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1. Einleitung

In Osterreich leben laut Schatzungen ungefahr 450.000 Menschen mit einer
Hoérbehinderung, etwa 8.000 — 10.000 davon sind gehérlos (vgl. OGSDV o.J.).
Gehdrlosigkeit wird von Betroffenen dabei meist nicht als ,Behinderung” verstanden: Es
gibt eine lebendige Gehorlosen-Gemeinschaft, die nicht nur eine eigene Sprache,
sondern auch eine vielfaltige Kultur pflegt. Man kennt sich untereinander, ist gut vernetzt
und kann sich in vielen Lebensbereichen gut organisieren. Eine Studie des Instituts fur
Hohere Studien (IHS) geht davon aus, dass bis zu 8.000 gehorlose Personen (0,1% der
Bevdlkerung) in Osterreichischer Gebardensprache kommunizieren (vgl. Hartl/Unger
2014: 42), die seit 2005 auch in der Osterreichischen Verfassung als eigenstandige
Sprache anerkannt ist. Viele Technologien, wie die Videotelefonie oder Smartphones im
Allgemeinen, haben die Kommunikation unter Gehdrlosen in den letzten Jahren
zunehmend erleichtert. Dennoch sehen sie sich im Alltag immer wieder vor
Herausforderungen gestellt. Der Osterreichische Gehdrlosenbund (0.J. a) bringt es auf

den Punkt: ,Nicht das Nicht-Horen ist das Problem, sondern die Barrieren.”.

Eine dieser Barrieren stellt das Gesundheitswesen dar. Die Probleme beginnen bei
Information und Aufklarung zu wichtigen Gesundheitsthemen und verstarken sich bei
akut notwendiger medizinischer Versorgung. Jeder Arztbesuch erfordert ein/e
Dolmetscherln oder aufwendiges und nur unter groRer Anstrengung mdogliches
Lippenlesen. Gesundheitsvorsorge und jegliche prophylaktische Malnahmen stellen
gehdrlose Menschen vor Herausforderungen, da hinreichende Informationen oft nicht in

der Gebardensprache zur Verfigung gestellt werden.

Menschen, die schon von Geburt an gehorlos sind, erlernen die Lautsprache nur sehr
schwer — sie kdnnen schliellich nicht héren, wie ein Wort ausgesprochen wird. Ebenso
verhalt es sich mit der schriftichen Kommunikation. In Osterreich gibt es nur vereinzelt
Bildungsangebote in Osterreichischer Gebardensprache, in den Gehdrlosenschulen wird
ebenfalls hauptsachlich lautsprachlich unterrichtet (vgl. Krausneker/Schalber 2007: 75).
Viele der in Osterreich lebenden gehdérlosen Menschen sind deshalb vom Kindesalter an
auf das Lippenlesen angewiesen. Da damit aber nur maximal 30% der Laute richtig
erfasst werden koénnen, muss der Grofdteil der Botschaft erraten werden (vgl.
Krausneker/Schalber 2007: 330). Diese Umstande flhren zu einer Reihe von Handicaps
in Beruf und Alltag, die Gehdrlose meist gut bewaltigen kdénnen. Geht es aber um
gesundheitliche Probleme, kommen zusatzliche Faktoren hinzu, die die Kommunikation

erschweren: In Osterreich gibt es kaum Arztinnen und Arzte, die die Gebardensprache



beherrschen (vgl. OQMed o.J.). Fiir einen Gehdrlosen ist es schwierig, seine Symptome
in Lautsprache zu schildern, der Arzt oder die Arztin wiederum muss sich sehr viel Zeit
nehmen, um dem Gehorlosen das Krankheitsbild verstandlich zu machen. Nicht viele
Arztbesuche lassen sich im Voraus so planen, dass ein/e Dolmetscherln mitgenommen
werden kann. Dies liegt zum Teil auch daran, dass in Osterreich ein Mangel an
qualifizierten Gebardensprachdolmetscherlnnen herrscht: Auf schatzungsweise 8.000
gehérlose Menschen, die die OGS nutzen, kommen derzeit nur etwa 100 OGS-
Dolmetscherlnnen (vgl. Hartl/Unger 2014: 34). Zum Vergleich: In Schweden gibt es
ebenfalls etwa 8.000 gehorlose Personen, denen fast 500

Gebardensprachdolmetscherlnnen zur Verfugung stehen (vgl. GESDO o.J.).

Die wichtigsten Anlaufstellen fir gehdrlose Menschen im Gesundheitssystem sind die
vier Gehdrlosenambulanzen in Wien, Linz, Graz und Salzburg. Sie sind mit
gebardensprachkompetentem Personal besetzt und ersetzen oft den Hausarzt oder die
Hausarztin. In landlichen Gegenden hingegen sind gehdrlose Menschen haufig noch von
adaquater, barrierefreier medizinischer Versorgung ausgeschlossen. Vor allem
hinsichtlich der Vorgaben der Osterreichischen Gesundheitsziele, die festlegen, dass
das Gesundheitssystem ,so zu gestalten [ist], dass ein gleicher, zielgruppengerechter
und barrierefreier Zugang fur alle Bevdlkerungsgruppen gewahrleistet st
(Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen 2017a: 12), besteht in diesem Bereich

noch dringender Handlungsbedarf.

Die spezifische Situation der Gesundheitsversorgung gehérloser Menschen in Osterreich
wurde bisher kaum wissenschaftlich bertcksichtigt. Auf Engpasse und Barrieren
aufmerksam gemacht haben bisher die Diskriminierungsberichte des Osterreichischen
Gehdrlosenbundes, der 2007 veroffentlichte Bericht ,Zeichen gehdren gesetzt!” des
Gehorlosen-Schulungszentrums equalizent und eine parlamentarische Anfrage der
gehorlosen Behindertensprecherin der Grinen, Helene Jarmer, aus dem Jahr 2010.
Dieser  Anfrage zu Kommunikationsdefiziten ~ fur  Gehorlose in der
Gesundheitsversorgung ist auch der Titel der vorliegenden Arbeit entnommen: ,Patient
taub — keine Anamnese mdglich war lange Zeit eine durchaus Ubliche Aussage im
Osterreichischen Gesundheitswesen (vgl. offenesparlament.at 2010). Im Herbst 2016
wurde in Osterreich auch erstmals eine groere Umfrage unter gehérlosen Menschen zu
diesem Thema durchgeflhrt. Die Marien Apotheke im 6. Wiener Gemeindebezirk, die zu
diesem Zeitpunkt selbst drei gehdrlose Mitarbeiter beschéaftigte, befragte etwas mehr als
100 Gehorlose personlich und mithilfe eines Online-Fragebogens zu verschiedenen

Themen der Gesundheitsversorgung. Die Ergebnisse legten dabei ebenfalls einige



Barrieren in diesem Bereich offen (vgl. Marien Apotheke 2017c). Den tatsachlichen
Gesundheitszustand gehorloser Osterreicherlnnen im Vergleich zur horenden
Bevolkerung hat der Neurologe und Grinder der  dsterreichischen
Gehorlosenambulanzen, Johannes Fellinger, eingehend untersucht. Die Ergebnisse aus
der Analyse von Patientinnendaten der Gehdérlosenambulanzen belegen dabei einen
schlechteren (psychischen) Gesundheitszustand vieler Gehdrloser, der ebenfalls zum

Teil auf Kommunikationsbarrieren zurtickgeflihrt werden kann (vgl. Fellinger et al. 2005).

