Interkulturelle Kommunikation mit Patienten
im Krankenhaus - Vom Missverstiandnis

zur Verstandigung

Sylvia Brazda

Kulturell bedingte Missverstandnisse und Konflikte sind im Klinikalltag oft an der
Tagesordnung. Um Differenzen zu klaren und mit alltdglichen, angespannten Situa-
tionen professioneller und gelassener umgehen zu kénnen, kann es hilfreich sein,
sich kommunikative Kompetenzen anzueignen. Dabei spielt das Verstandnis fir
Kommunikation an sich sowie das Bewusstsein tiber kulturbedingte unterschiedliche
Interpretationen der verbalen und nonverbalen Sprache eine wichtige Rolle.

Einleitung

Eine gelingende Kommunikation ist wesentlich fir rei-
bungslose Abldufe im Klinikalltag. Dies gilt umso mehr,
wenn Menschen aus unterschiedlichen Kulturen zusam-
menarbeiten, da sie aufgrund der Sprache ggf. Ver-
standnisprobleme haben und kulturell bedingte Miss-
verstandnisse auftreten kdnnen. Allerdings wird uns
von unserem sozialen Umfeld haufig vermittelt, dass
Botschaften entweder inhaltlich oder emotional tGber-
mittelt werden. Genau das Gegenteil ist der Fall. Bereits
der Kommunikationswissenschaftler Paul Watzlawick
hat beschrieben, dass jede Gesprachsform einen Inhalts-
UND einen Beziehungsaspekt hat. Es gibt kein ,entwe-
der - oder®, sondern nur ein ,,sowohl - als auch®. In un-
seren Dialogen schwingen demnach mehrere Anteile
mit: die sachlichen Inhalte und deren Interpretation,
die Bewertung der Situation sowie die Absichten und
Wiinsche, die dahinterstehen [1].

Verbale Kommunikation

Die kulturelle Vielfalt innerhalb der Arzteschaft sowie
der Kontakt zu Patient*innen aus anderen Kulturen, ist
in europdischen Krankenh&usern alltaglich geworden.
Diese kulturgemischten Konstellationen bergen zahlrei-
che Problemfelder im Umgang miteinander, was nicht
selten zu angespannten Situationen fiihrt [2]. Dabei fun-
giert die Sprache als feinstes Instrument unserer Kom-
munikation, als entscheidendes Transportmedium kul-
tureller Krankheitsvorstellungen. Kommen Arztinnen
und Arzte mit deutscher Muttersprache mit Patient*in-
nen, fir die Deutsch eine Fremdsprache ist, zusammen,
sind Missverstandnisse und Stérungen im gegenseitigen
Verstandnis vorprogrammiert. Ein geringes Sprachver-
mogen kann routinierte Vorgehensweisen wie die Pa-
tientenaufkldarung, Befundbesprechungen oder die Aus-
kunft Giber Behandlungsziele problematisch oder gar

unmoglich machen. Die Anldsse fiir sprachliche Fehl-
deutungen sind vielfdltig. Haufig sorgen Beschreibun-
gen von Schmerzen, SchmerzduRerungen, Mitteilungen
Gber den individuellen Gesundheitszustand sowie Ge-
sprache mit Angeharigen fir Unklarheiten. Oft spielen
auch spezifische Redewendungen zur Somatisierung
von Krankheitsgefiihlen eine Rolle. So kénnen tiirkische
Organmetaphern (insbesondere die Leber und das Herz
betreffend) zentral sein, um tiefe Emotionen, Charakter-
ziige oder soziale Beziehungen auszudriicken. Wahrend
im tlrkischen Sprachraum die Aussage ,Mein Herz
brennt“ tiefen seelischen Schmerz und nicht zwingend
ein kardiologisches Phdnomen beschreibt, kann eine
rein deskriptive Ubersetzung im klinischen Alltag zu
Fehlinterpretationen fiihren. Die Worte bekommen also,
je nach kulturellem Kontext, einen anderen Sinnzusam-
menhang [3].

