und ein kurzer Bericht
verfasst, sprich das vorher genannte Discharge Formular (F.A. Karim: 124). Aufgrund des
Schwierigkeitsgrades bei der Uberwindung der Verwaltungstatigkeiten nahm O.A. Noureldin
(Abs. 24-30) anfangs Unterstiitzung in Anspruch. Diese erhielt er bei den Versicherungstatig-
keiten von einer Mitarbeiterin der Verwaltung, und bei den Arztbriefen von dem:der betreuen-
den Oberdrzt:in sowie von anderen Kolleg:innen. Auch A.A. Elyas hat keine Erfahrungen mit

Entlassungsbriefen, die er erst erlernen musste.

Wenn es geht, es geht um die schlimmeste Sache, wie dran gewohnt mit, aber das war fir uns einfach (...)
fast ein Schock fir uns diesem Briefe schreiben, wo das ehrlich es geht nicht um (...) einfach nur EKG
oder Diagnosen oder Medikamenten, wo das man auf jeden Fall das schreiben musste, aber Inhalt von
Epikrise, wo man auch die genannten (...) medizinischen (...) Betreuung auch verschreiben und beschrei-
ben und unterschreiben und schreiben auch. Das war fiir uns ehrlich am Anfang ganz ganz schwierig. Hat
uns immer den Oberarzt uns geholfen und immer neben uns gesessen und immer uns gezeigt wie das ist
und das ging nicht von einem Tag zwei Tag, hat lange gedauert mehr als sechs bis acht Monate ehrlich.
Fur unsere (richtig?) schwierig (O.A. Noureldin: 28)

Dabei traten bei ihm zweierlei Schwierigkeiten auf. Zum einen sprachliche Hirden und zum

anderen die Form eines Arztbriefes.

Ja erstmal sprachlich, weil das ist nicht was wir auch in den (...) damals in Allgemeinsprache gelernt
haben. Und dazu kommt, was bedeutet ein Brief zu schreiben. Wir haben das erstmal nie in unserem
Leben gemacht, auch in unserem Studium in Jordanien oder auch in unser Praktisches Jahr. Das war flr
uns (...) der Inhalt von dem Brief war fiir uns unklar, was bedeutet dieser Brief, was soll ich da schreiben?
(...) Und das war fiir Anfang sehr schwierig und bis das jemand uns langsam gezeigt hat und uns auch
von den anderen erfahrenen Arzten, die vor uns waren, die haben uns ein bisschen etwas mitgegeben,
etwas Textbausteine (O.A. Noureldin: 30).
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Alle Interviewpartner ordnen die schriftlichen Téatigkeiten als zeitaufwendige und mihsame
Nebentatigkeiten des Arztberufs ein, welche belastend fir die erstrangigen, arztlichen Haupt-
versorgungstatigkeiten sind (A.A. Basem: 2; A.A. lyad: 24; A.A. Loay: 26). Zudem stellt die
Organisation und Anmeldung von diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen flr
jordanische Arzte ein Hindernis dar, zumal sie iiber keine ausreichende Kenntnis (iber das
Krankenhaussystem und die internen Abléaufe verfligen. Beispielsweise werden Organisation
von Pflege, Kurzzeitpflege, Betten und Reha genannt, aber auch die Anmeldung der Patient:in-
nen fir weitere Malinahmen, wie CT oder MRT.
ja, ganz ehrlich, das sehr gute Frage (...) Wenn wir sagen, ganz ehrlich hier in Deutschland wir arbeiten
(...) acht Stunden pro Tag (...). Wenn, sagen wir zwei bis drei Stunden (...) wir sind beschaftigt mit der
Patiente und flnf bis sechs Stunden wir sind beschaftigt mit Papierkram (...) zum Beispiel bei (...) zum
Beispiel mit Entlassungsbericht, der Arztbrief (...) und Uberweisungen oder Verlegung dem Patienten
(...) wir machen viele Verlegung zum Beispiel und dazu kommt diese (...) Rehaantrége (...). Das alle
Aufgabe vom Assistenzarzt (....) zum Beispiel ich habe in (...) zwei Krankenhduser schon gearbeitet. (...)
Erste Krankenhaus kann man (...) mit Diktiergeréat das alles diktieren (...) und von die Damen vom

Schreibdienst, sie (...) schreiben alles (...) aber hier jetzt in aktuelle Stelle, (...) ich muss das selber alles
schreiben und das Kkostet viel viel Zeit (A.A. Basem: 2)

Auch mit Sozialstation muss man etwas erledigen, muss man auch im System verstehen, weil das steht
nicht in so viele Lander. Zum Beispiel die Pflege, Kurzzeitpflege, Reha und so weiter muss ich auch alle
organisieren mit Schwestern. Und Rezepte ausstellen und denke ich, den Rest sind Kleinigkeiten. Die
sind meine Hauptaufgaben im Krankenhaus (A.A. Loay: 26).

A.A. Karam (Abs. 50) stellt klar, dass er als Arzt eine Indikation flr beispielsweise eine Reha
stellt, er jedoch die Tatigkeit, Reha-Antrage auszufillen, nicht als eine &rztliche Tatigkeit sieht.
Ebenfalls nennen A.A. Elyas (Abs. 18), A.A. Laith (Abs. 27) und F.A. Karim (Abs. 36 & 50),
dass Verwaltungsaufgaben sowie kleine medizinische Tatigkeiten nicht von Arzt:innen, son-
dern beispielsweise von Dritten, wie Pflegekraften oder bestimmten Verwaltungsmitarbei-
ter:innen oder Sozialarbeiter:innen erledigt werden sollten. Ahnlich wie A.A. Laith (Abs. 27)
aufert sich ebenfalls A.A. Karam (Abs. 50).

So Entlassung,- Aufnahmenberichte oder Aufnahmenbefunde, das ist aber, ja gut arztliche Tatigkeiten
allgemein, aber Entlassungberichte, Reha-Antrége, (...) die Dokumention von téglichen Visiten und von
(...) Anmeldungen von alle Sachen auch von die Untersuchungen so CT, MRT, Rdntgenanmeldungen
und auch viele von sogenannten pflegerische Arbeit ha wie Blutabnahmen und (...) manchmal Transport
der Patienten zum CT oder zum MRT. Das ist zum Beispiel bei uns keine &rztliche Tétigkeiten. Das
machen am meisten die anderen, sage ich schon, entweder die Studenten oder das machen die (...) Kran-
kenschwestern, aber Verwaltungssachen mehr was mit Briefe zu tun ist, das haben wir gemacht oder das
machen die Assistenzérzte in Deutschland und das (...) einfach verbringt viel viele Zeit. Das ist bei uns
nicht der Fall gewesen (A.A. Laith: 27).

Auffallend ist, dass A.A. Rahman (Abs. 26) und A.A. Loay (Abs. 26), im Gegensatz zu den
anderen Teilnehmern im vorherigen Abschnitt, trotz den vielen blrokratischen Téatigkeiten, die
sie erledigen mussen, vermerken, dass es wenige Verwaltungstatigkeiten seien. A.A. Loay

(Abs. 26) fugt hinzu, dass das System der Krankenhduser im Ablauf der administrativen
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Aufgaben eines:einer Arzt:in sowie der Organisationstitigkeiten verstanden werden miisste.

Okay. Also Arztbrief, das mussen wir auf jeden Fall das schreiben, die Aufklarungsbogen mit Patienten
auch manchmal die Betreuern und Verwaltungssachen zum Beispiel die Vollmacht oder Betreuer zu su-
chen, (...) Rehaantrage zu schreiben nach den Operationen (...). Ja ansonst keine grof3e Verwaltung, keine
Papiere oder keine Dokumentation braucht (A.A. Rahman: 26).

Einen kurzen Vergleich in den arztlichen, administrativen Tatigkeitsfeldern zwischen einer
Rehaklinik und einem Akutkrankenhaus zieht A.A. Bassel (Abs. 32), indem in Rehakliniken
Entlassungs- und Aufnahmetatigkeiten gemacht werden. Hingegen gibt es in einem Akut-Kran-
kenhaus mehr Notfalle und demnach missen mehr Entlassungsbriefe verfasst und den Pati-

ent:innen pinktlich und ohne Fehler ausgehandigt werden.

Diskussion

Wissen (iber das deutsche Gesundheitssystem muss sich ein:e auslandische:r Arzt:in zunéchst
selbst aneignen (siehe IQWiG-Gesundheitsinformation, 2018; siehe Bundesministerium fur
Gesundheit, 2019), um nicht nur die arztlichen Anordnungen und Uberweisungen und die Or-
ganisation von administrativen sowie medizinischen Tatigkeiten ausfiihren zu kénnen, sondern
auch u.a. Patient:innen dariiber aufzuklaren. Die deutliche Aufforderung von jordanischen Arz-
ten, zur Ubernahme von einigen arztlichen Tatigkeiten durch Dritte, war im Juni 2021 ebenfalls
in der politischen Diskussion (siehe Gillessen et al., 2020: 51; siehe auch Osterloh, 2021: 1206-
1207; siehe auch KBV 2025, 2021). Ziel ist es, Arzt:innen zu entlasten, sodass sie sich auf ihren
arztlichen Beruf, auf die Behandlung und Therapierung fokussieren kénnen. Ein Modellverfah-
ren zur Delegation von drztlichen Aufgaben an Pflegekrafte, ist von der Regierungskoalition
voraussichtlich bis spatestens Januar 2023 geplant und soll in den nachsten vier Jahren erprobt
werden (vgl. Osterloh 2021: 1206-1207). Dennoch kritisiert der VVorstandsvorsitzende der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), Andreas Gassen, dieses VVorhaben und betont, dass
die handelnde Person nach den strikt aufbereiteten Regelungen der Haftung behandelt wird
(vgl. Osterloh 2021: 1206-1207; vgl. Arzteblatt 2021). Die geplante Pflegereform zur Uber-
nahme von arztlichen Tatigkeiten wird im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetzes (GVWG) mit speziell qualifizierten Pflegekraften getestet. Die Dauer der Mo-
dellerprobung wurde auf vier statt acht Jahren reduziert. Gassen erldutert das Ziel des Vorha-
bens, die Ubertragung von arztlichen Tatigkeitsbereichen auf qualifizierte Pflegekrafte:

Die Ubernahme é&rztlicher, delegierter Tétigkeiten und Leistungen durch entsprechend qualifiziertes Per-
sonal hat die Funktion, Arztinnen und Arzte zu entlasten und zu unterstiitzen. In der Regel kénnen Ange-
horige nicht-arztlicher Gesundheitsberufe aber trotz hohem, teilweise akademischem Qualitats- und Aus-
bildungsniveau keine ganzheitliche medizinische Betrachtung leisten (Osterloh, 2021: 1206-1207).

Gassen weist auf die von KBV und Kassendarztlichen Vereinigungen (KVen) erarbeiteten
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Grundsatze zur Delegation und Substitution von drztlichen Leistungen hin (vgl. Osterloh 2021
1206-1207). Im Konzept KBV 2025 Strukturen bedarfsgerecht anpassen (2021), wurden De-
tails zur Verwirklichung ausgearbeitet. Aus diesem geht die neue Begriffsbezeichnung der De-
legation und Substitution von drztlichen Tatigkeiten hervor. Dabei soll der:die Arzt:in weiterhin
die komplette Verantwortung fir seine:ihre Handlungen bei der Behandlung tragen, wobei
er:sie bestimmte Aufgaben an qualifiziertes Personal abgeben kann. Ausgenommen von der
Ubertragung sind Tétigkeitsfelder im Bereich der Indikation, therapeutische Entscheidungen

und Malinahmen sowie die Verordnung von Arzneimitteln.

Der Arzt behélt die gesamte Handlungsverantwortung fiir das Behandlungsgeschehen in der Praxis. Alle
— geeigneten und né&her zu bestimmenden — &rztlichen Teilleistungen werden durch den Arzt zeitweise an
geeignetes und entsprechend qualifiziertes Personal im &rztlich geleiteten Team delegiert. Eine direkte
bzw. unmittelbare Leistungserbringung und Abrechnung ist nicht méglich. Dabei bleiben héchstperson-
lich zu erbringende Leistungen von einer Delegation ausgenommen (z. B. Indikationsstellung, therapie-
leitende Entscheidungen, Verordnung von Medikamenten). VVon delegierbaren &rztlichen Leistungen ab-
zugrenzen sind solche Leistungen, die von anderen Gesundheitsberufen als Teil ihrer eigenen Heilkun-
debefugnis erbracht werden (KBV 2025, 2021: 7).

Dabei besteht das arztentlastende und arztunterstiitzende Personal aus akademisierten Assis-
tenzberufen, wie akademisierte medizinische Fachangestellte (MFA) oder Physician Assistant
(PA), welche ein spezielles, medizinisch-wirtschaftliches Studium flr die ambulante Versor-
gung abgeschlossen haben. Dabei soll diese Gruppe bestimmte Kriterien aufweisen. Erstens
muss die Person einen medizinischen Abschluss besitzen, wie beispielsweise ein:e medizini-
sche:r Fachangestellte:r (MFA). Zweitens mussen die delegierten und die rein &rztlichen Tétig-
keitsfelder deutlich vorab definiert und festgelegt werden. Drittens ist die Delegation der defi-
nierten arztlichen Tatigkeiten auf neue Assistenzberufe nicht méglich (siehe KBV 2025, 2021:
8). Wie bereits in der Ergebnisdarstellung dieses Kapitels mit den jordanischen Arzten darge-
stellt, sind die Anforderungen der Ubertragung von &rztlichen Tatigkeitsfeldern zweigeteilt.
Zum einen die Ubergabe von pflegerischen Arbeiten, wie Blutentnahmen durchfiihren und
Flextlen legen. Zum anderen die Ubernahme von biirokratischen Tatigkeitsfeldern, wie die Or-
ganisation und Anmeldung von therapeutischen und diagnostischen MalRnahmen, Verlegungen,
Verschriftlichung von Arztbriefen und Versicherungsangelegenheiten. Auch bei den jordani-
schen Arzten war das Ziel dieser Vorschlage, die Arzt:innen zu entlasten und zu unterstiitzen,

sodass der Fokus auf ihre eigentliche Haupttatigkeit der Behandlung gelenkt wird.

Im September/Oktober 2019 wurde vom Institut fur Qualitdtsmessung und Evaluation (IQME)
eine Online-Befragung von rund 6500 Arzt:innen des Marburger Bundes durchgefiihrt. Laut
der Befragung nahmen mehr als 90% der Arzt:innen aus Krankenhéusern teil. Dabei waren

51% Arztinnen und 49% Arzte beteiligt. AuRerdem waren bei der Online-Befragung 42% der
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Teilnehmer in der Weiterbildungsphase, 23% Fachérzt:innen, 24% Oberarzt:innen und 6%
Chefarzt:innen oder deren Stellvertreter:innen (vgl. Freese 2020: 4-5). In dieser Befragung ging
es um die Arbeitsbedingungen sowie die gesundheitliche Belastung von Arzt:innen im Berufs-
alltag. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass 49% der Teilnehmer:innen wegen der Arbeits-
zeiten, inklusive aller Dienste und Uberstunden eine sichtbare Belastung auch fiir die Gesund-
heit der Arzt:innen sehen (vgl. Freese 2020: 4-5). Detaillierte Daten zu den faktischen und ge-
wiinschten Arbeitszeiten sind bei Freese (2020: 4-5) erlautert. Die Arzt:innen beschweren sich
laut der Befragung tiber die administrativen Aufgaben der Arzt:innen, bei denen die Patient:in-
nenversorgung als zweitrangig eingestuft werde. Die Blrokratie, wie beispielsweise Dokumen-
tationen und OP-Voranmeldungen, steigt laut dem MB-Monitor 2019 weiter an. Die Arzt:innen
schatzen den Zeitaufwand fiir die Verwaltungstatigkeiten im MB-Monitor 2013 mit 8%, im
MB-Monitor 2015 mit 13%, im MB-Monitor 2017 bereits mit 26% und im MB-Monitor 2019
mit 35% auf mehr als 3 Stunden pro Tag ein. Deutlich erkennbar ist, dass sich der Prozentsatz
von 2013 bis 2019 vervierfachte (vgl. Freese 2020: 4-5).
Den Wunsch der jordanischen Arzte, diese Art von Tatigkeiten an Dritte, wie Schreibdienste
oder Stationssekretariate auszulagern, bekréftigt ebenfalls der Artikel von Freese (2020: 4-5)
mit 77% und wird in der vorliegenden Studie noch einmal bestatigt. Fokussiert wird auf die
Vorteile dieser Unterstiitzungsform von Schreibdiensten, sodass der:die Arzt:in mehr Zeit fiir
die medizinische Versorgung der Patient:innen aufbringen kann.
Zu den arztlichen Tétigkeiten (in diesem Beispiel in der Kinderchirurgie) gehdren nach Prof.
M. die

Ubergabe und dann gibt es mehrere Moglichkeiten. A, haben wir Patienten auf der Station. Die muss er

versorgen. Das heif3t die Briefe schreiben, die Verbandswechsel machen, die Medikamente aufschreiben,

die Anordnungen tatigen, (...) Untersuchungen anleiern und organisieren, die Daten zuriickholen, also
wieder sich (...) die Daten besorgen, die Daten interpretieren, mit uns reden, sowas (Prof. M.: 9).

Prof. S.A. (Abs. 25) fiigt zu den obigen Téatigkeiten, noch radiologische MaRnahmen einzuleiten
und das Labor hinzu.

Das ist, sagen wir, eine Station von dreiRig Patienten. Da brauchen wir drei vier Assistenzérzte auf der
Station, die von Anfang an Blutentnahme mal veranstalten, mit dabei alles andere an Aktionen mal ma-
chen, anmelden von CT, Imiginguntersuchung, radiologische Sachen, aber auch Labor und viele andere,
aber auch Gesprache mit den Konseliarien, (...) konseniarische Dienste angefordert werden, dass da der
Arzt auch in der Lage ist auch wieder die Geschichte eines Patienten, die ihm anvertraut ist, dass er auch
erzahlen kann und auch diskutieren kann (Prof S.A.: 25).

Bei administrativen Aufgaben sehen Prof S.A. (Abs. 55-57 & 33) und Prof M. (Abs. 17) bei
deutsch-muttersprachigen Arzt:innen einem sprachlichen Vorteil gegeniiber den auslandischen

Arzt:innen, da ein:e auslandische:r Arzt:in mehr Zeit investieren muss. Bei den administrativen
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Hirden handelt es sich nicht um ein linguistisches Problem (siehe Kapitel 7.3 und 7.4), sondern
um ein interkulturelles Problem. Als Beispiel nennt Prof. S.A. (Abs. 55-57) das Verfassen von
Arztbriefen, welche auf Grundlage der erhobenen Anamnese und der &rztlichen Gruppendis-

kussion fertiggestellt werden.

Am Anfang wird es Schwierigkeiten geben, weil es langer dauert bis derjenige ein Arztbrief mal schon
schreibt oder diktiert. Aber spater wird das ganz einfach die Zeit noch geringer werden genauso. Wenn
man wird das natiirlich der deutsche Arzt ist da ja natlrlich viel besser in dieser Angelegenheit, weil es
ist seine eigene Sprache. Er kann ja mandvrieren in dieser Sprache, was der auslandische Arzt lange Zeit
braucht bis er das (unv.) kann (Prof. S.A.; 55).