Der Mangel an OGS-Dolmetscherinnen und vereinzelte Schwierigkeiten mit dem
Gehorlosen-Notruf (vgl. OAR 2013) lassen vermuten, dass auch in der barrierefreien
Notfallversorgung Gehdrloser Defizite bestehen. Verschiedene Initiativen zur Lésung der
Situation — wie etwa der Einsatz von Videodolmetscherlnnen (vgl. Klete¢ka-Pulker 2013)

— konnten bisher nicht langfristig umgesetzt werden.

Ziel dieser Arbeit ist deshalb, vor dem theoretischen Hintergrund der Bedeutung von
Kommunikation im Gesundheitsbereich, die Situation und spezifischen Problemfelder fir
gehorlose Menschen im Osterreichischen Gesundheitssystem naher zu explorieren.
Verschiedene MalRnahmen zum Abbau von Kommunikationsbarrieren sollen zudem
bewertet und deren Umsetzbarkeit in Osterreich diskutiert werden. Dabei sollen in
Osterreich laufende oder schon erprobte Lésungsansatze ebenso beriicksichtigt werden
wie Vorgehensweisen mit anderen Patientinnengruppen und Best Practice Beispiele aus

anderen Landern. Folgende Forschungsfragen ergeben sich daraus:

FF 1: Welche Kommunikationsbarrieren flir gehérlose Menschen kénnen im

Osterreichischen Gesundheitswesen identifiziert werden?

FF 2: Wie kann eine barrierefreie Kommunikation zwischen gehérlosen
Patientinnen  und  Gesundheitspersonal auch ohne  anwesende

Dolmetscherinnen erméglicht werden?

FF 3: Welche Best Practice Beispiele aus anderen Lédndern oder
Erkenntnisse aus dem Umgang mit anderen Patientinnengruppen kénnten

zur Lésung des Kommunikationsproblems beitragen?

Um Antworten auf obige Forschungsfragen zu finden, sollen zunachst die Rolle von
Kommunikation im Gesundheitsbereich und die Auswirkungen von
Kommunikationsbarrieren naher beleuchtet werden. Internationale Forschungsliteratur
zu spezifischen Kommunikationsbarrieren flir Gehdrlose im Gesundheitswesen und eine

Einordnung des bisherigen Wissenstandes zur osterreichischen Situation sollen in Folge



eine Orientierung im spezifischen Themenfeld bieten. Um den Status Quo in Osterreich
dann tatsachlich in der Tiefe explorieren zu kénnen, werden leitfadengestitzte Interviews
mit gehoérlosen und hoérenden Expertlnnen durchgefiihrt. Auf diese Weise kann ein
moglichst umfassendes Bild der Situation gezeichnet werden, das auch eine erste

Bewertung geeigneter MaRnahmen zum Abbau von Barrieren erlaubt.



2. Gesundheitskommunikation

Kommunikation findet auf allen Ebenen der menschlichen Existenz statt — unbewusst
und bewusst, verbal und nonverbal, zwischen Individuen, Individuen und
Organisationen, intrapersonal und naturlich auf gesellschaftlicher Ebene. Der deutsche
Kommunikationswissenschaftler Klaus Merten (1977: 9) identifizierte in den 70er Jahren
mehr als 160 verschiedene Definitionen von Kommunikation und machte dadurch auch
deutlich, wie schwierig die exakte Bestimmung ist: ,Offensichtlich ist die Alltaglichkeit
von Kommunikation, ihre als selbstverstandlich angenommene und in Anspruch
genommene Simplizitat, der wissenschaftlichen Analyse nicht férderlich sondern, wie bei
vielen anscheinend selbstverstandlichen Phanomenen, eher hinderlich gewesen.“. Auch
weil Kommunikation so alltaglich und allgegenwartig ist, muss es laut Merten (1977: 12)
oft erst zum Misslingen derselben kommen, damit eine grundlegende Analyse stattfinden
kann. Von besonderer Bedeutung ist dies im medizinischen Bereich, wo
Kommunikationsbemiihungen die Wiedererlangung oder den Erhalt der Gesundheit
betreffen. Gelingende Kommunikation kann in diesen Settings lebens- beziehungsweise
Uberlebenswichtig sein. Auch diesem Gelingen oder Misslingen von Kommunikation
widmet sich die Forschungsdisziplin der Gesundheitskommunikation. Die Schweizer
Kommunikationswisschenschaftler Hartung und Schulz (2014: 20) bezeichnen die
Aufgabe des Forschungsfelds auch als ,Studium des Nutzens von Kommunikation bei
der Einflussnahme auf individuelle und kollektive Entscheidungen, die sich auf die

menschliche Gesundheit auswirken.”.

Der sehr heterogene Forschungsbereich der Gesundheitskommunikation hat sich dabei
zunachst in den USA entwickelt, wo bereits 1975 die Fachgruppe Health Communication
von der International Communication Association (ICA) gegrindet und in den friihen
90er Jahren erste Lehrbucher veroffentlicht wurden (vgl. Bonfadelli 2014: 16). Die
Bedeutung und die Eingrenzung des Forschungsgebiets haben sich seitdem
grundlegend verandert und erweitert. Auch wenn sich seit Beginn an unterschiedlichste
Disziplinen wie die Medizin, Soziologie oder eben die Kommunikationswissenschaft mit
der Gesundheitskommunikation beschéaftigten, so war es vor 30 Jahren in nahezu allen
Wissenschaften noch eher ein Randthema (vgl. Hurrelmann/Baumann 2014: 8). Erst
gestiegenes Interesse der Praxis hat die Entwicklung des Forschungsgebiets Anfang der

90er auch im deutschen Sprachraum vorangetrieben (vgl. Bonfadelli 2014: 15).

Diese Entwicklung lasst sich auch anhand der unterschiedlichen Definitionen von
Gesundheitskommunikation ablesen. So definieren die  US-amerikanischen

Gesundheitswissenschaftler Kreps und Thornton (1992: 2) den Begriff der health
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communication zu Beginn der 90er Jahre noch sehr allgemein als ,area of study
concerned with human interaction in the health care process.“. Sie formulieren weiter: It
is the way we seek, process and share health information. Human communication is the
singularly most important tool health professionals have to provide health care to their
clients.” (ebd.). Damit betonen Kreps und Thornton vor allem die Ebene der
interpersonalen  Kommunikation und nicht zuletzt deren Bedeutung im
Gesundheitsmanagement. Nach dem Medienwissenschaftler Heinz Bonfadelli (2014: 17)
ist die interpersonale Kommunikation der Mikroebene der Gesundheitskommunikation
zuzuordnen. Diese Mikroebene umfasst ebenso die intrapersonale Kommunikation, also
die Einstellungen und Meinungen zu Gesundheit, sowie die Nutzung und Wirkung von
Medien in diesem Zusammenhang. Als daruber liegende Ebenen unterscheidet
Bonfadelli die Medien- und die Mesoebene, wobei sich erstere vor allem mit
Gesundheitskampagnen und dem Thema Gesundheit in den Medien beschéttigt,
wahrend die Mesoebene die Organisationskommunikation — etwa innerhalb von
Gesundheitseinrichtungen — meint (vgl. ebd.). Auch Hurrelmann und Baumann (2014)
nehmen in der zweiten Auflage ihres ,Handbuch Gesundheitskommunikation“ Ricksicht
auf die verschiedenen Kommunikationsebenen und postulieren eine erweiterte

Definition, die auch dem breiten Anwendungsgebiet Rechnung tragen soll.

