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Kurzfassung

Hintergrund und Ziel: Ziel der vorliegenden Studie war es, die verschiedenen Kom-
munikations- und Interaktionsbarrieren, die bei der Betreuung von Kindern fremder
kultureller Herkunft auftreten kdnnen und die derzeit vorhandenen Ressourcen zur
Losung dieser, zu erfassen. ,Fremd® zu sein bedeutet nicht nur, dass die Sprache ei-
ne andere ist, sondern auch die Kultur ist bis in kleinste Abstufungen anders.

Um die bei dieser Thematik auftretenden individuellen Lésungsmoglichkeiten des
Pflegepersonals im Vergleich zu den vorhandenen Ressourcen seitens der
Dientsgeberinnen beschreiben zu kénnen, wurde eine qualitative Studie mit zehn In-
terviews an neun Diplomierten Kinderkrankenpflegerinnen und einer Pflegehelferin

durchgeflihrt. Die nachfolgende Analyse wurde mit der Grounded Theory umgesetzt.

Die auftretenden Kommunikations- und Interaktionsbarrieren lassen sich mit den Beg-
riffen ,Sprache” und ,Kultur® gut zusammenfassen. Um diese sprachlichen Barrieren
im Pflegealltag zu Uberwinden, werden oftmals die Kinder selbst als Dolmetscherin-
nen herangezogen. Abgesehen davon, dass dadurch die Arbeit des Gesundheitsper-
sonals erschwert wird, kann es auch zu Missverstandnissen oder ,Halbverstandnis®
kommen, welche zu Schwierigkeiten oder Unsicherheiten, sogar Aggressionen sei-
tens des Pflegepersonals gegeniber den Patientinnen flihren kénnen. Unter Interak-
tionsbarrieren fielen Probleme wie zum Beispiel die Einhaltung der Besuchszeiten. In
einigen Kulturen ist es Ublich, dass die gesamte Familie zu Besuch kommt, was aus
Grunden von Platzmangel oft nicht moglich ist.

Aufgrund der derzeit geringen Anzahl vorhandener Ressourcen, dazu zahlen profes-
sionelle Dolmetscherinnen und Fortbildungen zu Erweiterung des transkulturellen
Verstandnisses, ist das Pflegepersonal oftmals dazu gezwungen, ,inoffizielle Dolmet-
scherlnnen®, wie ndhere Angehdrige oder Krankenhauspersonal, zu organisieren.

Hier spielt nicht nur der Faktor ,Zeit” eine wesentliche Rolle, sondern auch die Qualitat
der Ubersetzung, die sehr darunter leiden kann, wenn diese Aufgabe von nicht fach-

lich geschulten Dolmetscherinnen tbernommen wird.

Wie sich herauskristallisiert hat, waren eine Erweiterung der Fortbildungsmoglichkei-
ten des Pflegepersonals und die Implementierung eines effizienten Dolmetsch-

Systems angebracht und weitere Forschung auf diesem Gebiet dringend notwendig.
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Abstract

Background and objective: The objective of the present study was to ascertain the
various communicative and interactive barriers that can arise when caring for children
of foreign cultural origin, as well as to take stock of the resources currently available
for overcoming said barriers. Being “foreign” can mean more than just speaking a dif-

ferent language; it may also entail cultural differences that can be quite subtle.

In order to describe the individual solutions to such problems available to care staff
compared with the employers’ available resources, a qualitative study was conducted
that included ten interviews of nine qualified children’s nurses and a nurse’s assistant.

The analysis that followed was done according to the Grounded Theory Method.

The terms “language” and “culture” can serve as a good summary description of the
barriers to communication and interaction that present themselves. In order to over-
come linguistic barriers in everyday caregiving, the children themselves are often en-
listed as translators. Aside from the fact that this makes health professionals’ work
more difficult, it can also lead to misunderstandings or “incomplete understandings,”
which in turn can lead to difficulties, general uncertainty, or even aggression toward
patients on the part of the nursing staff. An example of an interactive barrier, on the
other hand, would be adherence to visiting hours and policies. In some cultures, it is
typical for the entire family to visit, but insufficient space means that this is often not
possible.

Due to the low level of currently available resources in terms of professional simulta-
neous translators and continuing education geared to expanding staff members’ tran-
scultural understanding, nurses are often forced to organize “unofficial translators”
who might be close relatives of patients or fellow hospital staff members.

An important role here is played not only by the factor of “time,” but also by the quality
of translation—which can suffer greatly from being done by untrained individuals.

It became clear that an expansion of continuing education opportunities for nursing
personnel and the implementation of an effective system of simultaneous translation

would be appropriate here, and that further research on this topic is urgently needed.
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1. Einleitung

,Die Krankenpflegerin erbringt Pflege nach den Grundsétzen der Angemessenheit
und Gerechtigkeit. Sie bertcksichtigt die ethischen, religiosen und kulturellen Werte
der Person sowie deren Geschlecht und deren soziale Herkunft.”

(Deontologischer Kodex, 2009, S.1)

Es gibt fir die Ursache und Behandlung einer Krankheit kulturell unterschiedliche
Konzepte, was aber nicht zu bedeuten hat, dass ein Mensch géanzlich auf seine kultu-
relle Identitdt reduziert werden soll. Durch seine Religion, Bildung, soziale Schicht,
sein Geschlecht usw. ergibt sich ein sehr individuelles Gefiige.

In der Wiener Bevdlkerung ist in den letzten Jahrzehnten ein stetig wachsender Anteil
an Migrantinnen zu verzeichnen. Seit der Volkszahlung 2001 hat sich die Zahl der
Einwohnerinnen mit Migrationshintergrund wesentlich erh6ht. Ihr Anteil an der Wiener
Bevdlkerung stieg von 25,9 Prozent auf 32,3 Prozent. Die zahlenmafiig grof3ten
Gruppen der Migrantinnen stammen aus Serbien, der Turkei, Deutschland, Polen so-

wie Bosnien und Herzegowina.®

Auslandische Bevélkerung 1991 und 2001 nach Staatsangehdorigkeit
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Volkszahlungen 1991 und 2001.

Abbildung 1: Ausléandische Bevdlkerung 1991 und 2001 nach Staatsangehérigkeit

! Stand: 2008, www.wien.gv.at



,Fremd“ zu sein bedeutet nicht nur, dass die Sprache eine andere ist, sondern auch
die Kultur ist bis in kleinste Abstufungen anders. Man versteht einander nicht und fuhlt
sich unter Umsténden ausgegrenzt oder diskriminiert. Das, was in einer Kultur alltag-
lich ist, kdnnte in einer anderen zu Ablehnung und Unverstandnis fihren (z.B. fur un-

sere Kultur Ubertriebene Schmerzreaktionen).

Um diese sprachlichen Barrieren im Pflegealltag zu Gberwinden, werden oftmals An-
gehorige oder Kinder als Dolmetscher herangezogen. Unzumutbar wird die Situation
jedoch, wenn das Kind selbst Patient ist und fiir die Eltern Ubersetzen muss. Abgese-
hen davon, dass dadurch die Arbeit des Gesundheitspersonals erschwert wird, kann
es auch zu Missverstandnissen oder ,Halbverstandnis“ kommen, welche zu Schwie-
rigkeiten oder Unsicherheiten seitens des Pflegepersonals gegeniber den Patientin-

nen fihren kdnnen.

1.1. Problemdarstellung

Laut Statistik Austria sind in Osterreich 18,9% der Bevélkerung fremd - kultureller
Herkunft.? Bekannt ist auch, dass viele dieser Menschen Probleme mit der deutschen
Sprache haben. Dieser Anteil ist zum Teil mit Pflegeeinrichtungen konfrontiert, die
sich erheblich von denen des Herkunftslandes unterscheiden. Die meisten Pflegeein-
richtungen in Osterreich sind in ihrem Aufbau vorwiegend monokulturell und monolin-
gual ausgerichtet, obwohl viele der Angestellten und Patientinnen unterschiedlicher
kultureller Herkunft sind. Dementsprechend werden sowohl das Pflegepersonal als
auch die Patientinnen selbst vor eine schier unlosbare Aufgabe gestellt, sich in inter-
kulturellen Situationen professionell zu verhalten bzw. kompetent zu beraten und zu
unterstitzen. Im Vordergrund dabei stehen sprachliche Barrieren, die eine Kommuni-
kation zwischen Patientinnen und Pflegepersonal erschweren, kulturelle sowie ethni-
sche Differenzen. Oftmals bleibt es dem Einzelnen Uberlassen, Engagement zu zei-
gen. Als Widerspruch dazu bleibt anzufiihren, dass es inzwischen durchaus eine Rei-
he von Publikationen gibt, welche die Interkulturalitdt von Pflege zum Thema haben,
wie etwa das im Jahr 2000 veroffentlichte Buch ,Multikulturelle Pflege® von Leininger,

Reynolds und Alban. (Rommelspacher, 2005) Dennoch, wie der Alltag zeigt, ist das

? Stand: April 2012, www.statistik.at



Pflegepersonal im Umgang mit spezifischen Problemen von Migrantinnen noch zu

wenig vorbereitet bzw. geschult.

1.2. Forschungsfragen und Ziele

In dieser Arbeit wird im Speziellen die Kommunikation zwischen Pflegepersonal, Kind
und Eltern in den Vordergrund gestellt. Abgesehen von sprachlichen Differenzen sol-
len auch kulturelle Unterschiede und deren Probleme im Alltag festgehalten werden.
Der Fokus der Arbeit liegt in der Erfassung der auftretenden Probleme und der L6-

sung derselben seitens des Pflegepersonals.

Folgende 3 Hauptfragen sollen beantwortet werden:

= Welche Kommunikations- und Interaktionsbarrieren treten auf?
» Welche Losungsansatze kommen zur Anwendung?

= Welche Ressourcen stehen dafur zur Verfigung?

Ziel der Arbeit ist es, die Erfahrungen des Pflegepersonals nicht in ihre Einzelteile zu
zerlegen, sondern als Ganzes zu betrachten. In vielen Studien hat man sich auf einen
Faktor, wie eine Krankheit oder ethnische Zugehdarigkeit, beschrankt. Zudem gibt es
wenige Studien, die sich explizit mit Kindern als Patientinnen auseinandersetzen. Hier
wird deutlich, dass es weiterer Forschung bedarf, welche durch neues Wissen even-
tuell die Entwicklung eines Konzeptes oder Leitfadens ermdglicht, der als Unterstit-

zung des Pflegepersonals dienen kann.



2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

In diesem Kapitel werden die zentralen Begriffe dargestellt und in weiterer Folge wird

ein Blick auf vorhandene Ergebnisse aus der Literatur gegeben.

Vorab muss jedoch festgehalten werden, dass aus Sicht der Pflegewissenschaft, auch
nach intensiver Recherche, keine relevanten Studien oder Literatur, die sich bereits
mit Kommunikationsbarrieren in der transkulturellen Pflege, im speziellen Kinderkran-

kenpflegebereich, beschaftigen, gefunden werden konnte.

In der Wiener Bevélkerung ist in den letzten Jahren ein stetig wachsender Anteil an
Menschen mit Migrationshintergrund® zu verzeichnen. Osterreichweit sind 18,9% der
Bevdlkerung fremd - kultureller Herkunft, davon in Wien 38,8%. Die Zahl der Kinder
von zugewanderten Personen, die in Osterreich geboren wurden, betragt fur Wien
172,3 in 1.000.* Die Konfrontation mit Migrantinnen und Minderheiten bildet deshalb
einen wichtigen Faktor fur die Offenheit und das interkulturelle Verstandnis der Ge-
sellschaft. Nach der Durchforstung der Literatur zu diesem Thema, mit spezieller Be-
rucksichtigung ,Kinder als Patientinnen®, wurde deutlich, dass es so gut wie keine
Studien, Erfahrungsberichte etc. gibt, bei welchen Kinder im Vordergrund stehen. Vie-
le Studien beziehen sich lediglich auf das Thema Migration und Sprachbarriere an
sich oder spezialisieren sich auf eine ethnische Gruppe, wie Islam oder Judentum.
(Wimmer, Ipsiroglu, 2001; von Bose, Terpstra, 2012) Einige untersuchen den beson-
deren Einfluss einer Krankheit auf die pflegerische Betreuung von Patientinnen mit
Migrationshintergrund. (Weitzel-Polzer, 2002; Uzarewicz, 2002) Der Anteil an For-
schungsarbeiten, in denen Kinder im Zentrum des Interesses liegen, ist rar. Ipsiroglu
und Bode haben dazu mit ihrem 2005 verdéffentlichten Werk ,Transkulturelle Padiatrie.

Eine Einfihrung.“ einen Anstol} gegeben.

% Als Personen mit Migrationshintergrund werden hier Menschen bezeichnet, deren beide Elternteile im
Ausland geboren wurden. Diese Gruppe lasst sich in weiterer Folge in zwei weitere Gruppen
untergliedern. Migrantinnen, die selbst im Ausland geboren wurden, und in Kinder von zugewanderten
Personen, die aber selbst im Inland zur Welt gekommen sind.

* Stand: April 2012, www.statistik.at



2.1. Kultur

Die ,eine’, richtige Definition des Begriffes und des Konzeptes Kultur wiederzugeben,
ist unmdoglich. Allein die Anzahl existierender Erklarungsansatze geht weit in die Hun-
derte. Daher ist es, bevor man sich mit dem Thema interkulturelle Kommunikation be-

fassen kann, notwendig, den Begriff der Kultur etwas naher zu erlautern.

Das Wort Kultur entstammt dem Lateinischen Verb ,Colere® und reprasentiert zwei
unterschiedliche Bedeutungsaspekte in der deutschen Ubersetzung. Ein Verstandnis-
aspekt ist das Bebauen, Pflegen und Bestellen. Darunter ist demnach der materielle
Aspekt des Ausgestaltens menschlichen Daseins zu verstehen. Der zweite Verstand-
nisaspekt ist das Anbeten und Verehren, also der geistige Aspekt des Ausgestaltens
menschlichen Daseins. Beide Aspekte wirken symbiotisch aufeinander und stehen in
ihrer Gesamtheit fir menschliches kulturelles Handeln. ,Produktives® Handeln und
,<geistig-mentale“ Tatigkeit ist demnach mit diesem Verb als grundsatzlich untrennbar
beschrieben und reprasentiert historisch gesehen die Lebensformen der allermeisten
menschlichen Gesellschaften. Ihr Lebenskonzept war die Sicherung des physischen
Uberlebens, aus dem sich der materielle Gestaltungsdrang ableitet und die Ausgestal-
tung des kultischen Lebens, dessen Notwendigkeit die Uberlebenssicherung gleich-

bedeutend dem materiellen Aspekt war.

Bevor diesen Uberlegungen mehr Raum gegeben wird, erscheint ein Querverweis in
die jingere Vergangenheit und in die Gegenwart sinnvoll. Im 17. Jahrhundert erlangt
der Kulturbegriff eine erste Charakterverdnderung. Pufendorf, dessen Kulturverstand-
nis auch heute durchaus noch gultig ist, steht fir die ganze wirtschaftliche Téatigkeit

eines ganzen Volkes. (Welsch, 2000b)

Bei Herder, Ende des 18. Jahrhunderts, gelangt ,Kultur zu seiner modernen Bedeu-
tung. In Herders ,ldeen zur Philosophie der Geschichte der Menschheit® entdeckt
Welsch drei wesentliche Kriterien:
- Soziale Homogenitat
Das aktive Leben eines ganzen Volkes soll mit einem Wort fassbar werden.

Herder stellt sich ein Volk als Kugel vor, deren Mittelpunkt die Kultur ist.



- Ethnische Fundierung
Eine Kultur kann jeweils einem Volk entsprechen, umgekehrt lasst sich fur je-
des Volk eine entsprechende Kultur finden, die sich durch spezifische Merkma-
le auszeichnet. Die enge Bindung des Begriffs Kultur an ein Volk steht hier im
Vordergrund.

- Interkulturelle Abgrenzung
Durch die starke Bindung eines Volkes an eine Kultur entstehen Abgrenzungs-
kriterien, die die verschiedenen Volker voneinander unterscheiden. (Welsch,
2000b)

Eine weitere Entwicklung im 18. Jahrhundert ist ein Kulturverstandnis, unter dem man
.[...Jnéhere geistige Werte, Kunst, Ethik, und gebildeten Geschmack]|...]* verstand.
(Broszinsky-Schwabe, Zitat aus Umdasch, 2011, S.67)

In der frGhen Definition des Begriffes ,culture® vom britischen Anthropologen und Eth-
nologen Sir Edward Burnett Tylor aus dem Jahr 1871 wird Kultur definiert als ,that
complex whole which includes knowledge, belief, art, morals, law, custom, and any
other capabilities and habits acquired by man as a member of society®. (Tylor, 1958
[1871], S.4)

Kluckhohn wieder war einer der ersten Autoren, der versuchte, Definitionen von Kultu-
ren zu finden und aufzulisten. Er erarbeitete bereits in den 1960er Jahren seinen ers-
ten Entwurf. Kroeber und Kluckhohn fanden insgesamt 164 verschiedene Definitionen
des Worts "culture". (Kroeber, Kluckhohn, 1952)

Die ersten ausfihrlicheren Auseinandersetzungen mit dem Kulturbegriff stammen aus
der Ethnologie, andere Wissenschaften haben sich erst spater damit befasst und die
Grundsteine aus der Ethnologie lbernommen. (Beer, 2003) Der niederlandische Anth-
ropologe Geert Hofstede sieht im Kulturbegriff eine Art kollektiv programmierter Soft-
ware, die jedem Menschen individuell aufgrund von Sozialisierung, des Aufwachsens
in einer bestimmten Gruppe, eingepragt worden ist. Diese hilft ihm, sich in der jeweili-
gen Umgebung zurecht zu finden. (Hofstede, 2006)

° http://www.transkulturelles-portal.com/index.php/1/11
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Kultur ist nicht statisch, sondern als ein Prozess aufzufassen. So sagt zum Beispiel
Triandis: ,Culture emerges in interaction.” (Triandis, 1995, S.4) Generationswechsel,
der Kontakt zu anderen Kulturen, Einwirkungen von Kriegen oder Naturkatastrophen
oder Ahnliches verlangen ein immer neues Umgehen mit Werten, Traditionen,
Symbolen, Ritualen oder Helden, alle Bestandteile und Manifestationen von Kultur.
(Triandis, 1995)

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird der Begriff Kultur oft als ,Hochkultur” verstan-
den, im Sinne von technischer Fortschritt oder medizinische Leistungen. Fir die wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit transkultureller Kommunikation spielt jedoch
Kultur in diesem Sinne nur eine untergeordnete Rolle. Wesentlich bei der Definition
ist, die Kultur als geschlossene Einheit zu betrachten, um eine klare Abgrenzung zu
anderen Kulturen herstellen zu kénnen. Jedoch bedarf es besonderer Vorsicht bei der
Begriffsdefinition, da es zu keiner Ausgrenzung oder Typisierung kommen darf.
Welsch schreibt, dass der klassische Kulturbegriff nicht mehr mit der heutigen Zeit
vereinbar ist, da die einzelnen Kulturen zu sehr miteinander verbunden sind. Er
schlagt eine Anlehnung an Wittgensteins Kulturkonzept vor, welches die Interaktion
mit anderen Kulturen im Gegensatz zum Verstandnis derselben in den Vordergrund
hebt. Ziel sollte es sein, eine Methode der gemeinsamen Interaktion zu erschaffen.
(Welsch, 1999b)

Im Folgenden wird der Kulturbegriff dazu verwendet, um die komplexen
Lebensweisen, die durch Menschen die in Gesellschaften leben geschaffen wurden,
zu betrachten. Demnach ist Kultur als ,the complex world we all encounter and

through which we all move“ zu verstehen. (Edgar, 1999, S.102)

Die oben beschriebenen Zugénge zu einem Kulturverstandnis sind Entwicklungen, die
vorerst die Verwissenschaftlichung des menschlichen Daseins und in der Folge seine
Industrialisierung nach sich zogen. Die Unzahl an Deutungen des Kulturbegriffs wir-
ken wie ein Spiegelbild der Sektionierung der Naturwissenschaften, also die Weg-
wendung vom Universalgelehrten hin zum Spezialgelehrten. Eine Gemeinsamkeit
wohnt ihnen aber allen inne - die Fragmentierung des klassischen symbiotischen Kul-

turverstandnisses, das im Verb colere zum Ausdruck kommt.



