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Fremdsprachige Patienten

In Wien hat jeder dritte Bewohner einen Migra-
tionshintergrund. Das heif3t natdrlich auch,
dass ein hoher Prozentsatz der Patienten in den
Arztpraxen unserer Stadt eine andere Mutter-
sprache als Deutsch hat. Eine Vielzahl der Men-
schen aus dieser Bevélkerungsgruppe hat die
Sprache gut gelernt und kann sich entsprechend
ausdrucken. Aber gerade in der unterprivilegier-
ten Gruppe derer, die entweder wenig Schulbil-
dung erhalten haben oder gerade erst als (trau-
matisierte) Fltichtlinge ins Land gekommen sind,
gibt es viele Migrantinnen und Migranten, die
beim Arzt auf einen Dolmetsch angewiesen sind.
In manchen Ordinationen in Wohngegenden mit
hohem Migrantenanteil haben die Arzte reagiert
und Ordinationshelferinnen mit z.B. tirkischer
oder serbischer Muttersprache angestellt.

Weil es fir die Patienten einfach ist, werden aber
oft Familienangehérige als Ubersetzer herange-
zogen. Haufig sind das die eigenen Kinder, die
durch den Besuch der Schule rasch die deutsche
Sprache erlernt haben. Es bleibt meist im Verbor-
genen, ob diese Kinder auch tatsdchlich das
Ubersetzt haben, was der Arzt meinte. Zudem
werden in solchen Situationen auch immer wie-
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der Gesundheitsprobleme angesprochen, die die
Kinder mit ihrer kindlichen Auffassungsgabe
uberfordern.

Von psychosozialen Problemen zu sprechen ist in
dieser Konstellation fast unméglich. Eine Arzt-Pa-
tienten-Beziehung, von einem Familienangehéri-
gen sprachlich vermittelt, ist mihsam. Die Arzte
sind nicht ausgebildet und gelbt, in dieser Situa-
tion addquat zu agieren. Allgemeinmediziner se-
hen ebendiese Arzt-Patienten-Beziehung als einen
unverzichtbaren Bestandteil ihrer alltdglichen Ar-
beit - und der geht so viel zu oft verloren!

So werden Patientinnen und Patienten unter die-
sen Bedingungen zu viel untersucht und bekom-
men mehr Medikamente verschrieben als andere.
Der Arzt ist ja eines seiner tollsten Werkzeuge,
ndmlich der Herstellung einer tragfahigen Bezie-
hung zum Patienten, beraubt.

Es ist sehr erfreulich, dass sich der Ubersetzer-
und Dolmetscherverband dieser Problematik an-
genommen hat und initiativ geworden ist. Den-
noch sollte auch die Arzteschaft durch Weiterbil-
dungsveranstaltungen auf diese Veranderung in
der Bevélkerung reagieren.
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Probleme im medizinischen Alltag im Ur
Kommunaldolmetschen - ein Losungsansatz

Stumme Medizin in den Arztpraxen

.Wegen absoluter Sprachbarriere
kann ich leider keine genauere Anamne-
se erfragen.” So oder dhnlich lauten zahl-
reiche Berichte aus Osterreichs Arztpra-
xen. Eine in dieser Form ,stumme” Medi-
zin fuhrt zwangsladufig zu Fehlhandlun-
gen wie etwa jener im LKH Graz, wo auf-
grund einer Verwechslung bei einer
schwangeren Turkin viel zu frih die We-
hen eingeleitet wurden." Der Mangel an
Kommunikation ist nicht nur frustrierend,
sondern es werden dadurch auch zeit-
liche und personelle Ressourcen sinnlos
vergeudet, ganz abgesehen von der Fra-
ge, inwiefern der Arzt hier Gberhaupt sei-
ner gesetzlichen Aufklarungspflicht nach-
kommen kann.