»Gesundheitskommunikation bezeichnet die Vermittlung und den Austausch von
Wissen, Erfahrungen, Meinungen und Gefihlen, die sich auf Gesundheit oder
Krankheit, Pravention oder den gesundheitlichen Versorgungsprozess, die
Gesundheitswirtschaft oder Gesundheitspolitik richten. Die Kommunikation kann
auf interpersonaler, organisationaler oder gesellschaftlicher Ebene stattfinden
und direktpersonlich oder medienvermittelt erfolgen. Gesundheitsbezogene
Kommunikation schlie3t dabei alle Kommunikationsinhalte ein, die sich auf

Gesundheit, Krankheit oder deren Determinanten beziehen;
gesundheitsrelevante Kommunikation umfasst alle Formen symbolvermittelter
sozialer Interaktion, die — auch unabhangig von der Intention der
Kommunikationspartner — das Gesundheitsverhalten direkt oder indirekt
beeinflussen, oder durch dieses initiiert werden.” (Hurrelmann/Baumann 2014:
13)

Die Autoren gehen in ihrer Definition dabei nicht nur auf einen breiten
Kommunikationsbegriff und die verschiedenen Kommunikationsebenen ein, sondern
benennen mit der gesundheitsrelevanten Kommunikation, die das Gesundheitsverhalten
beeinflusst, einen wichtigen Aspekt, der im Zuge der Beschaftigung mit
Gesundheitskommunikation nicht aulRer Acht gelassen werden sollte: Was ist eigentlich

Gesundheit und in weiterer Folge das Gesundheitsverhalten?

Hurrelmanns eigene, interdisziplindre Definition von Gesundheit bericksichtigt dabei
sein sogenanntes Sozialisationsmodell. Dieses identifiziert bestimmte Risiko- und

Schutzfaktoren und versteht Gesundheit als ,Gleichgewichtsstadium zwischen den
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Anforderungen von Kdorper und Psyche als ,innerer Realitat’ und sozialer und physischer
Umwelt als ,aulRerer Realitat™ (Hurrelmann/Richter 2013: 138). Er nimmt dabei Anleihen
am ganzheitlichen Gesundheitsansatz der WHO (o0.J.), die Gesundheit als ,state of
complete physical, mental and social well-being® definiert, sowie am Salutogenese-
Modell nach Aaron Antonovsky, der diesen Begriff in den 70ern als Gegenstiick zur
Pathogenese entwickelt hat (vgl. Hurrelmann/Richter 2013: 120). Auch die
Gesundheitswissenschaftler Schnabel und Boddeker (2012) gehen in ihrem Werk
,Gesundheitskommunikation: Mehr als das Reden Uber Krankheit auf Antonovskys
Konzept der Entstehung von Gesundheit ein. Aus kommunikationswissenschaftlicher
Perspektive fassen die beiden Autoren zusammen, dass nach Antonovsky Gesundheit
eine Leistung ist, welche zu erbringen, der Mensch erst durch ,bedarfsorientierte
Kommunikation mit Versorgungs- und Gesundheitsexperten und Sozialisation befahigt
werden muss® (Schnabel/Bodeker 2012: 66).

Eben diese beiden von Schnabel und Bddeker angesprochenen Punkte, die
Kommunikation mit Versorgungs- und Gesundheitsexperten sowie die Sozialisation,
sollen Fokus dieser Arbeit sein. Dabei sprechen sie nicht nur die direkte, interpersonale
Gesundheitskommunikation an, sondern mit der Befdhigung durch Sozialisation auch die
Einstellungen und das Wissen uber Gesundheit, das im Laufe des Lebens erlangt wird.
Diese sogenannte Gesundheitskompetenz oder health literacy ist nach Bonfadelli (2014
24) ebenso der Mikroebene der Gesundheitskommunikation zuzurechnen und bildet
einen eigenen, relativ  jungen, Forschungsbereich. Da diese den
Gesundheitsversorgungsprozess ebenso bedeutend beeinflusst wie die interpersonale
Gesundheitskommunikation, sollen im Folgenden deshalb beide Bereiche naher erortert

werden.

2.1. Interpersonale Gesundheitskommunikation

Die Arzt-Patienten-Interaktion und das arztliche Gesprach stellen zweifellos die am
intensivsten beforschten Teilgebiete der interpersonalen Gesundheitskommunikation
dar. Die zunehmende Digitalisierung rickt aber auch den Austausch zwischen Laien
zum Thema Gesundheit in den Fokus der Forschung (vgl. Koch 2010: 28). Im Folgenden

wird deshalb auf beide Teilgebiete naher eingegangen.

2.1.1. Die Arzt-Patienten-Interaktion

,Die Medizin der Zukunft wird eine kommunikative sein oder sie wird die Menschen

verlieren, fiir die sie eigentlich da ist.” (Gottschlich 1998: 1)



Die Schlusselrolle, die die Kommunikation in der medizinischen Versorgung innehat,
manifestiert sich vor allem in der direkten Arzt-Patienten-Kommunikation. Wie bereits in
der Einleitung des Kapitels kurz erwahnt, sehen die Gesundheitswissenschaftler Kreps
und Thornton (1992: 2) Kommunikation gar als ,einzig wichtiges Werkzeug®
medizinischer Fachkrafte an, um ihre Klientinnen zu versorgen. Dass auf eben diese
Bedeutung von Kommunikation aus arztlicher Sicht kaum Rucksicht genommen wird,
prangerte der dsterreichische Kommunikationswissenschaftler Maximilian Gottschlich
schon Ende der 90er an. Die Bedeutung von Kommunikation in der Arzt-Patienten-
Beziehung, so postuliert er in seinem Werk ,Sprachloses Leid: Wege zu einer
kommunikativen Medizin“, werde entweder negiert oder erfolgreiche Kommunikation
blo3 inszeniert (Gottschlich 1998: 30). Mit Inszenierung von Kommunikation meint
Gottschlich (ebd.: 29) dabei ,eingelbtes Kommunikationsverhalten® seitens des
medizinischen Personals, das zum bloRen Zwecke der Durchsetzung von
Therapieformen diene. Die niederlandische Gesundheitswissenschaftlerin Wies Weijts
(1994: 257) stellte Anfang der 90er ebenfalls fest, dass sich Forschungsbemihungen
und Kommunikationstrainings hauptsachlich darauf konzentrieren, wie Medizinerinnen
Informationen in adaquater Weise an Patientlnnen Ubermitteln kénnen, um diese von
Therapieformen  zu  Uberzeugen und das ,grofte Problem in  der
Gesundheitsversorgung®, die Non-Compliance, also Nicht-Einhaltung der Therapie, zu

eliminieren.