Deshalb ist jede dieser Deutungen in sich richtig und falsch gleichzeitig. Richtig bei
Pufendorfs Sicht z. B. ist, dass er alle wirtschaftlichen Tatigen, seien sie nun héher-
wertige oder niedrigere Handlungen in einen wirtschaftlichen Kulturbegriff eingiel3t.
Falsch aber deshalb, weil jedes wirtschaftliche Handeln, sei es nun selbststandig oder
unselbststandig, den Zweck hat, die Mdglichkeiten der persoénlichen Lebensgestaltung
zu verbessern. Nur die blof3e Arbeit ist noch keine Lebensgestaltung. Wenn im Ge-
gensatz dazu nur die Verfeinerung des menschlichen Geistes als kulturelle Tatigkeit
verstanden wird, so ist daran richtig, dass nicht nur monetar messbare Werte gesell-
schaftsrelevant sind, falsch ist aber zu glauben, dass die Wirtschaft oder auch der
Steuerzahler diese Kultur grundsatzlich zu finanzieren hatte, zumal fir sie der wirt-

schaftliche Mehrwert meist nicht erkennbar wird. (Umdasch, 2011)

Und so entstehen aus dieser Fragmentierung des Kulturbegriffs Problematiken, die
auf den ersten Blick nicht ohne Weiteres erkennbar sind, die aber seit geraumer Zeit
immer deutlicher wirksam wurden und noch immer werden. Dies auch im Zusammen-

hang mit dem Thema dieser Arbeit.

Die Trennung von Wirtschaft und Kultur fihrte zu einer Uberbetonung des Materiellen
im gesellschaftlichen Alltag. Hinzu kommt, dass dieser Bereich in Zahlen gut messbar
ist, also sein Wert allgemein gut nachvollziehbar ist. Hingegen ist ein Kulturverstand-
nis, das die Verfeinerung des menschlichen Geistes reprasentiert, in Zahlen nicht
messbar. (Umdasch, 2011) Vielmehr entstand dafur eine scheinbare monetaren Wert-
losigkeit. Daraus resultiert z. B. das Kunstméazenatentum. Mazenatentum steht fr
Geldgeben fir etwas, was eigentlich nicht wirklich (Uberlebens)notwendig ist. Gleiches
trifft Gbrigens auf andere besonders gesellschaftsrelevante und finanzintensive Berei-
che wie den sozialen Bereich, den Bildungsbereich, den gesamten Wohlfahrtsstaat
etc. zu. Also auf alle, die zum zweiten Verstandnisaspekt des Verbs colere gehdren.

Darauf sei nur verwiesen, das auszuftihren ist nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Ein Schritt in eine umfassendere Richtung der Erarbeitung eines Kulturbegriffes , ist in
jedem Falle in der Idee der Herstellung von etwas zu erkennen, aber auch entfernt die
des Fuhlens im Sinne von Anbeten von etwas. Entsprechend wird der Begriff Kultur im
heutigen Sprachgebrauch fur die verschiedenen Arten und Bereiche , auf die bzw. in

denen der Mensch etwas produziert, sei es physisch oder mental, gebraucht. Woérter



wie Agrarkultur oder Kultiviertheit, immer noch stark unterschiedlich in ihren Bedeu-

tungen, haben sich ausgepragt. (Hansen, 2003)

Wenn nun die Rede von transkultureller Pflege und ihren Kommunikationsbarrieren, in
diesem Fall im Zusammenhang mit der Betreuung von Kindern, ist, so fallt dieser Be-
reich, wie schon sein Titel sagt, in den kulturellen. Das bedeutet, dass es sich hierbei
zwar um einen fur die betroffenen Kinderpatienten sehr wichtigen, manchmal sogar
Uberlebenswichtigen Bereich handelt, er aber im aktuellen Gesellschaftssystem kul-
turbedingt an notorischen Unterfinanzierung leidet. Sichtbar wird dies an real vorlie-
genden Problematiken wie mangelnde Finanzressourcen fur geeignetes Personal.
Dass Reinigungspersonal in Krankenhausern zu Dolmetscher-Tatigkeiten herangezo-

gen werden, ist ein markantes Beispiel dafiir. Dazu aber spater mehr.

2.2. Transkultur

Die alltagliche Realitdt der Gesellschaften unserer modernen Welt entspricht nicht
mehr den traditionellen Vorstellungen geschlossener und einheitlicher Kulturen. Die
Welt ist in einem noch nie dagewesenen Mal3e von Austausch und Vernetzung ge-
pragt. Im Alltag ist man permanent mit Menschen konfrontiert, deren Lebens- und
Denkweisen einem unter Umstanden fremd erscheinen. Globalisierung und Mobilitat
ermdglichen das Reisen und Arbeiten Gber nationale Grenzen hinweg. Die weltweiten
Migrationsstrome lassen Menschen unterschiedlichster kultureller Pragung und Her-
kunft aufeinandertreffen. All diese Verflechtungen und Vernetzungen fuhren zu Vermi-
schungen und neuen Zusammensetzungen. Um auf Herders Kugel-Theorie der Kultu-
ren zurickzukommen, bleibt nur zu sagen Uber, dass unsere moderne Gesellschatft,
solche Vereinheitlichungen und Abgrenzungen schlichtweg nicht mehr zulasst. Das
Verstandnis der Kulturen wirde untereinander erschwert, je homogener man sich
identifiziert, desto einfacher kommt es zur auf3eren Abgrenzung und in der Folge zu

kulturellem Rassismus.

Welsch wahlt den Begriff der Transkulturalitat, um sein Konzept von den beiden im-
mer wieder zitierten Kulturkonzepten der Multi- und Interkulturalitdt abzugrenzen.
Multikulturalitat betont die friedliche Koexistenz von verschiedenen Kulturen innerhalb

einer Gesellschaft, aber immer unter dem Aspekt von abgeschlossenen und sich von-
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einander abgrenzenden Einheiten. Auch das Konzept der Interkulturalitat basiert auf
einem Kulturverstandnis von klar abgegrenzten Kulturblocken, die aufeinandertreffen,
sich Uberschneiden und so auch gegenseitig beeinflussen. Beide Konzepte betonen

die Unterschiede und das trennende Fremde zwischen den Kulturen. (Welsch, 1995)

Diese beiden Konzepte konnen den fur unsere Zeit pragenden Phanomenen der
Durchmischung und Durchdringung nicht gerecht werden. Kulturen sind untereinander
stark vernetzt und durchdringen einander. Gleiche Lebensformen und gleiche Anlie-
gen Uberwinden Grenzen, wie diejenigen von Nationalstaaten, und sind ebenso in an-
deren Kulturen anzutreffen. Dadurch werden die Grenzen zwischen Eigenem und
Fremdem verwischter und weniger klar lokalisierbar. Gesellschaften zeichnen sich
intern durch eine Vielzahl unterschiedlicher Lebensformen und Lebensstile aus. In-
nerhalb einer Kulturgemeinschaft kann dadurch ebenso viel Fremdheit bestehen, wie
uber formal bestehende Kulturgrenzen hinweg. Welsch regt an, zukunftig ,die Kultu-
ren jenseits des Gegensatzes von Eigen- und Fremdkultur zu denken.“(Welsch, 1995,
S.1)

Kulturen bilden keine homogenen und koharenten Einheiten, sondern sind unterei-
nander verflochten, vermischt und vernetzt. Jedes Individuum ist durch unterschiedli-
che kulturelle Anteile gepragt (Familie, Schule, Beruf, Nation, Freizeit etc.) und muss
diese miteinander verbinden. Diese transkulturelle Ubergangsfahigkeit ist Bedingung

fr unsere Identitat, Autonomie und Souveranitat.

Das Konzept der Transkulturalitdt setzt den Akzent nicht mehr primar auf Differenzen
und Ausgrenzung, sondern auf Gemeinsamkeiten und Integrationsmdglichkeiten.
,Stets gibt es im Zusammentreffen mit anderen Lebensformen nicht nur Divergenzen,
sondern auch Anschlussmoglichkeiten. Solche Erweiterungen, die auf die gleichzeiti-
ge Anerkennung unterschiedlicher Identitatsformen innerhalb einer Gesellschaft zie-
len, stellen heute eine vordringliche Aufgabe dar.“ (Welsch, 1995, S.4)
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2.3. Transkulturelle Pflege

Die Krankenpflege in einem Land ist gepragt durch ihr kulturelles Umfeld und durch
den sozialen Hintergrund der Pflegenden. Schon innerhalb der eigenen Kultur kann es
zu schicht-spezifischen Missverstandnissen und Kommunikationsstérungen kommen.
Man neigt aul3erdem dazu, interkulturelle Missverstandnisse nicht als solche zu er-
kennen. Sie werden oft als Mangel an gutem Benehmen oder gar als Charakterfehler
des Anderen interpretiert . Dabei bedarf es lediglich der notwendigen Informationen
Uber eine Kultur, um dies zu verhindern. Es gibt kulturell bedingt unterschiedliche tra-
ditionelle Konzepte fir die Ursache eine r Krankheit und das Verhalten der Kranken
und seiner Umwelt. Trotzdem ist der Mensch nicht nur auf seine kulturelle Identitat
reduziert. Der Mensch wird auch gepragt durch seine Religion, soziale Schicht, Her-
kunft, Bildung, sein Geschlecht usw. Hier entsteht ein sehr individuelles Gefiige , das
in kein kulturelles Schema passt. Bedingt durch die Sprachbarrieren sowie missver-
standliche AuBerungen und Erwartungen , z.B. fiirunsere Kultur Gbertriebene
SchmerzaulR3erungen, werden Fehldiagnosen gestellt. Weiterhin verlauft die Therapie
oft anders, als die auslandischen Patienteninnen sich das vorgestellt haben , und sie

sind unzufrieden, was fir den Heilungsprozess nicht forderlich ist.

Der Begriff der transkulturellen Pflege wurde von der Pflegetheoretikerin Madeleine
Leininger gepragt. Sie spricht in ihrer Theorie von ,Transcultural Nursing’. Nach Lein-
inger bezieht sich die Kultur auf ,[...] erlernte, gemeinsam Uberlieferte Werte, Uber-
zeugungen, Meinungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe, die
das Denken, Entscheidungen, Handlungen und strukturierte Wege leiten.” (Leininger,
1998)

Krank sein in einer anderen Kultur bedeutet oft ein ,Ausgeliefert sein“ an fremde Be-
handlungsmethoden oder auch Bezugspersonen. Leininger hat es sich zum Ziel ge-
setzt, das Spezifische jeder Kultur zu erfassen, um den Pflegenden gentigend Infor-
mation zur Verfigung zu stellen und somit einen maoglichst raschen Heilungsprozess
zu gewahrleisten.

Domenig schreibt zu dem Begriff Transkulturalitat, ahnlich wie Welsch, dass dieser
mehr die Wirklichkeit widerspiegelt als Worter wie Multikulturalitdt oder Interkulturali-
tat. Multikulturell oder interkulturell beschreiben eher das Nebeneinander oder das

Aufeinanderprallen von Kulturen.
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,Das Wort ,trans’ hingegen weist Uber solche Grenzen hinaus und betont nicht nur
das Uber das Kulturelle Hinausgehende, sondern ebenso das dadurch Hindurchge-

hende und sich dadurch auch Vermischende.*

(Domenig, 2001a)

Im Gesundheitsbereich sté3t das Pflegepersonal zunehmend auf Patientinnen mit
Migrationshintergrund, deren Bedirfnisse oder Vorstellungen und Winsche sehr un-
terschiedliche Ausmal3e annehmen konnen. Oft kommt es zwischen den einzelnen
Parteien zu Verstandnisschwierigkeiten, welche zu einer Qualitatsminderung in der
Versorgung fuhren, als auch, wie es Lenthe (2007) bezeichnet, zu frustriertem Fach-
personal sowie unzufriedenen Klientinnen. Studien weisen darauf hin, dass mangeln-
de Sensibilitdt im Umgang mit Patientinnen zu grof3en Unterschieden in der Pflege-
qualitat fuhrt. (Domenig, 2007b).

Binder-Fritz stellte im Jahr 2003 fest, dass die Zusammenarbeit mit Patientinnen
fremder Kulturen haufig zu Unsicherheit und dem Gefuhl von Aggression oder sogar
Mitleid fuhrt. Aggression und Mitleid entstehen durch ,befremdliche® Verhaltensweisen
im Umgang zwischen den Geschlechtern. Zu den Unsicherheiten zahlen zum einen
die kulturell bedingten Unterschiedlichkeiten in den Erwartungshaltungen innerhalb
des Pflegeteams als auch zwischen Pflegepersonal und Klientinnen, zudem kommt
oft noch das Hindernis der Sprache, welches erschwerend auf interkulturelle Bezie-
hungen einwirkt. (Lenthe, 2007)

2.4. Kommunikation

,Was ist Kommunikation?*
Auf diese Frage lautet die Antwort meistens ,miteinander reden®. Das ist zu einfach.

Kommunikation ist mehr.

Kommunikation kann verbal aber auch nonverbal erfolgen. Die Menschen kommuni-
zieren jederzeit und seit dem ersten Augenblick ihres beginnenden Lebens. Es ist ein

existenzielles Bedirfnis, verstanden zu werden. Die Sprache ist das differenzierteste
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Instrument fur die zwischenmenschliche Verstandigung, jedoch nicht das einzige.
Viele Verhaltensweisen eines Individuums dienen ebenfalls der Bedeutungsvermitt-
lung: Gestik, Mimik, Schweigen, Tonfall etc. Sie werden unter dem Begriff ,Nicht-

verbale Kommunikation® oder ,Korpersprache® zusammengefasst. (Maletzke, 1996)

Verbale Kommunikation meint das gesprochene Wort, den Inhalt, die Sprache. In An-
lehnung an Watzlawick wird verbale Kommunikation (Inhaltsebene) auch als digitale
Kommunikation bezeichnet, nonverbale (Beziehungsebene) als analoge. (Watzlawick,
1969) Verschiedene kulturabhéangige Kommunikationsstile - indirekte vs. direkte
Kommunikation, hoher vs. niedriger Kontextbezug etc. - sind fur das gegenseitige
Verstehen oder fur Missverstandnisse verantwortlich. Bei der nonverbalen Kommuni-
kation handelt es sich um den nichtsprachlichen Bereich der zwischenmenschlichen

Kommunikation.

Darunter wird die Korpersprache mit Mimik, Gestik, Augenkontakt verstanden, aber
auch Zeichen, Symbole, Kleider, Frisur oder Symptome wie z.B. Errdten, Schwitzen.
Den grofdten Teil unserer nonverbalen Signale senden wir unbewusst und sie kdnnen
von Kultur zu Kultur sehr unterschiedlich sein (z.B. Kdrperkontakt bei Begrif3ung). Mit
der Korpersprache gibt der Sender dem Empfanger zu verstehen, wie er zu ihm steht
und wie er seine Botschaft verstanden wissen will. Neben ,Nicht-verbaler Kommunika-
tion“ und ,Korpersprache® gibt es laut Maletzke auch die paraverbale Kommunikation.
Bei den paralinguistischen Merkmalen geht es um die Art und Weise des Sprechens
(Stimmeigenschaften und Sprechverhalten), das in hohem Masse kulturspezifisch ge-
pragt ist. (Maletzke, 1996) Wahrgenommen werden vor allem Stimmlage, Tonfall, Re-
sonanzraum und das Sprechverhalten wie Artikulation, Lautstarke, Sprechtempo und
Sprachmelodie einschlie3lich Sprechpausen und Schweigen. Wahrend der verbale
Anteil einer Botschaft auch gelesen werden kann, kann der nonverbale Anteil als Kor-
persprache etc. hauptsachlich gesehen werden, wéahrend der paraverbale Teil gehort

wird.

,Man kann nicht nicht kommunizieren® (Watzlawick, 1969, S.53)

Sobald zwei Personen sich gegenseitig wahrnehmen kdnnen, kommunizieren sie mit-

einander, da jedes Verhalten kommunikativen Charakter hat. Watzlawick versteht
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Verhalten jeder Art als Kommunikation. Da Verhalten kein Gegenteil hat, man sich
also nicht nicht verhalten kann, ist es auch unmaglich, nicht zu kommunizieren. Paul
Watzlawick entwickelte sein Modell aus funf Grundregeln, die er Axiome nannte. Sie
zeigen, wie eng verbale Kommunikation mit Beziehung und Emotion verbunden ist. Er
verdeutlicht, dass wir in einer selbst konstruierten Wirklichkeit leben, die uns sowohl

positiv als auch negativ beeinflussen kann:

1) ,Man kann nicht nicht kommunizieren, denn jede Kommunikation (nicht nur mit
Worten) ist Verhalten und genauso wie man sich nicht verhalten kann, kann

man nicht nicht kommunizieren.*

2) ,Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt, wobei
letzterer den ersten bestimmt.“ Der Inhaltsaspekt erhalt die Aufgabe Informati-
onen zu vermitteln. Der Beziehungsaspekt gibt Aufschluss dartber, wie die Be-
ziehung vom Empfanger ausgefasst wird. Um eine Ubertragung auf die Kom-
munikationssituation darzustellen lasst sich sagen, dass es keine rein informa-

tive Kommunikation gibt.

3) ,Kommunikation ist immer Ursache und Wirkung. Die Natur einer Beziehung ist
durch Interpunktion der Kommunikationsablaufe seitens der Partner bedingt.”
Wenn eine Stbérung vorliegt, gehen die Gesprachspartner davon aus, dass der
andere die gleiche Information besitzt, wie er selbst. Durch diese Wahrneh-
mung kommt es auch meistens zu einem Ursache-Wirkungs-Zusammenhang

und beide ziehen sich aus dem Gespréch zuriick.

4) ,Menschliche Kommunikation bedient sich analoger (z.B. eine Zeichnung) und

digitaler (das gesprochene Wort) Modalitaten.”

5) ,Kommunikation ist symmetrisch und komplementar. Je nachdem, ob die Be-
ziehung zwischen den Partnern auf Gleichgewicht oder Unterschiedlichkeit
beruht.”

(Watzlawick, 1969, S.53)
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Schulz von Thun definiert eine Nachricht als komplexes Paket verschiedener paralle-
ler Botschaften, die expliziter oder impliziter Natur sein kdnnen. Wie Paul Watzlawick
in seinem ersten Axiom festhalt, dass Schweigen und Nichtbeachtung Mitteilungscha-
rakter hat, Uberrascht auch Schulz von Thun nicht mit seiner Aussage, dass die ei-
gentliche Hauptbotschaft oft implizit gesendet wird. (Schulz von Thun, 2000) Sein Vier
— Seiten — Modell, auch Nachrichten-/Kommunikationsquadrat oder Vier — Ohren -
Modell genannt, ist vor allem wegen seiner einfachen Anwendbarkeit weit verbreitet.
Menschen reden oft, wie ihnen ,der Schnabel® gewachsen ist. Nach Schulz von Thun
kommuniziert man sogar mit vier Schnabeln, sodass der Empfanger einer Nachricht
entsprechend vier Ohren hat und eine gesendete Nachricht nach vier Seiten hin ver-

stehen kann.