Ein vorhandenes Muster steht den Arzt:innen zur Verfiigung, welches sie jedoch mit den indi-
viduell erhobenen Anamnesedaten komplementieren massen. Im Interviewausschnitt gibt Prof
S.A. (Abs. 55) ein Beispiel ber ein &rztliches Aufklarungsgesprach mit Risiken, méglichen
Komplikationen und Therapiemdglichkeiten zu einer Punktion und Tumortherapie. Dabei wird
der:die auslandische Arzt:in zunéchst in diese Thematik eingefhrt, sprich, er:sie hort bei den
ersten Aufklarungsgespréchen zu und tbernimmt erst darauffolgend alleine im Beisein eines:ei-
ner Supervisor:in diese Aufgabe.

Eine schrittweise Ubernahme und Einarbeitung in die administrativen Tatigkeiten fir auslandi-
sche Arzt:innen beherzigt Prof S.A. (Abs. 57 & 59 & 33). Trotz dem Schwierigkeitsgrad der
arztlichen Téatigkeiten betont er, dass ein:e neue:r ausliandische:r Arzt:in Unterstiitzung von
Kolleg:innen erhilt, wobei ebenso der:die auslandische Arzt:in Zeit und Geduld zur Uberwin-
dung dieser beruflichen Herausforderungen aufbringen muss (Prof. S.A.: 55 & 57 & 33). Diese
Ansicht starkt ebenfalls Prof M. (Abs. 17).

Ja ich meine ach (...) eigentlich ja allgemeinsprachlich. Man wird halt schneller, besser. Die Redewen-
dungen werden sicherer ja und am Anfang dauert es. Also ich glaub die Herausforderung ist mehr so,
dass so dann ein Arztbrief sehr lange dauert ja und qualitativ nicht so gut ist wie wenn man nachher, dass
Deutsche beherrscht ne. Und das ist natirlich auch fiir die Kandidaten dann frustrierend ne, weil die so
viel reinstecken miissen ne und so viel Energie reinstecken. Und trotzdem nicht (...) ja das Ziel erreichen,
was sie eigentlich wollen. Einen guten Arztbrief zu schreiben. Dann muss es halt (...) es lauft bei uns so,
dass die Assistenten den vorher schreiben, und dann geht es zum Oberarzt und korrigiert er das und dann
gehts zum Chef, der korrigiert er das. Und das Korrekturlesen ist dann ja viel ja Aufwand, wenn jemand
die Sprache nicht gut beherrscht ja (Prof M.: 17).

Nicht nur die jordanischen Arzte empfinden die Verwaltungstatigkeiten als lastig und zeitin-
tensiv, sondern auch Prof S.A. Er erkléart, dass diese Aufgaben zwar zeitintensiv sind, sie den-
noch von jordanischen Arzt:innen schrittweise erlernbar sind. Ein Muster dient zur Orientie-
rungshilfe (Prof S.A.: 57 & 59). Er stellt seine Anfangszeit, mit der damaligen Arzt:innen-
schwemme, der heutigen Zeit, der des Arzt:innenmangels, gegeniiber. Folglich haben die jun-
gen heutigen Assistenzarzt:innen mehr Verantwortung, mehr Zeitinvestition, mehr Geduld und

in mehr Aufgabenfelder zu investieren.
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Das heift insbesonders in der heutigen Zeit, da sind ja wenige Assistenzarzte auf Stationen, im stationaren
Bereich. Das heift, das miissen sie mehr eigentlich leisten als zu unserer Zeit, wo wir in der Arzte-
schwemme aufgewachsen sind und eigentlich unser FAA mal hatten. Okay wir haben halt mehrere, viel
mehr Assistenzérzte gehabt als heute. Das heif3t die Arbeit muss eigentlich intensiver und mehr, das heif3t
derjenige muss mehr eigentlich leisten, was eigentlich machbar ist, wenn man am Anfang sehr langsam
und geduldig und aufklrerisch eingefiihrt wird (Prof S.A.: 59).

Nicht nur das schrittweise Erlernen der arztlichen Tatigkeiten, die fehlerfreie und selbststdndige
Ausiibung der Téatigkeiten und die Investition von Zeit und Geduld sind relevant fir das Durch-
haltevermdgen und die Motivation der jordanischen und im Allgemeinen der ausléandischen
Arzt:innen (Prof. M.: 17; Prof. S.A.: 55 & 57 & 33), sondern auch der Erhalt von positivem
Feedback (Prof. M.: 18-21). Motivierende Worte in Form von Lob sowie eine realistische Er-
wartungshaltung des:der Betreuer:in sind nach Ansicht von Prof. M. zwei wichtige Kriterien,

um keinen Misserfolg und keine Enttduschung bei der nicht fehlerfreien Ausiibung zu erfahren.

Wenn man die Leute motiviert, und die freuen sich, die machen es gerne und die haben das Gefiihl die
kommen weiter, dann sind die héher motiviert und machen eine bessere Arbeit als wenn man die nieder
macht ja. Und dann arbeiten die ja auch nicht so gut. Also insofern ja klar. Und das merkt man, aber das
ist jetzt nicht, was ich nur bei unseren jordanischen oder auslandischen, das ist ja eigentlich fur jeden so
ja. Ich meine, das geht mir ja genauso ja. Wenn ich gutes Feedback kriege, dann bin ich auch bereit mehr
reinzustecken ja. Und ja. Das ist halt die Kultur, wo man arbeitet (Prof M.: 21).

Prof S.A. (Abs. 25) flihrt zusétzlich zur Unterstutzung und Hilfestellung von Assistenzérzt:in-
nen auch die im Voraus geleistete Vorbereitung der auslandischen Arzt:innen auf den Klinik-
alltag an deutschen Krankenh&usern an. Er kritisiert das Gesundheitssystem und das System
der Arztekammern und appelliert, auslandische Arzt:innen bereits vor Beginn ihrer Tétigkeit
als Assistenzarzt:innen auf den Klinikalltag mit samtlichen &rztlichen Aufgabenbereichen vor-
zubereiten. Er stellt klar, dass der jeweilige Fachbereich bei Einstellung eines:einer Assistenz-
arzt:in schnell die Aufgabenbereiche zuteilen mdchte. Er nennt dies eine aktive Teilnahme von
Assistenzarzt:innen (Prof. S.A.: 25) und betont, dass die Ubernahme und Ableistung von &rzt-
lichen Tatigkeiten unabhéngig von der Nationalitdt ist. So muss ein:e deutsche:r Assistenz-
arzt:in diese Aufgaben genauso erledigen, wie ein:e auslandische:r bzw. jordanische:r Arzt:in,

mit dem einzigen Unterschied des Sprachvermdgens bei auslandischen Arzt:innen.

Aber deshalb meine ich muss das eigentlich vorher stattfinden. Und das ist hier leider in diesem Konzept
der Arztekammer ist ja nicht gegeben, was ich eigentlich mangelhaft sehe als jemand der hier das einmal
durchgemacht hatte ja. Man muss es die vorher vorbereiten. Wenn sie mit dabei ist, mit ihren Kollegen,
mit ihren (...) deutschen Kollegen dann, dann mussen sie soweit gut sein, dass sie all diese ganzen Auf-
gaben alleine erledigen kdnnen. Vielleicht bisschen brauchen sie am Anfang die ersten zwei Monate biss-
chen Unterstlitzung, aber das kriegen sie ja auch durch uns alle (Prof. S.A.: 25).

Aus den vorherigen Aussagen der beiden betreuenden Professoren ist erkennbar, dass jordani-
sche Arzt:innen, aber auch ganz allgemein neue auslandische Arzt:innen von Kolleg:innen und

Betreuer:innen beim Erledigen von &rztlichen Tatigkeiten, Hilfestellungen sowie Unterstiitzung
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erhalten. Insbesondere bei den Arztbriefen sehen es beide als ihre Aufgabe an, den Assistenz-
arzt:innen zu helfen und sie anzuleiten. Der Aufwand der Korrektur und der Zeitinvestition ist
nicht nur fur die Arzt:innen, sondern auch fiir deren Betreuer:innen intensiv. Dennoch sehen
die betreuenden Cheférzt:innen und Oberarzt:innen den Vorteil, spater viele Aufgabenfelder
dem:der Assistenzéarzt:in Ubergeben zu kénnen, um folglich in dieser Hinsicht entlastet zu wer-
den. Prof. S.A. (19 & 59) fiihrte den Aspekt der Einflihrung und VVorbereitung der auslandischen
Assistenzarzt:innen schon vor dem Absolvieren der Sprachprifung sowie vor der Einstellung
und der Ubergabe von arztlichen Tatigkeiten im &rztlichen Klinikalltag ein, wie bei Medizin-
student:innen im Praktischen Jahr (PJ). Diese Ansicht teilt ebenfalls die Forscherin mit der Be-
grindung, dass durch die im Voraus geleistete VVorbereitung, eine gewisse Entlastung von Kol-
leg:innen im jeweiligen Fachbereich bewirkt wird, aber insbesondere die auslandischen Arzt:in-
nen mit weniger Schwierigkeiten und Hirden konfrontiert werden. Dies fuhrt dazu, ein ange-
nehmes Arbeitsklima zu schaffen und die auslandischen Assistenzérzt:innen in die neue (KIli-
nik-)Kultur zu integrieren, Arbeitsverlaufe reibungsloser zu gestalten, ein Wohlbefinden und
eine Zufriedenheit im neuen Land und bei der Arbeit zu erzielen und mit hoher Energie und
Motivation in den Arbeitstag zu starten. Die zustandigen Arztekammern der Bundeslander
kénnten dies ermdglichen, sodass die Integration von auslandischen Arzt:innen auch dadurch
gefordert werden kann.

Die Einfuihrung ist ja sehr wichtig, &hnlich wie die Einfihrung in das Facharztberuf hier durch die Kam-
mer am Anfang, die Sprache. Also man lasst immer, sag mal, die Arzte alleine und dann wieder jetzt geht
mancher hin und arbeitete. Das geht nicht. Man muss sie einflihren. Auch mitlaufen lassen &hnlich wie
die Medizinstudenten im Praktischen Jahr ja. So &hnlich. So lernen sie ja auch. Anhand von Beispielen,
am Beispiel direkt vor ihnen ja, indem sie mitkommunizieren ohne, dass sie selbst was grofRR alles was
machen. Sie beobachten, sie lernen, und dann sehen sie, kopieren sie, lernen sie zu Hause und dann kom-
men sie am zweiten Tag fur ein paar Monate, dann sind sie exzellent vorbereitet fir die Assistenzarztzeit.
Auch selbststiandig zu arbeiten. (...) Das ist ja ein kompaktes Programm, den man ja macht eigentlich.
Von der Arztekammer von Anfang an und das fehlt leider (Prof S.A.: 59).

Diese Trainings und Vorbereitungskurse kdénnen nach Ansicht der Forscherin und auf Grund-
lage der Erfahrungsberichte der jordanischen Arzte in Form von Hospitationen und Praktiken

erfolgen (siehe Kapitel 7.1).

7.5.3 Interkulturelle Probleme im Bereich Hierarchie und Birokratie
Weltweit gibt es in Krankenhdusern bestimmte Hierarchiebeziehungen, welche sich nach der
Kultur des jeweiligen Landes richten. Die jordanischen Arzte sehen diesbeziiglich eine Diffe-
renz zwischen der deutschen und jordanischen Hierarchie der Krankenh&user, welche einerseits
in manchen Aspekten identisch und andererseits unterschiedlich aufgebaut sind. Die nachste-
hende Abbildung gibt gemaR den Aussagen der jordanischen Arzte einen ersten Einblick in die
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Hierarchie jordanischer und deutscher Krankenhduser. Im néchsten Schritt wird diese Abbil-
dung anhand der Interviews erlautert. Durch die Gegentberstellung wird die Differenz der Hie-

rarchien erkennbar.

[ Jordanien: ] [ Deutschland: ]
[ Head of Department oder Cheférzt:in J Chefarzt:in ]
Leitende:r Oberarzt:in ]
4 \
Oberarzt:in oder Facharzt:in ( ~ N .
Oberarzt:in
\ A ¥
Facharzt:in
Assistenzarzt:in: Junior/Senior \ -
Stationsarz:tin
1-4 Weiterbildungsjahr mit jahrlichen .
Prafungen [ Assistenzarzt:in
G 4

/ \

Abbildung 13: Hierarchie an jordanischen (links) und deutschen (rechts) Krankenh&usern laut den jordanischen Arz-
ten

Die jordanischen Arzte sagen aus, dass die deutsche Klinikkultur eine bestimmte hierarchische
Abfolge aufweist. Wohingegen die jordanische Klinikkultur auf Basis der Erfahrungsberichte
der jordanischen Arzte Differenzen in der Hierarchie zeigt. Bildlich gibt A.A. Karam (Abs. 94)
die Hierarchie in Deutschland als eine Treppe wieder, sodass diese von unten mit dem:der As-
sistenzarzt:in beginnt und bei dem:der Chefarzt:in endet und in der jede einzelne Stufe ihre
Autoritat und ihren Entscheidungsfreiraum hat. Zunachst wird in der deutschen Hierarchie
der:die Chefarzt:in genannt. Er:Sie organisiert die OP-Pléne. Der:Die Oberdrzt:in hingegen be-
reitet die Weiterbildungspléne der Assistenzarzt:innen vor und teilt sie in Stationen ein (A.A.
Rahman: 70). Laut A.A. lyad (Abs. 66) und A.A. Karam (Abs. 92) differenzieren in den Be-
grifflichkeiten der hierarchischen Reihenfolge. A.A. Karam (Abs. 92) sagt, dass in Jordanien
der:die Oberérzt:in ein:e Facharzt:in sei, d.h. nach dem:der Cheférzt:in folgen eine Anzahl an
(un)erfahrenen Fachérzt:innen. Auch A.A. Elyas (Abs. 50) und A.A. Basem (Abs. 64) elimi-
nieren den Begriff des Oberarzt:innentitels. O.A. Noor (Abs. 88) und A.A. Laith (Abs. 65)
widersprechen der vorgenannten begrifflichen Zuordnung. O.A. Noor (Abs. 88) nennt die Be-
zeichnungen auf Englisch, indem der:die Cheférzt:in der Head of Department und der:die Ober-
arzt:in Consultants seien. Die jordanischen Arzte sagen aus, dass hingegen der:die Oberérzt:in
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in Jordanien eine Anzahl von Fachérzt:innen, Assistenzarzt:innen und Student:innen im PJ lei-
tet. Ahnlich duBert sich A.A. Karam (Abs. 96).

in Jordanien es gibt keine Chefarzt im Sinne eine richtige Chefarzt, der alles entscheidet. Es gibt eine (...)
Head of Department ja und danach gibt es viele, nicht Oberarzte, aber wie eine Consultants oder eine (...)
leitende Oberdrzte und jeder hat seine Mannschaft (...) von Fachdrzte und Assistenzérzte und PJs und die
machen ihre Plane und OPs und Patienten und Behandlung selber. Die mussen nicht immer (...) Rick-
sprache mit dem Chefarzt handeln (...) Aber in Deutschland ist das so, dass jede Abteilung oder jede
Klinik hat ein Chefarzt, und danach ein leitende Oberarzt und die haben alles zu entscheiden. (...) Und
die nehmen die ganze Verantwortlichkeit fir alles, was in diese Klinik passiert und lauft (O.A. Noor: 88).

in Jordanien es gibt sogenannte Facharztstelle nicht. Es gibt entweder Assistenzarztstelle oder ist man
direkt nachher Oberarzt oder (...) Schwerpunkt Oberarzt so Subspeciality. In Deutschland gibt es etwas
inzwischen, es gibt etwas so Facharzt, der noch so nicht so weit, dass ein Oberarztstelle kriegt und er ist
auch kein Assistenzarzt (A.A. Laith: 65).

Zudem nennt A.A. Rahman (Abs. 70) in Deutschland den:die stationsleitende:n Arzt:in, der:die
als Vertretung fur den:die Oberérzt:in bei dessen:deren Ausfall fungiert. Ein:e Stationsarzt:in
sei nach Aussage von A.A. Rahman (Abs. 70) stets bei problematischen Situationen auf der
Station préasent, in denen der:die Assistenzdrzt:in Unterstiitzung benotigt. Der:Die leitende
Oberdrzt:in steht in Deutschland den Assistenzarzt:innen mit Hilfestellung, Unterstiitzung und
bei Fragen jederzeit zur Verfugung (A.A. Rahman: 70). Einen markanten und besonderen Un-
terschied sehen die jordanischen Arzte in der Hierarchie und den Tatigkeitsfelder von Assis-
tenzarzt:innen (A.A. Foad 52; ; A.A. lyad: 66; A.A. Jamal: 70; A.A. Karam: 98; A.A. Laith:
65; O.A. Noureldin: 74-76; A.A. Taim: 68). Da sich nach Ansicht der Jordanier die jordani-
schen Krankenhduser am amerikanischen System orientieren, scheint die hierarchische Kons-
tellation identisch. In Jordanien sind die Assistenzérzt:innen je nach Weiterbildungsjahr unter-
teilt, welches in jedem Jahr neue Tétigkeitsfelder beinhaltet. Ein:e Assistenzérzt:in im ersten
Weiterbildungsjahr, auch Junior genannt, erhalt laut den jordanischen Arzten die hochste
Schwierigkeitsstufe und tbernimmt eine héhere Anzahl an arztlichen Aufgaben. Beispielsweise
das Aufnehmen aller Patient:innen, Blutentnahmen, birokratische Aufgaben, Arbeit in der Am-
bulanz und Dienste Ubernehmen (A.A. Taim: 68). Er:sie darf dabei keine Operationen tiberneh-
men (A.A. Karam: 100). O.A. Noor (Abs. 90) und A.A. Laith (Abs. 59) nennen ebenfalls die
selbststandige Austibung von arztlichen Tétigkeiten als Assistenzarzt:in in Jordanien, wie bei-
spielsweise das Durchfuhren einer Operation ohne Betreuer:in.

Aus der Aussage von O.A. Noor (Abs. 90) geht jedoch nicht hervor, in welchem Weiterbil-
dungsjahr der:die Assistenzarzt:in eigenstdndig ohne Betreuer:in operieren darf, wohingegen
A.A. Laith (Abs. 59) in dieser Hinsicht das dritte und vierte Weiterbildungsjahr benennt. Ver-
mutet wird von der Forscherin, dass O.A. Noor und A.A. Karam durchaus (ber verschiedene
Weiterbildungsjahre sprechen.
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eigentlich in Jordanien darf man deutlich mehr machen als (...) in Deutschland (...), weil das System in
Jordanien ist ein bisschen anderes, (...) weil man (...) darf als Assistenzarzt eigentlich zum Beispiel selbst-
stdndig operieren im Dienst (...) und wenn man Probleme hat, kann man immer eine erfahrene Assistenz-
arzt oder eine Facharzt anrufen (...), aber in Deutschland von Gesetz her darf man nicht als (...) Assis-
tenzarzt (...) selbststandig operieren oder egal was machen. weil wenn du etwas falsches gemacht hast,
du hast keine Verantwortlichkeit (O.A. Noor: 90).