Nonverbale Kommunikation

Die nicht sprachliche Kommunikation umfasst alle For-
men der Informationsiibermittiung, die ohne das gespro-
chene Wort auskommen. Dazu zdhlen Korpersprache,
Gestik, Mimik, Blickkontakt und Kérperhaltung, aber
auch paraverbale Aspekte wie Tonfall, Lautstarke und
Tempo. Sie alle validieren oder konterkarieren unsere ver-
balen Botschaften und sind stark kulturell gepragt [3].

s Merke

Nonverbale Signale haben meist eine hohere Verarbei-
tungsgeschwindigkeit und Intensitdt als die verbalen.
Allerdings sind deren Bedeutungszusammenhdnge
kulturell bedingt unterschiedlich zu interpretieren.

Nur durch entsprechendes Hintergrundwissen tiber die
jeweilige Kultur ist eine Kldrung im Hier und Jetzt realis-
tisch. Die Gefahr, das Gegeniiber nicht zu verstehen ist
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dann besonders groR, da im ,nicht sprachlichen“ Be-
reich vor allem der Beziehungsaspekt der Gesprachs-
partner, und nicht der Sachinhalt im Mittelpunkt steht.
Nonverbale Kommunikation gilt als effektiv, birgt aber
die Gefahr von Fehlinterpretationen, die ohne ,gemein-
same Sprache” nicht aufgekldrt werden kdnnen. Dies
setzt wiederum dhnliche Denkmuster voraus, denn die
rein wortliche Ubersetzung schiitzt nicht vor Missver-
standnissen, wie das Beispiel der tiirkischen Organmeta-
phern zeigt [4].

ICH oder WIR - direkt oder indirekt?

Die Art, wie wir Inhalte vermitteln wird als direkt oder in-
direkt bezeichnet. So wird in individualistischen Gesell-
schaften (auch: ICH-Gesellschaften) eher explizit und di-
rekt kommuniziert. Dazu zahlen laut Geert Hofstede
(niederldndischer Kulturwissenschaftler und Professor
fiir Organisationsanthropologie) vorrangig die USA, an-
glophone Lander sowie nord- und westeuropdische Staa-
ten. Hier wird ausdriicklich und ungeschminkt durch die
Sprache vermittelt was gemeint ist. Der Sachverhalt steht
im Vordergrund und die Beziehung zum Gegeniiber ist
zweitrangig. Jede/r ist fir sich selbst verantwortlich. Die
Wahrheit wird wichtiger als die Hoflichkeit angesehen.
Es geht um Argumente und Fakten, das Wesentliche
wird betont, um rasch zu einem Ergebnis zu kommen. Be-
sonders in Notfallsituationen im Klinikalltag ist eine direk-
te und direktive Kommunikation essenziell, um die Hand-
lungseffizienz zu maximieren und Redundanzen zu
vermeiden [5, 6].

Im Gegensatz dazu werden in kollektivistischen Kulturen
(auch: WIR-Gesellschaften) vermehrt nonverbale Si-
gnale verwendet. Man driickt sich eher implizit oder in-
direkt aus. Hoflichkeitsfloskeln sollen den Aufbau von
Beziehung verdeutlichen. Im Klinikalltag wird deshalb
ein Kontakt zu Arztinnen und Arzten und zum Pflege-
personal oftmals ahnlich einer familidren Bindung her-
gestellt, als vermutete Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Interaktion mit dem Klinikpersonal. In Gesprachen
wird versucht an gemeinsame Werte anzukniipfen. Um
Gruppenkontexte zu berticksichtigen, verhalt man sich
diplomatisch, der Inhalt des Gesagten wird ,zwischen
den Zeilen“ gelesen, die Ausdrucksform ist ,,durch die
Blume*“. Die westliche Direktheit kann beispielsweise
bei Patient*innen aus dem asiatischen Kulturraum als
unhoflich gelten, da die Wahrung des sozialen Gesichts
(»Face-saving®) hier eher im Vordergrund steht. Die
Wahrheit ist nicht so wichtig wie die Hoflichkeit, als An-
gehoriger mochte man das Familienmitglied vor negati-
ver Nachricht schiitzen. Auch der Faktor Zeit spielt eine
Rolle, um ein Gesprdch erfolgreich zu fiihren. Zu schnel-
le und direkte Ausdrucksformen werden, insbesondere
bei der Ubermittlung belastender Diagnosen oder in
akuten Stresssituationen als tiefgreifende Unhoflichkeit
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oder sogar als Ehrverlust wahrgenommen. Zu kollekti-
vistischen Kulturen zdhlen nach Hofstede vorrangig Chi-
na, Asien, Stidamerika, der afrikanische Kontinent und
Teile der arabischen Welt [5, 6, 7].