Sachinhalt

Selbst-

kund- W AuBerung Ml Appell b

[ > gabe } E i

< | — A
/// \\\__‘k._"‘ : /ﬂ/ \
Sender Beziehungshinweis Empfanger
mit vier Schnabeln mit vier Ohren

Abbildung 2: Das Kommunikationsquadrat

Mit dem Kommunikationsquadrat wird eine Nachricht, sowohl vom Sender als auch

vom Empfanger auf vier Ebenen beschrieben:

= Sachinhalt — alle nétigen Daten und Fakten werden vermittelt.

= Selbstoffenbarung — was gibt man von sich zu erkennen.

» Beziehung — was halt man vom Gesprachspartner.
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= Appell — was mdchte man erreichen.
(Schulz von Thun, 1998a)

Eine Nachricht ist immer nur so gut wie das, was beim Empfanger ankommt. Fir eine
gelungene Kommunikation braucht es eine Ubereinstimmung zwischen dem, was wir
als Sender sagen wollen, und dem, was der Empfanger versteht. Kommunikation fin-

det immer gleichzeitig auf verschiedenen Ebenen statt.

Kramer und Quappe beziehen sich auf die Forschungsergebnisse des amerikani-
schen Psychologen Albert Mehrabian und halten fest, dass fur das Verstehen einer
Information die verschiedenen Kommunikationskanale sehr unterschiedlich beteiligt

sind:

7 % verbale Kommunikation (Inhalt)
38 % paraverbale Kommunikation (Tonfall, Betonung, Artikulation)
55 % nonverbale Kommunikation (Auftreten, Bewegung, Mimik, Gestik)
(Kramer & Quappe, 2006)

Mehrabian
Communication
Model

E VERBAL
H BODY LANGUAGE
H TONE

"based on ressnrch conducted by Albsrt Mehrabinn, PhO.

Abbildung 3: Mehrabian Kommunikationsmodell
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Im alltaglichen Verstandnis ist Kommunikation ein durchaus selbstverstandlicher und
unproblematischer Vorgang. Obwohl Kommunikation sehr wichtig ist und einen offen-
sichtlich hohen Stellenwert fir das menschliche Miteinander hat, haben sich kommu-
nikative Prozesse in der Pflegepraxis bisher kaum in den Vordergrund stellen kdnnen.
Kommunikation ist ein Prozess, der in zwei Richtungen ablauft. Um nun ndher auf den
Bereich der Pflege einzugehen, kann man sagen, dass den Pflegenden selbst die Rol-
le als kommunikativer Zwischentrager, Ubersetzer und Stellvertreter gleichzeitig zu-
kommt. Aus diesem Grund ist die Verstandlichkeit des Wortes fir die Kommunikation
zwischen Pflegenden und Angehdrigen als ein Hauptparameter fur das Gelingen der
Kommunikation anzusehen. Um die Patientinnen und Angehdrigen wahrnehmen und
ihnen adaquat begegnen zu kénnen, bendtigt die Pflegekraft ein hohes Mal3 an kom-
munikativen Fahigkeiten. Wie viel das Gegeniber von sich berichtet, hangt zu einem
grof3en Teil davon ab, wie Pflegende ihre verbalen und nonverbalen Mdglichkeiten zur
Motivation der Gesprachsbereitschaft nutzen.

Die Kommunikation zwischen Pflegepersonal, Kind und Eltern in solch einer Situation
ist besonders wichtig. Ebenso die altersentsprechende Information Gber die Krankheit

und die damit verbundenen Veranderungen.

Pflegerische Tatigkeit ist nur effektiv, wenn gut kommuniziert wird, denn Pflegeleis-
tung ist immer auch eine kommunikative Leistung. Erfolgreiche Kommunikation zwi-
schen Patientinnen und Pflegepersonal hat einen therapeutischen Effekt: Reviews,
welche Ergebnisse aus randomisierten klinischen Studien zusammenfassen, weisen
darauf hin, dass eine gute Beziehung zwischen Versorgern und Patientinnen die Be-
handlungsergebnisse verbessert. (Di Blasi, Harkness et al., 2001) Internationale und
nationale Studien (Johnston, Vogele 1992; Wimmer, Pelikan 1984) zeigen, dass die
Qualitat der Kommunikation mit Patientinnen nicht nur die Patientinnenzufriedenheit
erhoht, sondern besonders auch fir den Behandlungserfolg wichtig ist. (Di Blasi, Har-
kness et al., 1999)

Entscheidend ist nicht nur, was gesagt wird, sondern auch, wie es gesagt wird. Es
liegt also nicht nur daran, die Worte richtig zu dekodieren, um zu verstehen, sondern
auch alle anderen komplexen Signale richtig zu deuten. Diese Sensibilitat und Kom-

petenz ist in intra- und besonders auch in interkulturellen Begegnungen unverzichtbar.
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Oder wie schon Friedrich Nietzsche festhielt: ,Wir ligen mit dem Mund, aber sagen
mit dem Maul, das wir dabei machen, doch die Wahrheit.“ (Kramer & Quappe, 2006,
S.114)

2.4.1. Kommunikation mit Kindern

Da zum Thema ,Kommunikation mit Kindern in der Fachliteratur recht wenig zu fin-
den ist, wird hier auf die Erfahrungen einer der bedeutendsten dsterreichischen Kin-
der- und Jugendpsychiater, Dr. Max Friedrich, zurtickgegriffen. Als Vorstand der Uni-
versitatsklinik fir Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters Wien reichen seine
Erkenntnisse sehr weit und kénnen fur den hier behandelten Themenbereich von gro-

3er Bedeutung sein.

2.4.1.1. Kommunikation bei der Aufnahme in ein Krankenhaus

Jedes Kind ist einzigartig und mdchte mit all seinen Kompetenzen und seiner Indivi-
dualitdt gesehen und geschétzt werden. Die Bindung zwischen einem Erwachsenen
und einem Kind wird nicht unwesentlich durch die Art und Weise der verbalen und

nonverbalen Kommunikation zwischen beiden beeinflusst.

Der These Friedrichs folgend, nach der ,Scheidung allen weh tut®, er formuliert sie in
seinem wichtigen Werk ,Die Opfer der Rosenkriege®, trifft dies auch auf die allgemei-
ne Situation von Familien zu, in denen ein Kind erkrankt. (Friedrich, 2004, S.14) Je
nach Schwere der Erkrankung tritt fir Kinder und Eltern eine schmerzhafte emotionale
Belastung auf, die fir die Psyche des Kindes und auch der Eltern enorme Auswirkun-
gen haben kann. Besonders bei Kindern mit Migrationshintergrund kann dies bis zur
gefuhlten volligen Hilflosigkeit fihren, besonders, wenn Eltern kein entsprechendes
Bildungsniveau aufweisen, die eine der Krankheit entsprechende Einschatzung der
Gefahren zulassen. Mdglicherweise ist das mit eine Grund, warum es auch bei leich-
teren Krankheiten oder Verletzungen zu Uberreaktionen von Eltern kommt, wenn die-

se ihr betroffenes Kind ins Krankenhaus bringen.

Wahrend Erwachsene aber zumindest die Atmosphére eines Krankenhauses als Insti-

tution, in der Hilfe angeboten wird, begreifen und verarbeiten kdnnen, ist gleiches fur

-18 -



Kinder anfangs nahezu unmaéglich. Zu den physischen und/oder psychischen Verlet-
zungen kommt noch die vollig ungewohnte Umgebung eines Krankenhauses hinzu.
Kinder sind oft erstmals in einem Krankenhaus, kdnnen nicht wissen, was genau ge-
schehen wird, haben, falls sie mit Schmerzen ins Krankenhaus eingeliefert werden,
schon vorher Angst, dass diese durch Berthrungen durch das Pflegepersonal ver-
starkt und hinzukommend von nervoésen Eltern oder nédheren Angehorigen verunsi-
chert werden, weil die Familie als sicherheitsspendender Faktor nur anteilig wirksam

wird oder ganzlich ausfallt.

Deshalb ist es besonders wichtig, die Eltern oder nachste Bezugspersonen so rasch
als moglich in den Pflegeprozess miteinzubeziehen. Jedes Fernhalten von Bezugs-
personen in belastenden Situationen muss vermieden werden, denn dies kann dazu
fuhren, Angst oder negative bleibende Erinnerungen an den Krankenhausaufenthalt
zu schaffen. (Dietz et al., 2011)

Wie Friedrich formuliert, ist in Konfliktsituationen ,....Reden Gold, Schweigen eine Ka-
tastrophe®. (Friedrich, 2004, S.28) Dies trifft ohne Zweifel auch auf eine krankheitsbe-
dingte Krisensituation zu. Und nichts anderes ist eine Erkrankung eines Kindes fur die
betroffenen Familie. Zwar wird nicht prinzipiell geschwiegen, wenn Kinder in Kranken-
hauser kommen, tritt aber eine Sprachbarriere auf, so kann es dazu kommen, dass
eine entsprechende Aufklarung Uber Art und Schwere der Krankheit durch entspre-
chendes Fachpersonal (Pflegepersonal, Arzte/Innen) schon mangels Verstandnis der
Eltern fir sie selbst und fur das Kind keine Beruhigung darstellt.

Ublicherweise wird dem mit Heranziehen von Dolmetscherinnen begegnet. Uber die
Effizienz der Aufklarung der Eltern tGber den Zustand des Kindes ist aber die Vorberei-
tung der Dolmetscherinnen auf ein derartiges Gesprach von gro3er Bedeutung. Wird
allerdings versucht, die Sprachbarriere durch Beziehung eines/r Dolmetschers/in zu
Uberwinden, der/die die jeweilige Sprache ,fachlich® nicht beherrscht (Reinigungsper-
sonal Ubersetzt die Erklarung der Pflegenden zum Beispiel), kann es durchaus zu
Missverstandnissen kommen, die alle Beteiligten in noch gréRere Unruhe versetzen.
Diese Situation wird in der Folge fur das betroffene Kind zur ganz speziellen Belas-
tung, weil die direktesten Vertrauenspersonen, die Eltern, auf das Kind nicht beruhi-

gend einwirken koénnen. Hinzu kommt, dass Kinder mit Migrationshintergrund nicht
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selten von groRen Familienverbanden begleitet werden, die in solchen Zusammen-
hangen die gespannte Atmosphéare noch verstarken und damit die Unsicherheit des
Kindes eher vergrof3ern als beseitigen.

Die Kommunikation zwischen Krankenpflegerln und Kind sowie Krankenpflegerin und
Eltern ist in einer durch Krankheit erschwerten Situation besonders wichtig. Ebenso
die altersentsprechende Information tber die Krankheit und die damit verbundenen
Veranderungen. Wie sich aber bislang zeigte, betrifft die Kommunikation mit Kindern
bei der Aufnahme in ein Krankenhaus fast ausschlief3lich die Eltern. Kinder sind meist
erst dann Kommunikationspartner, wenn es darum geht, die Erkrankung zu diagnosti-
zieren. An dieser Stelle muss allerdings hingewiesen werden, dass mit verschiedenen
Kindergruppen gerechnet werden muss, die im Diagnosefall auch sehr unterschiedli-

che Notwendigkeiten was die Kommunikation betrifft erfordern.

2.4.1.2. Direkte Kommunikation des Pflegepersonals mit den Kindern

= Die Altersqgruppe 0 — 3 Jahre:

Nicht selten kdnnen Kinder dieser Altersgruppe die Landessprache noch nicht.
Diese Tatsache verstarkt die Angst vor den Arzten oder dem Krankenpflege-
personal. Kann sich der anwesende Elternteil auch nicht entsprechend ver-
standigen, so wird die Diagnose, besonders, wenn es sich nicht um von auf3en
diagnostizierbare Unfallverletzungen handelt, sehr schwierig. Ungeeignete
Dolmetscherinnen kénnten in solchen Zusammenhangen eine Diagnose fast
verunmaglichen oder sie zumindest viel langer hinauszdgern, als wenn das
Kind oder die Eltern die Landessprachen beherrschen. Bei lebensbedrohlichen
Erkrankungen kann der Zeitfaktor eine wichtige Rolle fir das Uberleben des
Kindes spielen. Deshalb kénnen bei Kindern dieser Altersgruppen Eltern, die
die Sprache nicht beherrschen, oder auch ein nicht ,fachlich® ausgebildetes

Dolmetsch-Personal zur regelrechten Lebensbedrohung fuhren.

= Die Altersgruppe 3 — 6 Jahre:

Hier ist die Chance, dass das Kind selbst schon die Sprache beherrscht, deut-

lich gré3er. Das ist wohl davon abhangig, ob die Familie mit Familien kommu-
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niziert, die, wie in unserem Land, zum Beispiel aus Osterreich stammen. Das
tritt dann zwar leider oft in abgeschwachter Form ein, wenn die Kinder zum
Beispiel einen Kindergarten (oft nur halbtags) besuchen. Zumindest erhdht das

aber die Chancen, dass das Kind die Sprache friihzeitig erlernt.

Was die oben beschriebenen Belastungen psychischer Art bei der Aufnahme in eine
Krankenanstalt betrifft, sind die Unterschiede allerdings nicht grof3. Sprechen vor die-
sem Hintergrund die Eltern oder die anwesenden Angehorigen kein Deutsch und ist
auch kein/e Dolmetscher/in vorhanden, so ist das betroffene Kind sogar gendétigt, in
seiner eigenen Belastungssituation zu uUbersetzen. Was in einer derartigen Situation
ein Kind dieses Alters verstehen, tGbersetzen und fur sich annehmen kann, kann gar

nicht kategorisiert werden.

= Die Altersqruppe 6 — 10:

Aus Gesprachen mit Schulpadagoginnen [Anm. d. Verf.: aus der Familie der
Verfasserin] wurde entnommen, dass in dieser Altersgruppe durchaus das
Sprachproblem fir Migrantenkinder noch sehr wirksam sein kann. Gleiches gilt
fur die betroffenen Eltern. Was das Auftreten der Familien in Krankenh&ausern
betrifft, so konnten, was die beschriebenen Altersgruppen betrifft, bei den Inter-
viewpartnerinnen keine Unterschiede festgestellt werden. Leider zeigt sich,
dass vor allem Miitter oft die Sprache nach Jahrzehnten des Aufenthalts in Os-
terreich nicht oder sehr schlecht beherrschen. Sie, die, wie in vielen
Migrantenfamilien Ublich, fir Betreuung und Erziehung der Kinder verantwort-

lich sind, sind leider in solchen speziellen Situationen oft keine Hilfe.

In Zusammenhang mit den Punkten a — c ist abschlieBend zu sagen, dass fir die Al-
tersgruppe 0 — 10 Jahre eine direkte qualitative Kommunikation mit den Kindern nicht
maoglich ist. Fachlich ausgebildete Dolmetscherinnen sind deshalb fir die angespro-

chenen Altersgruppen gerade aus medizinischer Sicht von dringender Notwendigkeit.
Erst ab einem Alter von 10 Jahren kann davon ausgegangen werden, dass einerseits

das Kind entsprechend seiner personlichen Entwicklung so selbstandig und auch der

Sprache so méachtig ist, dass es mehr oder weniger ohne elterlichen Sprachbeistand
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auskommen kann und die Eltern sozusagen nur als Beruhigungsfaktor bei sich wissen

Mmuss.

2.4.1.3. Kommunikation zwischen Kindern und Eltern

,Kinder haben ein Recht auf Information®. (Friedrich, 2004, S.30)

Um Krisen bewaltigen zu kdnnen, mussen die Ursachen erkannt werden. Wirde man
der These Friedrichs folgen, so wéren beide Eltern verantwortlich dafir, dass das Kind
in geeigneter Weise von den ihm vertrautesten Personen Uber die Krankheit und ihre
Behandlung informiert wird. Aus eigener Erfahrung kann jeder Mensch nachfihlen,
dass die grof3te Sicherheit fur eine Kind aus Informationen entsteht, die von den engs-
ten Angehdrigen, also den Eltern, kommen. Dazu missten sie aber als erster Perso-
nenkreis verstehen, welches Problem vorliegt. Die Grinde dafur, dass dies oft nicht
der Fall ist, sind weiter oben bereits erwahnt worden. Aus Sicht des Pflegepersonals
ist es besonders bedauerlich, dass sich so viele Migrantinnen, aus welchen Griinden
auch immer, jener Sprache verschlie3en, die in ihrem Immigrationsland gesprochen
wird. Fur ein von Krankheit betroffenes Kind waren im vorliegenden Fall deutschspre-

chende Angehdérige von grol3er Bedeutung.

Ungeachtet dessen muss Art und Schwere der Krankheit dem betroffenen Kind klar
verstandlich gemacht werden, vor allem aber die Chancen, die in den geplanten Be-
handlungen fir eine Genesung liegen. Nur so kann ein Kind auch eine innere Haltung
entwickeln, die auf eine Genesung positiv einwirkt (Aktivierung des Selbstheilungsme-

chanismus).

Wie sich aber zeigt, scheuen sich Kinder manchmal selbst davor, mit inren Eltern Uber
die Erkrankung auch in der Sprache ihres Herkunftslandes zu sprechen, weil das fur
sie selbst und auch fur die Eltern beunruhigend sein kénnte oder auch unangenehm.
Wenn keine Kommunikation zwischen Eltern und Kind stattfindet, in welcher Sprache
auch immer, kann es auch dazu kommen, dass sich Kinder ihre eigenen Erklarungen
konstruieren, die durch die oben bereits beschriebenen Faktoren verstarkt Verunsi-
cherung, Angste und Befiirchtungen auslosen kénnen. Schon deshalb muss tberprift

werden, wer die Eltern sind, welche Voraussetzungen sie fir eine der Krankheit ge-
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eignete Kommunikation mitbringen und wie ein allfalliger Mangel kindgerecht und auf

den Genesungsverlauf positiv einwirkend hergestellt werden kann.

Das ist besonders bei lebensbedrohlichen Krankheiten von Kindern von enormer Be-
deutung. Eine Erkrankung wie zum Beispiel Krebs wird landlaufig nach wie vor haufig
als unheilbar und toédlich angesehen. Nicht zu unterschatzen dabei sind die Wirkungen
verschiedener religidsen Stromungen, die das ,Betroffensein® von einer lebensbedroh-
lichen Krankheit als gottgegeben oder gar als Strafe Gottes verstehen. Das verstarkt
das Schweigen innerhalb der engsten und der erweiterten Familie, vor allem aber
auch im Freundeskreis, vor dem Migrantinnen derartiges in solchen Fallen zum Bei-

spiel aus Schande totschweigen.

Das Thematisieren eines moglichen tédlichen Ausganges der Erkrankung fallt Eltern
gegenuber ihren Kindern besonders schwer. Daher wird gerne darauf verzichtet, den
Namen der Erkrankung, also das Wort ,Krebs“ zu nennen (Barnes et al. 2000). Dies
betrifft allerdings nicht nur Migrantenkinder. In solchen Féllen sollte ein geeigneter
Informationsumgang mit der Erkrankung des Kindes im Familien- und im Freundes-
kreis entwickelt werden. (Friedrich, 2004) Krankheit ist keine Schade und keine Strafe.
Der/die Kranke braucht Unterstiitzung und Zuspruch von Familie und Freunden. Dies
ist eine Verantwortung fir die Eltern, die sie auch bei vorhandenen Sprachproblemen

in ihrem eigenen Umfeld wahrnehmen kénnen sollten.

2.4.1.4. Kommunikation im Verlauf eines stationaren Aufenthaltes

Aufgrund der Komplexitat der Form der geeigneten Kommunikation und deren Aus-
wirkung auf den Genesungsprozess ist auch diese Frage von erheblicher Bedeutung.
Kinder bendétigen eine andere kontinuierliche Kommunikationsform als Erwachsene.
Diese Tatsachen spiegeln zwar verschiedene bereits umgesetzte Bestrebungen in
Krankenh&usern wieder, ob diese allerdings wirklich wirksam sind, ist durchaus in

Frage zu stellen.