A.A. Taim (Abs. 68) ist der Meinung, dass jordanische Arzt:innen im ersten Jahr aus diesen
erlebten Berufserfahrungen lernen. Im zweiten Weiterbildungsjahr sind dann die arztlichen Ta-
tigkeiten im Gegensatz zum ersten Jahr verschieden. Der:Die jordanische Arzt:in nimmt ei-
nen:eine Patient:in auf, entl&sst ihn:sie, macht ambulante Sprechstunden, nimmt bei Operatio-
nen teil und steht im Hintergrund als Unterstitzer fir den:die Assistenzérzt:in im ersten Jahr
zur Verfligung (O.A. Noureldin: 74; A.A. Taim: 68). Assistenzarzt:innen in den letzten zwei
Jahren, auch Senior Resident genannt, sind fir die wenig erfahrenen Assistent:innen (A.A. lyad:
66; O.A. Noureldin: 74; A.A. Taim: 68), fur fachliche Einzelheiten, wie Operationen und
Sprechstunden sowie fur die Arbeitsaufteilung (A.A. lyad: 66) zustandig, welche in Deutsch-

land von dem:der Oberérzt:in geleitet wird.
Also erstmal die Arzte im ersten Jahr, also ich dhnlich wie USA das System also in Jordanien. Also gibt
es Arzt im ersten Jahr also in diesem Jahr ist wirklich schwierig. Man muss alle Patienten aufnehmen und
entlassen und alle Papierkram machen, alle Blutentnahmen also viel viel Arbeit und Dienste und die Am-
bulanz abdecken und alles (...) Dann kommt das zweite Jahr und dann kriegt man andere Aufgaben. Man
macht manchmal also man nimmt Patienten auf, manche auch entlassen Patienten aber die gehen schon
langsam in die normale Sprachstundeambulanz und dann die gehen auch in die OP und dann ist er zu-
standig fiir den Kollegen der im ersten Jahr jetzt ist und jedes Jahr kriegt er, dann dritten Jahr vierten Jahr,
jedes Jahr kriegt er andere Aufgaben und dann irgendwann ist er, also es gibt Senior Resident. Die sind

Leute, die fast schon im letzten zwei Jahre zum Beispiel die haben auf jeden Fall mehr Erfahrung und die
kiimmern sich mehr um die fachliche Einzelheiten (A.A. Taim: 68).

Der Senior hat aufgrund seiner:ihrer Position mehr Erfahrungen und Autoritét. Der Unterschied
zu den wenig erfahrenen Arzt:innen liegt darin, dass der Senior ohne Hintergrund, sprich ohne
Oberérzt:in bzw. Consultants die drztlichen Tatigkeiten, wie die Sprechstunde mit den Pati-
ent:innen und Operationen, ausiibt (O.A. Noureldin: 74; A.A. Taim: 68).

Chef-, Fach-, und Oberarzt:innen stellen eigenstandig Indikationen, wohingegen der:die Assis-
tenzarzt:in bei der Feststellung von Indikationen stets Rucksprache mit dem:der jeweiligen Be-
treuer:in halten muss (A.A. Foad: 54; F.A. Jabal: 96-98). In Deutschland hélt der:die Assistenz-
arzt:in bei sé&mtlichen erforderlichen Malinahmen, bei Fragen sowie auch Hilfestellungen
Rucksprache mit dem:der Betreuer:in (O.A. Noureldin: 64). Einige jordanische Arzte sind

der Meinung, diese Art von Betreuung nicht zu haben. F.A. Jabal (Abs. 86) sagt:

Mein ehemalige Chef ja ich konnte mit ihm jederzeit reden (...) aber wo ich angefangen hatte, ja, ich
hatte keine so richtige Mentor, keine richtig das ist so menschlich fir mich, so menschlich. Wenn Sie
einen Freund vom Team haben oder Kollege alter als ich oder mit eine héhere Stufe konnte man mit ihm
reden, aber so eine richtige Mentor, das ist so eine Mentor zustandig fiir mich, nein gab es nicht (F.A.
Jabal: 86).
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Zu erkennen ist bei F.A. Jabals (Abs. 86) Aussage, dass er die jordanische Hierarchie wider-
spiegelt, indem er eine:n erfahrene:n Arzt:in bei Fragen und Hilfestellungen konsultiert. Die
jordanische Konstellation der Assistenzarzt:innen ist hierarchisch aufgebaut, sodass der:die As-
sistenzarzt:in im unteren Weiterbildungsjahr die erfahreneren Assistent:innen zur Unterstit-
zung, bei Fragen und beztiglich des weiteren VVorgehens kontaktiert. Zusétzlich zu den erfahre-
nen Assistenzérzt:innen steht ein:e Ober- bzw. Cheférzt:in in Notfallen oder schwierigen Fallen
zur Verfugung (A.A. Elyas: 54; A.A. lyad: 68-72; A.A. Jamal: 73-84; A.A. Loay: 64; O.A.
Noureldin: 64 & 74). Der:Die Cheférzt:in in Jordanien zeichnet sich durch eine hohe Autoritat
aus (A.A. Jamal: 80-82; F.A. Karim: 120; O.A. Noureldin: 74).

Oberarzt oder mit (...) derjenige in Weiterbildung, der fortgeschritten ist, im letzten Jahr zum Beispiel.
Der ist richtig verantwortlich fiir, eher zustandig fiir Notaufnahme, da ist er richtig zusténdig fur den. Er
kann alles machen eigentlich. Nur die ganz komplizierte Félle (...) halte ich die Riicksprache mit dem
Oberarzt. Also man kommt zu Oberarzt am Ende (A.A. Loay: 64).

A.A. Loay (Abs. 59-68) bevorzugt das jordanische, hierarchische System, da Assistenzarzt:in-
nen in Jordanien mehr Freiraum haben und Verantwortung tragen diirfen. Er empfindet es als
storend und unangenehm in Deutschland den:die Oberérzt:in bei ,,Kleinigkeiten, so wie A.A.
Loay (Abs. 68) das nennt, zu kontaktieren und um seine:ihre Erlaubnis oder nach seiner:ihrer
Meinung zu fragen. O.A. Noureldin (74-76) gibt zur Ubernahme der arztlichen Tatigkeiten als
Senior in Jordanien ein Beispiel. Er berichtet Giber den Fall einer jungen Frau mit Blutungen im
Kopf (siehe Kapitel 7.2.2). Er durfte als wenig erfahrener Assistenzarzt keine weiteren Schritte
einleiten und musste den Senior (ber die Patientin informieren. Aufgrund der lebensbedrohli-
chen Lage der Patientin rief er umgehend den Oberarzt an, welcher ihm die Zusage fiir das
Beginnen der Operation bis zu seiner Ankunft erteilt habe. Dabei habe O.A. Noureldin als Ju-
nior dem Senior assistiert. Bei der Ankunft des Oberarztes hatten diese jedoch bereits die Ope-
ration abgeschlossen. O.A. Noureldin erklart, dass eine solche Operation in Deutschland ohne
eine:n entsprechend:en Fach- oder Oberarzt:in nicht durchfiihrbar sei.

A.A. Rahman (Abs. 70) geht davon aus, dass Gemeinsamkeiten in der Hierarchie der Kran-
kenhduser zwischen Jordanien und Deutschland vorhanden seien. Das jordanische Hierarchie-
system wird mit dem amerikanischen System mit einem hohen Grad gleichgestellt (A.A. Loay:
58; A.A. Taim: 68).

Also die Hierarchie ist fast gleich in Jordanien und Deutschland, aber die Aufgaben sind irgendwie un-
terschiedlich und wie steigt man in Hierarchie ein, ist auch unterschiedlich, also die Schritte (A.A. Loay:
58).

Den Unterschied, den A.A. Loay (Abs. 58) hier anspricht liegt darin, dass in Jordanien ein:e

neu-bestandene:r Facharzt:in erst nach dem Erreichen einer bestimmten Berufserfahrungsdauer
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als Oberérzt:in tatig wird, wobei in Deutschland diese VVoraussetzung nicht erforderlich sei. Der
Prozess zum Erreichen einer hdheren Position sowie die Hierarchietreppe in Deutschland zeigt
gemaR den Erfahrungen der jordanischen Arzte die erwihnten Differenzen.

Um in das nachste Weiterbildungsjahr aufzusteigen, gibt es jahrlich eine obligatorische Wis-
sensprufung (A.A. Bassel: 76; A.A. Jamal: 70; A.A. Laith: 62; O.A. Noureldin: 58-60). Erst
beim erfolgreichen Bestehen dieser jahrlichen Prufungen wechselt der:die jordanische Assis-

tenzérzt:in das nachste Jahr mit neuen Tétigkeiten, neuen Verantwortung und Autoritat.

In die Heimat arbeiten die oder arbeiten wir bis sechszehn Uhr und dann gehen wir nach Hause und dann
missen wir sowieso lernen, weil da jahrlich, Ende des Jahres, missen wir ein Priifung durchfiihren, ne.
Damit wir in die Weiterbildung weiterkommen kénnen. Leider fehlt hier in Deutschland das alles auch.
Das heiflt, kommt der Arzt rein in die Weiterbildung, vom erste bis zum Ende bis sechs Jahre hatte es
gedauert zum Beispiel arbeitet er sechs Jahre durch, ohne Prifung ohne nix ne. (...) Und letztendlich
kommt er und macht er der Facharzttitel. Ich kann das eigentlich ehrlich zusagen bis jetzt nicht verstehen.
Ich hab das nicht gewusst, dass in Deutschland so lauft. Ich hab von Anfang an gedacht, dass hier in
Deutschland jahrlich ein Prifung gemacht werden muss, damit die (...) Leute sortiert werden koénnen.
Wer kommt weiter? Wer hat das nicht verstanden? Wer passt flr die Fachrichtung? Wer passt nicht? In
meinem Urlaub, wenn ich in die Heimat bin ne, meine Kollegen sind da arbeitstatig, alle ne. Wenn die
reden, wie viel die lesen, wie viel Informationen die im Kopf haben ne, es wundert mich (A.A. Bassel:
76).

A.A. Taim (Abs. 68) und A.A. Bassel (Abs. 76-82) berichten iber die Unterschiede zum jor-
danischen System. Sie sagen, dass die Assistenzérzt:innen in Deutschland keine neuen Tétig-
keitsfelder mit unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden bis zur Facharztpriifung erhalten. Auch
ist das theoretisch vorhandene Wissen bei den Arzt:innen in Deutschland aufgrund der nicht
vorhandenen Priifungen begrenzt (A.A. Bassel: 76-82; A.A. Loay: 56). A.A. Loay (Abs. 56)
beschreibt, dass ein:e jordanische:r Arzt:in Gber mehr theoretische medizinische (Fach)kennt-
nisse verfiigt, wohingegen der:die deutsche Arzt:in mehr Praxiskenntnisse hat. Im Gegensatz
zu Jordanien wird in Deutschland beispielsweise ein:e Medizinstudent:in wahrend des Medi-
zinstudiums mit Geréten konfrontiert. Wahrend der Weiterbildung hingegen erfahrt der:die jor-
danische Arzt:in mehr praxisorientiertes Wissen, als ein:e deutsche:r Arzt:in in Weiterbildung,
wie operative Eingriffe durchzufuhren. Diese Annahme der Interviewteilnehmer ist auf die
selbststandige Ubernahme von éarztlichen Aufgabengebieten bereits ab dem ersten Weiterbil-

dungsjahr in Jordanien zurlckzufuhren.

also ich finde, dass der jordanische Arzt kennt fachlich mehr Theorie als der Deutscher. Der lernt mehr
und (...) ja der kennt viele fachliche Begriffe also meine ich Theorien und der hat mehr gelernt, meine
Meinung. So nach meiner Erfahrung, auch mit anderen Kollegen. Als Deutscher, der hat als Vorteil, der
hat mehr Standard als uns und mehr Praxis. Das heilt wahrend des Studiums zum Beispiel die sind ex-
posiert flr mehrere Gerate, obwohl wir die gleiche Geréte haben, aber wir durften das nicht. Hier der
Student darf viel mit Ultraschall zum Beispiel etwas mitmachen (...) auch, wie gesagt in Praxis, die haben
mehr Erfahrung als uns. Als allgemeiner Unterschied. In Weiterbildung ein Beispiel (...) also die Basis,
also als ich aus chirurgische Fach komme, der jordanische Arzt, (...) natlrlich nach dem Studium der lernt
mehr praktische Sachen, das heifit jetzt in diesem Fall Operationen. Und in Klammern muss sagen, die
Basis Operationen mehr als deutsche Arzt. In Weiterbildung darf der jordanische Arzt mehr Operationen
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mal machen als der deutsche (...) Also der darf auf die Station arbeiten, Dokumentation machen, aber
wenn er Operation braucht oder wenn er sein Log-Buch ausfillen will, dann ist es schwierig zu sagen
(...) Natirlich nach der Weiterbildung, der jordanische Arzt kriegt weniger als Deutsche. Hier ist das
Spektrum ist grofer sozusagen. In Subspezialitdt und Schwerpunkte ist es groBer als Jordanien (A.A.
Loay: 56).

Aufgrund der jahrlich abzulegenden Prufungen in Jordanien vermuten die Interviewteilnehmer,
dass sie sich durch mehr Fachwissen und Berufserfahrung als deutsche Assistenzarzt:innen
auszeichnen. Jordanische Arzte empfinden diese Differenz als einen groRen Nachteil im deut-
schen Weiterbildungssystem. A.A. Taim (Abs. 68) und A.A. Bassel (Abs. 82) sind als Beispiele

Zu nennen.

Also hier man geht rein ersten Jahr ist er Assistenzarzt, dann zweite Jahr auch Assistenzarzt, dritten vier-
ten flinften sechsten Jahr ist immer Assistenzarzt und die gleiche Aufgaben. Patienten aufnehmen entlas-
sen (...) selten OP gehen bis er Facharzt wird (...) manche Fachérzte bleiben auch genauso. Also die sind
schon Fachdrzte, aber die bleiben als, also die bleiben nur so ein Ruf kann man sagen, aber die bleiben
Assistenzérzte. Also der ist Facharzt aber seine Aufgabe ist Assistenzarzt. Das ist natirlich ein groRe
Unterschied, finde ich, und auch ein grofle Nachteil hier in Deutschland, dass man so bleibt die ganze
Zeit die gleiche Aufgaben und dann man geht gar nicht weiter. In Deutschland finde ich auf jeden Fall
bessere Struktur und ich wiirde auch behaupten, dass manche Arzte in Jordanien die haben mehr Erfah-
rung als Arzte hier (A.A. Taim: 68).

Dennoch betont A.A. Laith (Abs. 63) als gegenteilige Meinung, dass in Deutschland die Mdg-
lichkeit besteht, auf eigene Kosten Fortbildungen zu absolvieren, um das Fachwissen zu ver-
tiefen und seinen Horizont zu erweitern. Solche Fortbildungen werden nach seiner Ansicht in

Jordanien weniger angeboten.

wenn in Deutschland als Vorteil (...) was ich in letzten zwei Jahre viel gemacht habe, so es gibt (...)
mdgliche oder viele mdgliche (...) Lernmdglichkeiten, die man selber finanzieren kann und dann selber
besuchen kann, Fortbildung oder (Hand?) und Fortbildung. Das haben wir in Jordanien nicht oder weniger
(A.A. Laith: 63).

A A. Laith (Abs. 59) teilt die Ansicht, dass sich die Arzt:innen in Jordanien wahrend der arzt-
lichen Weiterbildung schneller Fachwissen aneignen, dies jedoch nach der Weiterbildungszeit
endet. Im Gegensatz hierzu, ist die Lernphase in Deutschland sukzessiv, d.h., dass ein:e Assis-
tenzérzt:in auch nach der Weiterbildungszeit kontinuierlich lernt. A.A. Laith (Abs. 59) erlautert
diese Lernprogression als einen signifikanten Vorteil.

Auch A.A. Loay (Abs. 58), A.A. Laith (Abs. 59), A.A. Basem (Abs. 76) und A.A. Elyas (Abs.
52) kritisieren das System in Deutschland, weil die Arzt:innen wenig eigenstandige Verant-
wortung Ubernehmen dirfen. A.A. Loay (Abs. 58) betont, keineswegs mit dem Leben und der
Gesundheit der Patient:innen zu spielen. Dennoch winscht er sich mehr Verantwortung bei
bestimmten &rztlichen Angelegenheiten.

Zudem spricht er den obigen Aspekt des Mehrwerts des Fachwissens an und regt eine Diskus-
sion Uber die Lerndauer an. Er ist der Ansicht, dass junge Arzt:innen bzw. Facharzt:innen pro-

duktiver seien und das Gesundheitssystem diesen Aspekt fordern sollte, indem der:die
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Assistenzarzt:in einen grofReren Verantwortungs- und Tatigkeitsspielraum erhélt und die Lern-
dauer verkiirzt wird. Trotz dieser Mankos erklart er, dass ein:e Arzt:in in Deutschland einen
guten Lernprofit in der Weiterbildung hat und das Behandlungs- sowie Fachbereichsspektrum

breiter ist.

Und hier das System und die Hierarchie (...) macht den Assistenzarzt immer zurlickhalten oder lberzu-
riickhalten und das beeinflusst die Weiterbildung also die Ausbildung des Arzt. (...) Und macht die Dauer,
die Lerndauer langer als normal. Ich denke, wenn man schneller lernt und jinger als Facharzt ware, den
kann man in die nachste, wenn man dreif8ig Jahre Erfahrung zu erwarten hat, ist besser als zwanzig Jahren
und kann man besser das Land bedienen, wenn man ein Facharzt bei dreiBig oder finfunddreiRig als
vierzig oder fiinfundvierzig. Und ich denke, dass die Deutsche Arzte oder die deutsche Arztekammern
oder System, die gibt kein Blick auf die. Die kriegen das nicht. Ich denke die Arzte, die sollen auch jiinger
sein, wenn die tétig sind. Und das ist ein Teil (...) von den Problemen hier in Deutschland und warum gibt
es wenige Arzte, weil man braucht zu lang, obwohl die Aushildung und wie gesagt die Schwerpunkte
sehr gut hier sind und das Spektrum ist sehr breit (A.A. Loay: 58).

Kritisch betrachtet wird in der Hierarchie und der damit verbundenen &rztlichen Tatigkeiten
mehrfach der Weiterbildungsplan beziglich der Lerndauer und -intensitét sowie die sukzessive
Progression ohne Steigerung der Aufgabenfelder.

A.A. Laith (Abs. 61) kritisiert zudem den Weiterbildungsplan, namlich, dass keine Standardi-
sierung des Weiterbildungsplans vorhanden ist. Folglich haben Assistenzarzt:innen in
Deutschland trotz des gleichen Fachbereichs und des gleichen Jahrgangs unterschiedliches
Wissen und Erfahrungen. Diese Unterschiede sind von Person zu Person unterschiedlich, je-
doch liegt hier der Fokus nicht auf der Motivation und Lernfahigkeit des:der Arzt:in, sondern
auf dem Weiterbildungsplans und den darin enthaltenen durchzufihrenden Tétigkeiten.

