
Seminarraum „Willy Katz“
Während des Nationalsozialismus 
war Dr. med. Willy Katz (* 17. De
zember 1878 in Brieg (heute Brzeg 
in Polen); † 13. Januar 1947 in Dres-
den) der einzige zugelassene jüdi-
scher Arzt in Dresden. Er war unter 
anderem auch Hygienearzt der 30 
Dresdner „Judenhäuser“ und Lager-
arzt der „Judensiedlung“ am Heller-
berg in Dresden. In den Jahren 1942 
bis 1944 musste Willy Kratz Deporta-
tionen von Juden nach Theresien-
stadt ärztlich begleiten. 
Mit dem bekannten Romanistikpro-
fessor der Technischen Hochschule 
Dresden, Viktor Klemperer, war der 
Arzt eng befreundet. 

Seminarraum 
„Karl August Lingner“ 
Karl August Lingner (* 21. Dezember 
1861 in Magdeburg; † 5. Juni 1916 
in Berlin, beerdigt in Dresden) gilt als 
Pionier der Gesundheitsaufklärung 
und Hygiene, die er als Lehre der 
Gesunderhaltung sah. Lingner ver-
stand es, kompetente Mitarbeiter für 
seine gemeinnützigen Pläne zu 
begeistern bzw. moderne Projekte 
zu unterstützen. Im Jahre 1898 grün-
dete er eine der ersten deutschen 
Säuglingsstationen in Dresden-Fried-
richstadt, 1900 entstand durch ihn 
die Zentralstelle für Zahnhygiene 
und 1901 errichtete er die erste Des-
infektionsanstalt in Dresden. 1911 

rief er die  I. Internationalen Hygi-
ene-Ausstellung ins Leben und 1912 
war er einer der Mitbegründer des 
Deutschen Hygiene-Museums in 
Dresden.

Erwin-Payr-Saal
Der aus Österreich stammende Chi
rurg Prof. Dr. med. habil. Erwin Payr 
(* 17. Februar 1871 in Innsbruck;  
† 6. April 1946 in Leipzig) war zuletzt 
in Leipzig tätig. Er entwickelte zahl-
reiche chirurgische Instrumente und 
neue Operationsverfahren. Nach Payr 
ist der sogenannte Payr-Zugang be
nannt. Dies ist eine spezielle Schnitt-
führung für offene Operationen am 
Knie. Sein wissenschaftliches Wirken 
erstreckte sich besonders auf Gelenk
erkrankungen, Nerven- und Gefäß-
chirurgie. Im Jahre 1929 wurde er 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie.

Seminarraum „Otto Rostoski”
Der Dresdner Internist Prof. Dr. med. 
habil. Otto Rostoski (* 4. September 
1872 in Wendemark (Uckermark);  
† 10. Januar 1962 in Dresden) ist ein 
Vorreiter in der Diabetes-Therapie 
und Lungenkrebs-Forscher, der die 
Entwicklung der Inneren Medizin in 
Deutschland entscheidend mitge-
prägt hat. Er ist Namensgeber des 
Onkologie-Preises des Tumorzent-
rums Dresden, der seit 2001 alle 
zwei Jahre vergeben wird. Im Jahre 

1915 legte er den Grundstein für 
eine Röntgenstation am späteren 
Universitätsklinikum. Hier errichtete 
er auch 1924 die weltweit erste Dia-
betikerambulanz. 1954 wurde er 
zum Ehrenmitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin 
ernannt. Er wird, neben Prof. 
Fromme, als  einer der bedeutends-
ten Ärzte Dresdens, nach dem Zwei-
ten Weltkrieg gesehen. 

Vorstandszimmer 
„Peter Schwenke“
Dr. med. Peter Schwenke (* 2. Juli 
1934 in Leipzig; † 20. Juli 2009 in 
Leipzig) war Facharzt für Radiologi-
sche Diagnostik und Leiter einer Poli-
klinischen Röntgenabteilung in Leip-
zig. Im Jahre 1990 war er einer der 
Mitbegründer und später Vizepräsi-
dent der Sächsischen Landesärzte-
kammer. Er wurde mehrfach ausge-
zeichnet, 2001 bekam er den Ver-
dienstorden des Freistaates Sachsen 
sowie die Mikulicz-Radecki-Medaille 
für Verdienste um die sächsisch-pol-
nische Zusammenarbeit von der Nie-
derschlesischen Ärztekammer Bres-
lau. Als Kunstliebhaber initiierte er 
die Kunstsammlung der Sächsischen 
Landesärztekammer.
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Die Sprache von 
Babel in der Medizin 
Das Problem mit der Mutter-
sprachlichkeit

Vor einigen Jahren bestand offenbar 
die Hoffnung, dass mit einem Klinik-
sterben auch weniger Ärzte zur bun-
desweiten Versorgung ausreichen 
könnten. 
Aktuell gewinnt offensichtlich die 
Erkenntnis, dass die Anzahl benötig-
ter klinisch tätiger Ärzte nun doch 
deutlich oberhalb der verfügbaren 
liegt. Für diese Entwicklung gibt es 
viele Gründe, darunter das Arbeits-
zeitgesetz, die Life-work-balance 
Erwartungen, die Feminisierung der 
Medizin und eine Überalterung der 