Wenn die Ubernachtung der Mutter bei einem Kleinkind im Krankenhaus zum Beispiel

aus religiésen Grinden oder wegen eines Verbots des Ehemannes nicht méglich ist,
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was passiert dann mit dem Kind? Bleibt es wegen Personalmangels in der Nacht al-
lein? Muss es damit umgehen, dass alle paar Stunden eine Krankenschwester nach
ihm sieht, ob es wenigstens schlaft?

Wirkt es fur ein Kind unterstitzend, wenn die ganze Familie auf einmal zu Besuch
kommt? Beratungen, wie mit einem Kind auch im Besuchsfall richtig umgegangen
wird, scheinen hier auch dringend nétig, damit Uberanstrengungen der Patientinnen
vermieden werden kénnen oder die Uberbriickung des taglichen Zeitfensters fir das

Kind dadurch verktrzt wird, indem die Angehérigen sich beim Besuch abwechseln.

Wenn gar kein Besuch von Familienmitgliedern moglich ist, reicht hin und wieder der
Auftritt einer ,Kasperlfigur (zum Beispiel Verein der Roten Nasen) nicht aus, dem
Kind Abwechslung zu verschaffen. Beratungen, die auf Besuchspatenschaften aus
dem dem Kind bekannten Familien- und Freundeskreis abzielen, kénnen hier kindge-
rechte Alternativen schaffen. Dies ist vor allem dann wichtig, wenn Kinder schwer er-

krankt sind und deshalb mit einem langen Krankenhausaufenthalt leben mussen.

2.4.1.5. Alternative Chance des Informationserwerbs

Kinder und Jugendliche haben unterschiedliche Mdglichkeiten, solche familiaren Situ-
ationen zu bewaltigen. Information, die altersgemal ist, den Namen, die Ursache, die
Behandlung und die Auswirkungen der Erkrankung beinhalten, wie auch die Progno-
se, schafft Erleichterung bei Kind und Eltern. Kinder und Jugendliche wollen Erklarun-
gen bekommen Uber den allgemeinen Gesundheitszustand oder medizinische Be-
handlungen. Geeignete Informationen kdnnen das Mafd von Angst- und Depressions-
symptomen deutlich senken.

Jugendliche suchen teilweise auch selbstdndig nach Informationen, wobei das Inter-
net eine sehr beliebte Informationsquelle ist. Hier sollte man den Kindern vertrauens-
wuirdige Links angeben, denn vieles was im Internet steht, ist bekanntlich unzurei-

chende bzw. falsche Information und wiirde nur zu vermehrter Verwirrung fihren.

Wenn man die Kommunikation zu einer Krankheit Uber nicht ausgebildete Dolmet-
scherlnnen bzw. Hilfspersonal laufen lassen muss, das heil3t das Kind, ohnehin ver-

unsichert und eingeschiichtert, wird moglicherweise mit einer Ubersetzerin konfron-
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tiert, die sich in der Muttersprache gar nicht geeignet ausdriicken kann, weil nicht aus-
reichend gebildet bzw. ausgebildet, also schlimmer als ein Internetlink wirken kann,
da die Ubersetzung von niemandem kontrolliert werden kann, kann man von einem

der schlimmsten Falle, die eintreten kbnnen, sprechen.

2.4.2. Kommunikationsziel

,0en Blick nach vorne richten... Wichtig ist es, dass es den Eltern gelingt, ihnen [Anm.
d. Verf.: den Kindern] eine ermutigende Perspektive zu geben. Die Welt der Kinder
wird sich &ndern, aber sie wird nicht [Anm. d. Verf.: auf dieses Thema bezogen: muss
nicht...] unter gehen [Anm d. Verf.: auch nicht bei einer lebensbedrohlichen Krank-
heit]... Wir alle besitzen normoplastische Fahigkeiten, also Krafte, die Ungunstiges zur
Normalitdt formen kénnen... Es gibt auch euplastische Fahigkeiten, die Unginstiges
gleichsam zum Guten wandeln, indem Sie Schwierigkeiten zu kompensieren vermo-
gen, also Energie aus dem Negativen in das Positiven holen kénnen. All diese Krafte

wohnen unseren Kindern inne®. (Friedrich, 2004, S.37).

Dieses Zitat ist ohne weiteres auf den hier behandelten Themenbereich anwendbar.
Die Aktivierung normoplastischer Fahigkeiten kénnen fur Aids - Kranke Kinder wichtig
sein. Die Krankheit ist nicht heilbar, aber man kann daran arbeiten, damit leben zu
konnen. Derartiges ist gerade fur Kinder in afrikanischen Landern, aber durchaus

auch fir Kinder und Jugendliche in Osterreich von groRer Bedeutung.

Die Aktivierung euplastischer Fahigkeiten kann zum Beispiel bei Verlust eines Korper-
teils von groRer Bedeutung sein. Solche Prozesse durchlaufen Sportlerinnen, die
durch einen Unfall ein kérperliches Gebrechen davon tragen und zum Beispiel im In-

validensport wieder erfolgreich werden.

Es ist demnach unzweifelhaft, dass ein geschultes Personal auch psychologisch aus-
gebildet werden muss und dies so, dass dieses Wissen auch in den jeweiligen Spra-
chen vermittelt werden kann. Fur die direkte Kommunikation mit Kindern ist dies eines

der wichtigsten zu erreichenden Ziele.
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Bei Friedrich bewirkt ein scheinbar unlosbarer Konflikt zwischen Eltern, dass die Ver-
storung, die Angst, die Desorientierung und die Ungewissheit der Sicht auf die Zukunft
ihrer Kinder anhalten. (Friedrich, 2004) Der Konflikt ist im Falle eines kranken Kindes
eine gesundheitliche Krise. Die Kinder hier allein zu lassen, bewirkt genau dieselben
Konsequenzen - Angst, Verstérung, Desorientierung und eine Sicht auf eine ungewis-
se Zukunft. Kann die Familie hier nicht helfen, weil sie wegen der Sprachbarriere,
mangelnder Bildung oder auch aus anderen Grunden dazu nicht in der Lage ist, dann
ist die staatliche Struktur gefordert. Dabei geht es hier nicht ausschlie3lich um eine
krankenhausstrukturelle Problematik. Es geht um eine ethische Problematik. Ist ein
Osterreichisches Kind wichtiger als ein Migrantenkind? Hat das Migrantenkind schlicht
Pech gehabt, in eine solche Familie geboren zu sein? Ist fur ein solches Kind nun das
Herkunftsland oder das Immigrationsland zustandig? Kann ein Staat einem Kind Pro-
zesse vorenthalten, die ursachlich mit Kommunikation in Verbindung stehen? Wenn
unser ethisches Verstandnis das menschliche Leben von Beginn an gleich bewertet,
dann hat der Staat aus ethischen Grinden die Aufgabe, gleiche Voraussetzungen fur
alle zu schaffen, auch fir Kinder mit Migrationshintergrund. Deshalb ist die Finanzie-
rung eines geeigneten Ausbildungssystems fir Personal, das mit derartigen Proble-

matiken umgehen muss, auch Staatspflicht.

Kein Kind darf zwischen die Fronten des Inlander- oder Auslanderseins geraten und
schon gar nicht, wenn es sich um eine krankheitsbedingte Krise handelt. Da Kinder,
bei halbwegs normalen Verhaltnissen, emotional eng mit ihren Eltern verbunden sind,
sollten nicht deren mangelnde Voraussetzungen zu negativen Konsequenzen fur den
Genesungsprozess fuhren. Deshalb ist Beratung von Kindern und Eltern unerlasslich,

besonders fir Kinder aus binationalen Migrationsfamilien. (Friedrich, 2004)
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3. Methodik und Vorgehensweise

Aufgrund der bis dato eindeutigen Vernachlassigung des Themas, der Transkulturel-
len Pflege im speziellen Bereich der Kinderkrankenpflege, in der Literatur sowohl in
Wien als auch aul3erhalb dieser Grenzen schien die qualitative Forschungsmethode
der Grounded Theory als die geeignetste Methode um bei der Beantwortung der For-

schungsfragen dienlich zu sein.

Es handelte sich um Leitfadeninterviews, welche in verschiedene Themenbereiche
gegliedert wurden. Die Gesprache wurden teilstrukturiert durchgefihrt, um den not-
wendigen Freiraum gewahrleisten zu kénnen. Bei einem semistrukturierten Interview
handelt es sich so wie bei einem standardisierten Interview um eine Form der mindli-
chen Befragung, wobei jedoch der Standardisierungsgrad geringer ist. Auch hier wird
der Verlauf des Gesprachs durch einen Interviewleitfaden gestutzt. Es kann jedoch
die Formulierung und die Reihenfolge der Fragen dem Verlauf des Interviews ange-
passt werden. (Mayer, 2007) Daher eignet sich das semistrukturierte Interview ideal

fur qualitative Forschungsarbeiten.

,Wahrheit“ soll nicht, wie bei den Naturwissenschaften, etwas Objektives sein, son-
dern das Ergebnis von Bedeutungen und Zusammenhangen. Da jeder Einzelne die
Dinge auf einzigartige Weise wahrnimmt, soll mit Interviews die Mdglichkeit gegeben
werden, eine moglichst nattrliche Situation herzustellen und damit authentische In-
formationen zu erhalten. Durch die Wahl des semistrukturierten Interviews ergab sich
wéahrend der Interviews ein gewisser Grad an Freiraum in der Gesprachsfihrung. Es
gibt bei dieser Art von Interview keine geschlossenen Fragen, was bedeutet, dass
keine Frage mit nur einem Wort oder einer bestimmten Phrase zu beantworten ist.

Ziel war es, eine Theorie oder ein Konzept zu entwickeln und nicht eines zu Uberpri-
fen, daher wurde hier der qualitative Ansatz gewahlt.

Danach wurden die erhoben Daten mit Hilfe der ,Grounded Theory* bearbeitet.
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3.1. Grounded Theory

Die ,Grounded Theory“ ist eine qualitative Forschungsmethode und Methodologie, die
eine systematische Reihe von Verfahren verwendet, um eine induktiv abgeleitete, ge-
genstandsverankerte Theorie Uber ein Phanomen zu erzeugen. Die ,Griundungsvater”
dieser Theorie sind die beiden Soziologen Glaser und Strauss. Obwohl ihre For-
schungsrichtungen unterschiedlich waren, waren ihre Veréffentlichungen gleichwertig.
Ihre Ideen wurde 1967 in ihrem Buch ,The Discovery oft he Grounded Theory“ erst-
mals veroffentlicht. Als Hintergrund der Grounded Theory fihren sie den Pragmatis-
mus als philosophische Lehre als auch den symbolischen Interaktionismus an. Diese
erste Fassung der Theorie beinhaltet erste Ideen zu einer mdglichen Forschungsfra-
ge, mit all ihren Zwischenschritten, wie auch die Erstellung eines Manuskripts. Die
Grounded Theory ermdglicht es, eine Theorie innerhalb eines bestimmten Gegen-
standsbereiches zu formulieren, welche aus miteinander zusammenhédngenden Kon-
zepten besteht und auch Erklarungen zu untersuchten Phanomenen geben zu kon-
nen. (BOhm, 1994)

Es wurde diese Methode gewahlt, da sie als das geeignetste methodologische Rah-
menkonzept erscheint, dessen zentrales Anliegen es ist, die Phasen im Forschungs-
prozess (Planung, Datenerhebung, Datenanalyse, Theoriebildung) nicht als getrennte
Arbeitsphasen zu verstehen. Es soll ein standiger Wechsel zwischen den Phasen
stattfinden, wo zu jedem Zeitpunkt zu den Daten zurtickgekehrt werden kann, um auf
diese Weise zu einer gegenstandsbegrindeten Theorie zu kommen (Mey & Mruck,
2007).
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Der Forschungsprozess wird von Strauss folgendermalen visualisiert:

Datenerhebung I ' Datenanalyse Theorieblidung
4

Abbildung 4: Grafische Darstellung der Theoriebildung nach Anselm Strauss (Striibing, 2008)

Ziel der Grounded Theory ist es, gegenstandsbezogene Theorien fir menschliches

Verhalten und grundlegende soziale Prozesse zu schaffen. (Mayer, 2007)

Zunachst werden die Daten
= ,offen codiert“, um Vergleiche anstellen zu kénnen, Konzepte zu erstellen
und die Daten zu kategorisieren. Ob dann in diesem analytischen Prozess Zei-
le fir Zeile oder per Satz oder Abschnitt analysiert wird, ergibt sich aus der di-
rekten Beschéaftigung mit den Daten. Der zweite Schritt ist das

= ,axiale codieren®, hier werden Verbindungen zu den Kategorien, die im ersten
Schritt erstellt wurden, hergestellt und die Daten somit neu zusammengesetzt.
Wesentlich ist jedenfalls, die Datenbasis wahrend dieser Prozesse zu erwei-

tern. Der letzte Punkt, das
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»Selektive codieren®, hatte den Rahmen dieser Arbeit tberschritten und wur-
de daher nicht durchgefiihrt. In diesem letzten Schritt endet die Textinterpreta-

tion und fuhrt zu einer gegenstandsverankerten Theorie des untersuchten Pha-
nomens. (Bohm, 1994)

If indicated

Level 4

Theories can emerge
from saturated
categories & themes

Level 3 Coding
Axial/Thematic Coding

Previous coding is studied to
develop highly refined themes

Level 2 Coding
Focused Coding, Category Development

Level 2 Coding reexamines Level 1 Codes
and further focuses the data

Level 1 Coding
Initial Coding, Open Coding

Large quantities of raw qualitative data are
focused and labeled during Level 1 Coding

Abbildung 5: Grounded Theory - Kodierungsprozess
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3.2. Gutekriterien der qualitativen Forschung

,Wie lasst sich die Qualitat qualitativer Forschung bestimmen? Welchen Kriterien soll
sie genugen? Die Frage, anhand welcher Kriterien die Wissenschaftlichkeit, Gite und
Geltung qualitativer Forschung bewertet werden kann, wird haufig gestellt.” (Steinke,
2000, S.319)

Qualitative Forschungsmethoden gelten aufgrund ihres offenen Charakters oftmals als
subjektiv, sodass Validitats- und Reliabilitatsiberprifung nach dem ublichen Vorge-
hen der empirischen Sozialforschung als eher schwierig oder unméglich eingeschatzt
wird. Die Offenheit qualitativer Methoden soll den individuellen Ausdrucksmaoglichkei-
ten Spielraum geben und erzeugt somit ein Datenmaterial, das sich nur schwer exakt

wiederholen lasst.

Gutekriterien wurden entwickelt, um die Qualitat von Forschung feststellen zu kénnen.
Diese geben an, ob die Art und Weise wie Forschungsergebnisse zustande kamen
auch wissenschaftlich korrekt durchgefiihrt wurde. Gutekriterien beziehen sich oftmals
rein auf die Datenerhebung und Datenauswertung. Allerdings lassen sich bei der qua-
litativen Forschung aufgrund der unterschiedlichen Ansétze keine Kriterien formulie-

ren, die leicht zu vereinheitlichen waren. (Mayer, 2007)

Die grundséatzliche Anzahl an qualitativen Forschungsarbeiten nimmt zu, jedoch fehlt
der gemeinsame Konsens, nach welchen Gutekriterien die Qualitat von Forschungs-
prozessen und deren Ergebnissen bewertet wird. Des Ofteren steht die Frage im
Raum, ob die Gutekriterien der quantitativen Forschung (Objektivitat, Reliabilitdt und
Validitat) auch Anwendung in der qualitativen Forschung finden sollten. Nach Lamnek
(2005) sollte sich die qualitative Forschung zwar an den Gutekriterien der quantitati-
ven Forschung anlehnen, jedoch ausreichend Distanz wahren um sich abgrenzen zu

konnen.
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Mayring entwickelte 2002 folgende Gutekriterien fur seine ,qualitative Inhaltsanalyse®:
= Verfahrensdokumentation — dies ist eine Beschreibung wie vorgegangen
wurde (z.B. Befragung). Der Forschungsprozess muss fir andere nachvoll-

ziehbar sein und nicht als willktrlicher und uniiberprtfbarer Akt erscheinen.

= Argumentative Interpretationsabsicherung — Interpretationen lassen sich

nicht beweisen, daher missen sie mit Argumenten begriindet werden.

» Regelgeleitetheit — das Material bzw. die Daten missen systematisch bearbei-

tet werden.

* Nahe zum Gegenstand — der Forscher soll sich in die Lebenswelt der Betrof-
fenen begeben. Nicht im Labor arbeiten, sondern vor Ort sein.

= Kommunikative Validierung — die Gultigkeit der Daten soll durch Kommuni-

zieren Uberprift werden.

= Triangulation — Methodische Verzerrungen sollen durch den Einsatz mehrerer

Methoden, Theorien oder Forscher kompensiert werden.

Locke (2001) zeigte auf, dass die Arbeit mit der Grounded Theory jedoch auch fol-

gende Qualitatsmerkmale aufzeigen sollte:

» Die Theorie der untersuchten Fragestellung ist angemessen und nutzlich.

= Die Theorie ist sowohl fir die Untersuchten als auch den Untersucher glei-

chermalen verstandlich.

» Die Theorie kann Uber den Einzelfall hinaus generell angewendet werden.

= Die Methodik der Theoriefindung ist fir andere Forscher nachvollziehbar und

beurteilbar.
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Nach Hall und Callery (2001) ist die Reflexibilitat ein weiteres wichtiges Gutekriterium
der Grounded Theory. Zur theoretischen Sensibilitat wirkt sie sich auch erganzend auf
die Validitat der erarbeiteten Forschungsergebnisse aus. Reflexibilitdt beschreibt die
Gefahr einer Verzerrung der Ergebnisse durch die Eingebundenheit der Untersuchen-
den. Ziel des Forschers/der Forscherin ist es, eine selbstreflexive Haltung einzuneh-
men um die personlichen Sichtweisen, das verbale und nonverbale Verhalten in Inter-
viewsituationen zu kontrollieren.

Die Verfasserin dieser Arbeit hat aus diesem Grund standigen Austausch mit
Kolleginnen gesucht, um den notwendigen Abstand zu dem Thema zu erlangen und
um keine personlichen Annahmen oder Ansichten in das Gesagte der Interviewpart-
ner oder die Ergebnisse zu projizieren. Weiters wurde auch das Gesprach mit der Dip-
lombetreuerin dieser Arbeit gesucht, um zu hinterfragen, ob auch die tatsachliche Re-
alitat der interviewten Personen dargestellt wurde und nicht die eigene interpretiert

wurde.