A.A. Jamal (Abs. 86) teilt ebenso diese Ansicht, dass die Wissenskompetenz der Arzt:innen
personenabhangig seien. Demzufolge kann ein:e jordanische:r Arzt:in im finften Weiterbil-
dungsjahr genauso wenig Wissenskompetenz haben, wie ein:e deutsche:r Arzt:in im fiinften
Weiterbildungsjahr, da diesbezuglich die Erfahrungen der Person sowie die Motivation der Per-
son per se zdhlen (A.A. Jamal: 86). A.A. Laith (Abs. 61) bezeichnet das Einhalten und Abar-
beiten des Weiterbildungsplans als Gluckssache (A.A. Laith: 61) und A.A. Jamal (Abs. 70) als
chefabhangig.

Was Deutschland auch von Sachen hat als Vorteile oder als Nachteile leider, es gibt leider kein (...) keinen
Plan oder keinen festen Ausbildungplan. Da findet man manchmal zum Beispiel ha, nur ein Beispiel, ein
Assistenzarzt in einem Krankenhaus, der im vierten Jahr und der noch nicht operieren kann oder gar
nichts machen kann. Auf ein andere Krankenhaus in gleichen Stadt findet man einen Assistenzarzt, der
auch im vierten Jahr ist, der auch genau schlau, genau gut, der erste ist, aber der viel viel viel machen
kann. Das ist einfach eine Gllckssache (A.A. Laith: 61).

A.A. Jamal (Abs. 70) priorisiert das arztliche Weiterbildungssystem in Jordanien, da es seiner
Ansicht nach konkrete, inhaltlich formulierte Zielsetzungen beinhaltet und dies fir eine:n As-

sistenzérzt:in transparent zur Verfiigung gestellt wird. In Deutschland sei die Teilnahme jedoch
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abhangig von der: vom Chef:in, insbesondere in Unikliniken. Unikliniken sind vorwiegend for-
schungsorientiert. Demnach werden dem:der Assistenzarzt:in priméar Aufgabengebiete mit ei-
nem Fokus auf die Forschung zugeteilt.

Die Hierarchie und die Téatigkeitsfelder eines:einer Arzt:in an den Krankenhausern sind nicht
nur kulturbedingt, sondern ebenfalls systemorientiert und mit Blrokratie zwischen den einzel-
nen Abteilungen verbunden, ebenso wie das Anerkennungsverfahren des Medizinstudiums zum
Erhalt der Approbation. Zum Beispiel mussen samtliche erforderlichen Unterlagen eingereicht
werden und die Fachsprachprifung (FSP) eines im jeweiligen Bundesland anerkennten Institu-
tion abgelegt werden.

In der folgenden Grafik werden die Schwierigkeiten als Uberblick veranschaulicht.

Transparenz
(S.199)

Absolvieren einer Anerkennung der
{ Hospitation ] Anerkennungs- [ Berufserlaubnis

verfahren
(S. 200) (S.200)

Abbildung 14: Erfahrungen jordanischer Arzte mit der Burokratie im Anerkennungsverfahren der Approbation

Bereits beim Einreichen der Unterlagen erleben die jordanischen Arzte Hiirden. A.A. Rahman
(Abs. 20-22) ist der Meinung, dass an Transparenz beziglich der einzureichenden Unterlagen
fehlt. Infolgedessen verlangt jede:r Sachbearbeiter:in unterschiedliche Unterlagen bzw. missen
auch fehlende oder falsche Unterlagen neu eingereicht werden. Diese Prozedur scheint Zeit von
den jungen, angehenden Arzt:innen in Anspruch zu nehmen, welche sich die jordanischen Arzte
(A.A. lyad: 10; F.A. Jabal: 8; A.A. Loay: 12 & 40; A.A. Laith: 13; A.A. Rahman: 20-22) er-
sparen mochten.

Einen Termin flr die FSP zu erhalten, ist ebenfalls ein zeitaufwendiger Prozess (A.A. Laith:
13). Nicht nur Transparenz beziglich der erforderlichen Unterlagen ist fir die jordanischen
Arzte mit Arger verbunden, sondern auch Transparenz beziiglich des Bearbeitungsstandes und
des Anerkennungsprozesses. F.A. Jabal (Abs. 8) beschreibt, dass der:die Sachbearbeiter:in
schlecht erreichbar sei und auch keine Informationen zum Bearbeitungsstand des Approbati-
onsantrag erteilt habe, mit der Begrindung, auf eine Rickmeldung zu warten und von Nach-

fragen abzusehen.
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Also als Nachteil was sehe ich vor war, obwohl hab ich in kurzer Zeit bestanden habe und auch die
Bearbeitung bekommen habe. Das war kein konkretes System. Also man wusste nicht, wie der Gutachter
bewertet die Zertifikat, obwohl habe ich das gut bekommen eigentlich, die Gleichwertigkeit. Das Problem
war ich wusste nicht, wie bewertet er mein Curriculum, (...) wie geht es weiter. Es gab kein, also ich
konnte kein konkretes Plan vorplanen. Im Vergleich zum Beispiel mit andere L&nder, ich hab (...) drei
Optionen als ich mein Studium abgeschlossen oder absolviert habe und (...) jedes Land hat ihre eigenes
konkretes System, wo man weil3, wie kann seine Situation oder sein Verlauf vorplanen kann. Aber in
Deutschland wusste man nicht, wie lange dauert die Bearbeitung, wusste man nicht also auf welche Basen
oder Basis bewertet der Gutachter seine Curriculum, zeitlich auch im Vergleich mit meinen anderen Kol-
legen (A.A. Loay: 12).

Zudem erklart A.A. Loay (Abs. 12 & 40), dass die Transparenz im Einsehen und im Erhalt von
Informationen ber den Anerkennungsprozess fehlt. Das heil3t, inwiefern die Gleichwertigkeit
der Dokumente gegeben sei. Dementsprechend konnte er weitere Schritte nicht vorplanen, was
die jordanischen Arzte wiederum Zeit und Geld gekostet habe.

Ebenfalls ist das Absolvieren einer Hospitation in deutschen Krankenh&usern zum Erlangen
von Praxiserfahrungen und das Kennenlernen der deutschen Klinikkultur und des Kliniksys-
tems ein externes Kriterium, um die FSP erfolgreich abzulegen. A.A. Rahman (Abs. 10) hat die
Schwierigkeit, einen Hospitationsplatz zu erhalten.

Aufgrund der unterschiedlichen Richtlinien der Bundeslander und Arztekammern, differiert
auch die Anerkennung einer vorlaufigen Berufserlaubnis. So machte A.A. lyad (Abs. 10) die
Erfahrung, als er von einem Bundesland ins andere mit seiner vorhandenen Berufserlaubnis
wechselte, dass die Berufserlaubnis im anderen Bundesland — hier war es Nordrhein-Westfalen
— nicht anerkannt wurde und somit Zeit ein bestimmender Faktor wird. Dazu gehort auch die
Neuanmeldung im Burgerbiro des neuen Wohnorts, sowie eine neue Wohnung zu finden (F.A.
Karim: 136), um dann einen Arbeitsplatz im jeweiligen neuen Bundesland bzw. am neuen Woh-

nort anzutreten.

Diskussion

Ein wichtiger Kritikpunkt und zugleich Kriterium bei der Burokratie und Transparenz des An-
erkennungsverfahren ist Zeit. Je langer sie nicht im Beruf integriert sind, umso schwieriger wird
die Neueinarbeitung sowie Integration in einem deutschen Krankenhaus mit dem jeweiligen
System und der Kultur. Dabei versuchen sie Zeit zu sparen und schnell mit dem Approbations-
verfahren voranzukommen.

Im Folgenden wird die Hierarchie in deutschen und jordanischen Krankenh&usern auf Grund-

lage der Literatur illustriert, um einen erkennbaren Vergleich darzustellen.
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[ Medical Director arztliche:r Direktor:in ]

Head of Department
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2. Senior Resident: 3 Weiterbildungsjahr
3. Junior Resident: 2 Weiterbildungsjahr Assistenzarz:tin
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\ : \
[ Medical Student [ Famulant:in
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Abbildung 15: Hierarchiegefalle in Krankenh&usern in Deutschland (rechts) und in Jordanien (links) auf Grundlage
der Literatur

In der Hierarchie eines deutschen Krankenhauses steht an erster Stelle der:die &rztliche Direk-
tor:in. Diese:r leitet die gesamte Einrichtung. An zweiter Stelle ist der:die Chefarzt:in platziert.
Diese:r leitet die Fachabteilung und Gbernimmt die fachliche und die disziplinarische Verant-
wortung fur das Krankenhaus. Dabei sind ca. 30% seiner:ihrer Aufgaben in der Medizin und
70% im Management. Er:Sie ist dabei ,,Manager, Filhrungskraft und fachlicher Leiter und daher
das Zentrum der Kompetenz* (PraktischArzt, 2017b). Nach dem:der Cheférzt:in folgt der:die
leitende Oberérzt:in und danach der:die Oberarzt:in. Dann folgt der:die Fachérzt:in und der:die
Assistenzarzt:in (siehe PraktischArzt, 2017b). Der:Die leitende Oberérzt:in fungiert auch als
Vertreter:in des:der Chefarzt:in im Falle der Abwesenheit. Er:Sie vertritt demzufolge den:die
Cheféarzt:in und Gbernimmt zusatzlich zu seiner:ihrer medizinischen Tatigkeit die Aufgaben
des:der Cheféarzt:in. Je nach GroRe des Krankenhauses konnen mehrere Oberérzt:innen einen
Fachbereich leiten. Ein:e Oberérzt:in ist Fachdrzt:in und leitet die Fach- und Assistenzérzt:in-
nen. Er:Sie flhrt aber auch Visiten und Operationen, sowie komplexere Behandlungen durch.
Nebenbei ist er:sie fir die Okonomie des Krankenhauses verantwortlich (siehe PraktischArzt,
2017b). Ein:e Facharzt:in hingegen ist ein:e Arzt:in, der:die eine mehrjihrige Ausbildung als
Assistenzarzt:in in einem bestimmten Fachgebiet absolviert und sich auf einen spezifischen
Fachbereich spezialisiert hat. Infolgedessen gibt es fiir jede Abteilung mehrere Facharzt:innen.
Der:Die Arzt:in steigt demnach in den Beruf nach Erhalt der Approbation als Assistenzarzt:in

ein und erarbeitet sich erst dann einen Facharzttitel. Zudem kann ein:e Fachérzt:in, aber auch
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ein:e Assistenzdrzt:in, als Stationsérzt:in arbeiten und die Patient:innen auf einer Bettenstation
betreuen (siehe PraktischArzt, 2017b).

Die Krankenhausverwaltung in Deutschland besteht aus einem:einer arztliche:n Direktor:in,
welche:r Cheférzt:in ist und einem:einer Geschéftsfihrer:in, welche:r keine arztliche Ausbil-
dung absolviert hat. Demnach ist der:die arztliche Direktor:in aufgrund der medizinischen Aus-
bildung fur den personellen und medizinischen Bereich zustandig. Er:Sie hat ,,das Vorschlags-
recht fur Neueinstellungen fiir leitende Positionen oder erstellt und koordiniert das Lehrkon-
zept™ (PraktischArzt, 2017b). Im Gegensatz zu dem:der &rztlichen Direktor:in ist der:die Ge-
schaftsfihrer:in fur die 6konomischen Aspekte des Krankenhauses verantwortlich. Prof. S.A.
(Abs. 65) erklart die Hierarchie, dass der:die Cheférzt:in verantwortlich fur alle T&tigkeiten
seiner:ihrer Ober-, Fach- und Assistenzérzt:innen sei. Eine Zusammenarbeit als Team zwischen
allen Hierarchieebenen, gewahrleistet die medizinische Versorgung der Patient:innen und dem-

entsprechend die Qualitat der medizinischen Versorgung.

Die Hierarchie ist ja natrlich, der Chefarzt ist ja natlrlich der obere, das ist ja die Leitung. Das ist ja
derjenige, der den Ton gibt ja. Der ist auch verantwortlich. Wenn mal was passiert, er ist derjenige, der
den Schlag kriegt, egal was. Er ist verantwortlich flr seine Oberérzte, genauso verantwortlich alles was
mit den Patienten passiert durch die Assistenzéarzte (...) Der Chefarzt ist ja natirlich da oben und dann
kommen natirlich die zweite Schicht. Das ist ja die Oberarzte. Die haben eine Menge Funktion. Manch-
mal auch Assistenzarztfunktion. Wenn der Assistenzarzt krank wird, dann springen auch die Oberarzte
mit dabei. Die Anzahl der Assistenten ist ja begrenzt und wird dann auch geteilt an den verschiedenen
(...) Stellen ja und an den verschiedenen Funktionen ja. Also von daher, und dann kommen auch die
Assistenzérzte. Dann kommen auch die (...) Studenten im Praktischen Jahr. Und dann kommen auch die
Studenten, die eventuell mal ein Praktikum dort machen ja. Die Schwester und alles sind ja mit dabei
(Prof S.A.: 65).

Die Hierarchie an jordanischen Krankenhdusern besteht hingegen aus mehreren Hierarchieebe-
nen.

Der:Die Medical Director ist fur das komplette Personal sowie der Gesetzesgrundlagen des
Krankenhauses und fiir die Koordination der medizinischen Versorgung zustandig (vgl. Indeed
Editorial Team 2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o. J.). Sollte der:die behandelte
Arzt:in beschaftigt sein, kann diese:r sich an den:die Head of Department, wie es O.A. Noor
(Abs. 88) auch bezeichnet, des jeweiligen Fachbereichs wenden (vgl. Indeed Editorial Team
2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o. J.).

Danach folgt der:die Attending Physician, welche:r fiir die diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungen verantwortlich ist und mindestens eine FAA von drei Jahren hat (vgl. Indeed
Editorial Team 2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter 0. J.). Danach findet man den:die
Fellow, welche:r weniger Verantwortung zugewiesen bekommt und kaum direkten Kontakt zu
Patient:innen hat (vgl. Indeed Editorial Team 2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o.
J.). Der:Die Resident verfuigt Gber ein abgeschlossenes Medizinstudium sowie nationale
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Lizenzierungsprifungen (vgl. Reuters 2017). Zudem hat jede:r Resident eine Approbation als
Medical Director.

In jordanischen Krankenhdusern ist eine Hierarchie fur Residents erkennbar (vgl. Reuters
2017). Der:Die Chief Resident ist die hdchste Flihrungsebene und leitet alle Aktivitaten der
anderen Residents (vgl. Indeed Editorial Team 2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o.
J.). Dabei miissen sie ,,already completed three years of their residencies” (medsmarter, o. J.).
Danach folgt der:die Senior Resident, welche:r im dritten Weiterbildungsjahr ist. Danach folgt
der:die Junior Resident, welche:r im zweiten Weiterbildungsjahr ist (vgl. Indeed Editorial Team
2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o. J.). Danach folgt der:die Intern oder auch Re-
sident im ersten Weiterbildungsjahr, welche:r ein abgeschlossenes Medizinstudium besitzt und
eine FAA begonnen hat. Trotz der Bezeichnung als Arzt:innen aufgrund ihres abgeschlossenen
Medizinstudiums, dirfen sie keine medizinischen Malinahmen ohne Aufsicht durchfihren.
Ein:e erfahrene:r Resident muss bei der Behandlung présent sein (vgl. Indeed Editorial Team
2022; vgl. TMLTStaff 2022; vgl. medsmarter o. J.).

Der:Die Medical Student befindet sich noch im Medizinstudium. Dabei arbeiten sie im Rahmen
ihres Studiums in Krankenhdusern und verfolgen den Krankheitsverlauf der Patient:innen (vgl.
Indeed Editorial Team 2022; vgl. TMLTStaff 2022). Holst (2010: 219-220 & 226-227) identi-
fiziert in Japan die gleiche Hierarchie zwischen Senior und Junior. Er bezeichnet Senior als

sempai und Junior als kouhai.

Aus den Ergebnissen der Interviews mit den jordanischen Arzten geht hervor, dass eine klare
hierarchische Aufstellung an deutschen Krankenh&usern existiert, jedoch in Jordanien beziig-
lich der Begrifflichkeiten fehlt. Die jordanischen Arzte nennen dabei verschiedene hierarchi-
sche Bezeichnungen, wie Head of Department oder Consultants (siehe Abbildung 12). Dies
macht deutlich, dass die Transparenz und die Verstandlichkeit hinsichtlich der Begrifflichkei-
ten bei den jordanischen Arzt:innen fehlt und somit zu Verwirrungen fiihren kann. Die verwen-
deten Begrifflichkeiten sind fiir jordanische Arzte uneindeutig. Aufgrund ihrer Erfahrung als
Arzte in Deutschland haben sie das deutsche Krankenhaussystem mit seiner Hierarchie ken-
nengelernt und kdnnen den Aussagen zufolge, diese verschiedenen hierarchischen Konstellati-
onen trennen und differenzieren.

Die Forscherin sieht die Schwierigkeit in der Trennschérfe des Verstandnisses und der Begriff-
lichkeiten bei den jordanischen Arzten, beim Ubertragen des kennengelernten deutschen Kran-
kenhaussystems mit Hierarchie auf das jordanische System, trotz vorhandener beruflicher Er-
fahrungen an jordanischen Krankenhausern. Dies bedeutet konkret, dass die jordanischen Arzte
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beim Ubertragen der deutschen Begrifflichkeiten des Krankenhaussystems keine eindeutige
arabische Bezeichnung zuordnen konnten. Demzufolge differenzieren die verwendeten Be-
zeichnungen, sodass einige Befragte Oberarzt:innen statt Fachérzt:innen nannten. Auf Basis der
Hierarchiebezeichnungen in der Literatur, wie medsmarter (0. J) oder TMLTStaff (2022) sind
keine spezifischen Bezeichnungen und Unterteilungen von Fach- sowie Oberarzt:innen erkenn-
bar.

Weiterhin ist ein klarer Unterschied in der Hierarchie bei dem:der Assistenzérzt:in erkennbar.
Ein:e Arzt:in in Deutschland fangt mit einer Assistenzarztstelle an und erhalt den Status Fach-
arzt:in nach erfolgreichem Abschluss der Facharztpriifung. Je nach Fachrichtung, kann die Wei-
terbildungszeit variieren (siehe PraktischArzt, 2021). In der Regel dauert eine Weiterbildung
zum:zur Facharzt:in funf bis sechs Jahren. Ein:e Arzt:in zur Weiterbildung bleibt ein:e Assis-
tenzérzt:in bis zum Erhalt des Facharzt:innentitels in Deutschland. In Jordanien hingegen, wird
die FAA in Weiterbildungsjahre differenziert. GemaR den Aussagen der jordanischen Arzte
gibt es in Jordanien eine:n Assistenzarzt:in im ersten, zweiten, dritten und vierten Weiterbil-
dungsjahr, wo zusatzlich jede Phase andere arztlichen Tétigkeiten beinhaltet. Jedes Ausbil-
dungsjahr wird mit einer Fachwissenspriifung abgeschlossen. Die jordanischen Arzte sehen da-
rin einen grofRen Profit im Erwerb von Fachwissen. Die Wissenskompetenz eines:einer jorda-
nischen und eines:einer deutschen Arzt:in in Weiterbildung wird von einigen Jordaniern — aus
Gruppe eins, zwei und drei — kritisiert und differenziert.