Die Gesprachsqualitat in der Arzt-Patienten-Interaktion war auch Thema einer
umfangreichen Studie, die das 6sterreichische Bundesministerium fir Gesundheit und
Frauen 2014 in Auftrag gab. Grund daftr war unter anderem das Ergebnis der European
Health Literacy Survey, die die Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung in 8
europaischen Landern, darunter Osterreich, erhob und im Jahr 2012 veréffentlicht wurde
(vgl. HLS-EU Consortium 2012: 1). Die Studie attestierte der 0&sterreichischen
Bevdlkerung eine mangelnde und im europaischen Vergleich unterdurchschnittliche
Gesundheitskompetenz (nach Selbsteinschatzung der Probandinnen) und férderte
gravierende Kommunikationsprobleme im Rahmen von Arzt-Patienten-Gesprachen
zutage. Es zeigte sich, dass fast ein Drittel der Osterreicherlnnen (31,9 %) Probleme hat,
auf Basis arztlicher Informationen und Empfehlungen, eigenstandige Entscheidungen in
Bezug auf die eigene Gesundheit zu treffen und gar mehr als die Halfte (56,5%)
Schwierigkeiten dabei hat, Vor- und Nachteile verschiedener Behandlungsmethoden
abzuwagen (vgl. ebd.: 12). 2013 kam auch die Arbeitsgruppe, die anlasslich der
Umsetzung der 6sterreichischen Gesundheitsziele zum Thema Gesundheitskompetenz

eingesetzt wurde, zu dem Ergebnis, dass Gesundheitskompetenz im Arzt-Patienten-



Gesprach nicht nur gefordert ist, sondern auch gebildet wird (vgl. Sator/Menz/Nowak
2015: 1). Eine weitere Patientinnenbefragung, die teilweise auf Berichtsfragen zur Arzt-
Patienten-Kommunikation beruhte und vom Worldwide Independent Network of Market
Research (2011: 8) in 39 Landern durchgefiihrt wurde, ergab, dass Osterreicherinnen
die Kommunikations- und interpersonellen Kompetenzen ihres Arztes oder ihrer Arztin
eher schlecht bewerten. Der sogennante CAT (Communication Assesment Tool)-Wert,
der die Bewertung der Kommunikationskompetenz ausdriickt, sank in Osterreich im
Vergleich zum Vorjahr und zu den anderen untersuchten Landern sogar am starksten
(vgl. ebd.). Gesundheitsexpertinnen, die die Autoren Marlene Sator, Florian Menz und
Peter Nowak (2015: 26) zur weiteren Beurteilung der Gesprachsqualitdt in
Osterreichischen Arztpraxen mittels Leitfaden-Interviews befragt haben, kamen ebenfalls
Uberein, dass ,die Qualitat der Arzt-Patient-Kommunikation ungenigend ist und grof3er
Entwicklungsbedarf besteht®. Sator, Menz und Nowak (ebd.: 52) ziehen letztlich den
Schluss, dass die langst Uberholten ,traditionellen Bilder einer paternalistischen und
krankheitsorientierten Medizin“, die die Arzt-Patienten-Kommunikation in Osterreich
immer noch pragen, zugunsten einer Sichtweise, die selbstbestimmte Patientinnen im
Fokus hat und die Gesundheitsversorgung ,im Kern als eine kommunikative Aufgabe“

ansieht, aufgeldst werden mussen.

Die beiden deutschen Gesundheitswissenschaftler Peter Schnabel und Malte Bodeker
(2012: 84) beschéftigten sich ebenfalls mit dem immer noch starken Fokus auf ,den
angepassten, kooperationsbereiten Patienten und schreiben diesen vor allem der
»versorgungsfunktionalen Denk- und Forschungstradition“ zu. Sie kritisieren, dass die
Kommunikationsstrategie, die es bendétigt, um diese Compliance herzustellen, hochst
widersprichlich sein muss: ,Durch sie soll einerseits umfangliches Wissen erzeugt,
gleichzeitig aber auch die Bereitschaft vermittelt werden, dieses Wissen nur begrenzt,
d.h. nur in einem Male anzuwenden, welches den Interessen der beratenden,
pflegenden und/oder behandelnden Person entspricht.” (ebd.: 85). Stattdessen ware den
Autoren zufolge ein starkerer Fokus auf das ,Empowerment® der Patientinnen, also auf
die Befahigung zur Herstellung und Aufrechterhaltung von  Gesundheit,
wunschenswerter (vgl. ebd.: 87). Schnabel und Bddeker (2012: 88) postulieren
ebenfalls, dass ,hohe kommunikative Kompetenzen® auf beiden Seiten vorausgesetzt

sein missen, um so eine Art von Arzt-Patienten-Kommunikation zu gewahrleisten.

In welchem MaR nun die Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit von
gelingender oder misslingender Arzt-Patienten-Kommunikation beeinflusst wird, haben

zahlreiche Studien untersucht. Di Blasi et al. (2001) haben etwa eine umfangreiche



Ubersichtsarbeit vorgelegt, die den Einfluss von Kontextfaktoren auf den health
outcome, also den Gesundheitszustand, im Fokus hat. Die Halfte der 25 untersuchten
Studien konnte dabei einen signifikant positiven Effekt der Arzt-Patienten-Beziehung auf
den Gesundheitszustand der Patientinnen nachweisen (vgl. ebd.: 759). Eines der
haufigsten signifikanten Ergebnisse war dabei, dass medizinisches Personal, das sich
um eine gute und freundliche Arzt-Patienten-Beziehung bemuhte, wesentlich effektiver
war, als jenes, das Konsultationen eher formal abhielt (vgl. ebd.: 760). Auch eine
Fallstudie, die 2001 auf der kardiologischen Station des Wiener Allgemeinen
Krankenhauses durchgefuhrt wurde, kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Die Autoren
Trummer et al. (2006: 304) konnten im Rahmen dieser Studie nachweisen, dass die
verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation, nachdem das medizinische Personal
Kommunikationstrainings absolviert hatte, einen stark signifikanten Effekt auf die post-
operative Genesung von Patientinnen hatte. Nicht nur die Lange des stationaren
Aufenthalts, sondern auch das Auftreten post-operativer Tachyarrhythmien konnte
reduziert werden. Zudem wurden Patientinnen friiher aus der Intensivpflege entlassen
und ihre Zufriedenheit mit der Kommunikationsqualitdt des betreuenden arztlichen

Personals konnte gesteigert werden (vgl. ebd.: 299).

Die Kommunikationsfahigkeit von arztlichem Personal sehen auch Léwe und Meyer
(2010: 19) als entscheidenden Faktor in der Arzt-Patienten-Beziehung an. Die Autoren
definieren diese dabei als eine von zwei ,Saulen der Arzt-Patient-Kommunikation® und
postulieren, dass die Effektivitat der Arzt-Patienten-Kommunikation immer durch die
individuelle Kommunikationsfahigkeit begrenzt ist (vgl. ebd.). Die zweite Saule nach
Léwe und Meyer (ebd.: 25) stellen dabei die ,bio-psychosozialen Befindlichkeiten der
Patientinnen“ dar. Patientinnen, die ihre Beschwerden aus unterschiedlichen Grinden
nicht direkt kommunizieren (kénnen), beeinflussen die Arzt-Patienten-Kommunikation
somit auch ungeachtet der Kommunikationsfahigkeit des Arztes oder der Arztin. Die
Autoren geben jedoch zu bedenken, dass adaquates Kommunikationstraining dies
ausgleichen und arztliches Personal zum ,Entschlisseln® dieser Botschaften
beziehungsweise zur richtigen Interpretation des Nicht-Gesagten befahigen kann (vgl.
ebd.: 26).