3.3. Stichprobengrundlage
3.3.1. Einschlusskriterien

Da der Fokus auf der Krankenpflegebetreuung von Kindern lag, wurden diplomierte
Kinderkrankenpflegerinnen/diplomierte Kinderkrankenpfleger® als auch Pflegehelfe-

rinnen ausgewahlt die:

= Bereit waren ein Interview zu geben
» In einem Krankenhaus (bevorzugt in einem Ballungsgebiet) auf einer Kindersta-
tion téatig sind

= Auf unterschiedlichen Stationen (Fachrichtung) arbeiten

Es wurde bewusst darauf geachtet, dass die Interviewteilnehmerinnen auf diversen
Stationen tatig sind, um die Facetten der Daten moglichst grof3 zu halten und zu mehr
Informationen zu kommen. Auf das Alter der zu betreuenden Kinder wurde nicht ge-
achtet, da es zwischen 0 und 18 Jahren jederzeit mit den Patientinnen selbst oder

den Eltern/Angehoérigen zu Schwierigkeiten im Sprachverstandnis, sei es durch Her-

® DKKS — diplomierte Kinderkrankenschwester / DKKP — diplomierter Kinderkrankenpfleger
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kunft oder Bildungshintergrund, kommen kann. Die Metropolregion war deshalb ent-
scheidend, da Metropolen und Migration in einem engen Wechselverhaltnis stehen.
GroR3stadte werden immer wieder als ,Magneten® charakterisiert, die Fremde gerade-

zu anziehen wurden. (Kleinschmidt, 2002)

In nachfolgender Abbildung werden die Berufsbezeichnungen und die verschiedenen
Fachrichtungen der Stationen tabellarisch dargestellt:

Neugeborene

Kinderuberwachung 0-18 Jahre

Interne & Sauglingspsychosomatik
Kinderinfektion Schwerpunkt Tuberkulose
Knochenmarkstransplantation

Interne Notaufnahme

Intermediate Care, Sauglinge
Geburtshilfe

Intensiv

Geburtshilfe

Abbildung 6: Berufsbezeichnung und Arbeitsumfeld der interviewten Personen

Wie oben ersichtlich waren alle Interviewpartnerinnen weiblich und auch, bis auf zwei,

in verschiedenen Fachrichtungen tatig.

Bei der Auswahl der DKKS bzw. der Pflegehelferin wurde, soweit es moglich war, da-
rauf geachtet, Personen unterschiedlicher kultureller Herkunft interviewen zu kénnen.
So konnte neben Grof3teils Gesprachspartnern mit christlich — kulturellem Hintergrund
auch ein Gesprach mit einer Person arabischer Herkunft und einer mit serbokroati-
schen Wurzeln gefiihrt werden.



3.3.2. Rekrutierung

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen an dieser Studie wurde Uber die angeschriebe-
nen Pflegedirektionen der diversen Krankenhauser ermdglicht, welche selbst einen
Aufruf an die Kolleginnen zur Teilnahme starteten. Nach schriftlicher Rickmeldung
der jeweiligen Direktion und Bekanntgabe der Personen die fur ein Interview zur Ver-
fligung stehen wirden, konnte nach personlicher telefonischer Vereinbarung ein Ter-
min ausgemacht werden. Die Gesprachspartnerinnen verteilten sich wie folgt auf die
Bundeslander: Wien, Niederdsterreich und Oberosterreich. Vor dem Gesprach mit den
Teilnehmerinnen konnte per Telefon ein fur sie angenehmer und ruhiger Ort festgelegt
werden. Dieser befand sich entweder selbst auf der Station (Aufenthaltsraum fir An-
gestellte, Raum der Stationssekretarin) oder wurde aufgrund von Platzmangel auf ei-
ne andere Station verlegt. Es war immer mdglich, das Interview ohne grobere Stérun-

gen zu fuhren und den Fluss des Gespraches zu gewahrleisten.

Alle Teilnehmerinnen wurden Uber den Ablauf informiert, deren Namen und Arbeitge-
ber in dieser Arbeit durch fiktive ersetzt, und lUber alle ihre Rechte aufgeklart. Naheres

dazu im Anhang unter ,Informed Consent®.

3.3.3. Datenerhebung

Im Zuge dieser Arbeit wurden neun DKKS sowie eine Pflegehelferin unterschiedlicher
Herkunft in jeweils einem Interview personlich befragt. Dem Interview lag ein Leitfaden
zu Grunde, welcher in verschiedene Themenbereiche gegliedert war, in denen sich
wiederum spezifische Fragen befanden (siehe Anhang). Die spezifischen Fragen
dienten dazu, die Gesprachspartnerinnen bei Abschweifen vom Thema zu diesem
zurUckfuhren zu kdnnen. Die Interviews waren semistrukturiert, um den notwendigen

Freiraum und der Expertise der Befragten gewahrleisten zu kdnnen.

Wahrend ein strukturiertes Interview aus einem formalisierten, limitierten Fragenkata-
log besteht, ist ein halb strukturiertes Interview flexibel, es gestattet, im Verlauf des
Interviews neue Fragen aufzuwerfen, die sich aus den bereits zuvor erhaltenen Ant-

worten ergeben. Auch bei einem semistrukturierten Interview dient ein Leitfaden als
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Grundlage. Die Formulierung und die Reihenfolge, in der die Fragen gestellt werden,

kann im Laufe des Interviews angepasst werden. (Mayer, 2007)

3.3.4. Datenanalyse

Da sich diese Forschungsarbeit ausschlieBlich mit den Kommunikationsbarrieren in
der Kinderkrankenpflege befasst, wurden themenbedingt nur DKKS und auch eine
Pflegehelferin befragt. Es zeigte sich wirklicher Mitteilungsbedarf bei den Teilnehme-
rinnen. Insbesondere hatten diejenigen mit nicht christlich — kulturellem Hintergrund
am meisten zu sagen. Ein Gesprach gestaltete sich etwas kirzer, da die interviewen-
de Person Unbehagen bei der Aufzeichnung des Gespraches hatte. Auch nach der
Information, das Gesprach nicht aufzeichnen zu missen und Notizen machen zu kon-
nen, war der Gesprachsfluss nicht wie gewlnscht vorhanden. Jedoch konnten ausrei-

chend Daten erhoben werden.

Generell war auffallig, dass je groRer das Krankenhaus (Dienstgeber), desto mehr
wollten die Interviewten Uber die taglich auftretenden Probleme im Umgang mit Kin-
dern und Angehdrigen im Bezug auf die sprachlichen Differenzen erzéhlen. Kurze
,Einwort-Antworten® wie ,ja“ ,nein, ,weil} ich nicht® gab es selten. Oftmals hat es ge-
holfen, nach einem Beispiel aus dem Alltag zu fragen, um das Gesprach wieder in
Gang zu bekommen. Einige Teilnehmerinnen haben sich mit der Frage, ob ,ethische
Grundsatze (Religiositat) positiv auf den Pflegeprozess einwirken kénnen®, nicht leicht
getan und vorab geschwiegen. Jedoch kam nach einer Pause und einigem Nachden-

ken immer doch eine Antwort.

Alle Gesprache wurden entweder direkt im Anschluss oder spétestens am néchsten
Tag, mit Hilfe von personlichen Notizen, die im Anschluss an das Interview entstan-

den sind, transkribiert und nach Strauss und Corbins Kodierverfahren kodiert.
Zu Beginn wurde eine Satz — fur — Satz — Analyse durchgefihrt, um Vergleiche zwi-

schen den Interviews anstellen und Konzepte erstellen zu kénnen. Erst im weiteren

Verlauf der Arbeit wurde speziell auf die einzelnen Absatze geachtet.

-36 -



Im Zuge des Kodierungsprozesses wurden in — vivo — codes vergeben. Um eine Be-
ziehung zwischen den Kodes herzustellen, wurden nach dem Prozess der ,axialen
Kodierung“ Kategorien hergestellt. Der Schritt des ,selektiven Kodierens® fand auf-

grund der begrenzten Zeit und des Umfanges dieser Arbeit nicht mehr statt.

4. Erkenntnisse

Auf diesem Abschnitt basiert der Hauptteil dieser Arbeit, in dem die wichtigsten Er-
kenntnisse und Eindriicke der gefuhrten Interviews in Bezug auf die vorangegange-
nen Forschungsfragen dargestellt werden. Ausgehend davon, wie der Begriff ,Kultur-
kreis“/“kultureller Hintergrund“ in der Praxis verstanden wird, Gber auftretende Kom-
munikationsprobleme bis hin zu den bis dato erarbeiteten Losungsansatzen und den
Ressourcen die zur Verfugung stehen, wurde versucht, ein breites Spektrum an Er-
kenntnissen zu generieren. Alle in diesen Interviewausschnitten vorkommenden Na-

men oder Orte sind aus Grunden der Anonymitat der Teilnehmer rein fiktiver Natur.

Aufgrund der unterschiedlichen personlichen Charakteristik und des personlichen
Umganges mit dem Thema der transkulturellen Pflege ergaben sich teils deckende,
teils sehr verschiedene Arten des Umganges mit Schwierigkeiten in Bezug auf die
Kommunikation. Insbesondere differierten die Ressourcen sehr stark. Die Art und
Weise, wie versucht wird, wahrend eines stationdren Aufenthaltes eines Kindes fremd
- kultureller Herkunft einen Zugang auf sprachlicher Ebene zu den Kindern und Ange-
horigen herzustellen, wird im Alltag teils &hnlich, teils sehr unterschiedlich gehand-
habt. Eine wichtige Rolle spielen dabei die zur Verfigung stehenden finanziellen bzw.

personellen Ressourcen.
Die erste Reaktion jedoch auf die Frage, ob oft auf das persénliche Engagement zu-

ruckgegriffen wird, war nahezu uberall ,ja“, des weiteren wurde die Frage, welche Art

von entsprechenden Ressourcen vorhanden sind, durchwegs mit ,keine“ beantwortet.
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4.1. ,Kulturkreis“ & ,,kultureller Hintergrund*

Auf die Frage, wie hoch die Befragten den Anteil an Patientinnen mit nicht — christlich
— kulturellem Hintergrund einschatzen, wurde durchgehend mit: mindestens 50% ge-
antwortet. Dadurch wurde den Begriffen ,Kulturkreis“ und ,kultureller Hintergrund® eine
gewichtige Rolle zugesprochen, jedoch konnten viele Befragte damit nichts anfangen.
Auf diese Frage reagierten die Teilnehmerinnen oft irritiert und gaben knappe Antwor-

ten wie:

»...Ww0 komme ich her, wo sind meine Eltern geboren...”

»-..andere Religion, andere Sprache, andere Bréduche...”

Jedoch merkte man, dass sich einige schon intensiver mit dieser Thematik auseinan-
dersetzen konnten. Interessant ist die Tatsache, dass die zwei Teilnehmerinnen mit
nicht — christlich — kulturellem Hintergrund die Begriffe ,Kulturkreis oder ,kultureller
Hintergrund® nicht als Bezeichnungen fur Abgrenzung verstehen. Dadurch, dass sie
selbst einmal in ein fur sie fremdes Land gezogen sind und die Sprache erlernen
mussten, geht es nicht um eine Art Checkliste, die durchgegangen werden muss,
wenn man weil3, dass z.B. ein judisches Kind aufgenommen wird. Man hat eine offene
Haltung gegenuber den Patientinnen und den Angehérigen und versucht, Kultur als
ein groRes Ganzes zu verstehen und nicht nur zu sehen ,aha, der ist anders als ich,

da muss ich aufpassen®.

Bei einigen wird ganz offensichtlich versucht, Ricksicht auf den jeweiligen kulturellen

Hintergrund der Patientinnen einzugehen.

,Das hat sehr viel mit Wertschétzung zu tun. Dass man ganz offen ist in der Haltung
gegenuber anderen Kulturen, deren Verstandnis, deren Einstellung, deren Werte und
Normen. Man versucht im Alltag, das miteinbinden zu kénnen, stél3t nattrlich oft auch
an die eigenen Grenzen, aber wichtig ist es, es einfach zuzulassen und deren indivi-

duelles Leben annehmen zu kénnen.*“
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Andere wiederum interessieren sich nicht wirklich oder weniger daftr und versuchen,

ihren Tagesablauf so wenig wie mdglich ,stéren“ zu lassen.

»...e8 Sind verschiedene Dinge zu akzeptieren, so wie sie sind...”

Im Gro3en und ganzen bleibt aber zu sagen, dass trotz anfanglicher Irritation wahrend
der Gesprache eine Art Nachdenken oder auch Umdenken stattfand und einige ihre

anfangliche kurze Antwort noch einmal neu bzw. ausfuhrlicher formulierten.

,ZU berticksichtigen ist aus welcher Situation die einzelnen Kinder kommen, das heil3t,
die religiose Sensibilitat der Kinder wahrzunehmen. Vor allem aber auch der Eltern.
Das heil3t, wir geben ihnen die Méglichkeit, ihr Essen auswahlen zu kénnen oder ei-

nen Platz, an dem gebetet werden kann.*

4.2. Kommunikations- und Interaktionsbarrieren

In diesem Abschnitt wird auf die taglich auftretenden Probleme, die im Zusammen-
hang mit transkultureller Pflege bei Kindern stehen, eingegangen. Wie in dieser Arbeit
schon ofter erwahnt, ist besonders die Kommunikation oft der Schlissel fur eine er-
folgreiche Pflege und in der Folge Entlassung der Patientinnen nach Hause. Beson-
ders schwierig wird es, wenn die Sprache im Mittelpunkt des Unverstandnisses steht.
Wenn das Kind krank ist, kommen oft die Mitter ins Krankenhaus und verstehen lei-
der kein Wort oder kurzen Satz in deutscher Sprache. Der Vater oder sonstige nahere
Angehorige haben keine Zeit, da sie arbeiten mussen, und so ist die Pflege mit einem

Kind und einer Mutter konfrontiert, die weder Deutsch sprechen noch lesen kdnnen.

,ES gibt auch immer wieder ganz viele Eltern, die Analphabeten sind, vor allem gera-
de aus diesem Roma-Bereich, die dann auch gar nicht dieses kognitive Verstandnis
dafur haben. Es muss gar nicht die Sprache der Grund sein, oft ist es der intellektuelle

Hintergrund.”

Die Sprache ist ein grol3es Problem und wurde in jedem der Interviews stark themati-
siert. Es kommt sehr selten vor, unabhéngig von der Station, dass das Pflegepersonal

im Vorhinein weil3, welches Kind als nachstes aufgenommen wird, welche Sprache
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die Angehorigen sprechen oder welchen kulturellen Hintergrund diese haben. Zu oft
kommt es vor, dass Mutter mit ihren kranken Kinder dann auf der Station stehen und
das Pflegepersonal gezwungen ist, sich Uber Zeigen bzw. Gebarden zu verstandigen
oder in einfachen Fragen, wenn das Kind schon alt genug ist und gebrochen Deutsch
sprechen kann, an das Kind selbst zu wenden und eine Ubersetzung zu schaffen, die

naturlich hinterfragenswert ist, da das Kind minderjahrig ist.

Schwierig wird es auch, wenn der Vater und/oder andere Angehdrige nicht vor Ort
sind, dennoch in wichtigen Fragen uber Telefon zu erreichen sind. Das Pflegeperso-
nal kann oft nicht einschatzen, ob das, was man versucht hat, verstandlich zu machen
auch so verstanden wurde. Dasselbe Problem ergibt sich auch vor Ort auf der Station.
Es wird versucht, den Eltern etwas zu erklaren und zu zeigen. Sie nicken zwar, ma-
chen aber in der Folge das Gegenteil, weil sie nicht wirklich verstanden haben, worum

es in der Erklarung geht.

~,ES kommt oft vor, dass Eltern, die unsere Sprache nicht sprechen, uns nicht bemi-
hen wollen. Die sagen schnell ja und nicken, man merkt aber in der Folge, dass sie es
doch nicht ganz verstanden haben. Fir uns im Team ist es ganz wichtig, so etwas zu
kommunizieren. Pass auf, die sagt zwar ja, wir haben aber den Eindruck, sie versteht

es nicht, lieber nochmal nachfragen.

Interessant war auch der Aspekt, der auf der Tuberkulose-Station zu finden war. Was
die Aufklarung angeht, geht es in diesem Bereich sehr stark um Patientenrechte und
Informationspflicht. Teilweise sind die Patientinnen Monate stationar und kbnnen we-
der Deutsch noch ein bisschen Englisch, mit dem man sich Gber gewissen Situationen
retten konnte. Es werden Angste aufgebaut, nicht nur bei den Kindern, sondern auch

den Angehdrigen und Eltern, die zum Teil mit aufgenommen werden.

,Bei kleinen Kindern ist der erste Schock von den Arzten, wir stechen natiirlich auch,

die Kinder haben Angst, weil sie wissen, jetzt wird gleich etwas weh tun.”

Des Ofteren kommt es durch sprachliche Barrieren auch zu Stérungen im Tagesab-
lauf auf der Station. Ein Kind kénnte entlassen werden, aufgrund der sprachlichen

Komponente kann die Entlassung aber nicht durchgefiihrt werden, da die Mutter der
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deutschen Sprache nicht machtig ist, der Vater nicht vor Ort und kein né&herer Ange-
horiger telefonisch zu erreichen ist. In solchen Fallen muss gewartet werden, was na-

turlich auf Unmut st63t, da das Bett bereits flr das nachste Kind bendtigt wird.

,Die waren Muslime. Der Dolmetscher hat dann aber beten gehen miissen und ist ei-
ne Stunde spater erst wieder gekommen. Da muss man warten und das kommt dann

nicht so gut an.”

Auf grofRes Unverstandnis seitens des Pflegepersonals stof3en die Eltern und Ange-
horigen besonders, wenn sie schon lange in Osterreich sind. In diesem Fall wird vie-
lerorts erwartet, dass man der deutschen Sprache maéachtig ist. Wenn das nicht der
Fall ist, beeinflusst das unweigerlich den Pflegeprozess und die personliche Haltung
gegenuber dem Kind weniger, da hauptsachlich mit den Angehdrigen kommuniziert
wird, jedoch bietet es oftmals eine Grundlage fir einen Konflikt. Von Seiten der Be-
zugspersonen fur die Kinder werden auch oftmals Forderungen gestellt und Leistun-
gen erwartet, die vom Pflegpersonal nicht nachvollziehbar sind, und auch vom Kran-

kenhaus nicht (an-)geboten werden kdnnen.

,Ilch moéchte einen Dolmetsch und ich méchte das und ich mbchte das, also das stél3t
dann schon oft auf Unverstdndnis. Ich mein, wenn ich im Ausland in ein Krankenhaus
komme, muss ich mich auch um alles selber kiimmern und kann nicht erwarten, dass

alles fiir mich erledigt wird.“

Einige Interviewteilnehmerinnen sprachen auch von Passivhaltungen diverser Kultu-
ren, ohne diese benennen zu wollen. Hier geht es um alltagliche Dinge wie Anmel-
dung bei der Krankenkassa oder Rechnungen bezahlen. Es wird erwartet, dass alles
vom Personal erledigt wird, es wird sozusagen ,nur genommen® und keine Dankbar-
keit zurickgegeben bzw. gezeigt, dass ein Verstandnis flr gewisse Grenzen in der

Dienstleistung vorhanden ist.

Ein Problem, das in alles Hausern zu finden war, ist der Umgang mit den Besuchszei-
ten und den entfernteren Verwandten und Freunden. Auf einigen Stationen gibt es 24
Stunden Besuchszeit auf anderen aufgrund von Infektionsgefahr oder schwere der

Erkrankung eingeschrankte Besuchszeiten. Es ist von Vorteil, wenn das Kind in Ruhe
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genesen kann und nicht zu viele Leute auf einmal zu Besuch hat. Das kann sonst

oftmals zu sehr anstrengenden und stressenden Situationen fuhren.

,Die Kinder sind krank und brauchen Ruhe, die Rdume sind sehr klein, und wenn

dann 10 Personen da sind, ist das einfach zu viel.“

Geschwisterkinder werden auf den meisten Stationen nicht als Besucher gestattet, vor
allem im Winter wahrend der Grippesaison. Das Pflegepersonal versucht natuirlich
nach besten Wissen und Gewissen abzuwagen, was den Patientinnen zumutbar ist
und was nicht und entsprechende Rucksicht auf den kulturellen Hintergrund und die

Angehdrigen zu nehmen.

,Bei manchen Kulturen ist es oft so, dass die ganze Familie zu Besuch kommt und

das muss so sein.”