Prof. S.A. (Abs. 61) weist auf die Unterschiede der verschiedenen Krankenhauser in Deutsch-
land hin und damit auf die zu leistende Arbeit und Forschung sowie auch auf die Teilnahme an
Veranstaltungen und Vorlesungen, welche Relevanz fiir die Weiterbildung und das Aneignen
von (Fach)wissen haben. Er unterscheidet zwischen Universitatskliniken, wo mehr arztliche
Tatigkeiten in Anspruch genommen werden sowie Weiterbildungsveranstaltungen stattfinden
und kleineren Krankenhdusern, in denen weniger Arbeit geleistet wird und keine Veranstaltun-
gen stattfinden. Solche Weiterbildungsveranstaltungen sind von den jeweiligen Arztekammern
vorgeschrieben.

Ziel ist es, mehr Wissen auch in neuen Forschungsgebieten zu erwerben. Restimierend unter-
scheidet Prof S.A. (Abs. 61) beziiglich des Wissens der Arzt:innen zwischen den einzelnen
Krankenh&dusern. Der Grund liegt im Lehrstatus der Universitatskliniken, in denen Forschun-
gen, Veranstaltungen und Vorlesungen in unterschiedlichen Forschungsgebieten angeboten
werden. Nach seiner Ansicht erwirbt ein:e Assistenzarzt:in in Lehrkrankenhdusern mehr Wis-
sen als in kleinen Krankenhidusern, wo weniger Arzt:innen tatig sind und diese daher mehr

leisten missen. Dadurch bleibt weniger Zeit, um Wissen zu erwerben oder auch Aufklarung zu
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bestimmten Angelegenheiten zu erhalten.

Da sind Unterschiede zwischen Krankenh&user, ob man in einer Universitatsklinik, also praktisch Stati-
onérbehandlung, also wirklich komplexe Behandlungen oder ob man sagt in einem mittleren Kranken-
haus oder in einem kleinen Krankenhaus, wo eigentlich wenig geleistet wird in dieser Richtung (...) Wir
haben zum Beispiel jede Woche mindestens jemanden aus anderen Universititen eingeladen und (ber-
haupt (ber irgendwas zu reden, was uns interessiert ja. Und die Leute waren auf Kongresse laufend, die
Oberérzte. Die sind ja meistens hier an der Uniklinik Professoren, die machen auch (...) forscherische
Arbeit und mit dieser Forschung sind wir sehr friihzeitig konfrontiert. (...) Natlrlich das ist in anderen
kleinen Krankenh&usern nicht der Fall. Das kann ich mir vorstellen, dass es dort nicht gibt. Das heil3t man
meistert Arbeit, wie ein Sklave und man bekommt auch nichts erklért, (...) weil so wenig da sind und die
Arbeiten mussen schnell gemacht werden sonst bleibt es vieles auf der Strecke (Prof S.A.: 61).

In Lehrkrankenh&user werden Medizinstudent:innen zusatzlich auch in Form von praktischem
Unterricht unterrichtet. Diese Erkenntnis haben die jordanischen Arzte ebenfalls beobachten
konnen. Die jordanischen Arzte beschreiben, dass die deutschen Medizinstudent:innen mehr
Gerate verwenden durfen als die jordanischen Medizinstudent:innen, wobei der Fokus in Jor-
danien auf der Theorie liegt. Prof M. (Abs. 9 & 27) teilt die Ansicht von Prof. S.A. (Abs. 61)
uber die Weiterbildung an Unikliniken, wie Vortrage zu halten und die Medizinstudent:innen
zu lehren.

Angesprochen und kritisiert wird der Weiterbildungsplan in Deutschland, welcher nicht ein-
deutig und transparent fur Arzt:innen in Weiterbildung, gemaR den Aussagen der jordanischen
Arzte, dargelegt wird.

Die Bundesérztekammer (BAK) (2021) hat ein Muster-Logbuch erstellt und betont, dass jede
Landesarztekammer sich an dem von der BAK erstellten und empfohlenen Muster-Logbuch
ohne Verpflichtung orientieren konne. Die BAK hat in ihrer Fassung vom 26.06.2021 eine
Weiterbildungsordnung zur Verfligung gestellt (vgl. Bundesarztekammer 2021). Aus der Wei-
terbildungsordnung § 8 Dokumentation der Weiterbildung geht hervor, dass jede:r Arzt:in in
Weiterbildung ein Logbuch gemal § 2a Abs. 7 zu fiihren hat und sdémtliche &arztlichen Tétig-
keiten mindestens einmal im Jahr von dem:der Betreuer:in im Logbuch zu dokumentieren sind.
Ebenfalls werden die mundlichen Gesprache gemaR § 5 Abs. 3 Satz 2 im Logbuch festgehalten.
Zusétzlich zu den Unterschieden in der Hierarchie und dem Weiterbildungsplan wird das
Machtgefalle in der jordanischen Hierarchie diskutiert und kritisiert. Laut den Aussagen von
den jordanischen Arzten wird der:die Chef- und Oberéarzt:in in Jordanien aufgrund seiner:ihrer
hohen Autoritat und der Machtgefalle ausschlieRlich bei Notfallsituationen und bei komplizier-
ten Féllen kontaktiert.

Aufgrund der Erfahrungen von den jordanischen Arzten geht die Forscherin davon aus, dass an
jordanischen Krankenhdusern eine steile Hierarchie herrscht, in der der:die Chefarzt:in nur mit

Ober- und Fachéarzt:innen kommuniziert und eine starke Autoritit ausstrahlt. Prof. S.A.
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verwendet hierflr die Begrifflichkeit ,,Gott in WeiR* (Prof. S.A.: 67). Prof. M. (Abs. 53) besta-
tigt diese hierarchische Beziehung und spricht von einer Unterwiirfigkeit der Assistenzarzt:in-
nen. Er kritisiert dieses Verhalten von auslandischen Assistenzérzt:innen mit der Begriindung,
dass in Deutschland eine sogenannte eher flache Hierarchie herrsche.

Eine flache Hierarchie bedeutet, dass der:die Cheférzt:in trotz der hohen Position und Autoritat
mit den Assistenzarzt:innen in einem Diskurs steht, sprich, alle Parteien kommunizieren unter-
einander und miteinander (siehe Bigge, 2008: 105). Prof. M. (Abs. 51 & 53) bildet Assistenz-
arzt:innen dazu aus, eine eigene Meinung zu entwickeln, sodass das Thema Emanzipation im
Vordergrund des Ldsungsvorschlags steht.

Ebenso aufiert sich Prof. S.A. (Abs. 67) zur flachen und steilen Hierarchie sowie zur Unterwdir-
figkeit der Arzt:innen in Weiterbildung. Weiterhin geht er auf seine damalige Erfahrung als
Assistenzarzt in Deutschland zuriick und erlautert, dass er mit seinem damaligen Chefarzt die
flache Hierarchie praktizierte, sodass er ihm Respekt und Hoflichkeit schenkte. Zudem konnte
er ihn jederzeit bei Fragen und Hilfestellungen konsultieren. Prof. M. (Abs. 51) schlagt vor, mit
Hoflichkeit zu reagieren, jedoch nicht mit Unterwirfigkeit. Er fugt hinzu, dass das Einholen
von Feedback zu den persdnlichen Leistungen und zu eventuellen Verbesserungsvorschlagen
von Kolleg:innen eine positive Auswirkung auf den beruflichen sowie persénlichen Werdegang
habe.

8. Typenbildung
Im folgenden Kapitel geht es um die Erkennung von Mustern im Korpus der Interviews mit
jordanischen Arzten, um Typen zu bilden. Im Fokus steht demnach die Exploration von vor-
handenen Mustern. Basierend auf den drei charakterisierten Gruppen im Kapitel 6.9.3 werden
Muster zusammengefasst. Die nachfolgende Tabelle gibt hierzu einen restimierenden Einblick
uber die Forschungsergebnisse zu den (fach)sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten.
Die Tabelle gliedert sich in drei Gruppen (siehe Kapitel 6.9.3) sowie die Themenbereiche der
angesprochenen Hurden, um etwaige Muster deutlich und einfacher zu erkennen. Dabei sind
die Themenbereiche die Haupt- sowie Unterkategorien, welche im MaxQDA festgelegt wur-
den. Eines der signifikanten Muster ist der Zusammenhang zwischen den Gruppen und der

Fachsprachenprifung (FSP).
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Themenubergreifend ist deutlich erkennbar, dass die Gruppe A keine FSP ablegte, was auf
die gesetzliche Grundlage zuriickzuftihren ist (siehe Kapitel 2.2). Gruppe A und B haben mit-
hilfe ihrer Berufserlaubnis bereits vor dem Ablegen der FSP Berufserfanrungen sammeln kon-
nen (siehe Tabelle 2). Wohingegen Gruppe C erst die FSP bestehen musste, um als Arzt tétig
zu werden.

Schwierigkeiten bei administrativen und medizinischen Tatigkeiten sowie mit der Allgemein-
sprache (mandlich und schriftlich) und der arztlichen Gemeinsprache (mandlich) sind bei allen
drei Gruppen eingehend erortert worden. AusschlieRlich bei der Fachsprache Medizin sind we-
nige bis keine Herausforderungen in allen drei Gruppen ersichtlich. Dabei hatte Gruppe A keine
Hirden bei der Verwendung der Fachsprache Medizin im schriftlichen Ausdruck.

Gruppe A und B zeigen eine beachtliche Dimension der Schwierigkeiten durch Religion und
Diskriminierung im &rztlichen Alltag. Wohingegen Gruppe C keinerlei Hirden in dieser Hin-
sicht aufweist. Probleme im Aufklarungsgesprach sowie der Delegation von krankenpflegeri-
schen Téatigkeiten manifestieren sich in allen drei Gruppen.

Gruppentbergreifend kann man zusammenfassen, dass Gruppe A, welche vor 2014 nach
Deutschland kam, keine FSP ablegte, keine Schwierigkeiten in der Fachsprache Medizin im
schriftlichen Ausdruck sowie im Vermitteln von schlechten Nachrichten aufweist. Gruppe B
hingegen, welche vor 2014 kam und Berufserfahrungen hat, legte die FSP ab und zeigt in allen
Kategorien Schwierigkeiten. Bei Gruppe C, welche nach 2014 kam und die FSP vor der Auf-
nahme einer arztlichen Tatigkeit erfolgreich ablegen musste, sind keine Schwierigkeiten in der
Fachsprache Medizin im mundlichen, in der Gemeinsprache im schriftlichen Ausdruck sowie
bei religiésen und diskriminierenden Aussagen bzw. Situationen erkennbar. Hingegen weist

diese Gruppe ein grélReres Ausmaf an Schwierigkeiten bei Arzt-Patienten-Gesprache (APG).

Die einzelne Einbindung der Interviewteilnehmer im Diskussionsteil der Kapitel 7 ist fiir die
Darstellung der Ergebnisse sowie ihre Diskussion relevant, da keine Typen genau festlegbar
sind und sie sich Uberschneiden. Bei einer grolReren Anzahl an Interviewteilnehmer:innen wa-

ren trennschérfere Typen erdenklich.

9. Diskussion der Ergebnisse

Nach der detaillierten Darstellung und Interpretation der erlebten Schwierigkeiten der jordani-
schen Arzte in Deutschland artikulieren diese einige Veranderungswiinsche, welche zur Ver-

besserung der Integration sowie zur Optimierung des gesamten Ablaufs der Approbation und
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des Berufseinstieg beitragen sollen. Die Diskussion ist demnach auf Grundlage der artikulierten
Veranderungswiinsche und Empfehlungen der jordanischen Arzte offengelegt, da diese ein Re-
stimee des Korpus zulassen.

In der nachfolgenden Grafik werden die Veranderungswiinsche der jordanischen Arzte auf Ba-

sis ihrer Erfahrungen aufgezeigt.

— Anerkennungsverfahren (S. 209)
« Selbstfinanzierung (S. 209)
« Transparenz im Gutachten (S. 209)
« Transparenz in Bewerbungen (S. 210)
« Erleichterung des Anerkennungsprozesses (S. 210)

Standardisierung der Fachsprachprifung (S. 210) |

Kursangebote zur VVorbereitung auf die Fachsprachprifung (S. 210) |

11H

Ausbildungsplan (S. 211)

* Logbuch/Operationskatalog (S. 211)
« Jahrliche Prufungen (S. 211)
* Investition in Theorie (S. 212)

Delegation von burokratischen und medizinischen Tatigkeiten (S. 213)

Finanzierung von Fortbildungen (S. 213)

Chancengleichheit (S. 214) |
Lohnerhéhung (S. 214) |

T

Abbildung 16: Veranderungswiinsche der jordanischen Arzte

Die jordanischen Arzte wiinschen sich ein transparentes Anerkennungsverfahren fiir den
Erhalt der Approbation (A.A. Basem: 82; A.A. lyad: 88; A.A. Karam: 126; F.A. Karim: 136;
A.A. Rahman: 82). Wie bereits in Kapitel 7.5.3 dargestellt, sind einige allgemeine, administra-
tive Hindernisse im Anerkennungsverfahren identifizierbar. Beispielsweise die Dauer des Ver-
fahrens, die Transparenz der erforderlichen Dokumente sowie die Transparenz des Gutachtens
bzw. der Gleichwertigkeit.

A.A. Rahman (Abs. 82), A.A. lyad (Abs. 88) und F.A. Karim (Abs. 136) fligen hinzu, dass die
Dauer des Anerkennungsprozess der Gleichwertigkeit mehr als sechs Monate betragt und in
dieser Zeit eine Selbstfinanzierung des kompletten Aufenthalts und Haushalts erfolgt, was sie
kritisieren. A.A. lyad (Abs. 88), O.A. Noor (Abs. 92-94) und A.A. Loay (Abs. 90) berichten
zum Thema Gleichwertigkeit, dass die Begutachtung und die Bestatigung oder auch Ableh-
nung einer Gleichwertigkeit intransparent seien. Laut der Erfahrung von A.A. lyad (Abs. 88)
haben er und ein Kollege die gleichen VVoraussetzungen, jedoch wurde bei einem Sachbearbei-
ter eine Gleichwertigkeit ausgestellt und bei einem anderen abgelehnt. O.A. Noor (Abs. 92-94)
betont zudem die differenzierte Ausstellung und Beurteilung der Zeugnisse je nach Bundesland
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und winscht sich hierzu eine Standardisierung, einen einheitlichen Verlauf und einheitliche

Regeln.

Ich finde es also in meinem Zeit vor vier Jahren war das unfair, dass jeder Arzt wird also anders als sein
Kollegen also behandelt. Beziehungsweise ich zum Beispiel selber hatte so eine Gleichwertigkeit bekom-
men, aber ein Kollege von mir in gleichen Jahr, gleichen Uni hat dann ungleich bekommen. Also nicht
gleich Entschuldigung. Und das war also komisch, warum. Wir kommen beide aus Jordanien, gleiche
Uni, gleiches Jahr, aber wie gesagt, (...) diese Prozess ist unfair in der letzten Zeit. Zweitens Dauer vom
Prozess. Das hat bei mir circa zehn Monaten gedauert und jetzt glaube ich ist auch also langer. Also
nimmt richtig Zeit jetzt. Und (...) zweitens glaube ich bis diese Prozess fertig ist, muss der Arzt eigentlich
arbeiten oder anfangen mit Arbeit. Also muss dann beziehungsweise mit Berufserlaubnis. Musste ich
solang warten bis er dann sein Ergebnis kriegt nach einem Jahr oder anderthalb Jahren (A.A. lyad: 88).

A.A. Karam (Abs. 126), O.A. Noor (Abs. 92-94), A.A. Foad (Abs. 66) und F.A. Karim (Abs.
136) wiinschen sich zudem eine Standardisierung und Erleichterung der Fachsprachen-
prufung (FSP). O.A. Noor, A.A. Foad und F.A. Karim berichten vom Grad der Schwierigkeit
der FSP, welche in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben, sodass ein:e fachlich kom-
petente:r auslandische:r Arzt:in trotz Qualifikation und guter Deutschkenntnisse die FSP nicht
besteht. Prof. M. (Abs. 67) verstarkt die Aussagen der jordanischen Arzte, in dem er ebenfalls
die identische Beobachtung machte, dass ein kompetenter Arzt die FSP trotz seiner Qualifika-

tionen und guten Deutschkenntnisse nicht besteht.

Ich finde es besser, dass man in Deutschland eine gemeinsame Priifung macht oder (...) im ganzes Land,
nicht jede Bundesland macht was (...) sie will oder was (...), Entschuldigung. Jede Bundesland hat ihre
Regeln und ich finde es besser, wenn eine gemeinsame Regel gibt und damit wird alles geregelt, weil ich
kenne Leute zum Beispiel, die einfach nach Deutschland kommen, die geben Unterlagen in irgendwel-
chem Bundesland ab und dann kriegen die eine (...) eine gleich oder werden die ganze (...) Diplome oder
Studium anerkannt, aber andere Bundesland wird das alles abgelehnt und (...) ehrlich gesagt ich finde es
sehr ungeregelt und es wére schén, wenn man sagt, wir machen eine drei (...) oder zwei Prifungen, eine
sprachliche Prufung, und eine medizinische oder Kenntnispriifung und ist immer die gleiche Prifung
uberall in Deutschland (O.A. Noor: 94).

A.A. Taim (Abs. 81) nennt zudem den Kritikpunkt und zugleich den Anderungswunsch der
Bewerbungsprozesse fiir eine Stelle. Diese seien flr ihn intransparent. Er vergleicht den Pro-
zess mit den USA und erklért, dass es in den USA eine klare Reihenfolge gibt. In Deutschland
ist die Bewerbung durch verschiedene Kanéle durchfiihrbar, wie Telefon, Beziehungen, Post
oder Gespréache. A.A. Basem (Abs. 82) wiinscht sich eine Vereinfachung des Approbations-
prozesses. Einige Bundeslander verlangen fir den Antrag auf Approbation eine Zusage von
einem Krankenhaus oder eine Hospitationsstelle, was eine groRe Herausforderung darstellt.
A.A. Basem (Abs. 82) hat die Erfahrung, trotz zahlreichen Bewerbungen nur Absagen zu er-
halten mit der Begriindung, keine Hospitationsstelle oder eine offene Stelle anbieten zu kénnen.
Die Bereitstellung von Kursen vom verantwortlichen Landesamt fiir die Bewaltigung der FSP
der Arztekammern wiinscht sich A.A. Basem (Abs. 82), da der selbststandige Weg dahin mit
wirtschaftlichen Hiirden gepflastert ist. Dabei merkt er an, dass die Kurse von den Landesamter
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und Bezirksregierungen etwas kostengiinstiger angeboten werden sollten mit der Begrindung,
dass die Arzt:innen einen Studenten-Status haben und somit keine gute finanzielle Grundlage

besitzen.