Der Unterschied zwischen dem direkten und indirekten
Kommunikationsstil kann fiir brisante Situationen sor-
gen, wenn es beispielsweise im Arzt-Patienten-Gesprach
darum geht, Gber den Gesundheitszustand zu informie-
ren oder tiber eine unheilbare Krankheit aufzuklaren.
So konnte ein Arzt in Deutschland dazu tendieren,
Patient*innen mit Aussagen wie ,Sie haben noch kurz
zu leben“ oder ,,Die Lage ist sehr ernst zu konfrontie-
ren. Diese Herangehensweise ware klassisch fiir den
direkten Kommunikationsstil, der in deutschen Kran-
kenanstalten bevorzugt zur Anwendung kommt. Auf
der anderen Seite bitten Angehdrige aus kollektivistisch
geprdgten Familien den behandelnden Arzt auch mal
darum, ihre Verwandten nur restriktiv aufzuklaren oder
die Wahrheit tiber ihre Diagnose grundlegend zu ver-
schweigen. Dies wiirde dem indirekten Kommunika-
tionsstil entsprechen. Fir den Behandler entsteht hier
ein Spannungsfeld zwischen der gesetzlichen Pflicht zur
umfassenden Aufkldrung und dem Respektieren des pa-
tientenseitigen Verzichts auf Detailinformationen. So
mancher Arzt neigt dann gerne dazu, das deutsche Pa-
tientenrecht zu zitieren, wonach jeder Erkrankte ein
Recht auf Aufklarung hat. In manchen medizinischen
Traditionen, wie unter anderem in Bulgarien oder Russ-
land, gibt es dhnliche Vorschriften wie in Deutschland
und Osterreich. Trotzdem wird dort hiufiger die Tatsa-
che akzeptiert, wenn Patient*innen nicht mit negativen
Nachrichten belastet werden wollen [3].

msmm  Merke

Missverstandnisse und Konflikte entstehen in deut-
schen oder 6sterreichischen Krankenanstalten also
haufig dadurch, dass Erwartungen durch explizite und
direkte Kommunikation ausgedriickt werden und
manche Patient*innen kulturbedingt eher indirekte
Signale senden.

Weitere Ausléser von Kommunikationshiirden kénnen
stereotype Zustimmungen seitens der Patient*innen sein
(wie ,ja, ja ich verstehe“ oder ,,no problem*) obwohl Un-
klarheiten hinsichtlich der Medikamenteneinnahme, bei
SymptomduRRerungen oder beim Entlassungsgespréch
bestehen, um den Arzt als Autoritdt und Respektperson
nicht zu krdnken. Dieses Verhalten wird im Zweifelsfall
als Unwissen oder mangelndes Interesse interpretiert,
wenn man die kulturellen Kommunikationsregeln des Ge-
geniibers nicht kennt [6, 8].
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ZUSATZINFORMATION

Konfliktpotenzial mit Patient*innen aus kollektivis-

tischen Gesellschaften durch direkte und indirekte

Kommunikation [6, 8]

Direkte Kommunikation

(Perspektive der Arztin/des Arztes aus individualisti-

scher Gesellschaft)

= Fokus auf starke Verwendung verbaler Signale,
explizite Botschaften, Fakten, Effizienz, Klarheit,
schnelle Lsungen

= Verhalten: denken in ICH-Begriffen, stellen direk-
ter Fragen und erwarten klarer Antworten, Wahr-
heit steht vor Hoflichkeit, auch Kritik wird ge-
duRert (beispielsweise bei unzureichender
Therapietreue), schwierige Entscheidungen wer-
den vom Patienten selbst getroffen

= Missverstdndnis bei Patient*innen aus kollektivisti-
schen Gesellschaften: Verhalten des Arztes/der
Arztin kann als unhéflich, respektlos oder fordernd
interpretiert werden

Indirekte Kommunikation

(Perspektive der Patient*innen aus kollektivistischen

Gesellschaften)

= Fokus auf starke Verwendung nonverbaler Si-
gnale, implizite Botschaften, Kontext, Harmonie,
Gesichtswahrung, Hierarchien wahren