Dies wird seitens der Pflege zu einem Grol3teil toleriert, wenn es raumlich méglich ist.
Jedoch liegen die Kinder nicht immer in Einzelzimmern, wodurch es wieder zu einer
Belastigung der Zimmernachbarn kommen kénnte und das Pflegepersonal dafir ver-
antwortlich ist, fir Ruhe zu sorgen. Ein Aufenthaltsraum kann oftmals sowohl aus bau-
technischen Grinden als auch finanziellen nicht zur Verfligung gestellt werden und so
bleibt nach Ende der Besuchszeit des Ofteren nichts anderes (ber, als den Sicher-
heitsdienst des Krankenhauses zu rufen und zu bitten, die Angehérigen wieder hin-

auszubegleiten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Sprachbarrieren und in der Folge der
gestorte Tagesablauf, wie auch unerfillbare Forderungen und die Besuchszeiten im
Krankenhaus zu den grof3ten Differenzen in der transkulturellen Betreuung von Kin-

dern zahlen.
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4.3. Ressourcen

Dieser Punkt zahlt zu einem der eher heikleren Punkte dieser Arbeit. Einige der Be-
fragten konnten oder wollten nicht explizit darauf antworten, da es sich hierbei haupt-
sachlich um die fehlenden finanziellen Mittel handelt, die jedoch zu einer grof3en Er-
leichterung im Pflegealltag beitragen konnten. Folgende Ergebnisse konnten heraus-

gefiltert werden:

4.3.1. Dolmetsch

In allen Krankenh&usern, bis auf eines, das in dieser Befragung die grof3e Ausnahme
darstellt, werden keine offiziell ausgebildeten Dolmetscher zur Verfigung gestellt bzw.
nur in besonderen Notsituationen oder nach mehrmaligem Nachfragen seitens des
Pflegepersonals. Wenn nun doch ein externer Dolmetscher zur Verfigung gestellt
wird, kann dieser auch nur fur kurze Zeit angefordert werden. Hier geht es naturlich
um die Kostenfrage. Oftmals wird nach Ansicht der Interviewten in Krankenhausern

mehr fir Sachmittel ausgegeben als fur eine eventuelle Aufstockung des Personals.

Die Interviewteilnehmerinnen erzahlten:

»-..weil das immer eine Kostenfrage ist, das professionell zu (ibersetzen, das will dann

keiner zahlen.”

Oder:

,Das kostet. Da stellt sich die Frage, wer sich drum kiimmert und wer das zahlen soll.“

Eine Teilnehmerin driickte das Nichtvorhandensein von Dolmetscherinnen in Notsi-

tuation sehr drastisch aus:

»...dann hat man Pech gehabt, Pech gehabt wirklich, ganz einfach...”

Der Bedarf an professionellen Dolmetscherinnen fur den Krankenpflegebereich ist
gro3. Das Pflegepersonal ist 24 Stunden mit den Kindern und deren Angehdrigen
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konfrontiert, sei es in medizinischen Fragen oder alltdglichen Belangen wie zum Bei-
spiel das Trinken oder der Gang zum WC. In vielen Bereichen ist es, bedingt durch
den Mangel an Dolmetscherinnen, geradezu fahrlassig, auf eine professionelle Uber-
setzung zu verzichten. Es kann zu massiven Missverstandnissen und Fehlinterpretati-
onen kommen, des weiteren ist in solchen Fallen auch eine Abgrenzung fur das Pfle-
gepersonal schwer, welche aber von grol3er Bedeutung ist. Eine Befragte erzahlte von
einer Notfallsituation, in der das Kind wiederbelebt werden musste. Die Mutter war
alleine, sie war extra mit dem Kind nach Osterreich gekommen, weil die medizinische
Versorgung in ihrem Land nicht gewéhrleistet werden konnte. Das Pflegepersonal und
die Arzte versuchten ihr zu erklaren, aus welchem Grund ihr Kind einen Herzstillstand
hatte und wiederbelebt werden musste, sie konnte aber nicht verstehen, worum es
ging, und wurde gebeten, auRerhalb des Zimmers zu warten. Leider Uberlebte das
Kind nicht, und nun stand das Pflegepersonal vor der Aufgabe, dieser Mutter durch
Zeigen/Gebarden zu erklaren, aus welchem Grund ihr Kind gerade gestorben war.
Erst nach einer Stunde konnte jemand ausfindig gemacht werden, der ihrer Sprache
machtig war, dies war jedoch auch kein/e offizielle/r Dolmetscher/in, fir das Pflege-

personal ergab sich insgesamt eine schreckliche Situation und Erfahrung.

Auf manchen Stationen konnte ein regelmaRiger Besuch von Dolmetscherinnen sei-

tens des Pflegpersonals erkampft werden.

,Wir haben miihsam in den letzten Jahren durchgekdmpft, dass wir jetzt die Erlaubnis
haben, bei Bedarf einen offiziellen Dolmetscher einmal in der Woche fir eine Stunde

zu kontaktieren.”

Was hier nun geradezu einem Tropfen auf dem heiRen Stein gleicht, da sich auf der
Station 14 Kinder mit Bezugsperson befinden und durchwegs alle der deutschen
Sprache nicht méchtig sind, da sie aus Fliichtlingsgebieten nach Osterreich gekom-

men sind.

Lediglich in einem Krankenhaus ist es seit Jahren Usus zu wissen, welchen kulturel-
len Hintergrund ein Kind hat und welche Sprache gesprochen wird, bevor die Auf-
nahme erfolgt. Sowohl bei Aufnahme als auch Entlassung ist es Ublich, im Vorfeld je-

manden zu organisieren, der offiziell Gbersetzen darf. Des Weiteren sind im Haus je-
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derzeit professionelle Dolmetscherlnnen kontaktierbar, wahrend des Tages personlich
und in der Nacht telefonisch zu erreichen, bzw. ist es Ublich, bei einem nicht-
deutschsprachigen Kind mindestens dreimal die Woche ein Dolmetschgesprach zu

vereinbaren.

,Ein Dolmetscher wird immer im Vorfeld organisiert, auller es handelt sich um eine
Akutaufnahme, wo wir dann aber dafur sorgen, am selben Tag noch einen Dolmet-

scher zu bekommen, was nie ein Problem darstellt.”

4.3.2. Schulungen des Personals

Ein weiterer Punkt, der auch erst auf Nachfragen zur Sprache kam, waren Schulun-
gen, die vom Dienstgeber angeboten werden - Schulungen, um fremde Kulturen ken-
nen zu lernen, um Kulturen, mit denen man im Alltag am H&aufigsten zu tun hat, ein
bisschen besser verstehen zu kdnnen. Schulungen um verschiedenste Verhaltens-
weisen, wie etwa den Besuch der ganzen Familie, nachvollziehen und respektieren zu
kénnen. In der Krankenpflegeausbildung wird nicht explizit auf die verschiedenen kul-
turellen Kreise, die man eventuell nach Abschluss der Ausbildung zu betreuen hat,
eingegangen. Es wird weitgehend davon ausgegangen, dass dies unter die ,Rubrik:
personliches Engagement® fallt. Einige Teilnehmerinnen erzahlten, dass es zwar in
der Regel einmal im Jahr vom Dienstgeber eine Schulung in Richtung Verbesserung
des transkulturellen Verstandnisse gabe, diese jedoch oft nur in der Freizeit und auf
personlichen Wunsch angeboten wird.

»--.da gibt’s immer wieder Kurse, wo man nicht viel zahlen muss, aber das ist immer

auch ein Zeitfaktor, du hast einen 40 Stunden Job, vielleicht auch noch Familie...*”

Dies ist aber nicht tberall der Fall, mittlerweile werden vom Dienstgeber dahingehend
schon mehrere Veranstaltungen angeboten und auch geférdert, diese nicht in der
Freizeit besuchen zu mussen, was seitens der Befragten sehr positiv angesehen wur-
de. Niemand war uninteressiert in Bezug auf Weiterbildungen zum besseren Ver-
standnis der diversen kulturellen Unterschiede und Ahnlichkeiten, im Gegenteil, sol-
che Schulungen wurden durchwegs als Erleichterung fur den Alltag angesehen.
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4.3.3. Informationsblatter und Broschiren

Auf fast jeder Station gab es Informationsblatter oder Broschiren in einigen Sprachen,
wie Turkisch, Serbisch, Russisch etc. Diese sind zum Teil leider bereits veraltet oder
enthalten zu viel an Information. Die Angehdérigen haben oft in solch einer Situation, in
der das eigene Kind krank ist, keine Zeit oder Nerven, sich viele Seiten an Informatio-
nen tber die Station, Besuchszeiten oder Essen durchzulesen. Teils sind es Broschu-
ren zu den diversen Diagnosen, die in einer Stresssituation (stationére Aufnahme des
Kindes) mental gar nicht verarbeitet werden kdnnen, da sich die Eltern in erster Linie
um das Kind kiimmern wollen. Natirlich kdnnen diese Informationsblatter etc. eine
kleine Hilfestellung darstellen, wurden aber im Allgemeinen in den Gesprachen als

weniger positiv hervorgehoben.

,Was wir auch sehen, dass sie sich nicht sofort damit befassen, sondern eventuell erst
am zweiten oder dritten Tag lesen, wenn tberhaupt...weil es sehr viele Informationen

sind...”

4.4. LOsungsansatze

Dadurch, dass der Umfang an zur Verfigung stehenden finanziellen/personellen Res-
sourcen seitens der Dienstgeber von den Interviewpartnerinnen als relativ gering be-
wertet wird, ist das Zurtckgreifen auf das eigene personliche Engagement offenbar

verhaltnismalfig grol3.

4.41. ,Hande & FiiRe“

Sofern es Dolmetscherinnen gab, welche bereits nach einer Stunde wieder gehen
mussten und auch keine Angehdrigen mehr greifbar waren, scheint es, dass lediglich
die eigenen Hande und FuRe der Pflegenden als einziges Instrument ,lberbleiben®,

um sich mitteilen zu kdnnen und moglicherweise verstanden werden zu kénnen.

L,WIir hatten einmal ein vietnamesisches Kind, da ging es fast nur mit Hdnden und Fu-
Ben. Da versucht man, diese routineméRigen Sachen wie Essen, Hygiene, Gewohn-

heiten des Kindes intensiv in den ersten Tagen mit dem Dolmetscher zu bearbeiten.
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Wir versuchen dann viel mit den Kindern tber Zeigtafeln zu kommunizieren, dass wir

sie fragen, was tut dir weh, Mund oder Hals...*”

Hierbei spielt naturlich der Faktor Zeit eine grof3e Rolle. Oft ist es durch Personalman-
gel schlichtweg nicht moglich, einem Kind so grofRe Aufmerksamkeit schenken zu
konnen und dann reduziert sich der Kontakt zu den Patientinnen auf ein Minimum, wie
Korperpflege oder Essensausgabe. Sofern jedoch ausreichend Personal vorhanden
ist, wird die Beschaftigung und die Auseinandersetzung mit den Kindern und Angeho-

rigen Uber ,Hande und FuRe" aber durchwegs positiv gesehen.

,Das ist natiirlich sehr zeitintensiv, aber man lernt einander sehr gut kennen, man
lernt aneinander und wéchst so miteinander...und es ist auch eine nette Art der Kom-

munikation.“

Die Erfahrung, Uber ,Zeigen“ ans gewtinschte Ziel zu kommen, ist durchwegs in allen
Gesprachen positiv dargestellt worden. Kinder und Angehdrige kdnnen sehr schnell
lernen, sind wissbegierig und wollen auch oft diverse Pflegehandlungen selbst tber-
nehmen. Sobald das Pflegepersonal das Geflihl hat, das, was man gezeigt hat und
versucht hat zu erklaren, wurde verstanden und wird richtig umgesetzt, wird den An-
gehorigen und den Kindern auch der nétige Freiraum eingeraumt, um es selbst um-
setzen zu konnen. Es scheint, als ob die nonverbale Kommunikation, wenn auch die
meiste Zeit die einzige Mdglichkeit sich auszudricken, im Pflegealltag gut funktioniert,
wobei, wie bereits erwahnt, hier nur die einfachsten Handlungen erklart werden kon-

nen.

,Die Grundbediirfnisse kénnen wir im GroBen und Ganzen damit ganz gut abdecken,

aber wenn natirlich eine spezielle Fragestellung kommt, ist das schwer.“
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4.4.2. ,Inoffizielle Dolmetscherlnnen

Ein weiterer Punkt der Problemlésung, um Barrieren sprachlicher Natur zu Gberwin-
den, ist der Ruckgriff auf das Personal, sei es das Stationspflegepersonal, Arz-

te/Arztinnen oder in manchen Fallen durchaus auch das Putzpersonal.

Alle Hauser haben eine interne Regelung der Ubersetzung im Notfall, sofern vom Sta-
tionspersonal niemand vorhanden oder zum notwendigen Zeitpunkt vorhanden, gibt
es eine Liste, die durch Selbstorganisation(!) zustande kam, auf der sich jeder, der
mdochte, mit den Sprachen, die er spricht, eintragen kann. Tritt ein Fall auf, in welchem
es nicht mdglich ist, eine/n offizielle/n Dolmetscher/in zu organisieren, aus Zeit- oder
Geldmangel, wird diese Liste durchgesehen und gehofft, dass sich jemand findet, der
nicht nur die Sprache kann, sondern auch gerade im Dienst und auf seiner Station zu

flr eine gewisse Zeit zu entbehren ist.

»-..e8 Ist schwer machbar, auf einer Station anzurufen und zu sagen: ich brauche je-
manden, der hat aber erst in zwei bis drei Stunden Zeit. Ich brauche aber jetzt jeman-

den und nicht in ein paar Stunden, das hilft mir nicht.“

GroRRenteils wurde diese Form der Losung prinzipiell positiv hervorgehoben, aber
auch nur, wenn es die Situation mit den Patientinnen und Angehdérigen erfordert und
keine andere professionelle Losungsmaoglichkeit zu dem Zeitpunkt vorhanden ist, wo

sie benotigt wird.

Die effizienteste Moglichkeit zur Ubersetzung sei das Personal der jeweiligen Station
selbst, hoben viele Befragte hervor. Auf fast allen Stationen gab es Personal, das
zweisprachig oder sogar mehrsprachig war. Man muss niemanden anrufen und von
seiner Station wegholen oder ihm erst einmal erklaren, um welches Kind es sich han-
delt und was Ubersetzt werden muss. Falls man die Mdglichkeit auf der Station nicht
hat, greifen manche sogar auf das Putzpersonal zurtick, was naturlich rechtlich frag-
wurdig ist und es anders als beim Pflegepersonal zu extremen Missverstandnissen
hinsichtlich der pflegerischen Téatigkeiten und Erklarungen kommen kann, da dem
Putzpersonal naturlich die fachliche Ausbildung fehlt.
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»...nicht nur Datenschutz. Es geht um mehr...wenn ich falsche Informationen daraus
bekomm, wenn sie mich zum Teil nicht verstehen, was ich erfrage...das ist ein rechtli-

ches massivstes Problem...”

4.4.3. Angehorige & Patientinnen

Der einfachste und kostengiinstigste Weg, um zu einer guten Ubersetzung zu kom-
men und Unverstandnis zu vermeiden, ist, mit Deutsch sprechenden Angehérigen zu
arbeiten. Diese sind nicht immer sofort greifbar, da, wie bereits erwahnt, die deutsch-
sprachlich unkundigen Mitter oft alleine mit dem Kind in das Krankenhaus kommen,
aber dennoch meist entweder per Telefon oder am néchsten oder Ubernachsten Tag

ein Angehdriger flr ein personliches Gesprach vor Ort ist.

Die Interviewteilnehmerinnen berichteten folgendes:

»...da versuchen wir sehr wohl zu schauen, gibt’s im Rahmen der engeren Familie je-

manden der kommen kann...”

»...vereinzelt kann es auch mal telefonisch sein (ibers Handy, wenn es kurz um eine

Information geht...”

Vereinzelt kommt es auch vor, dass Mitpatientinnen oder Zimmergenossinnen, die die
selbe Landessprache sprechen und ein bisschen besser Deutsch sprechen, Uberset-
zen. Was ahnlich wie beim Putzpersonal aus zuvor erwahnten Griinden aber mit gro-
Ber Vorsicht gehandhabt wird. Erstens kann es hier wieder zu Fehlinformationen
kommen, zweitens geht es fur die Ubersetzerin um ein fremdes Kind, womit die Ab-

grenzung zum eigenen Kind nicht einfach ist.

Des Weiteren wurde berichtet, dass die Patientinnen selbst, die Kinder also, wenn sie
im Volksschulalter sind und bereits ein wenig gebrochen Deutsch kdnnen, gewisse
Dinge fur die Eltern Ubersetzen. Was ebenfalls rechtlich nicht einfach zu handhaben
ist, da es sich hier nicht nur um Kinder, also Minderjahrige, handelt, sondern auch um
Kinder, die die deutsche Sprache nicht beherrschen. Dasselbe Problem ergibt sich,

wenn Geschwisterkinder herangezogen werden.
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,Oft haben wir auch den Fall, dass die Kinder schon in die Schule gehen und uns
dann ubersetzen. Das geht natirlich nur bei ganz einfachen Sachen wie Essen,

Schlafen, Trinken...”

Bei dieser Art der Ubersetzung, sofern es sich nicht um direkte Angehorige handelt,
ist gro3e Vorsicht geboten. Die Kinder selbst sind kein geeignetes Instrument, um im
Patientinnenstatus, krank und womaoglich verangstigt, pflegerische oder medizinische
Informationen zu tbersetzen. Selbiges gilt fur Geschwisterkinder oder das Putzperso-

nal.

4.5. Positiver Einfluss ethischer Grundsatze?

Zum Abschluss jedes Gespraches wurde erfragt, ob nach der personlichen Erfahrung
heraus ethische Grundsatze (wie Religiositat) positiv auf den Pflegeprozess einwirken
kénnen. Hier ging es weniger um die Kinder, sondern mehr um die Eltern und naheren
Angehdrigen. Die Kinder sind meist noch zu jung oder in der Religion noch nicht ge-
festigt.

Diese Frage rief, ahnlich wie die Frage nach der Bedeutung ,Kulturkreis® und ,kulturel-
ler Hintergrund®, zu Beginn einmal Schweigen und/oder Irritation hervor.

Nach langerem Uberlegen haben sich die Antworten, wenn man von einem einfachen
Ja‘ oder ,nein“ ausgeht, 50 zu 50 aufgeteilt. Unter der Annahme, auf diese Frage
entweder ein ,ja“ oder ,es macht keinen Unterschied“ zu horen, |16ste dies wiederum

von Seiten der Interviewerin Irritation aus.

Unter den ,bejahenden® Antworten fand sich folgendes:

,Das kann ich mir schon vorstellen. Wenn man an etwas glaubt, wird vielleicht die Hei-
lung schneller vorangehen oder man kann sich an etwas festhalten...wenn man ihren
Glaube und ihre Kultur respektiert, flihlen sie sich besser verstanden.*

Eine andere Antwort stellte einen etwas grof3eren Bezug zum Pflegealltag her:

LES ist interessant, andere Kulturkreise kennen zu lernen bzw. zu wissen, wie ist es

dort, wie wird mit jenem umgegangen, ich tue mir auch leichter, wenn ich weil3, aha
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das ist eine Muslimin. Dann weifl3 ich, warum sie reagiert, so wie sie reagiert. Wenn

man weil3, das ist Brauch, dann wundert man sich nicht mehr.*

Wie auch diese Gesprachspartnerin:

,Ja, ich halte es fir absolut notwendig, dass die Leute ihren kulturellen Background
behalten, dass wir sie nicht komplett rausreiRen und verpflanzen. Das ist zum Teil das

Einzige, an dem sie sich noch festhalten.“

Unter den eher ablehnenden Reaktionen, ob sich Kultur und Religiositat positiv auf

den Pflegprozess auswirken kann, fanden sich folgende:

~Eher nicht, weil wir nicht gliicklich damit sind, wenn wir gerade dabei sind, dem Kind
Schonkost wie Putenfleisch naher zu bringen und dann héren missen, das Kind darf

das und jenes nicht essen, weil das Huhn nicht richtig geschlachtet wurde.”