Die Mar vom ,natiirlichen Dolmetscher”
Um Abhilfe zu schaffen, werden von
Arzten wie Patienten Angehérige bzw.
in Spitalern haufig auch Reinigungskraf-
te zum ,Dolmetschen” herangezogen.
Oder der Patient driickt der Primararztin
sein Mobiltelefon in die Hand, damit am
anderen Ende der Leitung ein Verwand-
ter fur beide dolmetscht. In all diesen
Fallen sind den Beteiligten die oft kriti-
schen Folgen nicht bewusst: Simple Ana-
mnesefragen werden falsch wiedergege-
ben, Inhalte verzerrt oder selektiv Uber-
setzt und wichtige Ratschlage ausgelas-
sen. Angehorige sind durch ihr Nahever-
héltnis zum Patienten, ihre emotionale
Involvierung, die in manchen Kulturkrei-
sen geforderte Ehrerbietung sowie ihre
fehlende Dolmetschausbildung meist als
Sprachmittler schlecht geeignet, Kinder
sind ein heikler Sonderfall. Sie fuhlen
sich der ihnen zugeschriebenen Dolmet-
schrolle zwar verpflichtet, aber gleichzei-
tig unwohl, Uberfordert und psychisch
belastet, denn ein Arzt-Patienten-Ge-
sprach liegt meist auBerhalb ihres eige-
nen Erfahrungs- und Ausdruckshorizonts.
Dolmetschen ist kein ,Kinderspiel”, son-
dern erfordert, abgesehen von der
Sprachbeherrschung, eine Reihe zusatz-
licher fachlicher Kompetenzen, die nur

im Rahmen einer entsprechenden Ausbil-
dung erworben werden kénnen.

Fehlende oder inaddquate Dolmetschung
und ihre Folgen
Die Liste der Folgen mangelnder Uber-
windung von Sprach- und Kulturbarrie-
ren in den Arztpraxen ist lang:
@ erschwerte Anamnese
e ineffiziente, die Nerven aller Beteilig-
ten strapazierende Gesprache , mit
Héanden und FiBen”
® Missverstandnisse auf beiden Seiten
@ langere Wartezeiten fir die Gbrigen
Patienten
o fehlender Vertrauens- und Beziehungs-
aufbau zum Arz
@ somit mangelnde Compliance, Wider-
stand gegen Therapie und Behand-
lungskonzept
@ Chronifizierung und teure Langzeit-
therapien
® unnétig wiederholte apparatemedizini-
sche Untersuchungen
@ kostenintensive Nachbehandlungen,
@ Endlosdiagnostik
@ verspatet einsetzende Therapien
@ Drehtureffekte und Doktorshopping
@ Polypragmasie sowie
@ bei stationarer Aufnahme verlangerte
Liegezeiten
Trotz der schwerwiegenden und kost-
spieligen Konsequenzen ist das Bewusst-
sein fur die Problematik sowohl bei den
meisten Arzten als auch den Verant-
wortlichen in Politik und Gesundheits-
wesen (Krankenanstalten, Kassen) noch
relativ gering. Sensibilisierung und Be-
wusstseinsbildung tun not. Erschwerend
fir ein Verstandnis der Situation ist der
weit verbreitete Fehlglaube, dass jeder
Laie, ja bereits jedes Kind, welches zwei
Sprachen ,beherrscht”, Dolmetschkom-
petenz besaBe.

Die Ursachen der Problematik

Die Ursachen sind vielfaltig und rihren
auch an generelle Fragen der Migration
und Integration sowie der Lebens-, Ge-
sundheits-, Arbeits- und Bildungssituation

der Betroffenen. Faktum ist, dass rund
10% der in Osterreich lebenden Personen
fremdkultureller Herkunft sind® und teil-
weise mangelhaft oder gar nicht Deutsch
sprechen (Stichwort Parallelgesellschaf-
ten). Welche Griinde hierfur ausschlagge-
bend sind und was Migrantinnen bzw.
Migranten oder die Aufnahmegesell-
schaft zur Anderung der Situation beitra-
gen konnen, kann hier nicht erschépfend
diskutiert werden. Dass wir jedoch alle
gefordert sind, uns mit diesen Kernfra-
gen der Integration auseinanderzuset-
zen, steht wohl auBer Zweifel.