= Verhalten: denken in WIR-Begriffen, Umschrei-
bungen, Schweigen bei Unverstandnis (anstatt
nachzufragen), Zustimmen (auch wenn man we-
nig/nichts verstanden hat), Einsetzen von Ange-
hérigen als Vermittler und Ubersetzer, schwierige
Entscheidungen (beispielsweise iber Therapien)
werden in der Gruppe (Familie) getroffen

= Missverstandnis beim Arzt/Arztin: Verhalten des
Patienten kann als mangelnde Kooperationsbe-
reitschaft, Desinteresse, Unwissen oder sogar als
Tauschung interpretiert werden

Konfliktarten im interkulturellen Kontext

Unter kulturellen Konflikten werden Gblicherweise Aus-
einandersetzungen innerhalb von Kulturen verstanden.
Dieser Zugang ist aber nicht unumstritten. Im engeren
Sinn sprechen wir erst dann von einem kulturellen Kon-
flikt, wenn die Kultur der eigentliche Streitgegenstand
ist. Folgende Konfliktarten finden wir besonders haufig
vor [2, 6]:

Kommunikationskonflikt

Kommunikationskonflikt treten im interkulturellen Kon-
text am haufigsten auf (mindestens 50% aller Félle). Oft
werden sie ausgeldst durch unterschiedliche Interpreta-

tionen von nonverbalen Signalen (Gestik, Mimik, Kérper-
haltung) oder durch entgegengesetzte Erwartungen an
die andere Person. Am meisten aber bietet die Art, direkt
oder indirekt zu sprechen, Stoff fiir kulturelle Missver-
standnisse.

Werte- und Beurteilungskonflikt

Wenn unterschiedliche Wertvorstellungen aufeinander-
treffen oder diese anders interpretiert werden, spricht
man von einem Werte- oder Beurteilungskonflikt. Haufi-
ge Beispiele dafiir sind Religiositat, Plinktlichkeit oder
Mitterlichkeit.

Ob ich dafiir, dass ich als Arztin und Mutter bei den Kin-
dern zu Hause bleibe, von meinem sozialen Umfeld oder
der Gesellschaft generell Anerkennung erhalte oder eher
dafir, dass ich trotz der Kinder arbeiten gehe, wird in
westlichen und 6stlichen Kulturen oft unterschiedlich be-
urteilt. Ein Beispiel aus dem Klinikalltag zum Thema
»Scham® wdre, wenn eine Patientin bei der morgendli-
chen Visite, aufgrund ihrer hohen Schamgrenze Proble-
me damit hat, dass Manner mit im Raum sind. Vielleicht
mochte sie sich auch einfach nicht von jemandem, der
nicht zu ihrem Kulturkreis oder ihrer Familie gehort, be-
rihren lassen.

mssssss  Merke

Hilfreich ist, sich in solchen und dhnlichen Situationen
die Frage zu stellen, wofiir ich in ,meinem* Land und in
dem Herkunftsland der/des anderen jeweils Anerken-
nung bekomme und dann versuche, mit meinen vor-
handenen Mdglichkeiten, darauf einzugehen.

Achtung und Anerkennung spielen auch im folgenden
Konfliktstil eine zentrale Rolle.

Anerkennungskonflikt

Wir Menschen sehnen uns nach Liebe, Respekt und sozia-
ler Wertschatzung. Diese Formen der Anerkennung zah-
len zu unseren grundlegendsten Bediirfnissen. Werden
diese in einer Auseinandersetzung nicht erfillt, fihlt
sich zumindest eine der Konfliktparteien in ihrer Rolle, ih-
rem Verhalten oder in ihrer Personlichkeit zu wenig oder
gar nicht akzeptiert. Konfliktausloser wie Sprache, Haut-
farbe, Aussehen, oder die soziale Gruppe, der ich mich
zugehorig fiihle, spielen in der Konfliktentstehung eine
wesentliche Rolle. Manchmal wird im kulturellen Kontext
unvorsichtig mit Vorwiirfen umgegangen, was die Kon-
fliktbereitschaft erh6ht und beide Seiten massiv verhar-
tet. Der Konflikt kann durch Wahrnehmungsunterschiede
bei beiden Beteiligten zusatzlich noch ,ethnisiert” wer-
den [2, 6]. Was man darunter versteht, sehen wir uns im
ndchsten Abschnitt genauer an.
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Ethnisierung eines Konflikts