Bevölkerung, um nur einige zu nen-
nen. Liegt nun die Lösung in einer 
neuen „Gastarbeiterwelle“? In altbe-
währter Manier strömen Headhunter 
in die Nachbarländer und werben 
Ärzte für Deutschland an. Nun gibt 
es auch kritische Stimmen zu dieser 
Entwicklung, wenn es von der Stif-
tung Patientenschutz heißt: „Rund 
20 Prozent aller Behandlungsfehler 
beruhen auf Verständigungsschwie-
rigkeiten zwischen Arzt und Patient 

– aufgrund mangelnder Sprachkennt-
nisse ausländischer Ärzte“ und „Wir 
schätzen, dass sich 20 Prozent aller 
ärztlichen Behandlungsfehler auf 
Verständigungsschwierigkeiten zwi-
schen Patienten und ausländischen 
Ärzten mit Deutschproblemen grün-
den“. Damit stellt sich die Frage bei 

neun Prozent ausländischer Ärzte in 
Sachsen, „sind die Gefahrenangaben 
bedenklich?“ und „Wer verantwor-
tet dabei was?“. Sprachkompetenz 
wird in Europa am europäischen 
Referenzrahmen (GER) fest gemacht.  
Zumeist kommen die Bewerber mit 
einer Kompetenz unterhalb der B2- 
Ebene nach Deutschland. Diese 
selbstständige Sprachanwendung 
verspricht ein Zurechtfinden im All-
tag, ohne besondere Anforderungen 
an die Bewältigung komplexer Ge
sprächssituationen. Doch auch dies 
bestätigt sich in der Regel nur einge-
schränkt, sodass man Robert A. 
Scherl, Geschäftsführer der Persona-
lagentur Scherl & Partner, folgen 
möchte, der sagt: „Nach meiner 
Erfahrung sprechen 90 Prozent der 



Ärzte trotz B2-Nachweis immer noch 
viel zu schlecht Deutsch, um in 
Deutschland mit Patienten professio-
nell arbeiten zu können“ und: „Man 
kann gerade in Osteuropa nicht 
hundertprozentig kontrollieren, wie 
so ein Sprachnachweis zustande 
kommt. Die Lehrer an den Sprach-
schulen werden teilweise äußerst 
schlecht bezahlt, und lassen sich 
daher manchmal auch leicht schmie-
ren.“  Sachsen will dem mit Sprach-
kompetenzkurse beispielsweise am 
Goethe-Institut entsprechen. Ob hier 
Sprachkurse am Goethe-Institut aus-
reichen, wird sich noch beweisen 
müssen. Welches Niveau reicht nun 
für die Arbeit an deutschen Kliniken 
aus? Hier gibt ein Urteil in einem 
Zivilprozess in Leipzig einen Hinweis.    
Es ging um das Prinzip der Garanten-
pflicht im Rahmen einer Gefahren-
aufklärung. Eine damals vorhandene 
Sprachkompetenz, die auf „B2“- 
Niveaus lag, wurde als nicht ausrei-
chend befunden: „Schließlich war 
die Körperverletzung der Klägerin 
auch schuldhaft, weil die Beklagten 
jedenfalls aufgrund der dargestellten 
sprachlichen Defizite des Zeugen  
sich nicht darauf verlassen durften, 
dass dieser das Aufklärungsgespräch 
ordnungsgemäß durchführen wür
de.“  Diese Garantenpflicht erstreckt 
sich jedoch weiter und umfasst von 
der verständigen Anamnese bis zur 
Erfassung verschlüsselt geäußerter 
Selbstmordgefährdung die gesamte 
Behandlung des Patienten. Damit ist 
ein Sprachkurs mit dem Erreichen 
zumindest eines C1-Levels sicher die 
Minimalforderung, jedoch reicht dies 
nicht unbedingt für alle Fächer aus. 
Gerade für Sprachfächer wie die Psy-
chiatrie und Psychotherapie erscheint 
dies ungenügend, da hier über das 
somatische Erfassen hinaus auch die 
soziale Erfassung (kultur-, regional 
gebundene Aspekte, Metaphern, 
kulturbezogene Verhaltensweisen, 
Interaktion der Geschlechter usw.) 
des Patienten und der Umgang mit 
den Rechtsnormen verlangt wird. Die 
Stiftung Patientenschutz mutmaßt 
bei Behandlungsfehlern in  20 % der 
Fälle Sprachprobleme als Ursache. Es 
gilt jedoch jeden einzelnen Fall zu 
verhindern. Nimmt man dann einen 
schlecht hörenden oder Dialekt spre-

chenden Patienten, so entsteht rasch 
aus der Arzt-Patient-Beziehung beid-
seitige Hilflosigkeit. Bedenkt man 
dann noch Anforderungen wie parti-
zipative Entscheidungsfindung, zir-
kuläre Fragetechniken, Wahrneh-
mungen von kommunikativen Inter-
positionen, die Einschätzung von 
Neologismen oder Wortkontaminati-
onen („Quetschmangelkörper“ oder 