Ein Ansatz, auch fir Allgemeinmedizi-
ner (Grundversorger), ist die Notwendig-
keit, zwischen verschiedenen Auslander-
gruppen zu unterscheiden. Schlisselar-
beitskréfte, Gastarbeiter, Flichtlinge bzw.
Asylwerber bringen jeweils andere Le-
bensgeschichten und Migrationsmotive
mit. So etwa macht es einen Unterschied,
ob eine Person freiwillig und vorbereitet
(eventuell auch durch Spracherwerb) oder
durch erzwungene Flucht in ein anderes
Land kommt. Leider werden diese Um-
stande (Migrationsbeweggriinde, derzei-
tige Wohn-, Lebens- und Arbeitssituation,
unsicherer Aufenthaltsstatus von Asylwer-
bern etc.) in der Praxis zu wenig mitge-
dacht, obwohl sie nachweislich einen Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand haben.

Es bedarf daher einer differenzierten
Auseinandersetzung mit dieser vielschich-
tigen Problematik und eines gemeinsam
mit allen Beteiligten erarbeiteten MaB-
nahmenbilndels. Dass der Zugang zur
medizinischen Versorgung flr fremdspra-
chige Patienten teilweise erschwert ist,
dass es sowohl intra- als auch extramural
an qualifizierten Dolmetschern sowie
fremdsprachigem  Informationsmaterial
mangelt’, dass fremdsprachige Patienten
zu oft die Ambulanzen der Krankenhau-
ser anstelle der Praxen der medizinischen
Grundversorgung frequentieren* und
welche MaBnahmen zur Verbesserung
der Situation beitragen kénnten, wurde
bereits in einigen Studien erhoben. Wor-
an es in Osterreich bislang mangelt, ist
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ngang mit Migrantinnen und Migranten

die Umsetzung konkreter MaBnahmen.
Ein Blick Gber den Tellerrand zeigt, dass
andere (EU-)Lander schon wesentlich be-
wusster mit der Situation umgehen. Man
denke nur an die Dolmetschpools fiir den
medizinischen  Versorgungsbereich in
Frankreich, Schweden, GroBbritannien,
der Schweiz und den Niederlanden oder
entsprechende Ausbildungslehrgange fur
Kommunaldolmetschen.

Dolmetschpools - ein Lésungsansatz

Nachdem die Ursachen fir die Proble-
matik vielfaltig sind, kénnen auch nur
ebenso vielfaltige MaBnahmen eine Ge-
samtverbesserung der Situation bringen.
Was die Kommunikation mit fremdspra-
chigen Patienten in der allgemeinmedizi-
nischen Praxis angeht, so bietet sich die
Einrichtung von zentralen Dolmetsch-
pools an, von welchen Community Inter-
preters (Kommunaldolmetscher) fir die
einzelnen Sprachen angefordert werden
kdnnen.

Community Interpreting — was ist das?

Community Interpreters ermdglichen
Menschen, deren Muttersprache nicht
die des Gastlandes ist, den Zugang zu
dessen offentlichen Einrichtungen. Sie
Ubersetzen und dolmetschen im Dienst
der Gemeinschaft flr Einzelpersonen
oder Kleingruppen (Familien), meist Ein-
wanderer oder Fllchtlinge, bei Gespra-
chen mit Behoérden und Sozialamtern, in
Schulen oder Institutionen des Gesund-
heitswesens.*

Die Verfugbarkeit von Community
Interpreters allein ist jedoch wenig ziel-
fhrend, wenn nicht parallel dazu weite-
re MaBnahmen gesetzt werden. So mis-
sen z.B. beide Seiten (Arzt und Patient)
gewillt sein, miteinander in Beziehung zu
treten, damit dolmetschvermittelte Kom-

munikation Uberhaupt stattfinden kann.
Neben den soziokulturellen und sprach-
lichen Barrieren ist es namlich sehr oft
mangelhaftes In-Beziehung-Treten sei-
tens des Arztes® oder des Patienten, wel-
ches die adaquate Versorgung der Pa-
tienten behindert, was durch die bloBe
Einrichtung eines Dolmetschpools nicht
geldst werden kann.