Das durch Medien, Politik oder Alltagserfahrungen trans-
portierte Bild von zugewanderten Menschen miindet
manches Mal in Vorurteile und Klischees in der Bevolke-
rung. Menschen mit Migrationshintergrund werden dann
als Konkurrent*innen auf dem Arbeitsmarkt oder als Be-
drohung fiir die 6ffentliche Sicherheit gesehen, die an-
geblich nicht bereit seien, sich angemessen zu integrieren
oder gar zu assimilieren. Auf der anderen Seite stehen die
eingewanderten Personen, die sich durch die &ffentlichen
und politischen Diskurse tiber die ,,Ausldnderthematik”
und auch bedingt durch Alltagserfahrungen in der Aus-
einandersetzung mit der einheimischen Bevélkerung
benachteiligt oder sogar sozial ausgegrenzt fiihlen.

mssssss  Merke

Das Problem der Ethnisierung von Konflikten kann also
auf beiden Seiten entstehen: bei der Mehrheitsbevol-
kerung im Einwanderungsland oder bei den Menschen
mit Migrationshintergrund selbst [9].

Ein ethnisierter Arzt-Patienten-Konflikt konnte sich im Kli-
nikalltag durch eine Patientenbeschwerde wie ,Sie lassen
mich in der Ambulanz nur so lange warten, weil ich Aus-
lander bin!“ oder ,Ich bekomme diese Behandlung nicht,
weil ich nicht aus Deutschland komme!“ zeigen. Was pas-
siert in solchen oder dhnlichen Situationen? Die Tatsache,
lange Wartezeiten in Kauf nehmen zu miissen oder eine
Therapie nicht zu bekommen wird ethnisiert. Die Pa-
tient*innen empfinden nicht den Fakt an sich, sondern
die Tatsache, dass er/sie eine andere Herkunft hat als Vor-
wurf und als ungerecht. Das eigentliche Thema trittin den
Hintergrund. Ein viel komplexeres Thema tut sich auf. Es
kommt zur Ethnisierung der Angelegenheit, was zu einer
hohen Emotionalisierung der Situation beitragt [2].

Die Beispiele verdeutlichen, wie sich ethnisierte Themen
rasch in eine ganzlich andere Richtung entwickeln kénnen,
als man es erwartet hat. Als Behandler*in ist man womog-
lich vorerst perplex und fiihlt sich vor den Kopf gestoRen.
Man weiB im ersten Moment nicht, wie man auf den verba-
len ,Angriff“ reagieren soll. Welche Méglichkeiten hat man
nun in so einem oder einem ahnlichen Fall? Welche Kern-
kompetenzen fiir Arztinnen und Arzte gibt es, die in solch
angespannten Situationen weiterhelfen kénnen? Das be-
leuchten wir im nachsten Abschnitt genauer.

Praktische Tipps fiir mehr interkulturelle
Kompetenz im Arbeitsalltag

Um sich als Mediziner*in diverse Methoden interkulturel-
ler Kompetenz anzueignen, lohnt es sich im 1. Schritt,
sich die kulturellen Ursachen zu verdeutlichen, die das
Verhalten meines Gegeniibers ausldsen. Das impliziert,
dass jede/r Patient*in, jede Kollegin sowie jeder Kollege
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als einzigartig wahrgenommen wird und man sich gleich-
zeitig Hintergrundwissen tiber seine/ihre Kultur aneignet.
Wenn die Griinde fiir das Verhalten klar sind, kann man
im 2. Schritt Strategien anwenden, die effizient zur L6-
sung kultureller Missverstandnisse beitragen (s. nachster
Abschnitt).

s Merke

Im Detail bedeutet das, sich einerseits auf die Kultur des
Gegentibers einzustellen und andererseits das erwor-
bene Hintergrundwissen iiber die kulturellen Eigenhei-
ten der anderen Person sensibel einzusetzen.

Im besten Fall kdnnen Missverstandnisse, Streitigkeiten
oder Ungereimtheiten sogar verhindert werden.