Der deutsche Sprachwissenschaftler und Gesundheitsexperte Sascha Bechmann (2014
147) warnt in seinem Werk ,Medizinische Kommunikation. Grundlagen der arztlichen
Gesprachsfihrung“, dass das Informationsdefizit vieler Arztinnen und Arzte bedingt
durch fehlerhafte oder unzureichende Mitteilung durch Patientinnen im schlimmsten Fall

zu Fehldiagnosen fiihrt. Neben den zuvor angesprochenen bio-psychosozialen
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Befindlichkeiten der PatientInnen, ist ein weiterer wesentlicher Faktor dabei die Zeit. Der
Zeitmangel wird sowohl von Patientinnen als auch von medizinischem Personal haufig
beklagt (vgl. ebd.). Die Situation wird noch verschlimmert durch den Umstand, dass
mangelnde Zeit seitens der Patientlnnen oft auch mit mangelndem Vertrauen
gleichgesetzt wird (vgl. ebd.: 146). Bechmann (ebd.: 147) erlautert dazu, dass diese
Klagen Uber den Zeitmangel zwar ,berechtigt, aber unnétig® seien. Denn: ,Im
Vordergrund steht nicht die Dauer der Konsultation, sondern die Effektivitat der
Gesprachsfuhrung durch den Arzt.” (ebd.). Die Kommunikationsfahigkeit des arztlichen

Personals wird also auch von ihm als entscheidender Faktor betrachtet.

Neben der individuellen Kommunikationsfahigkeit von arztlichem Personal und
Patientinnen spielen zahlreiche weitere Faktoren eine Rolle bei dieser Form der
interpersonalen Kommunikation. Zum einen nehmen Patientinnen im Setting des
arztlichen Gesprachs mehrere verschiedene Rollen ein, etwa jene von ,Klientinnen,
Kundinnen und Mitarbeiterinnen am Genesungsprozess® (Schaffner 2012: 21). Zum
anderen sind sie oft allein durch das Gesprach mit der Arztin oder dem Arzt einem
gewissen Stress ausgesetzt. Dieses Phanomen wird auch als ,White-Coat-Effekt®
bezeichnet (vgl. Loéwe/Meyer 2010: 26). Der Effekt ist zum Teil auf die starke
Asymmetrie der Kommunikationsbeziehung zwischen Medizinerin und Patientin
zurtickzufihren, die sich auf das Kommunikationsverhalten etwa in Form von
dominantem, sprachlichem Verhalten, auswirkt (vgl. Schnabel/Bédeker 2012: 19; Menz
2013: 7). Die Ungleichheit der Kommunikationspartnerinnen ist auch durch den
institutionellen Rahmen bedingt. Der oft formelle Rahmen der Arztpraxis und die
unterschiedlichen Kommunikationsebenen der Gesprachspartnerinnen kénnen nicht nur
ein Geflhl von Distanz erzeugen (vgl. Bechmann 2014: 151), das arztliche Gesprach
wird auch mafgeblich vom institutionellen Zweck bestimmt (vgl. Menz 2015: 75). Dies
bedeutet nach Menz (ebd.) auch, dass arztliche Gesprache ,medizinischen Aufgaben
der Informationssammlung zum Zweck einer Diagnosebildung, strukturellen Aufgaben
der zeitlichen, rdumlichen und personellen Planung und interaktiven Ansprichen der

Beziehungsgestaltung® dienen missen.

Schliellich stellen die soziale Schicht und die zum Teil daraus erwachsende
Gesundheitskompetenz  wesentliche Einflussfaktoren der Begegnung zwischen
Medizinerln und Patientin dar. Peter Schnabel (2009) halt dazu fest:

,Diese Zusammenarbeit [zwischen Medizinerln und Patientln; Anm. d. Verf.]
verlauft, wie man inzwischen weil}, umso reibungsloser, je gleicher die
individuellen und sozialen Voraussetzungen sind, unter denen sich die
Kommunikationspartner begegnen. Denn von dieser Reibungslosigkeit im Sinne
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einer wirksamen Behandlung profitieren diejenigen am meisten, die aufgrund
ihres gehobenen Status, ihrer besseren Bildung und ihrer guten materiellen
Lage aus der Kommunikationssituation zwischen Arzt und Patient,
Dienstanbieter und Klient, den fir sie grof3ten Nutzen zu ziehen vermdgen.*
(Schnabel 2009: 44)

Diese Gesundheitsfahigkeit muss deshalb moglichst frih geférdert werden, da sie laut
Schnabel nur von jenen erlangt werden kann, die nicht nur durch Sozialisation, sondern
auch durch ,bedarfsbedingte Kommunikation mit  Versorgungs- und
Gesundheitsexperten dazu befahigt worden sind“ (Schnabel/Bddeker 2012: 66). Diese
Grundvoraussetzungen kénnen, wenn sie fehlen, eine der groRten Barrieren zum
adaquaten Zugang zum Gesundheitssystem darstellen und werden daher in Kapitel 2.3.

noch naher erortert.

Ein weiterer Forschungsbereich der Gesundheitskommunikation, der vor allem aktuell
zunehmend an Bedeutung gewinnt, ist der Einfluss des technischen Fortschritts und der
Digitalisierung auf die Arzt-Patienten-Interaktion. Die standige Verfugbarkeit von
relevanten Gesundheitsinformationen im Internet beeinflusst nicht nur mafRgeblich die
Gesundheitskommunikation im Laiensystem, sondern verandert auch die Strukturen und
das Verhalten in der Arzt-Patienten-Interaktion. Das oft paternalistische Geflige, in
welchem der Informationsfluss einseitig vom arztlichen Fachpersonal zum
Behandelnden verlauft, wird durch die veranderte Wissenslage und den ,informierten
Patienten“  aufgebrochen  (vgl. Eichenberg 2011: 69). Die deutschen
Kommunikationswissenschaftler Lars Rademacher und Nadine Remus (2010: 42) sehen
im ,Aufbruch“ dieser Wissensstrukturen eine Chance, die traditionelle Distanz zwischen
Medizinerinnen und Behandelten abzubauen. Sie kritisieren, dass gerade im
Gesundheitswesen die aktive Einbindung von Patientinnen viel zu lange verabsaumt
wurde und diese auch jetzt nur ,an den unabdingbaren Stellen“ (ebd.: 43) einbezogen
werden. Auch Kray (2010: 11) sieht in der digitalen Kommunikation eine Moéglichkeit zum
Wandel des festgefahrenen ,Sprechstunden“-Systems zwischen arztlichem Personal
und Patientinnen, das im 21. Jahrhundert durch immer gréRere Geld- und Zeitknappheit
im Gesundheitssystem zunehmend schwieriger durchzusetzen ist. Der Arzt und
Betriebswirt Udo JanRen (2010: 142) halt dagegen, dass Patientinnen trotz der standig
abrufbaren Flut an Gesundheitsinformationen immer nur  teilinformiert® bleiben und die
Nutzung dieses Wissens moglicherweise ,nur eine konsequente Antwort auf den
Informationsfortschritt in der Gesellschaft, aber keine tatsachliche Anderung des
Patientenverhaltens bedeutet. Dies auch, weil das Auffinden und Rezipieren von
teilweise hochkomplexen Gesundheitsinformationen nicht gleichbedeutend mit dem

Verstehen dieser ist. Rademacher und Remus (2010: 57) fordern vom arztlichen
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Personal in diesem Sinne letztlich eine Art ,Lotsenfunktion”, um mit den Patientinnen
gemeinsame Entscheidungen treffen zu kénnen. Die Autoren fassen in diesem Kontext

sehr gut zusammen:

Wenn das Gesundheitswesen selbst nicht in kiirzester Zeit die kommunikativen
Strukturen aufbaut, um die inharente Eigenkomplexitat in angemessene Begriffe
zu fassen und verstandlich an die wichtigste Zielgruppe, die Patienten, zu
transportieren, wird es vom gesellschaftlichen Willen zu mehr Transparenz und
den vielfaltigen Angeboten Uberrollt. Dann werden Informationsanbieter aus dem
Netz ihnen den Rang ablaufen und die Deutungsmacht Ubernehmen.”
(Rademacher/Remus 2010: 56)

Der Informationsfluss und die Wissensstruktur sind allerdings nicht die einzigen
Parameter, die durch die Digitalisierung beeinflusst werden. Auch der Modus des Arzt-
Patienten-Gesprachs kann aufgrund neuer Technologien variieren. Unter dem
Schlagwort eHealth wird laut WHO (2017) ganz allgemein ,the use of information and
communication technologies (ICT) for health® verstanden. Von der Nutzung von Apps,
die Gesundheitsdaten aufzeichnen, bis hin zu Arzt-Patienten-Gesprachen, die Uber
Videotelefonie gefuihrt werden, ist darunter ein breites Spektrum an Anwendungsformen
zu verstehen, die digitale Kommunikationsmdglichkeiten zu Gesundheitszwecken
einsetzen. Die direkte Kommunikation zwischen arztlichem Personal und Patientinnen
Uber Kommunikationstechnologien wie die Videotelefonie wird auch dem Unterbereich
der Telemedizin zugeordnet. Ganz einfach gesagt sollen dabei ,medizinische
Leistungen, wie zB Diagnostik und medizinische Notfallversorgung, trotz raumlicher
Distanz ermoglicht werden.” (Schmid 2016: 12). Ferndiagnosen via Videochat oder die
telemedizinische Uberwachung von Vitalparametern chronisch Kranker stellen etwa

Anwendungsgebiete der Telemedizin dar (vgl. ebd.: 13).

Wahrend die Ferndiagnose in skandinavischen Landern bereits weit verbreitet ist, um
der arztlichen Unterversorgung in landlichen Gebieten zu begegnen, ist sie in
Deutschland und Osterreich grundsétzlich verboten (vgl. ebd.: 12). Im 8sterreichischen
Arztegesetz § 49 Abs 2 ist dazu wie folgt bestimmt: ,Der Arzt hat seinen Beruf personlich
und unmittelbar, allenfalls in Zusammenarbeit mit anderen Arzten auszuiiben.* (Thiele
0.J.: 2). Dies bedeutet, dass sich die Arztin oder der Arzt ,einen personlichen Eindruck
vom Zustand des Patienten zu verschaffen hat.“ (Wallner 2016: 29). Auf welche Weise
er dies macht, ist rechtlich allerdings nicht eindeutig geregelt und obliegt der Arztin oder
dem Arzt selbst. Der Einsatz telekommunikativer Mittel zur Erbringung arztlicher
Leistungen ist rechtlich daher &uBerst strittig und wird in Osterreich derzeit kontrovers
diskutiert (vgl. ebd).
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Die entsprechenden Gesetze sind allerdings nur eine von vielen Voraussetzungen, die
gegeben sein missen, um telemedizinische Anwendungen tatsachlich flachendeckend
zu etablieren. Weitere Griinde daflir, dass solche Anwendungen in manchen Landern
bereits starker genutzt werden, sind beispielsweise auch topographische
Voraussetzungen (vgl. Riedler 2016: 49). Lander, die eine unterschiedliche
Besiedelungsdichte oder ein starkes Stadt-Land-Gefalle aufweisen, verwenden arztliche
Beratung und Diagnose Uber Telekommunikation auch, um Menschen in entlegenen
Gebieten zu erreichen. Ebenso von Bedeutung sind die Anbindungs- und Nutzungsrate
des Internets sowie die Akzeptanz von telemedizinischen Anwendungen
beziehungsweise eHealth in der Bevolkerung (vgl. ebd.: 51). Nicht zuletzt spielt auch die
Struktur des Gesundheitssystems, also etwa die Krankenhausdichte, eine Rolle (vgl.
ebd.: 50).

In Osterreich werden telemedizinische Anwendungen in der Praxis haufig zur
Heranziehung weiterer arztlicher Expertise, etwa bei der arztlichen Konsultation von
Radiologen zur weiteren Beurteilung von Rontgenbildern, verwendet (vgl. Wallner 2016:
28). Des Weiteren ist die Behandlung und ,Uberwachung“ chronisch kranker Menschen
ein Thema (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen 2016). Wichtigste
Voraussetzung daflr ist laut Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (ebd.) immer
die ,sichere Ubertragung medizinischer Daten flir die Pravention, Diagnose, Behandlung
und Weiterbetreuung von Patientinnen und Patienten in Form von Text, Ton und/oder
Bild“.

Aber nicht nur das sogenannte telemedizinische Monitoring nimmt laufend zu, vor allem
in Deutschland etablieren sich zunehmend medizinische Beratungsangebote, die unter
Verwendung von Telekommunikationsmitteln in Anspruch genommen werden kénnen.
Es etablieren sich Plattformen, die die Einholung von Zweitmeinungen zu medizinischen
Diagnosen - etwa auch Krebsdiagnosen — vereinfachen sollen oder
Videosprechstunden, die, unter Nutzung einer verschlisselten Verbindung, Gesprache
mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin ermdglichen. ,Dr. Johannes®,
ein deutscher Arzt, der im |Internet hauptsachlich eine Aufklarungs- und
Informationsfunktion wahrnimmt, zahlt ebenso zu den neueren Phanomenen (vgl.
Kriger-Brand 2016: 168f). In Osterreich wurde zu diesem Zweck im Friihjahr 2017 eine
»Gesundheitsnummer® fir Wien, Niederdsterreich und Vorarlberg eingerichtet, die rund
um die Uhr erreichbar ist und wo diplomiertes Krankenpflegepersonal bei
gesundheitlichen Fragestellungen zur Verfugung steht (vgl. Bundesministerium fur

Gesundheit und Frauen 2017b). Damit soll nicht nur die standige Verflugbarkeit
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gesicherter  Expertenmeinungen  gewahrleistet  sein, sondern auch  die
Patientinnenanzahl in den Ambulanzen reduziert werden (vgl. ebd.). Dies rihrt auch
daher, dass ,rund 70% der Menschen ihre gesundheitlichen Beschwerden bezlglich
Dringlichkeit — im Sinne einer dringend notwendigen Behandlung durch Arztin oder Arzt
— falsch einschatzen® (Weik 2016: 12). Eine Evaluierung des Services steht aufgrund der

kurzen Einsatzzeit noch aus.