Kann man auch bezahlen, (...) wenn das zum Beispiel sie uns bieten, sowieso wir bezahlen. Wenn die
Bundesbezirksregierung das anbieten oder andere zum Beispiel (...) andere Schule (...) uns anbieten nicht
kostenlos, aber (...) sie missen uns auch verstehen. Wir sind wie fast wie Studenten, wir verdienen kein
Geld. (...) das muss man ein bisschen nicht so viel, weil wir jetzt (...) ich habe viele Kollegen, sie gehen
zum Kurs zum Beispiel diese Fachsprachvorbereitung (...) fiir die Fachsprachprifung. Sie bezahlen fir
die Kurs zwei Monaten ungeféahr 1300 Euro (A.A. Basem: 84).

Ein sehr oft angesprochenes Thema ist der Ausbildungsplan in Deutschland und die Kritik
daran. Im Kapitel 7.5 wurde dieser Aspekt ausfiihrlich ausdiskutiert. Dabei bezog sich die Kri-
tik auf die nicht vorhandenen jahrlichen Priifungen in Deutschland sowie auf dem Fehlen eines
transparenten Ausbildungsplans in Deutschland. A.A. Rahman (Abs. 82) kritisierte, dass in sei-

nem Krankenhaus das Logbuch fehit.

Ein Logbuch ist ein dokumentierter Weiterbildungsplan, in dem sdémtliche Operationen und
arztliche Tatigkeiten von der:die Chefarzt:in fur den:die jeweilige:n Assistenzdrzt:in dokumen-
tiert werden, um bei einem vollem Logbuch die FAA antreten zu dirfen. In anderen Kranken-
hausern sei das Logbuch nach A.A. Rahman (Abs. 82) vorhanden, was die Arbeit stressfreier
gestaltet. Nach A.A. Taim (Abs. 81) sei zwar das Logbuch vorhanden, jedoch wird dieses von
dem:der jeweiligen betreuenden Chefarzt:in oder Oberdrzt:in nicht eingehalten, sodass am Ende
der Weiterbildungszeit der:die Assistenzarzt:in wenig praktische Erfahrungen sammeln konnte
und das Logbuch ausgefllt wird, ohne die jeweiligen Operationen durchgefuhrt zu haben.

Laut den Erfahrungsberichten im Kapitel 7.5.3 assoziieren die Interviewteilnehmer den Mangel
an praktischen Erfahrungen mit der Wissenskompetenz des:der Arzt:in. Ebenso wurde im sel-
ben Kapitel ausdiskutiert, dass das Sammeln und das Aneignen von Praxiserfahrung von

dem:der Chef:in abhdngig sei.

Wie gesagt, ist sehr unklar wie geht das? Wo fangt man an? wie fangt man an? Ist alles sehr verschwom-
men und das gar nicht eindeutig. Das ist genau wie Weiterbildung. Gibt schon ein Log Buch, gibt schon
ein Beschreibung von Arztekammer. In der Kinderchirurgie zum Beispiel soll erst in zwei Jahre so und
so, dann muss man funfzig Blinddarm-OPs machen, dann solche (unv.) solche OP. Also ist alles vorge-
schrieben aber wird nicht, dann kriegt man gar kein Chance diese Zahl. Man kommt gar nicht zu diese
Zahl bei der Weiterbildung. Dann wird unterschrieben diese Log Buch und einfach so (A.A. Taim: 81).

Nicht nur das Logbuch stellt einen Veranderungswunsch im Weiterbildungssystem dar, sondern
ebenfalls der Ablauf und die Struktur des Weiterbildungsplans, in dem die jahrlichen Pri-
fungen einen wichtigen Bestandteil im Weiterbildungsplan darstellen. Ein Riickblick auf die
jahrlichen Priifung zeigt, dass ein:e Arzt:in in Weiterbildung in Jordanien mit jedem Jahr in
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seinen:ihren arztlichen Téatigkeiten und in der Verantwortung wéchst (siehe Kapitel 7.5.3). Die
jordanischen Arzte wiinschen sich in dieser Hinsicht einen transparenten, standardisierten Wei-
terbildungsplan, mit dem der:die Arzt:in in Weiterbildung in seinen:ihren Aufgaben und in sei-
ner:ihrer Verantwortung wéachst (A.A. Bassel: 96; A.A. Elyas: 70; A.A. Foad 62; A.A. Jamal:
108 & 110; F.A. Jabal: 124-126; A.A. Karam: 126; A.A. Loay: 90; A.A. Laith: 79). Genauer
beschrieben bedeutet dies, dass sich die Aufgabenbereiche eines:einer Assistenzérzt:in in Jor-
danien wéhrend der Weiterbildungszeit sukzessiv in der Intensitat und Verantwortung erwei-
tern. Dies bedeutet, dass sie nicht konstant bleiben und ein:e Assistenzarzt:in mit jedem weite-
ren Jahr neue, herausfordernde Aufgaben erhélt. Diese Struktur wird in Jordanien durch jéhrli-
che Wissensprifungen geregelt. In jedem Jahr sollen folglich festgelegte, zu erfiillende Tétig-
keiten mit Zeitangaben konkretisiert und dokumentiert werden. Ein Logbuch ist bereits vorhan-
den, jedoch gilt dieses fir die gesamte Weiterbildungszeit und verschafft demnach den betreu-
enden Chef- und Oberarzt:innen den Freiraum, bestimmte Assistent:innen bei der Aufgaben-
verteilung zu bevorzugen und den Freiraum, keine hierarchische Abfolge der Téatigkeiten zu
befolgen (A.A. Bassel: 96; A.A. Foad: 62; F.A. Jabal: 124 & 132 & 134; A.A. Laith: 79).

Es gibt theoretisch von Arztekammer sogenannte Katalog (...), aber wann man und was man macht (...)
in welchem Jahr gibt es leider nicht. So einen Plan, einen Ausbildungsplan mit Zeit auch so. Das zum
Beispiel, dass die Assistenten im ersten Jahr in diesem Haus in dieser Abteilung oder in diesem Fach das
und das und das machen missen und lernen. Nicht das einfach so lassen fur Gliick und fur Lust von
Cheférzten (A.A. Laith: 79).

und als zweitens wére es ganz gut, wenn jahrliche Prifungen gemacht wird, damit man einfach die Mo-
tivation zum Lernen hat, (...) weil wenn man jetzt denkt, also wenn man jetzt die Ausbildung zwischen
Deutschland und Jordanien oder Amerika vergleicht, also wir sind eigentlich praktisch hier in Deutsch-
land mit der Operationen sehr gut oder vielleicht besser als die in Amerika oder Jordanien, aber mit der
Theorie sind wir eigentlich so schwacher, muss man sagen, (...) weil wir wie gesagt wir lassen eigentlich
die Theorie nur fur das letzte Jahr vor der Priifung und in diesen fiinf oder sechs Jahren haben wir jetzt
nur jetzt wenig Motivation zum Lernen und das ist eigentlich das einzige was mir hier in Deutschland
nicht geféllt (A.A. Foad: 62).

F.A. Jabal (Abs. 132) wiinscht sich dabei keinen jahrlichen Operationskatalog, sondern einen
taglichen Operationskatalog, um sédmtliche Operationen im dafir vorgesehenen Weiterbil-
dungsjahr abzuschlieen und somit mit seinen Aufgaben im darauffolgenden Jahr zu wachsen.
Dieses System soll laut F.A. Jabals Aussage ebenfalls in Jordanien und Amerika existieren.

A.A. lyad (Abs. 88) schlagt eine bessere theoretische Ausbildung vor, in der Praktika und
Fortbildungen nicht die einzigen Investitionen in die Karriere darstellen. A.A. Foad (Abs. 62)
ist ebenfalls der Meinung, mehr in die theoretische Ausbildung zu investieren mit der Begrun-
dung, dass die Arzt:innen in Weiterbildung in Deutschland erst bei der Vorbereitung zur FAA
mehr Theorie erlernen. Dementsprechend seien die Arzt:innen in Deutschland schwacher in der

Theorie als in Jordanien, u.a. da es in Jordanien jahrliche Prifungen gibt, welche das
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Fachwissen und die Kompetenz der Arzt:innen abfragen. Der Aspekt des Fachwissens von As-
sistenzérzt:innen wurde bereits in Kapitel 7.5.3 kritisiert und detailliert ausgefihrt.

Einer der relevantesten Veranderungswiinsche sind laut O.A. Noureldin (Abs. 90), A.A. Elyas
(Abs. 70) und F.A. Karim (Abs. 136-140) die Ausfiihrung von weniger birokratische Téatigkei-
ten. Ziel ist laut den jordanischen Arzten mehr Zeit in die Behandlung der Patient:innen inves-
tieren zu kénnen. Profitieren wiirden die jordanischen Arzte durch eine Erweiterung ihres Ho-
rizonts und ihrer Erfahrungen sowie auch die Patient:innen durch die Gewahrleistung einer
qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung. O.A. Noureldin (Abs. 90) schlagt das Ver-
fassen eines kurzeren Briefes fur die Dokumentation vor. Hingegen schlagt A.A. Elyas (Abs.
70) vor, anderes Personal damit zu beauftragen. Diese Idee hat ebenfalls F.A. Karim (Abs. 136)
und gibt eine konkretere Empfehlung ab: Arzthelfer:innen oder Arztassistent:innen kénnten
durchaus diese Aufgaben Gbernehmen. Im Interpretationspart des Kapitel 7.5.2 wurde die De-
legation und Substitution der arztlichen Leistungen durch ein fachgerechtes ausgebildetes
Personal als Probe eingefiihrt.

dass man auch weniger Zeit am Computer, sondern mehr Zeit an Patienten und an Untersuchung und
weniger Zeit, wo das immer nur am meisten Zeit fir Dokumentation und (...) Brief schreiben. Wo das
man auch Losung finden musste, wie das man am liebsten (...) kurze Zusammenfassung, einfacher als ein
groRen Brief mit zehn bis funfzehn Seiten manchmal (...), damit auch man mehr mit Patienten sitzt, mehr
mit Patienten auch besser behandeln kann und besser auch Patient angucken kann und noch andere Zeit
flr die andere Untersuchung anzugucken und mitzumachen (O.A. Noureldin: 90).

Fur sie stellen die administrativen Tatigkeiten wie Dokumentation, Anmeldungen u.v.m. eine
tagliche, zeitintensive Herausforderung dar. Die Benachteiligung der Patient:innen mdchten ei-
nige jordanische Arzte geandert haben, indem die birokratischen Aufgaben von Dritten (iber-
nommen werden. Dadurch gewinnen die Arzt:innen mehr Zeit in die Behandlung der Patient:in-
nen, der:die somit im Fokus steht. Ein stressfreier Ablauf wird ebenfalls dadurch geschaffen.

Die Selbstfinanzierung ist zudem wahrend der Anerkennungsphase eine grof3e Last fir die jor-
danischen Arzte. Aber auch die Finanzierung der medizinischen Weiterbildungen ist eine
finanzielle Belastung, die die jordanischen Arzte fir ihre Karriere als Arzt:in in Deutschland
meist eigenstandig tragen missen. Der Wunsch nach mehr finanzierten Weiterbildungen im
medizinischen Sektor ist relevant (A.A. Foad: 62; A.A. Laith: 79). Nach den Erfahrungsberich-
ten der jordanischen Arzte, werden nur einige Tage pro Jahr als bezahlte Pflichtfortbildungen
genehmigt. Alles, was tber diese verpflichtenden Fortbildungen hinaus geht, missen die jorda-

nischen Arzte selbst finanzieren.

Also es gibt zwar hier Fortbildungen, die man machen soll, aber nicht muss beziehungsweise es gibt jetzt
nur ganz ganz wenige Pflichtfortbildungen, die man machen muss wie zum Beispiel wie bei Réntgenfort-
bildung. Alle anderen Fortbildungen sind eigentlich nicht Pflicht und deswegen (...) hat man jetzt keine
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grofRe Motivation solche Fortbildungen zu machen, weil die kosten auch viel Geld und meistens werden
die Kosten vom Krankenhaus beziehungsweise vom Arbeitsgeber nicht bezahlt. Also schon wér es, wenn
diese Fortbildungen erst komplett vom Krankenhaus tibernommen werden (A.A. Foad: 62).

Die meisten betreuenden Chef- oder Oberérzt:innen priorisieren bestimmte Assistenzarzt:in-
nen, sodass diese mehr praktische Tatigkeiten wie Operationen tibernehmen diirfen. A.A. Jamal
(Abs. 108 & 110) wiinscht sich eine Chancengleichheit ohne Priorisierungen. Er ist der An-
sicht, dass deutsche Arzt:innen gerne bevorzugt werden. Schwierigkeiten bei blrokratischen
Tatigkeiten eines:einer Assistenzarzt:in wurden bereits in Kapitel 7.5.2 detailliert aufgezeigt
und diskutiert.

Ein besseres Gehalt wiinschte sich nur ein jordanischer Arzt (A.A. Laith: 79).

Diskussion

Zu erkennen ist, dass vorwiegend eine Verbesserung, Transparenz und Erleichterung im Aner-
kennungsverfahren zur Erteilung der Approbation gewinscht wird, welche auch den Bewer-
bungsprozess beinhaltet, sowie im Ausbildungsplan als Arzt:in in Weiterbildung ebenfalls die
jahrlichen Prifungen. Zudem werden die Abgabe und Entlastung von administrativen Tatigkei-
ten durch Dritte gewiinscht. Dies tragt dazu bei, dass der:die Arzt:in entlastet wird und sich
hauptsachlich auf die Behandlung der Patient:innen fokussiert, um die maximale, medizinische
Versorgung und Leistung zu gewéhren (siehe Kapitel 7.5.2). Laut Freese (2020: 4-5) bekréfti-
gen 77% der Befragten, dass ein Schreibdienst durchaus zur Entlastung der Arzt:innen beitragt.
Laut Gillessen et al. (2020: 48) sind die Krankenhauser mehr auf die Finanzen bzw. Okonomie
der Krankenhduser fokussiert, als sich um das Wohl und die Winsche der Patient:innen zu
kiimmern. Dies hat zur Folge, dass sich Arzt:innen mehr mit administrativen Aufgaben beschf-
tigen, als mit der medizinischen Versorgung der Patient:innen (vgl. Gillessen 2020: 48).

Eine Prioritat liegt in einer grofReren Transparenz des Approbationsverfahrens, da dieses Ver-
fahren der erste Einstieg und die erste Integration in die neue (Klinik-)Kultur und in das neue
Arbeitsumfeld ermdglicht. Je mehr die auslandischen Arzt:innen eine transparente Richtlinie
zur Antragsstellung, zum Gutachten und zum Verlauf der Anerkennung sowie auch im Ausbil-
dungsplan wéhrend der Weiterbildungszeit als Fachérzt:in haben, umso schneller und einfacher
kann eine Integration in die deutsche Kultur und in den beruflichen Kontext erfolgen.
AuRerdem sollten laut Prof. S.A. Meinung (Abs. 19 & 59 & 85 & 87) die Wartezeiten reduziert
und der beschleunigte Einsatz der Arzt:innen in den klinischen Sektor im Interesse der Politik
liegen. Eine Investition der Arztekammern in diese Liicke bringt einige Vorteile mit sich; so
konnen die auslandischen Arzt:innen schneller und effizienter im klinischen Alltag eingesetzt

werden, sodass ebenfalls in dieser Hinsicht eine schnelle und einfache Integration im neuen
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Land, mit der neuen Sprache und (Klinik-)Kultur stattfindet.

Prof. S.A. (Abs. 19 & 59 & 85 & 87) wiinscht sich, dass auslandische Arzt:innen als Medizin-
student:innen eingestuft werden und unter der jeweiligen Betreuung bereits vor dem Absolvie-
ren einer Priifung, als Arzt:innen mitlaufen dirfen. Dadurch erhalten sie bereits vor Beginn der
Assistenzarzt:innenstelle und der FSP einen Bezug zur Medizin. Er kritisiert zudem die langen
Wartezeiten mit dem Nachteil, keinen Bezug zur Medizin zu haben und dementsprechend vieles
zu verlernen und zu vergessen. Die Entwicklung von einem speziellen Programm fur auslandi-
sche Mediziner:innen seitens der Arztekammer waren effizient fiir eine sprachliche, kulturelle

und praxisorientierte VVorbereitung.

das kenne ich ja auch iiber einige Falle die Arzte hier schon lber eins zwei Jahre eigentlich warten und
warten und warten, kein Bezug zur Medizin haben. Das ist eigentlich nicht in Ordnung und da denke ich,
dass man, dass die Arztekammer, die sie haben wollen das sie ganz einfach gewisse Programme entwi-
ckeln, um sie Giberhaupt zu beschaftigen eventuelle unter Supervision, unter Anleitung (...) Das ist Man-
gel der Ausbildung, indem man sagt okay wir wollen Auslander haben, die wollen auslandische Arzte
haben, also missen wir dafiir sorgen, dass sie sehr gut vorbereitet werden. Und das ist im Rahmen dieser
Vorbereitung, die Sprache nicht nur auRerhalb sondern auch mit den Arzten zusammen. (...) Bevor {iber-
haupt da die Sprachprifungen stattfinden (Prof S.A.: 19).

Ein:e Arzt:in mit neu abgeschlossenem Studium hat noch das im Medizinstudium erlernte the-
oretische und praktische Wissen. Ein:e berufstatige:r Arzt:in in Jordanien hat seine:ihre jahre-
langen Erfahrungen in Jordanien bereits sammeln kdnnen und kann somit diese durch kiirzere
Wartezeiten schneller auf die deutsche (Klinik-)Kultur anwenden. Wie die Daten der jordani-
schen Arzte aus Tabelle 2 zeigen, ist die Dauer bis zum Berufseinstieg in Deutschland ein jah-
relanger Prozess, indem die jordanischen Arzte ihr gelerntes Wissen sowie ihre praktischen
Berufserfahrungen verlieren und somit der Einstieg ins deutsche Gesundheits- und Kranken-

haussystem und die Klinikkultur erschwert wird.

Zudem wurde die Standardisierung und Erleichterung der FSP thematisiert. Prof. M. (Abs. 73)
sieht diesen Wunsch als realistisch an und wiinscht sich ebenfalls eine Standardisierung. Er
empfiehlt, fir eine transparente und standardisierte Prifung das Einfiihren des zweiten Staats-
examens mit dem Hintergrund, fiir das Bestehen dieser Priifung ein hohes Sprachniveau und
Wissenskompetenz zu besitzen. Dabei findet er das zweite Staatsexamen als angemessen, da in
den USA eine vergleichbare, standardisierte Priifung erfolgreich absolviert werden muss (siehe
hierzu Arzteblatt, 2018).

In der Studie von Jehle (2020: 165) wird aufgezeigt, dass die Teilnehmer:innen, die Prufer:in-
nen bzw. die Priifungskommission der FSP als subjektiv, unfair und rassistisch (vgl. Jehle 2020:
165) bezeichnen. Zudem sind das methodische Vorgehen und die Bewertungskriterien seitens
der Arztekammern kaum veréffentlicht (vgl. Jehle 2020: 172). Auch Prof. M. (Abs. 67) teilt
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diese Meinung, dass die FSP nach Sympathie bestanden wird. Hierzu sagt Prof. M., dass die
Prifung subjektiv gestaltet ist. Zudem gibt Prof. M. an, dass es von Vorteil wére, wenn die
jordanischen Arzte und im Allgemeinen die auslandischen Arzt:innen bereits Berufserfahrung
im Heimatland sammeln mit der Begriindung, dass die arztliche Tatigkeit, als eine zusatzliche
Herausforderung zur Sprache und Kultur, wegfallen wirde (Prof. M.: 67 & 74-75).