„Darmeinschlag“) usw. so dürfte hier 
sogar ein C1-Sprachniveau fragwür-
dig werden. Vieles davon entzieht 
sich auch dem besten Dictionary. So 
kommt es rasch zu Fehlinterpretatio-
nen, bei denen beispielsweise abnor
me Leibgefühle (z. B. Zönästhesien), 
nicht erfasst werden können. 
Die Chefärzte, aber auch die Klinik-
träger, müssen sich hier im Klaren 
sein, dass bei allen Leistungsbedarf- 
und Wirtschaftlichkeitserwägungen 
kein naiver Zweckoptimismus darü-
ber hinwegtäuschen kann, dass im 
Falle der Beschäftigung nicht mutter-
sprachlicher Kollegen besondere 
Anforderungen an die Supervisions-
pflichten und Ad-Hoc-Unterstützung 
gestellt werden. Dies erzwingt, dass 
die Klinik alles Mögliche tun muss, 
um Schaden vom Patienten abzu-
wenden. Ökonomische oder akquisi-
torische Gründe relativieren diese 
Verpflichtung keineswegs. Jedoch ist 
gerade in den psychosozialen Fächern 
keine durchgehende Gesprächsteil-
habe ausreichend. Auch das Zuord-
nen von deutsch-muttersprachlichen 
Psychologen ist keine Lösung, da 
gerade Aufklärungsleistungen häufig 
höchstpersönlich zu leisten sind. Eine 

„Unterschrift“ alleine ist hier kein 
Argument, da Diensttätigkeit, Thera-
pieplanung und -vermittlung, Auf-
klärung, die Absicherung von Thera-
pie und Ergebnis und die Dokumen-
tation nach dem SGB V Leistungen 
sind, die dem Arzt vorbehalten sind. 
Damit soll lediglich begründet wer-
den, dass alleine durch ein Sprachni-
veau, selbst oberhalb der C1- Ebene, 
eine erhöhte chefärztliche Aufsichts-
pflicht besteht. Wird dies unterlas-
sen, sind erhöhte Gefahren rechtli-
cher Belangbarkeit im straf- und haf-
tungsrechtlichen Bereich zu erwar-
ten. Die Medizin schuldet dem Pati-
enten die garantierten Leistungen 
und vor allem die Unversehrtheit. 

Wenngleich „zivilrechtliche“ Ansprü-
che derzeit überwiegen, müssen 
gerade in Fällen von Suizid, Gefah-
renaufklärung, wie die Aufklärung 
zur fehlenden Fahrtüchtigkeit, auch 
strafrechtliche Gefahren, einbezogen 
werden. Bislang tragen bisher vor 
allem die Chefärzte die Verantwor-
tung und die Konsequenzen, wenn 
der Patient den Schaden davonträgt 
(zumindest strafrechtlich). Da jedoch 
Chefärzte zunehmend nur noch die 
Geschäftsführung beraten und die 
Einstellungen dort erfolgen, wird die 
Rechtssprechung problematisch. Die 
jeweiligen Gefahren für den Patien-
ten entstehen aus dem Verhältnis der 
Sprachkompetenz zu den Anforde-
rungen durch die jeweilige Tätigkeit, 
sodass es nicht alleine durch die 
Anhebung des allgemeinen Sprach-
niveaus getan sein wird. Insbeson-
dere erhöht sich die Gefahr, wenn 
immer weniger Muttersprachler die 
migrierten Kollegen unterstützen 
können. Der erhöhte Aufwand für 
die supervidierenden und unterstütz-
tenden Kollegen bedeutet, dass ein 
äquivalenter Ersatz von Mutter-
sprachlern durch Kollegen mit einge-
schränkter Sprachkompetenz nicht 
ausreichen kann. Gerade für die 
Chef- und Oberärzte entsteht ein 
spürbar erhöhter Bedarf an Supervi-
sonspräsenz. Dies ändern auch 
öffentlichkeitswirksame Sprachkurse 
nicht. Hinzu kommt die grundsätz-
lich zu fordernde Gerichtsfestigkeit 
(zum Beispiel besondere staatsbür-
gerliche Pflicht bei Fachgutachten), 
bei der auch der weiterzubildende 
Arzt vor rhetorisch hoch kompeten-
ten Juristen bestehen muss. Dies 
kann selbst einen sonst völlig akzent-
freien Arzt (C2-Niveau) an die Gren-
zen seiner Fähigkeiten bringen.
Damit sind gleichzeitig zu einem 
enthusiastischen Anwerben seitens 
der Politik Normative zu schaffen. 
Eine Verschiebung der Verantwor-
tung auf vorgesetze Ärzte ist hier 
keine Lösung. Anderenfalls muss die 
Lösung der eines niedergelassenen 
Arztes folgen, der sagt: „na dann 
lern ich dem Patienten mal schnell 
Russisch, bevor ich ihn einweise.“

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Peter Grampp, Fachkrankenhaus 
Hubertusburg gGmbH, 04779 Wermsdorf
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