GrolR3es Unverstandnis seitens des Pflegpersonals wird oft durch die sprachlichen Bar-

rieren ausgelost.

,Was natiirlich zu viel Unversténdnis fiihrt, bei den Pflegepersonen und eigentlich bei
allen, wenn Leute schon ganz lange in Osterreich sind und noch immer nicht Deutsch
sprechen. Dann aber ein krankes Kind im Krankenhaus liegen haben und sagen, ich

verstehe nichts und sich auch nicht bemiihen.”

Wie bereits an anderer Stelle erwahnt, hatten die beiden Teilnehmerinnen, die selbst
einen nicht — christlich — kulturellen Hintergrund hatten und nach Osterreich immigriert

sind, den offensten Zugang zu diesem Thema.

,Wir haben einen Patienten und miissen ihn betreuen. Von der Pflege her ist sehr
wichtig, dass wir uns an das, was das Kind braucht, anpassen, dass wir vor allem die
Ressourcen des Kindes sehen missen und ihm versuchen zu vermitteln, jetzt bist du
krank, jetzt brauchst du das...die Aufgabe der Pflege ist es, jedes Kind sehr individuell
betrachten zu missen, um den Pflegeprozess so zu gestalten und auch durchzufih-

ren, damit es etwas bringt und das Kind das auch akzeptiert.“
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Auffassung von Kultur, ethischen
Grundsatzen und Religiositat in Zusammenhang mit der Krankheitsbewaltigung nattr-
lich innerhalb eines Pflegeteams differieren kann, von Akzeptanz bis Ablehnung. Je-
doch lasst sich nicht abstreiten, dass sich die Grundeinstellung den Patientinnen und
Angehorigen gegenuber sowohl negativ als auch positiv auswirken kann und ein offe-
ner Zugang zu diesem Thema seitens des Pflegepersonals und vor allem der Unter-

nehmenskultur der Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen sehr férderlich ist.
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4.6. Erklarungsmodell

Nachstehendes Modell veranschaulicht und strukturiert verschiedene Prozesse, im Speziellen die Kommunikation, welche in

der Pflege von Kindern und deren Angehdrigen fremd — kultureller Herkunft wéhrend eines stationéren Aufenthaltes auftreten

verstarkt & verstarkt &
institutionalisierte institutionalisierte
Fortbildungen Dolmetscherlnnen

Evaluierung




Es stellte sich heraus, dass der Faktor Zeit einen sehr wichtigen Teil dieses komple-
xen Gesamtprozesses einnahm. So konnte beobachtet werden, dass je weniger Res-
sourcen wie offizielle Dolmetscherinnen oder ,Interne Dolmetscherlnnen® vorhanden
waren, die Einstellung des Pflegepersonals gegentber den Kindern und Angehdrigen
fremd — kultureller Herkunft zunehmend negativ war. Kultur und Transkultur wurde oft
nicht als etwas Positives gesehen, von dem man lernen und selbst profitieren kann,

sondern lediglich als Belastung empfunden.

Die Kommunikation ist im Pflegeprozess oft der Schlussel fur eine erfolgreiche Pflege.
Kann diese nicht, durch Ursachen unterschiedlichster Art (Unternehmenskultur, Per-
sonalmangel, selbstorganisierte Dolmetscherinnen in der engeren Familie des Kindes
nicht greifbar etc.), gewahrleistet werden, kommt es auf allen Seiten Pflege und Pati-
entlnnen und Angehdrigen zu Missverstandnissen, Irritation, dem Gefuh,| nicht ver-

standen werden zu wollen und Ignoranz.

Auf den wenigen Stationen, welche sich mit den Themen ethische Grundsatze, Kultur
und kulturelle Pflege mittels Fortbildungen und Schulungen am gegenwartigen Wis-
sensstand halten und Uberdies auch ein effizientes System zur Vermittlung professio-
neller Dolmetscherinnen seitens der Dienstgeberinnen zur Verfligung gestellt be-
kommen, wurde festgestellt, dass deutlich mehr Verstandnis und Akzeptanz in der
Kommunikation und Interaktion mit anderen Kulturen besteht und dementsprechend
der Faktor Zeit eine verschwindend geringe Rolle spielt. Durch die Entlastung Uber
professionelle Dolmetscherinnen hat das Pflegepersonal mehr Zeit, auf die Patientin-
nen einzugehen. Einfache Handlungen wie Hygiene, Medikamentengabe oder Essen
missen nicht mit hohem Zeitaufwand mit ,Handen & Flul3en“ erklart werden oder wo-
maoglich gar erst am nachsten Tag geklart werden, da derjenige Angehdrige, der
Deutsch spricht, zu dem Zeitpunkt, an dem man eine Ubersetzung dringend brauchte,

abwesend ist.
,Kommunikation kostet fur mindestens zwei Beteiligte Zeit, weil man nicht nur einmal

spricht. Man wiederholt oft und versucht zu verstehen. Diese Zeit ist oft nicht vorhan-

den...das wird vom Dienstgeber nicht berticksichtigt.“
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Generell stellte sich die am Anfang der Untersuchung eher wenig beachtete Ebene
Zeit als nicht unwesentliches Element in der Komplexitat des Prozesses der Kommu-
nikation und Interaktion zwischen Pflegepersonal, Patientinnen und Angehdérigen her-

aus.

Der Umgang mit den auftretenden Interaktionsbarrieren und die zur Verfligung ste-
henden Ressourcen der verschiedenen Krankenanstalten standen grundsatzlich im
Mittelpunkt dieser Untersuchung. So stellte sich heraus, dass zwischen den derzeit
vorhandenen Betriebsmitteln und den gewlnschten und notwendigen Losungsmég-
lichkeiten ein grof3es Missverhéltnis besteht. Sofern seitens der Dienstgeberinnen Un-
terstitzung in Form von offiziellen Dolmetscherinnen oder Fortbildungen in dem Be-
reich der Transkulturellen Pflege besteht, ist diese in der Mehrheit der Institutionen
verschwindend gering in der Haufigkeit des Auftretens bzw. nicht wirklich erwahnens-
wert. Hier kommt wieder der Faktor Zeit zum Tragen, denn Dolmetscherlnnen, die
entweder gar nicht, erst auf mehrmaliges Aufmerksam-Machen angesichts der Not-
wendigkeit oder hochstens einmal pro Woche, und da auch nur fur eine Stunde, vor
Ort sind, stellen keinerlei Erleichterung fur den Pflegealltag dar. Ebenso verhalt es
sich mit den teilweise sehr sparlich angebotenen Fortbildungen in Bezug auf Kennen-
lernen und Vertiefung der fur das Personal fremden Kulturen, welche bei den Befrag-
ten durchwegs positiv gesehen wurden und im Ausbau wiinschenswert waren. Gene-
relles Interesse in Bezug auf derlei Schulungen und Fortbildungen war in allen Ge-
sprachen zu spuren. Jedoch scheitert es in der Praxis oft an der Ausfuhrung. Im Falle,
dass Fortbildungen in dieser Richtung angeboten werden, ist die Haufigkeit ange-
sichts der steigenden Zahlen an Migrantinnen in Wien und Osterreich lediglich margi-

nal vorhanden. Was nicht bedeutet, dass der Bedarf nicht bestehen wiirde.

An der Mehrheit der Teilnehmerinnen konnte man die vollkommen unterschiedlichen
Zugéange zu dem Thema Kultur und der praktischen Umsetzung im Alltag erkennen.
Einige waren sehr interessiert und winschen sich mehr Input seitens der Dienstgebe-
rinnen, um gewisse Handhabungen die in anderen Kulturen blich sind, besser ver-
stehen und nachvollziehen zu konnen. Andere standen dem Thema ,Probleme mit
Patientinnen fremder kultureller Herkunft® sehr distanziert gegenuber, da es im Alltag
teilweise zu unlésbaren Situation kommen kann, welche den Tagesablauf der Station

storen und die Aufmerksamkeit, welche anderen Patientinnen gewidmet werden soll-
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te, limitiert. Einigen fehlt sowohl die Zeit als auch die ausreichende Motivation, sich im
privaten Bereich, nach der Arbeit oder an den Wochenenden mit Themen zu befas-
sen, welche die Arbeit betreffen. Obwohl die Zugange der einzelnen Befragten zu die-
sem Thema sehr unterschiedlich waren, waren sich jedoch alle einig, an transkulturel-
len Schulungen teilnehmen zu wollen, die dahingehend von den Dientsgeberinnen
gefordert werden, dass sie sowohl kostenlos fur die Teilnehmerinnen sind, als auch

wahrend der Dienstzeit besucht werden konnen.

Dass parallel oder alternativ dazu auch eine Vielzahl an professionellen Dolmetsche-
rinnen diverse Konfliktsituationen bzw. Benachrichtigungen und desgleichen vereinfa-
chen und ein spezielles Augenmerk auch in den Ausbau dieser kostbaren Ressource
gerichtet werden sollte, kristallisiert sich nicht nur aus den geftihrten Gesprachen her-
aus, sondern ist ebenso auf internationaler Ebene eine bereits bekannte Tatsache,
welche den Arbeitsalltag von sowohl Pflegepersonal als auch Patientinnen und Ange-
hdrigen erleichtert und ihnen den verdienenden Informationsgehalt tber Behandlung

und Status der Patientinnen mdglich macht.

Im Mittelpunkt stand immer, eine gute Pflege leisten zu wollen und das Kind und die
Angehdrigen in einer Stresssituation, wie eine Aufnahme in eine Krankenanstalt, ent-

lasten und unterstitzen zu wollen.

Die dargestellten Ergebnisse dieser Studie implizieren nicht nur verstarkte und institu-
tionalisierte Fortbildungen fir das Pflegepersonal, sondern auch Dolmetscherlnnen.
Dies hat die Evaluation zweier Prozesse zur Folge. Zum Einen ist eine gezieltere
Ressourcensteuerung der Krankenanstalten von Noten, zum Anderen sollten insti-
tutsverankerte Forschungsleistungen, wie qualitative Studien oder Befragungen, die
wiederum zu einem Fragebogen im quantitativen Bereich fuhren, deutlich erweitert
werden.

Aufgrund dieser Erhebung sollte die Ableitung geeigneter Malinahmen mdglich sein,
welche zur Entwicklung eines passenden Pflegemodells beitragen kénnen, um so zu-
kunftig den Pflegealltag durch Implementierung dieses Modells in die Praxis zu er-

leichtern.
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5. Diskussion

In diesem Teil werden ein Vergleich und eine Diskussion der Ergebnisse dieser Un-

tersuchung mit den angefiihrten Ergebnissen in der Literatur angestellt.

,Eine Vielzahl an Faktoren beeinflusst den Pflegeprozess. Die Grundeinstellung, das
Pflegverstandnis, die Kompetenzen der Mitarbeiterlnnen, die Unternehmenskultur so-
wie die Arbeitsablauf- und Aufbauorganisation spielen die wesentlichen Rollen. (Leo-
ni-Scheiber, 2004, S.149)

Die Feststellung von Leoni-Scheiber liel3 sich auch durch diese Arbeit bestéatigen. Das
Ergebnis einer erfolgreichen Pflege hangt nicht von einem einzelnen Menschen ab.
Hier spielt die Zusammenarbeit im Team auf den jeweiligen Stationen, in den Kran-
kenanstalten allgemein und die Unterstitzung durch die Dienstgeberinnen eine sehr
entscheidende Rolle. Hat das pflegerische Team nicht die Mdglichkeit, sich Uber Fort-
bildungen weiter zu entwickeln und einen tieferen Blick in fremde Kulturen zu bekom-
men, kann es zu Unsicherheiten im Alltag kommen. Wie Lenthe (2003) und Binder-
Fritz (2007) beschrieben, kann es in der Zusammenarbeit mit Patientinnen fremder
kultureller Herkunft haufig nicht nur zu Unsicherheit, sondern auch Aggression und
Mitleid durch ,befremdliche” Verhaltensweisen im Umgang zwischen den Geschlech-
tern kommen. Diese Ergebnisse gehen konform mit den Daten, die in dieser Arbeit
erhoben wurden. Die Aggression gegenuber Patientinnen kam weniger zur Sprache,
da es sich um Kinder handelt, aber gegeniiber den Angehdérigen war sie in den Inter-
views deutlich zu spuren. Grund dafir ist das haufige Unverstandnis in Bezug auf ge-
wisse Handlungen von Personen mit nicht-christlich-kulturellem Hintergrund. Oft liegt

es daran, dass diese Ablaufe und die Grinde dafir noch nie angesprochen wurden.

Speziell in der heutigen Zeit der grenzenlosen Kommunikationsmittel und Globalisie-
rung sowie der Offenheit gegentiber anderen Landern und Kulturen ist kaum vorstell-
bar, dass in der Arbeitswelt und insbesondere in einem so wichtigen Bereich wie der
Pflegewissenschaft ein derartig eingeschranktes kulturelles Spektrum besteht. Jeder
Mensch wird glticklich dartber sein, wenn er zu Gast in einem Land mit anderer Spra-
che und- oder kulturellem Grundverstandnis ist, dass er in seiner Freiheit und in sei-

nem Glauben nicht eingeschrankt wird. Eine Bewerkstelligung dieses Strebens nach
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Freiheit ist allerdings nur mdglich, wenn tber die Umstande des spirituellen Wesens
ausreichend Informationen vorhanden sind oder mitgeteilt werden kénnen, um nach-

zuvoliziehen, was der geistlichen Uberzeugung des Betroffenen entspricht.

Sofern Fortbildungen im angemessenen Rahmen angeboten werden, sind diese auch
gut besucht. Grund fur die mangelnde Motivation oder das scheinbare Desinteresse
fur fremde Kulturen liegt oft nicht an der Person selbst, sondern an den Informationen,
die zur Verfigung stehen. Nach Leininger (1998) ist es fur das Pflegepersonal von
besonderer Wichtigkeit genug Informationen Uber jede Kultur zu haben. Sie hat es
sich zum Ziel gemacht, das Spezifische jeder Kultur zu erfassen, um somit einen mog-
lichst raschen Heilungsprozess gewahrleisten zu kénnen. Dies deckt sich auch mit
den Erkenntnissen dieser Studie. Je mehr Ressourcen in einer Krankenanstalt fir das
Pflegepersonal zur Verfigung standen, desto entspannter und offener gegentber der
Interaktion mit Personen fremd-kultureller Herkunft war das Personal. Lenthe (2003)
beschreibt weiters, dass oft nicht nur kulturelle Missverstandnisse der Ausloser fir
Aggressionen sind, sondern auch die Sprachbarriere zu einem der gréf3ten Hindernis-

se fur einen erfolgreichen Pflegeprozess zahilt.

Auf sehr groRes Unverstandnis und Unmut stie@ man in Bezug auf die Frage nach
einer Erleichterung fir den Pflegealltag. In diesem Punkt waren sich alle Befragten
einig, dass viele Angehorige fur die Anzahl der Jahre, die sie bereits in Osterreich zu-
gebracht haben, die deutsche Sprache besser sprechen kénnen sollten, was in dieser
Untersuchung jedoch nicht das eigentliche Problem darstellte. Viel stérender wurde
die Tatsache empfunden, dass Angehdrige oftmals, angesichts schlechter Deutsch-
kenntnisse, massiv Forderungen an das Pflegepersonal stellen, die oftmals aufgrund
der vorhandenen oder in den meisten Fallen nicht vorhandenen Ressourcen nicht er-
fullbar sind. So kann es leicht zu den bereits erwéhnten Aggressionen kommen. Dies
beruht durchaus auf Gegenseitigkeit. Das Pflegepersonal versucht nach bestem Wis-
sen und Gewissen auf die Bedurfnisse und Winsche der Patientinnen und Angehori-
gen einzugehen, jedoch ist dies durch Platzmangel, was zum Beispiel den Besuch
der gesamten Familie betrifft, oder aufgrund des Zeitmanagements einer Station nicht
immer erfullbar. Es kommt zu Konfliktsituationen, es findet nicht, wie erhofft, eine
transkulturelle Ubergreifende Arbeit statt, jeder der Beteiligten versucht, seinen eige-

nen Regeln und Grundsatzen zu folgen.
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Dass die mangelnde Sensibilitat gegenuber fremden Kulturen zu grof3en Unterschie-
den in der Pflege fuhrt, stellte Domenig bereits im Jahre 2003 fest. Diese Annahme
bestétigte sich sehr stark im Zuge dieser Studie. Je besser ein Pflegeteam auf andere
Kulturen tber Schulungen, Fortbildungen, Kongresse und die Unterstitzung offizieller
Dolmetscherinnen vorbereitet ist, desto unkomplizierter gestaltet sich der Alltag. Was
nicht zu bedeuten hat, dass es nie zu Konfliktsituationen kommt. Dies liegt allerdings
weniger an den kulturellen Barrieren, sondern an den diversen Ansichten des jeweili-
gen Menschen. In der dsterlichen Fastenzeit der Christenheit fasten viele auf unter-
schiedlichste Art und Weise. Wahrend eine Gruppe auf Fleisch verzichtet, entsagt ei-
ne andere Gruppe dem Alkohol. Eine dritte Gruppe wiederum verzichtet vielleicht auf
Schokolade. Schliellich ist es eine der wesentlichsten Eigenschaften des Menschen,
dass dem personlichen und individuellen Glauben keine Grenzen gesetzt werden
kénnen. Wenn man jedoch weil3, dass zum Beispiel judische Patientinnen nur ko-
scheres Fleisch essen durfen und aus welchem Grund sie das tun, ist man besser auf
die Aufnahme und die Zusammenarbeit mit solch einem Kind und dessen Angehori-
gen vorbereitet, weil bereits Erfahrungen mit solchen Patientinnen und ein allgemei-

nes Schema, im besten Fall Routine, vorhanden sind.

Dasselbe kristallisierte sich selbstverstandlich fur die Bereitstellung professioneller
Dolmetscherinnen heraus. Auf internationaler sowie nationaler Ebene fanden Di Blasi
(2001), Harkness et al. (2001) oder auch Wimmer, Pelikan (1984) heraus, dass die
Qualitdt der Kommunikation mit Patientinnen nicht nur die Patientinnenzufriedenheit
erhoht, sondern auch fur den Behandlungserfolg wichtig ist. Diese Studie fokussiert
weniger die direkte Kommunikation mit den Patientlnnen, da es sich um Kinder han-
delt, dadurch verlagert sich die Kommunikation der Pflegenden oft auf die Eltern bzw.
naheren Angehdrigen, die als Bezugspersonen fungieren. Somit ist es von besonde-
rer Wichtigkeit, den Angehdrigen und in der Folge den Patientinnen die korrekte und
angemessene Information bereitstellen zu kénnen. Dafir sind institutionalisierte Dol-
metscherlnnen zur Verfigung zu stellen. Jene, die in Notfallen erreichbar oder am
selben Tag noch vor Ort sein kdnnen, um dem Team der Pflege, den Kindern und den
Angehorigen die notwendigen Prozesse in ihrer Sprache néher zu bringen. Denn jeg-
liche andere Form der Ubersetzung wie ,Hande & FuRe“, die der Kinder oder Ge-
schwisterkinder oder auch die Ubersetzung durch zum Beispiel das Putzpersonal ist

nicht nur sehr heikel, da es sehr schnell zu massiven Missverstandnissen kommen
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kann, es ist auch rechtlich nicht vertretbar, dass ein Kind als Patientin fur eine Uber-
setzung herhalten soll oder muss. Unter der Beachtung der Aussage von Lenthe
(2003) betreffend der kulturellen Missverstandnisse als Ausloser fur Aggressionen
und der Sprache als eines der grof3ten Hindernisse ist ein beidseitiger Groll zwischen
Patientinnen oder Angehdrige und dem Pflegepersonal nachvollziehbar, wenn man
berticksichtigt, dass beide der kommunizierenden Parteien den Informationsgehalt
unter Umstanden weitergeben wollen oder sogar missen. Sei es das Putzpersonal,
welches dem Pflegepersonal die kulturellen Winsche der Patientinnen klar machen
mochte, oder das Geschwisterkind, welches die Angehdrigen tGber den Zustand des
Bruders/der Schwester informieren soll, so kann davon ausgegangen werden, dass
der Inhalt der Kommunikation individuell verféalscht wird. Dies hat weniger den Grund,
dass bestimmte Fakten womdglich absichtlich beschoénigt oder verharmlost werden,
sondern liegt, wie auch in diversen Seminaren oder Managementkursen durch das
Spiel ,Stille Post” veranschaulicht wird, an der Tatsache, dass jeder Mensch als ein-
zelnes Individuum die Prioritéaten anders reiht und dadurch fr ihn wichtige Informatio-
nen hervorhebt und andere wiederum verandert, missinterpretiert oder sogar vergisst.
So besteht am jeweiligen Ende der Kette verstandlicher Weise immer ein gewisses
Misstrauen, ob der Input tatséchlich dem Output entspricht und ob der Ubersetzende
Mittelsmann/ die Mittelsfrau die gegenstandliche Thematik verstandlich und korrekt

weitergegeben hat.