Die erwiinschte Strukturierung und Transparenz in der FAA sollen dabei nicht nur mehr Praxis
beinhalten, sondern ebenfalls Theorie in Form einer Ubernahme von Fortbildungen und Stu-
dienunterricht sowie auch einen Beitrag fir mehr Verantwortung, Selbststandigkeit und das
Planen von organisatorischen Angelegenheiten.

Laut dem Korpus sollten sich die jordanische Arzte intensiver auf ihre Karriere fokussieren,
kritisch ihre Handlungen und die Handlungen der Kolleg:innen hinterfragen, sich mehr in die
Literatur einlesen, zur Wissenschaft mit Forschungen durch Unterstiitzung der Cheférzt:innen
beitragen, Patient:innen mit Empathie begegnen und als ein Team fungieren (Prof. M.: 25 &
27). Bei einem akademischen Lehrkrankenhaus liegt der Fokus auf wissenschaftlichen Tétig-
keiten und der Entwicklung von Critical Thinking.

Ein Kritikpunkt stellt die Intransparenz des Weiterbildungsplans in Deutschland, in dem das
Logbuch eine markante Position einnimmt. Die Diskussion tber das auszufiillende Logbuch
stellt fiir die jordanischen Arzte einen stressigen Arzt:innenalltag dar.

Laut den Erklarungen der jordanischen Arzte existiert ein Logbuch, welches allerdings oft im
Ausfillen seitens der Betreuer:innen vernachléssigt wird. Der:Die Weiterzubildende tragt dem-
nach die Verantwortung, den:die Ausbilder:in um das Ausfillen und Bestétigen der geleisteten
Kompetenzen zu bitten. Mit dem Logbuch liegt die individuelle, personalisierte Dokumentation
der Weiterbildung eines:einer Arzt:in vor. Im Falle eines Kammerwechsels werden die einge-
tragenen Kompetenzen im Logbuch komplikationslos weitergefiihrt, d.h. es wird nichts ge-
I6scht (vgl. Herrmann 2020: 5). Durch die Digitalisierung des Logbuches 6ffnet sich eine neue,
blrokratiearme Perspektive fir Weiterzubildende und Ausbilder:innen.

Das eLogbuch beinhaltet nicht nur die Dokumentation der &rztlichen Tatigkeiten, sprich der
Handlungskompetenzen, sondern ebenfalls die kognitiven und Methodenkompetenzen. Als
kognitive und Methodenkompetenzen werden die Beschreibung, die Bezeichnung und die sys-
tematische Einordnung von Gesetzen, Verordnungen und Richtlinien definiert (vgl. Herrmann
2020: 5). Das Logbuch geht dabei mit dem Ablauf sowie der Strukturierung des Weiterbil-
dungsplans einher. Da in der neuen Weiterbildungsordnung (WBO) vom 1 Juli 2020 keine
Weiterbildungszeiten existieren (vgl. Herrmann 2020: 3-5), ist die Transparenz und Standardi-

sierung fir die jordanischen Arzte fraglich, da laut ihnen dies von dem:der Chef:in abhangt
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oder auch Glicksache sei. Der Fokus der WBO wird auf die Weiterbildungsinhalte gelegt, also
auf die Kompetenzorientierung. Die Inhalte gelten fir die gesamte Weiterbildungszeit (vgl.

Herrmann 2020: 4), um mehr Flexibilitat fur angehende Arzt:innen zu schaffen.

10. Zusammenfassung
Schwerpunkt und Zielsetzung der vorliegenden Studie war, die individuell-erlebten sprachli-
chen, fachsprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten auf ihren unterschiedlichsten Ebe-
nen aufzudecken. Die Adressatengruppe waren jordanische Arzte, welche ihre erlebten Schwie-
rigkeiten wéhrend der Facharzt:innenausbildung (FAA) an deutschen Krankenh&usern reflek-
tierten. Das Design der Studie erfolgte zunachst auf Basis der Forschungsliteratur und wurde
anhand einer qualitativen Studie von Experteninterviews in Form von episodischen Interviews
realisiert. In der Theorie konnte die Forscherin bis dato keine spezifischen, empirischen For-
schungen zu der detaillierten Erfassung der (fach)sprachlichen und interkulturellen Herausfor-
derungen von jordanischen Arzt:innen an deutschen Krankenhausern auffinden (siehe Hama-
dan und Hatab, 2009; siehe auch Acquah, 2021; siehe auch Schnepf, 2013; siehe auch Alkhlai-
fat, 2021; siehe auch Attum et al., 2023; siehe auch Dahiyat et al., 2023) und damit eine For-
schungsliicke hinsichtlich der diversen Schwierigkeiten, fiir die genannte Adressatengruppe
schlieBen. Das Forschungsfeld adressiert die Erfahrungen jordanischer Arzte in Deutschland,

die durch verschiedene Besonderheiten und Merkmale gekennzeichnet sind.

Beim methodischen VVorgehen der Studie flossen neben den administrativen Rahmenbedingun-
gen (siehe Bundesministerium der Justiz, 2002; siehe auch 87.Gesundheitsministerkonferenz,
2014; siehe auch Jehle, 2020; siehe auch Schiller, 2020; siehe auch Wichmann & Gehrlein,
2020; siehe auch Bundesérztekammer 2009 & 2023), ebenfalls sprachliche (siehe Yldnen,
2010; siehe auch Merkelbach, 2012), fachsprachliche (siehe Roche, 2003; siehe auch Roelcke,
2005 & 2010; siehe auch Merkelbach, 2012; siehe auch Efing, 2014; siehe auch Eckkrammer,
2016; siehe auch Jatkowski, 2024) sowie interkulturelle Einsichten (siehe Straub et al., 2010;
siehe auch Eberhardt, 2013; siehe auch Henderson et al., 2018; siehe auch Alkhlaifat, 2021;
siehe auch Scheib, 2021; siehe auch Attum et al., 2023; siehe auch, Grein 2023; siehe auch
Prauss & Roedenbeck Schéfer, 2023) ein. Berlcksichtigt wurden auch Erkenntnisse und Her-
ausforderungen im Arzt-Arzt-Gesprach (AAG) sowie Arzt-Patienten-Interaktion (API) (siehe
Emanuel & Emanuel, 1992; siehe auch Klemperer, 2003; siehe auch Alloui, 2005; siehe auch
Decker, 2005; siehe auch Deter, 2010; siehe auch Arztekammer Nordrhein, 2015; siehe auch
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Dahm, 2016; siehe auch Schildmann et al., 2018; siehe auch Seitz et al., 2019), in denen
(fach)sprachliche und interkulturelle Erkenntnissen untergeordnet wurden, da die API das Ge-

rust fur die weiteren Erkenntnisse darstellt.

Anhand von 16 Experteninterviews mit jordanischen Arzten und zusatzlich zwei Expertenin-
terviews mit betreuenden deutschen Cheféarzten — welche als Sekundérdaten fungierten — wur-
den die sprachlichen, fachsprachlichen, interkulturellen sowie administrativen Schwierigkeiten
erortert. Um einen ersten Einblick zu den erlebten Schwierigkeiten zu erhalten, wurden die
personlichen Eckdaten jedes Interviewteilnehmers komprimiert dargestellt (siehe Tabelle 2).
Die Interviewteilnehmer tberschneiden sich zwar in den vorher festgelegten Besonderheiten
und Merkmalen (siehe Kapitel 6.6.2), dennoch ist jeder einzelne individuell in seinem person-
lichen beruflichen Werdegang und mit seinen Erfahrungen zu betrachten. Diese Varietat und
zugleich Individualitat gibt der vorliegenden Studie ihren Mehrwert, sodass unterschiedliche
Ebenen bzw. Perspektiven von Schwierigkeiten im Berufsalltag der jordanischen Arzte ersicht-
lich waren. AnschlieRend wurden Personenportraits nach den Auswahlkriterien in Kapitel 6.9.3
erfasst. Drei verschiedene Gruppierungen wurden detailliert dargestellt, um ein Gesamtbild als
Einheit zu erhalten.

Die Unterschiede zwischen jeder Gruppe sind mit dem Zeitpunkt der Einreise sowie der Fach-
sprachenpriifung (FSP) und den vorhandenen Berufserfahrungen gekennzeichnet. Daraus geht
hervor, dass die Teilnehmer der Gruppe A vor dem Inkrafttreten des neuen Gesetzes 2014 nach
Deutschland einreisten, keine FSP ablegten und mit einer Berufserlaubnis bereits berufliche
Erfahrungen sammeln konnten. Teilnehmer der Gruppe B legten vor dem damaligen neuen Ge-
setz die FSP ab und konnten bereits Berufserfahrungen sammeln. Teilnehmer der Gruppe C
hingegen kamen nach 2014 nach Deutschland, legten die FSP ab und absolvierten eine Hospi-
tation. Diese Unterschiede machen sich insbesondere im Schwierigkeitsgrad der FSP erkenn-
bar, sodass Gruppe A und Gruppe B die FSP ohne Wiederholungen bestanden haben. Bei
Gruppe C hingegen sind Wiederholungen bei der FSP identifizierbar.

Trotz der vorgeschriebenen Eckpunkte der 87. Gesundheitsministerkonferenz 2014, wird von
der Forschenden vermutet, dass kein Standard fur die FSP vorhanden ist. Grund dieser An-
nahme sind die spezifischen Aussagen der Arzte, trotz guter Sprachkenntnisse die FSP nicht zu
bestehen und keinen spezifischen Grund zum Nicht-Bestehen genannt zu bekommen.

Zu erkennen ist zudem, dass die Schwierigkeiten im mindlichen Ausdruck auf den drei Haupt-
ebenen — sprachlich, fachsprachlich und interkulturell — die bei der konzeptuellen und medialen
Schriftlichkeit deutlich Gberwiegen. Identifizierbar sind bei den sprachlichen Schwierigkeiten
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zunehmend das mangelhafte Verstandnis — sprich verstanden werden und zu verstehen —welche
u.a. aufgrund des Akzents, der Benutzung der Allgemeinsprache, von Redeflussstérungen, von
mangelndem vorhandenem Wortschatzkorpus und von dessen kontextabhéngiger Verwendung
eintreten.

Angenommen wurde von der Forscherin, dass vorwiegend grammatikalische Schwierigkeiten,
wie Passivstrukturen, zu identifizieren waren. Diese Annahme konnte durch die Ergebnisdar-
stellung zu der vorliegenden Adressatengruppe im mindlichen Ausdruck kaum bestatigt wer-
den. Im schriftlichen Ausdruck hingegen sind vermehrt Grammatikprobleme zur Sprache ge-
kommen. Wahrscheinlich kann dies auf die Sorgfalt im Verfassen von &rztlichen Dokumenten
in Deutschland zuriickgefuhrt werden.

Fachsprachliche Schwierigkeiten hingegen sind kaum manifest. Die Forscherin interpretiert
dies dahingehend, dass dies auf das englischsprachige Medizinstudium der jordanischen Arzte,
welches ab dem 20. Jahrhundert eingefuhrt wurde, zuriickzufihren ist. AusschlieBlich die deut-
schen medizinischen Abkiirzungen zeigten eine Erschwernis.

Unter den Fachsprachen definiert ist ebenfalls die arztliche Gemeinsprache, da die Fachspra-
chen aus der Gemeinsprache hervorgehen. Dies bedeutet, dass die Gemeinsprache der Stiitz-
balken fir die Fachsprache ist (siehe Merkelbach, 2012; siehe auch Efing, 2014, siehe auch
Eckkrammer, 2016). Der Gebrauch, das Umschreiben, das Verstandnis und die Erlernbarkeit
von deutschen medizinischen Begriffen im Arzt-Patienten-Gesprach (APG) sind die am héu-
figsten genannten und wichtigsten Herausforderungen der jordanischen Arzte. Erklarbar ist dies
laut der Forscherin, mit dem besonders hohen Stellenwert und der Prioritét eines APG sowie
der Qualitat und Effektivitat der Patientenversorgung (siehe Decker, 2005; siehe auch Hender-
son et al., 2018; siehe auch Schildmann et al., 2018; siehe auch Seitz et al., 2019; siehe auch
Cross, 2020).

Hervorzuheben ist der interkulturelle Aspekt in dieser Studie, welcher einen grofien Umfang
einnimmt, sodass die interkulturellen Schwierigkeiten die sprachlichen und fachsprachlichen
Hurden Ubersteigen. Die interkulturelle Sichtweise kennzeichnet sich durch zwei Unterteilun-
gen zur Hervorhebung der Besonderheiten jedes Abschnitts: der interkulturelle Aspekt per se
und die administrativen, institutionellen Umsténde.

Die interkulturellen Schwierigkeiten umreiRen die Struktur eines APG — des Aufklarungsge-
sprachs — in verschiedenen Situationen und Positionen der Gesprachsteilnehmer:innen, die kol-
legiale Beziehung zwischen den Arzt:innen sowie zwischen den Arzt:innen und dem Pflege-

personal und der Schutz der Privatsphare der Arzt:innen und Patient:innen. Zusatzlich waren
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die Themen Religion und Diskriminierung am Arbeitsplatz ein Teil eines diskussionsreichen
Dialogs.

Besonders erwéhnenswert scheint der Forscherin die Ungleichbehandlung zwischen den
Arzt:innen hinsichtlich des Erfiillens des Weiterbildungsplans zu sein, wie das Durchfiihren
von Operationen. Diese Kritik miindet in einem Veranderungswunsch der jordanischen Arzte,
welcher konkret auf eine Standardisierung und Sicherstellung des Weiterbildungsplans und des
Logbuchs abzielte.

Die burokratische Seite im Klinikalltag der jordanischen Arzte wurde wiederum unterteilt in
systemrelevante klinische Angelegenheiten, in herausfordernde &rztliche Tatigkeitsfelder und
in blrokratische Angelegenheiten im Anerkennungsprozess. Jeder Aspekt erhélt somit seine
Aufmerksamkeit, was einen Teil des interkulturellen Krankenhaus- und Gesundheitssystems
darstellt. Die haufigste Herausforderung in den &rztlichen Tatigkeitsfeldern, stellte die Gberra-
schende Ubernahme von vermeintlich pflegerischen Aufgaben dar, welche laut den jordani-
schen Arzten in Jordanien nicht zu dem Aufgabengebiet eines:einer Arzt:in gehore.

Besonders hervorzuheben sind interkulturelle Faktoren bei der Sprachbarriere. Da Deutsch fur
die jordanischen Arzte eine neu erlernte Fremdsprache (FS) war, wurden sie mit der konkreten
Ausfiihrung von Arbeitsanweisungen konfrontiert. Nicht nur medizinische Té&tigkeiten waren
herausfordernd, sondern auch birokratische Verwaltungstatigkeiten, die ebenfalls von Arzt:in-
nen in Deutschland geleistet werden muss, wohingegen in Jordanien dies von Dritten ibernom-
men wird. Hierzu z&hlen nicht nur das Verfassen von Arztbriefen, welches eine der am héu-
figsten Kritisierten zeitintensiven Tatigkeiten darstellt, sondern ebenso Antrége stellen oder Pa-
tient:innenverfligungen beachten. Kritisiert und als Schwierigkeit eingestuft wurden diese, da
die Arzte sich mehr Zeit in der medizinischen Versorgung von Patient:innen wiinschen.

Wie bereits umrissen, kritisierten die jordanischen Arzte die Ubernahme von pflegerischen und
blrokratischen Tatigkeiten, was auf die in Deutschland etablierte Klinikkultur zurtickzufiihren
ist. Demnach sind Unterschiede zwischen den Hierarchien und den damit verbundenen Aufga-
bengebiete der Arzt:innen in Jordanien und Deutschland zu erkennen. Mit der expliziten Ver-
mittlung der deutschen Klinikkultur, also des hidden curriculums, bereits vor dem Beginn der
arztlichen Tatigkeiten, kann laut der Forscherin eine Barriere vermieden werden. Denn durch
dieses Wissen erfolgt das Verstandnis und die Toleranz sowie Akzeptanz der neu erworbenen
Klinikkultur und der mit ihr verbundenen Grundlagen. Akzentuiert soll dabei die Hierarchie
von Assistenzarzt:innen und ihre Tatigkeiten, da sich in dieser Hinsicht auffallende Differenzen
manifestieren.

Der Anerkennungsprozess fur die Erteilung der Approbation ist ein wesentlicher Schritt fiir den
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Berufseinstieg als auslandische:r Arzt:in, welcher mit vielen administrativen Angelegenheiten
verbunden ist und ebenso zur systemrelevanten Kultur gehdrt. Relevant hier, scheint die In-
transparenz der einzureichenden Unterlagen, des Bearbeitungsstandes und der Anerkennung zu
sein.

Mithilfe dieser gegliederten Darstellung der Forschungsergebnisse konnte die Forschungsfrage
umfassend und en détail beantwortet werden. Dennoch ist zu beachten, dass die Ergebnisse aus
den individuellen Erfahrungsberichten der jordanischen Arzte stammen. Demnach ist es mog-
lich, dass aufgrund des Zeitdrucks, des Abrufens von kognitiven Erinnerungen und der indivi-
dualisierten Erfahrungen viele Aspekte und Herausforderungen nicht angesprochen werden
konnten.

Die Anforderungen an jordanische Arzt:innen, um in Deutschland titig zu werden, ist folglich
mit einigen sprachlichen, fachsprachlichen, interkulturellen und administrativen Verpflichtun-
gen verbunden, wobei Sprache und Burokratie die ersten sprachlichen und interkulturellen Er-
schwernisse vor dem Berufseinstieg charakterisieren. Auf Basis der artikulierten Empfehlungen
zur Verbesserung und Abminderung der erlebten Schwierigkeiten, kénnen fir diese Studie
diese nochmal als Ausblick und Diskussion herangezogen werden. Den besonderen Wunsch
nach einem Weiterbildungsplan sowie der Wunsch, das Anerkennungsverfahren zu standardi-
sieren, zu verbessern und die Durchfuhrung sicherzustellen und transparent darzulegen, ist ein
erster Anhaltspunkt zur Verbesserung. Ebenfalls wiinschen die jordanischen Arzte sich eine
Vereinfachung und Standardisierung der FSP, sodass keine Praferenz seitens der Priifungskom-
mission entsteht und somit die Bewertung der Prifung transparent und fair nach den sprachli-
chen Qualifikationen erfolgt. Weiterhin wurden bereits die birokratischen und pflegerischen
Tatigkeiten von den jordanischen Arzten scharf kritisiert, sodass folglich der Wunsch zur Uber-
nahme dieser Tatigkeiten von Dritten artikuliert wurde.