Kernkompetenzen zur Kldarung interkultureller
Konflikte

Unter kommunikativer Kompetenz wird im interkulturel-

len Kontext die zentrale Fdhigkeit verstanden, unter-

schiedliche Kommunikationsstile zu erkennen und kultu-

relle Missverstandnisse im Gesprdch zu vermeiden. Die

meisten Fehler passieren aufgrund der Art, direkt oder in-

direkt zu kommunizieren. Zu den empfohlenen Techni-

ken und Tools zahlen unter anderem:

= Aktives Zuhoren, indem dem Gegenliber wertschat-
zend und aufmerksam zugehért wird mit dem per-
sonlichen Ziel, es wirklich verstehen zu wollen.

= Offene Fragen stellen: Damit sind Fragen gemeint,
die nicht mit ,,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten sind,
sondern die das GegenUber dazu motivieren, ausfiihr-
licher zu antworten.

= Sich hineinversetzen kénnen in die andere Person in
Form eines Perspektivenwechsels: Darunter versteht
man den Versuch, die eigene Sichtweise zu verlassen,
um die andere Person aus einem vollig neutralen
Blickwinkel zu betrachten.

= Als ,Style Switching“ bezeichnet man die Fahigkeit,
sich an das Gesprachsverhalten des anderen anzupas-
sen. Spricht beispielsweise ein Patient aus China sehr
indirekt (blumige, umschreibende Sprache), dann
konnte man versuchen, den indirekten Gesprachsstil
aufzugreifen und ebenfalls anzuwenden. Indem der
Stil an den jeweils anderen angepasst wird, verbessert
sich die Verstandigung.

= Im sogenannten kulturellen Dialog werden Unter-
schiede im Gesprdch aufgedeckt, um eine gemein-
same Strategie zu erarbeiten. Er basiert auf Respekt,
Empathie und dem Willen, den Blickwinkel der ande-
ren Person zu verstehen, um gemeinsam ein Ver-
standnis fiireinander zu erlangen.

= Fachwissen (KPS-Modell): es geht dabei um die Fahig-
keit, kulturelles und individuelles Verhalten einzuord-
nen. Die Buchstaben K, P, und S stehen fiir Kultur,
Person und Situation. Arztinnen und Arzte kdnnen in
der Arbeit mit Patient*innen aus anderen Kulturkrei-

Brazda S. Interkulturelle Kommunikation mit... Dtsch Med Wochenschr 2026; 151: 1063-1068 | © 2026. Thieme. All rights reserved.



sen sehr vieles, was beim Gegeniiber offensichtlich
wird, Gber die Kultur erkldren, aber bei weitem nicht
alles. Um menschliches Verhalten verstehen zu kon-
nen, miissen immer auch individuelle Faktoren wie die
Personlichkeit und die jeweilige Situation berticksich-
tigt werden.

= Wissen Uber kulturelle Unterschiede einzelner Lander:
Sich Giber die Kultur der anderen Person ausreichend
zu informieren, zeigt Interesse und bildet eine wichti-
ge Basis fiir das gelingende Miteinander im interkul-
turellen Kontext.

= Reflexion und Bewusstmachung der eigenen Werte
und Normen: Unser aller Verhalten wird nach erlern-
ten Normen und Regeln von uns bewertet. Beispiels-
weise leben wir in Deutschland und Osterreich in
Landern mit einer hohen Planungskultur und einem
hohen Sicherheitsstandard, den wir in vieler Hinsicht
als erstrebenswert finden. Planung und Sicherheit ha-
ben in diesen Landern also einen hohen Stellenwert.
Treffen wir nun auf jemanden aus einer Kultur, in der
Planungssicherheit (was sich beispielsweise in un-
piinktlichem Erscheinen zu Arztterminen zeigen kann)
keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielt, dann
werden beide Seiten verunsichert sein und vorerst
nicht wissen, wie sie mit der anderen Sichtweise ad-
dquat umgehen sollen. Schnell verliert man das Gefiihl
dafiir, wie man am besten reagiert, wenn die andere
Person nicht meinen personlichen Werten und gdilti-
gen Normen des eigenen Herkunftslands entspricht.
Es lohnt sich, hier Reflexionsarbeit bei sich selbst zu
leisten, um mehr Verstandnis fiir das Gegentiber zu
entwickeln [8, 10].