Was in der Literatur nicht gefunden, anhand der Interviews aber doch deutlich er-
kennbar wurde, ist die Komponente ,Zeit‘. Jene Zeit, die auf Kosten des Tagesablau-
fes und die anderer Patientinnen geht, wenn aufgrund der sprachlichen Barriere und
der nicht vorhandenen Dolmetscherinnen einigen Patientinnen bei einfachen Dingen
wie Hygiene, Essen etc. wesentlich mehr Zeit gewidmet werden muss als notwendig
ware, hatte man ein effizientes Dolmetschsystem. Bei Einbeziehung der budgetéren
Mittel gilt es somit zu hinterfragen, ob ein entsprechender Mehraufwand des Pflege-
personals den Verzicht von entsprechenden Schulungen bzw. Fortbildungen oder den
Budgetposten professioneller Dolmetscherinnen rechtfertigt. Weiters sollte hinterfragt
werden, ob durch ein langwieriges, mihsames Kommunizieren die eigentlichen Auf-
gabenbereiche des Pflegepersonals nicht qualitativ leiden. Das Wohlergehen und die
Sicherheit des zu behandelnden bzw. pflegenden Menschen sollten immer im Vorder-

grund stehen. Daraus resultierend muss immer entsprechend kultureller Hintergriinde
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und der speziellen Behandlung individuell betreut werden. Dies setzt sowohl ein Vor-
wissen des Pflegepersonals Uber ethische, kulturelle und landerspezifische Beson-

derheiten, als auch eine entsprechend gute Kommunikation voraus.

Eine Krankenanstalt ist naturgemal3 ein emotionsgeladener Ort, in welchem Tag fur
Tag sowohl gluckliche als auch traurige Situationen entstehen. Ob gute Nachrichten,
wie die Rettung eines Lebens, dem Besiegen einer Krankheit oder den Erhalt eines
positiven Ergebnisses einer Untersuchung, oder im Gegensatz dazu schlechte Nach-
richten, wie eine Erkrankung, eine Verschlechterung einer solchen oder womaglich
sogar der Tod diese Emotionen hervorrufen, so bleibt den Menschen immer der per-
sonliche und individuelle Glaube, in dem sie Halt finden kdnnen, beten oder danken
oder trauern méchten. Deshalb ist es auch wichtig, diesen Glauben, diese Religiositat
zu unterstitzen, um den Menschen die Hoffnung nicht zu nehmen. Ein/e schwer er-
krankte Patientln wird in ihren/seinen Glaubensgrundsatzen verletzt und wird damit
verbunden moglicherweise die Kraft verlieren, gegen den Krankheitserreger zu kamp-
fen, wenn, durch das Pflegepersonal hervorgerufen, immer wieder in ihren/seinen Au-
gen falsch im Sinne des Glaubens, der Religiositat gehandelt wird. Dabei wird die
Herausforderung in der Bekampfung einer Krankheit nicht nur durch die Behandlung
im eigentlichen gestellt, sondern auch an der Umsetzung dieser Behandlung. Der/Die
Patientln sollte sich nicht bemihen oder kdmpfen missen, dass sie/er ihren/seinen
Glaubensgrundsatzen folgen darf. Diese Aufgabe sollte den korperlich Gesunden ob-
liegen, welche dazu jedoch Uber die Art und Rahmenbedingungen des Glaubens Be-
scheid wissen mussen, was bei Pflegepersonal ausschlief3lich durch Schulungen und
laufende Fortbildungen bewerkstelligt bzw. garantiert werden kann. Sobald dieser
Schritt getan ist, kann auf die individuellen Bedurfnisse des Einzelnen eingegangen
werden und Abanderungen sind moglich. Voraussetzung dafir ist wiederum eine
problemlose Verstandigung zwischen Patientinnen sowie Angehdrigen und Pflege-

personal auf einer mdglichst fachlichen Ebene.

Der medizinische Standard erfordert manchmal aufgrund von simpler Hygienevor-
schriften einen Verstol3 gegen bestimmte ethische Grundsatze. Deshalb ist es not-
wendig, ein aufklarendes Gesprach mit Fachkraften zu fihren, wenn nicht anders
maoglich, unter Beiziehung von offiziellen Dolmetscherinnen, damit eine Entscheidung

geféllt oder ein Kompromiss gefunden werden kann. Durch Umsetzung dieser Schritte
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und entsprechender Dokumentation kdnnen Erfahrungen gesammelt werden und zu-

kinftige Behandlungen rascher durchgefuhrt bzw. optimiert werden.

Abschliel3end zu diesem Punkt ist zu sagen, dass die in der Literatur gefundenen Er-
gebnisse und Darstellungen in den meisten Fallen mit Hilfe standardisierter Messin-
strumente erhoben wurden oder sich in ihren Fragestellungen zu sehr auf andere
Prozesse oder Ausgangssituationen eingestellt haben, was direkte Vergleiche mit den
Ergebnissen dieser Arbeit nur bedingt zu lasst. Es kdnnen allerdings einige Parallelen
zu anderen Studien und Forschungen gezogen werden, welche zumindest teilweise
die Missstande in den Krankenanstalten in Hinsicht auf die kulturellen und sprachli-
chen Barrieren mit Personen fremder kultureller Herkunft bekréaftigen und die Auswir-

kungen auf die Patientinnen diskutieren.

5.1. Einschrénkungen

Die Resultate der vorliegenden Arbeit geben einen groben Uberblick tiber die Rolle,
und in der Folge Uber die auftretenden Probleme von Kultur und Religiositat bei der
Betreuung von Kindern. Die Daten stammen von neun DKKS sowie einer Pflegehelfe-
rin, die insgesamt auf neun verschiedenen Stationen tatig sind: Geburtshilfe, Intensiv,
Intermediate Care, Sauglingsstation, Interne, Psychosomatik, Infektion — Schwerpunkt

Tuberkulose, Knochenmarkstransplantation, Uberwachung.

Folglich geben sie einen allgemeinen Hinweis und kdnnen nicht spezifisch auf eine

bestimmte Station oder ein Krankenhaus Ubertragen werden.

5.2. Bedeutung fur die Pflege

Anhand der begrenzten Anzahl der Gesprache und daraus resultierenden Daten im
Verhaltnis zu diesem sehr wesentlichen Thema der transkulturellen Pflege, speziell im
Raum Wien, kdnnen nur teilweise Empfehlungen abgegeben werden. Die Aussagen
der Teilnehmerinnen beziiglich der derzeit vorhandenen Ressourcen und den taglich
gelebten selbstorganisierten Losungsmaoglichkeiten, um einen effizienten und gelun-

genen Pflegeprozess gewahrleisten zu kdnnen, gingen zum Telil stark auseinander.

-62 -



Fulton und Moore (1995) sowie Mohr und Huguelet (2004) weisen in ihren Arbeiten
darauf hin, dass ein Grund fir die Vernachlassigung der Religion in der Pflege daraus
resultieren kann, dass die Pflegefachleute in ihrer Ausbildung ungenigend auf diese
Thematik sensibilisiert und geschult werden. Dieses Wissensdefizit kann zu einer
Vernachlassigung der Spiritualitat im Pflegealltag fuhren. Die Autoren fugen dem hin-
zu, dass Pflegeteams oft aus Mitgliedern verschiedener Nationalitaten und Kulturen
bestehen. Die Auffassung von Religion und deren Relevanz in der Pflege kénnen in-
nerhalb einer Pflegeeinheit auseinander gehen und reichen von Akzeptanz bis hin zur
Ablehnung. Dem ist hinzu zu flgen, dass es zum jetzigen Zeitpunkt nicht geniigend
Wissen uUber den Einfluss der Religiositat und Kultur auf die Krankheitsbewaltigung
gibt und dies womadglich der Grund dafir ist, dass dieser Aspekt im Pflegeprozess bis

dato vernachlassigt wird.

Viele Teilnehmerinnen waren sich bewusst, dass eine Systemisierung und Institutio-
nalisierung von Dolmetscherinnen in Krankenanstalten aufgrund der derzeitigen Bud-
getierungssituation keine einfache Aufgabe darstellen wirde. Jedoch wurde im Bezug
auf eben diesen Mangel oft von Frustration und vermehrten Arbeitsaufwand und in der

Folge Zeitaufwand gesprochen.

Zusammenfassend lassen sich folgende Wiinsche und Anregungen der Interviewteil-

nehmerinnen festhalten:

= Der Wunsch nach einer Moglichkeit, professionelle Dolmetscherinnen in den
derzeitigen Personalstand einer Krankenanstalt einbinden zu kénnen

» Generell mehr Personal auf den Stationen

*» Eine bessere Einschulung und Informationsvermittlung in Bezug auf fremde
Kulturen

»= Ein groReres Angebot an Fortbildungsmdoglichkeiten dahingehend, dass diese

kostenfrei sind und innerhalb der Arbeitszeit stattfinden kdnnen

Angesichts der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit liegt die Verantwortung in die-

sem Bereich jedoch weniger beim Pflegepersonal als bei den jeweiligen Dienstgebe-
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rinnen als auch den daftir relevanten Forschungsinstituten, die zu einer Erweiterung
des derzeitigen Wissensstandes beitragen kdnnen. Wesentlicher Aspekt anhand die-
ser Daten ist die Budgetierungsfrage und Ressourcenverteilung der einzelnen Kran-
kenanstalten. Denn eine Erweiterung des Fortbildungsangebotes oder der Auftrag,
gezielte Forschungen und Studien zu betreiben, ist selbstverstandlich mit vermehrten

Kosten verbunden.

Schlussendlich bleibt zu sagen uber, wenn das Pflegepersonal weil3, wie die ethi-
schen Grundséatze und Brauche einer jeden Kultur zu verstehen und anzuwenden
sind, auch welche Hintergriinde es dafur gibt, kann es einen leichteren Zugang zu den
Patientinnen finden und erfolgreich mit diesen und besonders den Angehdrigen inter-
agieren und kommunizieren. Gabe es nun auch ein gesichertes Netz an Dolmetsche-
rinnen, die, wenn es die Situation erfordert, zum richtigen Zeitpunkt abrufbar waren,
wuirde dies eventuell auch den ausgesprochenen Mangel an Personal zum Teil in den
Hintergrund rucken. Wenn professionelle Dolmetscherlnnen vorhanden sind, kann
schneller und effizienter kommuniziert werden. Die Patientinnen und die Angehdrigen
konnen sachgemald Uber alle Prozesse und Ablaufe aufgeklart werden und auf der
anderen Seite kann das Pflegeteam Uber die Winsche und Bedurfnisse der Patien-
tinnen, die eventuell Gber ,Hande & FiRe“ nicht verstanden werden, aufgeklart wer-

den, um empathisch darauf reagieren zu kénnen.
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6. Schlussfolgerungen

Die Forschungsfragen der Untersuchung lauteten:

= Welche Kommunikations- und Interaktionsbarrieren treten auf?
» Welche Lésungsansatze kommen zur Anwendung?

» Welche Ressourcen stehen dafiur zur Verfigung?

In zehn gefihrten qualitativen halbstrukturierten Leitfadeninterviews konnten mit Hilfe
der Grounded Theory wichtige Erkenntnisse im Bereich der transkulturellen Pflege im
Umgang mit Kindern generiert werden. Die auftretenden Kommunikations- und Inter-
aktionsbarrieren lassen sich mit den Begriffen ,Sprache” und ,Kultur® gut zusammen-
fassen. Die Sprachbarriere stellte sich, wie zu Beginn erwartet wurde, als eines der
Hauptprobleme in der Pflege von Kindern mit Migrationshintergrund dar.

Oft kbnnen weder die Kinder noch die Eltern oder nédheren Angehdrigen ein Gesprach
in deutscher Sprache fuhren, was den Pflegealltag fur alle Beteiligten sehr erschwert.
Unter Interaktionsbarrieren in Bezug auf fremde Kulturen kann man sich Probleme wie
zum Beispiel die Essensausgabe vorstellen. Bei einigen Kulturen zéahlt der Nichtver-
zehr von Schweinefleisch zu einem der Grundsatze, wo seitens der Angehdérigen oft-
mals groRRes Unverstandnis herrscht, wenn dies in einer Osterreichischen Krankenan-
stalt nicht als selbstverstandlich angesehen wird. Andere Probleme kdnnen auftreten,
wenn die Besuchszeiten nicht eingehalten werden oder die ganze Familie auf Besuch
kommen mochte, da es in ihrer Kultur tblich ist, was jedoch aufgrund der eventuellen

Stérung von Mitpatientinnen oder raumlich bedingt oft nicht moéglich ist.

Aufgrund der derzeit eher geringen Anzahl vorhandener Ressourcen, dazu zahlen
professionelle Dolmetscherlnnen und Fortbildungen zu Erweiterung des transkulturel-
len Verstandnisses, ist das Pflegepersonal oftmals dazu gezwungen ,inoffizielle Dol-
metscherlnnen®, wie nahere Angehorige oder Krankenhauspersonal, zu organisieren.

Hier spielt nicht nur der Faktor ,Zeit“ eine wesentliche Rolle, sondern auch die Qualitat
der Ubersetzung, die sehr darunter leiden kann, wenn diese Aufgabe nicht fachlich
geschulte Dolmetscherlnnen tGbernehmen. In der Folge kann es zu massiven Miss-

verstandnisse zwischen Pflegepersonal, Kindern und Angehdrigen kommen.
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Daraus resultieren Aggressionen und womaglich Vorurteile gegeniiber einer bestimm-

ten Kultur.

Wie sich herauskristallisiert hat, waren eine Erweiterung der Fortbildungsmaoglichkei-
ten des Pflegepersonals und die Implementierung eines effizienten Dolmetsch-
Systems hier angebracht und weitere Forschung auf diesem Gebiet dringend notwen-

dig.

Speziell dem in dieser Arbeit schon des Ofteren angesprochenen Aspekts ,Zeit", sollte
in Zukunft vermehrt Bedeutung zugesprochen werden. Da in dieser Arbeit klar hervor-
geht, wie die transkulturelle Auseinandersetzung zwischen Pflegepersonal und Klien-
tinnen oftmals aufgrund der Sprachbarrieren zu erhéhtem und vermehrtem Erkla-
rungsbedarf fuhrt und dies wiederum empfindlich den Tagesablauf auf den Stationen

storen kann.

Generell blieben, auch aufgrund der zeitlichen Limitierung, einige Fragen unbeantwor-
tet oder bedurfen noch genauerem Augenmerk. Es konnte dennoch mit Hilfe der ge-
wonnenen Daten ein Modell konstruiert werden, welches sicherlich noch einer Verfei-
nerung bedarf, auf dem jedoch in Zukunft im Rahmen weiterer Forschungsarbeiten

aufgebaut werden konnte.
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Wenn eines der Themen, die im Verlauf des Interviews angesprochen werden, Sie negativ be-
rihrt oder Thnen zu schwierig ist, dann kdnnen Sie jederzeit ablehnen, dariiber zu sprechen.
Ebenso konnen Sie das Interview zu jedem Zeitpunkt abbrechen.
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Leitfaden: Transkulturelle Pflege. Kommunikationsbarrieren in der Betreuung von Kindern.

Leitfrage

Bitte erzdhlen Sie mir, wie sich |hr

Arbeitsalltag auf der Station (Padiatrie)

gestaltet.

Welchen Einfluss haben sprachliche
Differenzen auf lhre Arbeit?

Wird auf den kulturell - religiosen
Hintergrund eines Patienten Ricksicht
genommen?

Faktor Versténdnis/Geduld?

Faktor Zeit?

Faktor Wissen/Interesse?

Wie wird mit Kindem anderer

Religionszugehorigkeit umgegangen?

Welche Mdéglichkeiten im richtigen Umgang

mit solchen Patientinnen stellen die
Dienstgeber zur Verfigung?

Ethik des Pflegepersonals?

Check

Hardfacts

(Anzahl der Patientinnen und der
Diensthabenden, Anteil derer ,fremder®
kultureller Herkunft, Eltern vor Ort?)

Kommunikation
(Sprachen, Art der Verstandigung)

Kultur

(Einschliefung, Abgrenzung,
Unverstandnis, interkulturelles
Verstandnis)

Losungsansitze
(Modelle, persdnliches Engagement)

Ressourcen
(Dolmetscher, Schulungen, Leitfaden)

Spirituelle Ebene
(Ethik)

Konkrete Fragen

Wie viele Kinder kommen auf eine DKKS? Was bedeutet
fir Sie der Begnff Kulturkreis® bzw. _kultureller
Hintergrund™? Wie hoch ist, aus lhrer Sicht, der Anteil an
Patientinnen mit nicht chnstlich - kulturellem
Hintergrund? Werden Eltem oft als Begleitperson
aufgenommen? Wenn nicht: Besuchszeit? Wird diese
eingehalten?

Wie beeinflussen sprachliche Barrieren lhre Interaktion
mit lhren Patientinnen? Welche Rolle spielen die Eltern
der Kinder dabei?

Werden die Elern oder Kinder wahrend eines
stationdren Aufenthaltes des Kindes zu irgendeinem
Zeitpunkt nach Herkunft oder Religionszugehorigkeit
gefragt? Wenn nein, weshalb? Wenn ja, wird diese
Information in den Pflegeprozess miteinbezogen?

Gibt es bel Kindemn anderer Religionszugehdrigkeit so
etwas wie eine ,Check-Liste® — worauf man achten oder
was man in keinem Fall dbergehen oder dbersehen
sollte? Greifen Sie auf Ihr persdnliches Engagement
zuriick?

Wird vom KH ein Dolmetscher zur Verfiigung gestellt-in
welchem AusmaB? Haben Sie die Méglichkeit, an
regelmafigen Schulungen zur Erweiterung des
kulturellen Verstandnisses, teilzunehmen? Was wirde
eine Ereichterung fiir den Pflegealltag darstellen?

Spielen ethische Grundsatze (z.B.: einer bestimmten
Religion) in Ihrem Berufsleben eine gewisse Rolle?
Haben Sie das Gefiihl, deswegen anders mit
Patientinnen umzugehen? Kénnen ethische Grundsitze
(Religiositat) positiv auf den Pflegeprozess einwirken?
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