Da diese vier aufgegriffenen Veranderungswiinsche systemabhangig sind, kénnen sie demnach
ausschlieBlich durch Revidierung der Gesetzesgrundlagen des zustandigen Gesundheitsminis-
teriums und der jeweiligen Arztekammern begutachtet und modelliert werden. Eine erste Mo-
dellierung der &rztlichen Ubernahme der Tatigkeiten durch Dritte erfolgte bereits Juni 2021
seitens der damaligen Regierungskoalition, welche zurzeit auf Grundlage des Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) auf ihre Effizienz und Umsetzung erprobt wird
(siehe Osterloh, 2021: 1206-1207; siehe auch KBV 2025, 2021).

Die Forschungsergebnisse dieser Studie wurden in einem speziellen Kontext erhoben, kénnen
dennoch aufgrund ihrer kontextuellen Kongruenz mit anderen Adressat:innengruppen genera-

lisiert werden. Es ist folglich anzunehmen, dass auch auslandische Arzt:innen im Allgemeinen,
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ohne die Festlegung einer bestimmten Nationalitat, weitgehende Parallelen hinsichtlich der Er-
schwernisse aufweisen. Einzig die kulturelle Gegenuberstellung kann nicht eins zu eins auf eine
andere Adressatengruppe Ubertragen werden, da die Kultur spezifisch zu einem Land und einer
Sprache gehort.

Eine Ubertragbarkeit der (fach)sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten — inklusive
der administrativen Schwierigkeiten — auf andere ausliandische Arzt:innen in Deutschland, ist
somit mit einer hohen Wahrscheinlichkeit nur anhand der deutschen Kultur méglich und weist
vermutlich eine starke Konformitét auf, auch wenn dies in der Literatur noch wenig empirisch
gepruft wurde (siehe Morgan, 2003; siehe auch Hamdan & Hatab, 2009; siehe auch Holst, 2010;
siehe auch Acquah, 2011; siehe auch Roche, 2014; siehe auch Alkhlaifat, 2021; siehe auch
Dahiyat et al., 2023; siehe auch Grein 2023). Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse im Allge-
meinen, sprich die Gegenuberstellung und die Differenzen der jordanischen Kultur, auf die aus-
landischen Arzt:innen in Deutschland, ist wegen den unterschiedlichen Kulturen im System
und im Alltag ausgeschlossen. Trotz der Heterogenitat der auslandischen Arzt:innen in
Deutschland kénnen diese Forschungsergebnisse hdchstwahrscheinlich auf die in Deutschland
lebenden Arzt:innen delegiert werden.

Aus den Forschungsergebnissen lassen sich zweierlei Konsequenzen ableiten. Zum einen leis-
ten sie einen Beitrag zur theoretischen Diskussion des Revidierens der Gesetzesgrundlagen fir
auslandische Arzt:innen in Deutschland sowie des Erfassens von verschiedenen Schwierigkei-
ten im Berufsalltag. Dadurch wird auf die Forschungslicke der Erfassung von spezifischen
sprachlichen, fachsprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten von Arzt:innen in Weiter-
bildung an deutschen Krankenh&usern reagiert. Eine empirisch fundierte Erforschung der de-
taillierten Schwierigkeiten von auslandischen Arzt:innen ist der Forscherin in dieser Konstel-
lation bislang unbekannt.

Die Forschung von Alkhlaifat (2021) zielt auf jordanische Arzt:innen und Patient:innen in Jor-
danien ab und veranschaulicht die sprachlichen und sozio-kulturellen Herausforderungen. Zum
anderen kdnnen aus den erfassten Ergebnissen Implikationen zur Verbesserung der Gesetzes-
grundlagen fiir auslandische Arzt:innen und des Weiterbildungssystems in Deutschland abge-
leitet werden, sodass der Zugang zum &rztlichen Berufsleben vereinfacht und transparent dar-
gestellt wird. Restimierend stellen die Ergebnisse dieser Studie eine theoretisch und empirisch
fundierte Grundlage, um weitere Arten von Schwierigkeiten besser zu erfassen und diese fiir
die Verbesserung des Gesundheits- und Weiterbildungssystem in Deutschland zuganglich zu
machen bzw. anzuwenden.

Es haben sich im Verlauf der Datenerhebung und der Erarbeitung der Ergebnisse sowie der
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Bearbeitung der theoretischen Grundlagen weitere Forschungsfragen ergeben, welche im Fol-
genden vorgestellt werden. Mithilfe derer konnen eventuelle Anschlussforschungen angeregt
werden. Als eine lohnenswerte Frage erscheint der Forscherin, die Mitwirkung der Perspektive
von den betreuenden Ober- und Chefdrzt:innen von jordanischen Arzt:innen zu den
(fach)sprachlichen und interkulturellen Schwierigkeiten, um eine kontrastive Untersuchung zu
den Aussagen der jordanischen Arzte zu erstellen. Durch die Gegentiberstellung mit dem:der
eigenen Betreuer:in kann erortert werden, ob die Betreuer:innen anderweitige Probleme ihrer
Weiterzubildenden erkennen. Dadurch kénnen verschiedene Perspektiven, Problemldsungen
und -erkldarungen debattiert werden. Diese Konstellation ist nach Ansicht der Forscherin nicht
erforscht.

Zudem lohnt es sich, den Blick auf die Priifungen fir auslandische Arzt:innen zu lenken (bei-
spielsweise SAM oder Telc Deutsch B2/C1 Fachsprachprifung Medizin), insbesondere die
Priifungen der Arztekammern, da aus den Forschungsergebnissen keine Standardisierung und
keine transparente Bewertung erkennbar waren. Aus einer empirischen Forschung mithilfe der
Auswertung von Videosequenzen von verschiedenen Priifungssequenzen der FSP der Arzte-
kammern bundesweit, kénnen nicht nur didaktische Empfehlungen bzw. Konsequenzen abge-
leitet werden, sondern auch systemrelevante. Mithilfe solcher Sequenzen und Auswertungen
kann auch eine Standardisierung der FSP der Arztekammern bundesweit erfolgen, sodass die
FSP fair und regelgerecht bewertet werden kénnen.

Eine, aus den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie, theoriefundierte Forschung zur Sicher-
stellung und Transparenz des Anerkennungsverfahrens sowie des Gutachterverfahrens seitens
der Arztekammern, konnte eine vielversprechende Untersuchung ergeben. Die Transparenz der
Begutachtung und der Bewertung der einzureichenden Dokumente der ausliandischen Arzt:in-
nen ist auf den jeweiligen offiziellen Webseiten der zustandigen Arztekammern nicht abgebil-
det und somit das komplette VVerfahren per se unklar. Der interne Ablauf des Gutachtens zur
Sicherstellung der Gleichwertigkeit ist ebenfalls unbekannt. Eine theoriegeleitete Untersu-
chung der Gesetzesgrundlagen hierzu und eventuelle Expert:inneninterviews mit Sachbearbei-
ter:innen und Gutachter:innen speziell fir das Anerkennungsverfahren fir ausléandische
Arzt:innen zum Erhalt der Approbation konnten diese Liicke fiillen. Eine solche Bereitstellung
der Transparenz und des Ablaufs kann den auslandischen Arzt:innen helfen, das gewiinschte
Bundesland auszuwahlen, da ein:e Arzt:in nach erfolgreicher Antragsstellung und erfolgrei-
chem Approbationserhalt in dem jeweiligen Bundesland arbeitet. Besonders bei der Berufser-
laubnis ist der:die Arzt:in, bis zum Erhalt der Approbation, im jeweiligen Bundesland der An-

tragsstellung vertraglich gebunden. Bei Antragsstellung ist der:die Arzt:in verpflichtet,
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entweder eine Stellenzusage oder eine Meldebescheinigung flr den jeweiligen Regierungsbe-
zirk einzureichen, sodass die Arztekammern sicherstellen kénnen, dass der:die Arzt:in nach
dem Erhalt der Approbation auch in dem antragsstellenden Bundesland arbeitet. Demnach
bleibt zu hoffen, dass diese theoriefundierte Liicke im Anerkennungsverfahren tbersichtlich

geschlossen wird.
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12. Anhang

Anhang 1: Fragebogen autobiographischer Daten

Liebe Teilnehmer an dieser Forschung,

zundchst mochte ich mich herzlich fir die Bereitschaft diesen Fragebogen auszufillen, bedan-
ken. Dieser Fragebogen dient zu reinen Forschungszwecken. Ihre Antworten und Ihre Person
werden anonym ausgewertet. Ich bitte Sie alle Fragen wahrheitsgemal} zu beantworten.

> In welchem Jahr kamen Sie nach Deutschland?

» Mit welchem Sprachniveau wurden Sie zum ersten Mal im Krankenhaus aufgenom-
men?

[JAL [JA2 []BL [JB2 []JC1 []C2

» Brauchten Sie fir lhre erstmalige Aufnahme im Krankenhaus ein Sprachzertifikat?
[]Ja Nein[ ]

Wenn ja, welches Sprachniveau?

[]A1 [ ]A2 [ ]B1 [P []c1 []c2

» In welchem Jahr bekamen Sie Ihre Approbation?

» Wie viele Monate/ Jahre dauerte es bis Sie Ihre Approbation nach der Antragsstellung
erhalten haben?

» Wann bekamen Sie eine Vergiitung bzw. lhren ersten Lohn im Krankenhaus?
[_] Vor dem Erhalt der Approbation [] Nach dem Erhalt der Approbation

Wenn die Antwort “vor dem Erhalt” ist, hatten Sie in dieser Zeit Thre Berufserlaubnis?

[]Ja [ Nein
> Wie haben Sie fiir die Fachsprachenpriifung der Arztekammer gelernt?
Besuch von Deutschkursen fur Mediziner
Fachblchern/Medizinbuichern
Zeitschriften / Zeitungen
Praktikum/Hospitation im Krankenhaus/Klinik
Internet
Weiteres:

I
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Anhang 2: Fragenkatalog jordanischer Arzte

» Konnen Sie sich kurz vorstellen, was Sie zurzeit machen, in welchem Bereich, wie lange

Sie schon in DE arbeiten?

» Konnten Sie mir sagen, aus welchen Grunden Sie Deutschland fir Ihre Facharztausbil-

dung ausgewéhlt haben?

> Berichten Sie mir Uber lhre guten und schlechten Erfahrungen mit der Fachsprachenpri-

fung der Arztekammer und die Vorbereitung darauf?

e Wiederholung: Warum?

e Vorbereitung: wenn Kurs, warum? Und welche Erfahrungen?

e Wenn Hospitation: warum und welche Erfahrungen?

e Empfehlungen fur die Vorbereitung: Hospitation und Kurs. Was empfehlen Sie fiir die

Vorbereitung auf die Fachsprachenpriifung?

» Welche nicht medizinischen Tatigkeiten also Verwaltungstatigkeiten/ Papierkram mus-

sen/ mussten Sie als Assistenzarzt erledigen? Und wie flhlen/flhlten Sie sich dabei?

e Gab es Schwierigkeiten dabei? Welche? Erfahrungen?

» Erzahlen Sie mir Gber die medizinischen Téatigkeitsfelder als Assistenzarzt und den gu-

ten und schlechten Erfahrungen bei der Zusammenarbeit, z.B. mit Kollegen, Patienten

und Krankenpfleger/Krankenschwestern? Nennen Sie bitte genaue Beispiele.

Haben Sie bemerkt, dass Sie wegen ihren Sprachkenntnissen in unangenehme
Situationen kamen oder Probleme hatten?

Gab es bei Ihnen mit der Fachsprache Medizin Probleme? Kénnten Sie mir Bei-
spiele fur die fachsprachlichen Probleme nennen? (Abkilrzungen, bestimmte
deutsche Bezeichnungen Akronyme)

Haben Sie kulturelle Unterschiede bemerkt? Konnten Sie mir Beispiele fiir die
kulturellen Probleme nennen?

Kdnnen Sie mir berichten, welche sprachlichen Schwierigkeiten mit dem Kol-
legen und dem Patienten Sie hatten? (allgemeinsprachlich, Grammatik, deutsche
Medizinsprache)

Welche Erfahrungen haben Sie in der Zusammenarbeit und Kommunikation mit

den Krankenpflegern oder Krankenschwestern?

» Welche Unterschiede sehen Sie im Allgemeinen zwischen einem deutschen und jordani-

schen Arzt?
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>

>

>

e Hatten Sie mit den Unterschieden Probleme? Kdnnen Sie mir konkrete Beispiele nen-
nen?

Wie sieht die Hierarchie der Arzte in jordanischen Krankenhausern aus und welche Auf-

gaben tbernimmt jeder von ihnen? Konnten Sie Unterschiede zu Deutschland beobach-

ten?

e Konnten Sie mir Beispiele zu den Unterschieden der Hierarchie in Jo und in De nen-
nen?

e Hat der Assistenzarzt in Jordanien einen Mentor, also eine Person mit der er jederzeit
und egal welchen Grund Rucksprache halten kann? DE und JO

Wenn Sie die Rolle eines jordanischen Arztes und eines deutschen Arztes im Arzt-Patien-

tengesprach vergleichen, welche Unterschiede erkennen Sie? (z.B. bei der Entscheidung

von diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen)
e Haben Sie flr sich beim Arzt-Patientengesprach besondere Herausforderungen

oder gar Probleme in deutschen Krankenhausern feststellen knnen?
Welche Verdnderungen winschen Sie sich fiir die Zukunft bei der Facharztausbildung fur

einen auslandischen Arzt in Deutschland und am Arbeitsplatz?

Anhang 3: Leitfragenkatalog von Sekundardaten
Sekundardaten (deutscher Chefarzt):

>
>
>

Kdnnen Sie sich kurz vorstellen?

Ihrer Meinung nach, warum kommen derzeit viele jordanische Arzte nach Deutschland?

Erzédhlen Sie mir, wie der Berufsalltag der jordanischen Assistenzérzte gestaltet ist? Und

welche Schwierigkeiten konnten Sie bei jordanischen Arzten beobachten? (Aufgabenfel-

der, Tatigkeiten: medizinische und burokratische)

e Medizinische Téatigkeiten: welche Probleme?

e Nicht-medizinische Tatigkeiten/VVerwaltungstatigkeiten im Klinikalltag: welche
Probleme? (z.B. Dokumentationen, Patientenakten, Arztbriefe usw.)

Kdnnen Sie mir berichten, welche Schwierigkeiten Sie bei der Zusammenarbeit und

Kommunikation bei jordanischen Arzten, z.B. mit Kollegen, Patienten und Krankenpfle-

ger/Krankenschwestern, beobachten konnten? (mit Nennung von genauen Beispielen).

Welche fachsprachlichen, sprachlichen und kulturellen Herausforderungen konnten Sie

bei den jordanischen Arzten beobachten? (Fachsprache: Medizinische Begrifflichkeiten

der lateinischen Sprache, der patientengerechten Sprache und deutsche Fachwdrter)

Welche Kompetenzen wiinschen Sie sich als betreuender Arzt von einem jordanischen
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Arzt flr eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit Patienten, Kollegen und Krankenpfleger?

e Welcher der Kompetenzen sehen Sie am wichtigsten? Warum?

> Wie kénnen sich jordanische Arzte Ihrer Meinung nach auf den arztlichen Berufsalltag
in deutschen Krankenh&usern am besten vorbereiten?

» Erkennen Sie Unterschiede zwischen einem deutschen und einem jordanischen Assis-
tenzarzt?

» Welche Veranderungen winschen Sie sich fur die Zukunft bei der Facharztausbildung
fur einen ausléndischen/jordanischen Arzt in Deutschland und am Arbeitsplatz?

Sekundardaten (deutsch-jordanischer Chefarzt):

» Konnen Sie sich kurz vorstellen?

» Erzahlen Sie mir gerne, wie Ihr damaliger Bildungsweg in Deutschland als Arzt und u.a.
auch Ihr Approbationsprozess war? (Vom Medizinstudium bis heute)

e Mussten Sie damals auch eine Fachsprachenprifung ablegen? Und welche An-
sicht teilen Sie zum Thema Fachsprachenpriifung der Arztekammer fiir die heuti-
gen jungen jordanischen bzw auslandischen Arzten?

e Welche guten und schlechten Erfahrungen haben Sie mit dem Approbationspro-
zess, der Anerkennung und der Gleichwertigkeit heute und damals?

» Konnen Sie sich erinnern, aus welchen Griinden Sie damals Deutschland flr Thr Medizin-
studium und Ihre Facharztausbildung ausgewahlt haben? Und lhrer Meinung nach, warum
kommen derzeit viele jordanische Arzte nach Deutschland?

» Erzéhlen Sie gerne, wie Ihr personlicher Berufsalltag als Assistenzarzt damals aussah und
wie dieser fiir jordanische/auslandische Arzte in der heutigen Zeit aussient? Und welche
Schwierigkeiten konnten Sie an sich selber und derzeit bei auslandischen/jordanischen
Arzten beobachten? (Aufgabenfelder, Tatigkeiten: medizinische und biirokratische, Was
ist zu erledigen und wer erledigt diese Aufgaben?)

e Wie ist Ihre Meinung zu der Einteilung der Tatigkeiten und der Tétigkeitsfelder fur
die heutigen j. Assistenzérzte selbst?

» Berichten Sie mir tber Ihre guten und schlechten Erfahrungen bei der Zusammenarbeit
und Kommunikation, z.B. mit Kollegen, Patienten und Krankenpfleger/Krankenschwes-
tern damals als Sie Assistenzarzt waren? Und welche konnten Sie bei den heutigen jungen

Arzten beobachten? Nennen Sie bitte genaue Beispiele.
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Welche fachsprachlichen, sprachlichen und kulturellen Herausforderungen konnten Sie
bei sich damals und nun bei den jungen jordanischen Arzten beobachten?

Welche Kompetenzen wiinschen Sie sich als betreuender Chefarzt von einem jordanischen
Arzt fur eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit Patienten, Kollegen und Krankenpfleger?
(allgemeine Sprache, Fachsprache, Grammatik, Kulturelles Wissen, Motivation etc.)
Welcher der Kompetenzen sehen Sie am wichtigsten? Warum?

Wie konnen sich jordanische Arzte Ihrer Meinung nach auf den arztlichen Berufsalltag in
deutschen Krankenh&usern am besten vorbereiten? (Hospitation, Medizinkurse, Blcher
etc.)

Welche Unterschiede sehen Sie im Allgemeinen zwischen einem deutschen und jordani-
schen Arzt?

Koénnten Sie mir berichten, Wie die Hierarchie der Arzte in deutschen Krankenhausern
aussieht und welche Aufgaben jeder von ihnen grob Gbernimmt? Gibt es Ihrer Meinung
nach, Unterschiede zu der Hierarchie der Arzte in Jordanien? (Mentor der Assistenzarzte
in Jo und DE)

Welche Rolle nehmen Sie als Arzt in Deutschland bei einem Arzt-Patienten Gespréch ein?
Und konnten Sie einen Unterschied zu der Rollenverteilung zwischen Patienten und Arzt
in Jordanien bemerken? (z.B. bei der Entscheidung von diagnostischen und therapeuti-
schen Malinahmen)

Wer entscheidet bei diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen?

Welche Veranderungen winschen Sie sich fur die Zukunft bei der Facharztausbildung fir

einen auslandischen Arzt in Deutschland und am Arbeitsplatz?
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