Es muUssen also alle Beteiligten ihren Bei-

trag zur Verbesserung der Situation leisten:

o Die fremdsprachigen Patienten durch
ihre Bereitschaft, die deutsche Sprache
zu erlernen bzw. sich auf die Kultur des
Aufnahmelandes Osterreich einzulas-
sen, was u.a. auch bedeutet, sich Uber
dessen  Gesundheitssystem entspre-
chend zu informieren und es auch
rechtzeitig in Anspruch zu nehmen. Da-
mit nicht der Ehemann seine Frau erst
dann zum Arzt bringt, wenn sie schon
schwer krank ist, und dies mit der For-
derung ,Frau kaputt, du reparieren!”
begleitet.

@ Eine solche Bereitschaft ist durch ent-
sprechende (muttersprachliche) Bera-
tungseinrichtungen zu unterstltzen,
wo Aufklarung Uber Vorsorgeuntersu-
chungen, gesunden Lebensstil und das
Osterreichische Gesundheitssystem ge-
leistet wird und betont wird, dass die-
ses fir Manner UND Frauen da ist.

® Andererseits ist es auch notwendig,
dass interkulturelle Kompetenz sowie
kultur- und migrationsspezifische Inhal-
te als integrale Bestandteile mehr Ein-
gang in die Regelcurricula und Fortbil-
dungsprogramme von Arzten und Pfle-
gepersonen finden, damit auf Basis des
erworbenen Wissens den Patienten mit
Migrationshintergrund ein  entspre-
chendes Beziehungsangebot gemacht
werden kann.

@ Neben institutionalisierten Qualifizie-
rungsmaBnahmen fir Community In-
terpreters in Form von Universitatslehr-
gangen (und keinesfalls in Form von
Schnellsiederkursen) waren parallel
dazu auch Schulungen von Arzten fir
den Umgang mit dolmetschvermittel-
ten Gesprachen (vom Dia-log zum Tria-
log) sinnvoll.

@ Sehr nutzbringend ware auch eine Stei-
gerung der Anzahl von zweisprachigen
Arzten und Pflegepersonen mit Migra-
tionshintergrund, was eine direkte
Kommunikation zwischen Arzt und Pa-
tient ermdglichen wirde.

@ Besonders wichtig ist der Appell an Arz-
te und Eltern, keine Kinder als ,Dolmet-
scher” heranzuziehen. Neben der ange-
sprochenen Uberforderung der Kinder
stellt sich hier auch die Frage der Haf-
tung und der Aufklarungspflicht des
Arztes im Falle einer Fehlentscheidung
aufgrund mangelnder Sprachmittlung
durch eine eindeutig daftr unqualifi-
zierte Person, namlich ein Kind.

Eine solche ganzheitliche Herange-
hensweise ware mehr als nur ein erster
Schritt zur Verbesserung des medizini-
schen Alltags im Umgang mit fremdspra-
chigen Patientinnen und Patienten.
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Akad. geprufte Fachfrau fir Dolmetschen
im sozialen, kommunalen und medizini-
schen Bereich, Vorstandsmitglied des
Osterreichischen Ubersetzer- und
Dolmetscherverbandes Universitas
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Diagnostik der Streptokokkenangina
in der Allgemeinpraxis

Projektarbeit fiir das klinisch-praktische Jahr 2007/2008 in AM-Lehrpraxen der
Medizinischen Universitat Innsbruck. Zwischenbericht: P. Kufner, C. Fischer

Problemstellung

Atemweginfekte sind eines der hau-
figsten Krankheitsbilder in der Allge-
meinpraxis. Wegen schwieriger Unter-
scheidbarkeit viral oder bakteriell findet
in der taglichen Praxis zwangslaufig
eine Uberbehandlung mit Antibiotika
statt. In US-amerikanischen Untersu-
chungen erhalten 73% aller Erwachse-
nen, die wegen Halsschmerzen zum Arzt
gehen, ein Antibiotikum. Die Inzidenz
von Streptokokken der Gruppe A wird
bei Erwachsenen aber nur mit 5-15%
beziffert.'

Ziel

Evaluierung klinischer Beurteilungs-
kriterien zur Unterscheidung der Strep-
tokokkenangina von viralen Atemweg-
infekten (akute Bronchitis).

Uberpriifung der Genauigkeit des
modifizierten Centor-Scores an einer
groBBen Probandenzahl unter standardi-
sierten Bedingungen.