Fazit

Konflikte haben immer einen Inhalts- und einen Bezie-
hungsaspekt und sind Teil des beruflichen Miteinanders.
Im drztlichen Klinikalltag, wo kulturelle Vielfalt an der Ta-
gesordnung ist, entstehen sie vor allem deshalb, weil wir
die Lebenswelten von Patient*innen aus unterschiedli-
chen Perspektiven heraus bewerten. Jede/r von uns ge-
staltet ihre/seine innere Welt gedanklich so, wie sie/er es
fir sich als richtig oder falsch empfindet. Das passiert vol-
lig unbewusst. Erst wenn wir verstehen, wie wichtig es ist,
den Konfliktausléser auch aus den Augen des anderen zu
betrachten und wir verinnerlichen, dass Konflikte eine
Chance sind, um unterschiedliche Realitdten wahrzuneh-
men und um deren konstruktive Kraft fiir uns zu nutzen,
sind wir bereit dazu, Giber Losungen nachzudenken. Zu
den hdufigsten Konfliktarten im interkulturellen Kontext
zdhlen Kommunikationskonflikte, die durch Missver-
standnisse in der direkten und indirekten Ausdrucksweise
begriindet sind, gleich gefolgt von Werte- und Beurtei-
lungskonflikten und Anerkennungskonflikten. Kommt es
bei Letzteren darlber hinaus zu einer Ethnisierung des
Konflikts, entsteht eine hoch emotionalisierte Situation,

die mit tiefen Verletzungen auf beiden Seiten einhergeht
und nur schwer wieder zu bremsen ist. Interkulturelle
Kompetenz im Klinikalltag bedeutet, sich auf solche Si-
tuationen vorzubereiten, indem wir uns kommunikative
Kompetenzen, Fachwissen und Wissen tber kulturelle
Unterschiede aneignen. Auch eine Bewusstmachung der
eigenen Werte und Normen ist wichtig, um ein Verstidnd-
nis fiir die andere Kultur zu erlangen. Zu guter Letzt kon-
nen sich interkulturelle Fahigkeiten nur dann entfalten
und wachsen, wenn wir uns auf die Kultur der/des ande-
ren einlassen, ohne uns von negativen Bewertungen, Ste-
reotypen und Vorurteilen beeinflussen zu lassen.

KERNAUSSAGEN

= |ede Kommunikation besitzt sowohl einen Inhalts-
als auch einen Beziehungsaspekt - kulturell be-
dingte Missverstandnisse entstehen haufig, wenn
dieser Doppelcharakter nicht berticksichtigt wird.

= Sprachliche Barrieren bei Patient*innen mit Mi-
grationshintergrund erschweren essenzielle klini-
sche Abldufe wie Aufkldrung, Befundbesprechung
und Entlassungsgesprach.

= Kulturspezifische Ausdrucksweisen - etwa tiirki-
sche Organmetaphern - kénnen im klinischen
Kontext zu geféhrlichen Fehlinterpretationen
fihren.

= Individualistische (ICH-)Kulturen kommunizieren
direkt und explizit; kollektivistische (WIR-)Kultu-
ren bevorzugen indirekte, implizite Ausdrucksfor-
men - dieses Gegensatzpaar ist die hdufigste
Quelle interkultureller Konflikte.

= Nonverbale Signale sind kulturell unterschiedlich
kodiert und daher ohne entsprechendes Hinter-
grundwissen leicht fehlzudeuten.

= Die haufigsten Konfliktarten im interkulturellen
Klinikalltag sind Kommunikationskonflikte, Werte-
und Beurteilungskonflikte sowie Anerkennungs-
konflikte.

= Ethnisierte Konflikte entstehen, wenn sachliche
Anldsse (z.B. Wartezeit) auf die Herkunft der
betroffenen Person zuriickgefiihrt werden -
dies fiihrt zu starker Emotionalisierung.

= Interkulturelle Kompetenz umfasst aktives Zuho-
ren, offene Fragen, Perspektivenwechsel, ,Style
Switching“ sowie Wissen tiber kulturelle Unter-
schiede.

= Das KPS-Modell (Kultur, Person, Situation) hilft
dabei, menschliches Verhalten im interkulturellen
Kontext differenziert einzuordnen.

= Interkulturelle Fahigkeiten kénnen nur wachsen,
wenn die eigenen Werte und Normen reflektiert
und Vorurteile bewusst hinterfragt werden.
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