Prifung, ob zusatzliche Parameter zu
einer Verbesserung der Resultate geeig-
net sind.

Erhebung, ob sich eine Einsparung an
Antibiotika und Behandlungskosten
durch diese Kriterien realisieren lasst.

Methode

Als Erstes wurde im Mai 2007 in einer
Praxis die Beimpfung und Inkubation
von CNA-Blutagarplatten erprobt. Alle
Platten wurden in dieser Phase von ei-
nem mikrobiologischen Fachlabor kon-
trolliert. Die Resultate wurden mit der
klinischen Diagnosestellung verglichen:
Bei 28 Patienten mit Halsschmerzen wur-
de 23x die Diagnose Verdacht auf Angi-
na gestellt. Kulturell waren 5 Abstriche
positiv, diese wurden alle klinisch er-
kannt (Spezifitat 25%, Sensitivitat 100%)

Als Zweites wurde die klinische Dia-
gnose mithilfe des modifizierten Centor-
Scores gestellt:

Modifizierter Centor Score

Alter 2-15 1 Punkt
Alter > 45 - 1 Punkt
>38°C 1 Punkt
nur angulare Lymphknoten 1 Punkt
Tonsillitis mit Belagen 1 Punkt
kein Husten 1 Punkt

Score

Streptokokken-A-Score (0-1: neg., 2-3: fraglich, 4-5 dringender Verdacht) *

Bei 50 Patienten mit Halsschmerzen
stellten wir 4 Diagnosen Verdacht auf
Angina, 9 Diagnosen Angina und 1 Dia-
gnose Angina lacunaris. Kulturell fan-
den sich 9 positive Kulturen und keine
falschnegative (Spezifitat ca. 60%, Sensi-
tivitdt 100%). In der dritten Phase wur-
den multizentrisch in 9 AM-Lehrpraxen
durch Studenten im KPJ von allen Pa-
tienten mit Halsschmerzen Rachenabstri-
che genommen, damit CNA-Platten
beimpft und ein Protokoll auf einer On-
linedatenbank erstellt. Der Centor-Score
wurde um zusatzliche Fragen wie Kon-
takt mit Erkrankten, Dauer des Fiebers,
Antibiotikaeinnahme in den letzten 3
Monaten und erhobene Befunde wie im-
munologischen Strep-A-Schnelltest, CRP,
Leukozytenanzahl erweitert. Um die
Zahl der asymptomatischen Streptokok-
kentrager zu ermitteln, wurden Patien-
ten mit unfallchirurgischen Konsultatio-
nen als Kontrollgruppe einbezogen
(Ausschlusskriterium Halsschmerzen).

Zwischenresultate

In der Zeit von Mai bis
Dezember 2007 wurden
bisher 350 Rachenabstri-
che ausgewertet. Uber
den gesamten Zeitraum
fanden sich 16 positive
Abstriche bei den Pro-
banden mit Halsschmer-
zen (5%), kein positiver
Abstrich in der Kontroll-
gruppe. Am hdchsten

war die Inzidenz in den Monaten Mai
und Juni (15-20%), ab Mitte Oktober
fand sich kein einziger positiver Abstrich
mehr.

13 Erreger mit Hamolyse auf den
CNA-Agarplatten wurden immunolo-
gisch der Lancefield-Gruppe A, also dem
klassischen Erreger der Angina tonsilla-
ris, zugeordnet.

In 2 Fallen fanden sich bei deutlichen
klinischen Zeichen der Angina hamoly-
sierende Streptokokken der Gruppe C,
in 1 Fall wurde ein Streptococcus equisi-
milis (Gruppe G) gefunden. Bei keinem
Patienten der Kontrollgruppe fanden
sich Hadmolysen der Gruppen A, C und G.

Alle Streptokokken waren auf Penizil-
lin empfindlich, in 1 Fall bestand Makro-
lidresistenz (ca. 7%), in 3 Fallen waren
die Erreger auf Tetracycline resistent.

Ziel

Die derzeit laufende Studie soll min-
destens Gber 12 Monate weitergefiihrt
werden, um signifikante Fallzahlen zu
erreichen und die stark unterschiedliche
jahreszeitliche Verteilung zu dokumen-
tieren.
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