2.1.2. Gesundheitskommunikation unter Laien

Man nimmt an, dass rund 80% aller gesundheitsbezogenen Probleme oder Ereignisse in
der Familie, im Bekanntenkreis oder mit ,alternativen Diensten® wie etwa Apotheken
oder Beratungsstellen bewaltigt werden (vgl. Schnabel 2009: 40). Auch wenn dieser
Prozentsatz recht hoch erscheint, so fuhrt Schnabel (ebd.) schlissig aus, dass ohne
diese Form der Bewaltigung das Gesundheitssystem und all seine Akteurlnnen wohl
heillos Uberlastet waren. Der Gesundheitspsychologe Toni Faltermaier (2016: 230)
kritisiert, dass diese Bedeutung des Laiensystems sowohl in Forschung als auch Praxis
lange Zeit unterschatzt wurde und immer noch zu wenig Beachtung erhalt. Zum
Laiensystem zahlt er dabei verschiedene soziale Einheiten wie die Familie, das Arbeits-

sowie das Wohnumfeld und schlief3lich Selbsthilfegruppen (ebd.: 235 f).

Die Digitalisierung und die damit einhergehende standige Verfligbarkeit von
Informationen haben der Laienkommunikation Uber Gesundheit und Krankheit — wie im
vorangegangen Unterkapitel bereits angedeutet — noch weitere Dimensionen
hinzugefugt. Informationen und Wissen, das Patientinnen sich auf diese Weise
aneignen, sind aber nicht nur fur die Arzt-Patienten-Kommunikation von Bedeutung. So
ist es nun auch einfacher denn je, sich anonym und Uber alle (Landes-)grenzen hinweg
mit anderen Laien udber gesundheitliche Probleme oder Fragen auszutauschen.
Constanze Rossmann (2010: 341) fasst diese Gesundheitskommunikation im Internet
als Hall jene internetbasierten Anwendungsmadglichkeiten, die einen
individualkommunikativen Austausch Uber oder die massenkommunikative Bereitstellung
von Gesundheitsinformationen ermdglichen zusammen. Damit geht sie auf eben diese
beiden angesprochenen Bereiche, die Rezeption und den Austausch von
Gesundheitsinformationen, ein, die einen wichtigen Stellenwert in der
Laienkommunikation haben. Letzterer Bereich, der in sogenannten health communities
stattfindet, zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass Laien dabei zur gleichen Zeit als
,Produzentinnen und Rezipientinnen® von Gesundheitsinhalten agieren (ebd. 342). Als
haufigste Vorteile der Online-Kommunikation Uber Gesundheit werden Interaktivitat,

Niederschwelligkeit des Angebots, Aktualitdt und emotionale Unterstlitzung durch
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andere Nutzerlnnen genannt (vgl. Kleinke 2015: 405). Die Art der Informationssuche und
Beteiligung am Austausch mit anderen Laien wird dabei vor allem vom Gesundheits-
beziehungsweise Krankheitszustand und von der Art der Krankheit bestimmt (vgl.
Rossmann 2010: 346).

Erkenntnisse Uber die Art und die Motive der Laienkommunikation Uber Gesundheit und
Krankheit sind nach Faltermaier (2016: 230) das ,entscheidende Kriterium fur die
Qualitat jeglichen professionellen Handelns®. Besonders das ,Empowerment® von
Patientinnen und die Gesundheitspravention sind dabei auf das Wissen Uber das
Entstehen von Verhalten und Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit angewiesen
(vgl. Schnabel/Bodeker 2012: 69). Gerade in der Online-Kommunikation sollte aber auf
gewisse Problembereiche und Limitationen Rulcksicht genommen werden. Da
hauptsachlich jingere und gebildetere Personen jene sind, die gesundheitsbezogene
Informationen online rezipieren, kénnen gerade altere Menschen, die haufiger unter
gesundheitlichen Problemen leiden, kaum solche Angebote nutzen (vgl. Rossmann
2010: 353). Im Allgemeinen kann die verstarkte Nutzung von gesundheitsbezogenen
Informationen im Internet fir Laien nicht nur Chance, sondern auch Uberforderung
bedeuten. Wenn namlich die rezipierten Inhalte aufgrund ihrer Komplexitat nicht oder nur
teilweise eingeordnet werden konnen, kann dies auch zu Auspragungen von
Hypochondrie fihren. Im Zusammenhang mit dem dadurch ebenfalls verstarktem
Googlen von Krankheitssymptomen hat sich dazu sogar der Begriff der Cyberchondrie
etabliert (vgl. JanRen 2010: 143; Kriger-Brand 2016: 166).

Auch wenn die Starkung der Macht der Patientinnen durch Kommunikation im
Laiensystem immer wieder hervorgestrichen wird, so bedarf es doch einer gewissen
Kompetenz, die erhaltenen Informationen auch einordnen zu kénnen. Diese Fahigkeit
wird unter anderem zum Konzept der health literacy oder Gesundheitskompetenz

gezahlt und soll im nachsten Unterkapitel erértert werden.

2.2. Gesundheitskompetenz

Der Forschungsbereich  der  health literacy, auf Deutsch meist mit
Gesundheitskompetenz Ubersetzt, wird von Bonfadelli (2014: 24) ebenfalls zur
Mikroebene der Gesundheitskommunikation gezahlt und hat besonders in den letzten
Jahren an Bedeutung gewonnen. Das Konzept der health literacy fand in der US-
amerikanischen Literatur zwar bereits in den 1970er-Jahren Erwahnung, erste Studien,
die einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Literalitdt untersuchten, wurden

aber erst in den 90ern veroéffentlicht (vgl. Sgrensen et. al 2012). Anfang der 2000er-
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Jahre hat sich zunachst die Definition der National Library of Medicine durchgesetzt, die
Gesundheitskompetenz als ,the degree to which individuals have the capacity to obtain,
process, and understand basic health information and services needed to make
appropriate health decisions” (Selden et al. 2000) beschreibt. Im Rahmen des von der
EU ins Leben gerufenen European Health Literacy Project haben die Autoren Sgrensen
et. al 2012 als Mitglieder des European Health Literacy (HLS-EU) consortiums eine
systematische Literaturtbersicht, die insgesamt 17 verschiedene Definitionen von health
literacy und 12 verschiedene konzeptionelle Modelle vergleicht, vorgelegt. Aus den
zahlreichen Definitionen entwickelten sie schliellich eine Begriffsbestimmung, die den
verschiedensten Dimensionen der Gesundheitskompetenz gerecht werden sollte, und
auf deren Basis in weiterer Folge auch der Fragebogen fur die European Health Literacy

Survey entwickelt wurde:

“Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation
and competences to access, understand, appraise, and apply health information
in order to make judgments and take decisions in everyday life concerning
healthcare, disease prevention and health promotion to maintain or improve
quality of life during the life course.” (Sarensen et al 2012)

Gesundheitsversorgung, Krankheitsvermeidung und Gesundheitsférderung stellen dabei
die drei Dimensionen von Gesundheitskompetenz dar, die Sgrensen et. al (ebd.) mit den
vier notwendigen Kompetenzen finden, verstehen, bewerten und anwenden verknupfen.
Diese Kompetenzen zu starken, ist mittlerweile erklartes Ziel vieler Regierungen und
deren nationaler Gesundheitsprogramme weltweit. In Osterreich wurde die ,Stérkung der
Gesundheitskompetenz der Osterreichischen Bevolkerung® 2013 als eines von zehn
Gesundheitszielen beschlossen (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2017a:
12). Im Jahr 2015 wurde zur Umsetzung dieses Ziels die Osterreichische Plattform
Gesundheitskompetenz (OPGK) eingerichtet, die wiederum drei naher spezifizierte

Wirkungsziele verfolgt:

e Wirkungsziel 1:Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der
Beteiligten und Betroffenen gesundheitskompetenter machen.

e Wirkungsziel 2:Die personliche Gesundheitskompetenz  unter
Berlcksichtigung von vulnerablen Gruppen starken.

e Wirkungsziel 3: Gesundheitskompetenz im Dienstleistungs- und

Produktionssektor verankern.

(Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2017)
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Unter einem ,gesundheitskompetenteren Gesundheitssystem® wird dabei generell die
Verbesserung der Kommunikationsqualitdt in der Krankenversorgung und
Gesundheitsférderung verstanden, wahrend Wirkungsziel 2 auf das ,Empowerment” der
Patientinnen und die Herstellung von Chancengerechtigkeit abzielt. ,Vulnerable
Gruppen“ bezeichnen hier vor allem ,Migrantinnen und Migranten, Menschen mit
niedriger Schulbildung, chronisch Kranke und alte sowie multimorbide Menschen®, die
von ,ungenugender Kommunikationsqualitat besonders betroffen® sind
(Sator/Menz/Nowak 2015: 48). Zu diesem Ergebnis kam die Untersuchung zur
Gesprachsqualitat in der Osterreichischen Krankenversorgung, die 2015 ebenfalls im
Rahmen der MaRhahmen zur Erreichung des Gesundheitsziels vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Frauen in Auftrag gegeben wurde (ebd.: 1). Mit dem dritten Ziel
verfolgt man schliellich die Verbesserung der Informationssituation zu relevanten
Gesundheitsthemen in Osterreich (vgl. Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz
2017).

Die Verbesserung der Kommunikationssituation und —qualitdt stellt also einen
wesentlichen Faktor zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung dar und
hat — wie im vorangegangenen Kapitel bereits beschrieben — auch direkt mit der Qualitat
der Arzt-Patienten-Interaktion zu tun. Die Autoren der zuvor erwahnten Studie zur
Verbesserung der Gesprachsqualitat in der dsterreichischen Krankenversorgung halten
zur Bedeutung von ausreichender Gesundheitskompetenz in der Arzt-Patienten-
Interaktion auch fest: ,Die Betroffenen (Patientinnen/Patienten und ihre Angehdrigen)
mussen ihre gesundheitlichen Beschwerden verstandlich machen konnen, die
Therapieoptionen verstehen, die getroffenen Behandlungsentscheidungen mittragen und
ihren eigenen Beitrag zur gewahlten Behandlung verstehen, um erfolgreich ihr
gesundheitliches Problem bewaltigen zu kénnen.“ (Sator/Menz/Nowak 2015: 1). Der
Ergebnisbericht legt unter anderem offen, dass diese Kompetenzen in der
Osterreichischen Bevolkerung im europaischen Vergleich nicht in ausreichendem Male
vorhanden sind. Aufgrund dessen wurde ein MaRhahmenkatalog zur Verbesserung der
Gesprachsqualitat, der unter anderem mit der Osterreichischen Plattform

Gesundheitskompetenz umgesetzt werden soll, entwickelt (ebd.: 52f).

Die Verbesserung der Gesprachsqualitat in der direkten Arzt-Patienten-Kommunikation
stellt allerdings nur einen von vielen Ansatzen dar, die zur Starkung der
Gesundheitskompetenz fuhren kdnnen. Die US-amerikanische Psychologin Lynn
Nielsen-Bohlman (2004: 33) hat dazu schon zu Beginn der 2000er-Jahre Arbeiten

vorgelegt, die ,potential intervention points®, also mogliche Interventionspunkte,
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identifizieren, deren Verbesserung zur Starkung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung beitragen. Abbildung 1 veranschaulicht, dass das Bildungssystem ebenso
wie Kultur, Gesellschaft und das Gesundheitssystem die Bildung von
Gesundheitskompetenz beeinflussen. Letzteres unterliegt dabei einer wechselseitigen
Wirkung, da gesundheitskompetente Patientinnen ihrerseits wiederum Vorgange und

Interaktionen im Gesundheitssystem beeinflussen (vgl. ebd.: 33 f).

Potential Intervention Points
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Abb. 1: Interventionspunkte, um Gesundheitskompetenz zu starken (Nielsen-Bohlman 2004: 34)

Kulturelle, soziale und familidare Faktoren beeinflussen dabei vor allem durch die
Festigung von Einstellungen und Meinungen die Art, wie Menschen mit dem
Gesundheitssystem interagieren (vgl. Nielsen-Bohiman 2004: 33). Auch im Ottawa
Charter zur Gesundheitsforderung der WHO wird festgehalten, dass Gesundheit im
»alltdglichen Umfeld“ des Menschen entsteht (vgl. Kickbusch et al 2013: 28). Abel und
Sommerhalder (2015: 925) weisen in diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass
jene Umgebungsfaktoren, die wesentlich zur Sozialisation beitragen, im Sinne der
,Sozialen Ungleichverteilung® zu oft auler Acht gelassen werden und sprechen in
diesem Zusammenhang auch von Gesundheitskompetenz als ,ungleich verteiltem
kulturellen Kapital. Das Bildungssystem wiederum tragt vor allem durch
Alphabetisierung der Bevolkerung und Ausbildung der Allgemeinbildung als Basis dazu
bei, Gesundheitskompetenz zu bilden. Auch die Aus- und Weiterbildung von
Gesundheitsfachpersonal ist hier miteingeschlossen (vgl. Nielsen-Bohiman 2004: 35).

Letztlich ist es die Interaktion mit dem Gesundheitssystem und die Arzt-Patienten-
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Interaktion (wie auch die Untersuchung von Sator, Menz und Nowak zeigt), die eine
wesentliche Rolle in der Ausbildung von Gesundheitskompetenz spielt (vgl. ebd.). Die
Autoren Jordan und Toppich (2015: 921) halten in einer Schwerpunkt-Ausgabe des
deutschen Bundesgesundheitsblatts zudem fest, dass Gesundheitskompetenz nicht nur
Aufgabe des Individuums, sondern der Gesamtgesellschaft ist, und damit immer ,das
Ergebnis gelungener Aneignung auf der Basis individueller und systembedingter

Leistungen.”.

MaRnahmen, die auf all diesen Ebenen und an all diesen ,Interventionspunkten®
ergriffen werden, mussen daher immer auf etwaige Limitationen Rucksicht nehmen.
Sozialer, familiarer und kultureller Hintergrund, sowie Bildung und Literalitdt beeinflussen
letztlich auch die Rezeption und Wirkung von MalRnahmen zur Gesundheitsférderung
beziehungsweise zur Forderung der Gesundheitskompetenz. Schnabel und Bddeker
(2012: 151) sprechen in diesem Zusammenhang auch vom ,Praventionsdilemma®“. Ein
solches Dilemma bezeichnet den Umstand, dass ,Praventionsprogramme und ihre
Botschaften eine hohe Akzeptanz durch sozial gut gestellte Statusgruppen erfahren und
dort auch Gesundheitsgewinne erzielen, jedoch von den Angehdrigen derjenigen
Bevolkerungsgruppen zu wenig genutzt werden, die ihrer aufgrund niedrigerer
Privilegien, hoherer lebenslanger Belastungen und geringerer Kompensationschancen

am meisten bedurfen.” (ebd.).

All diese Faktoren und noch viele mehr kdnnen also potenzielle Barrieren in der
Gesundheitskommunikation — sowohl auf der Makro- als auch der Mikroebene —
darstellen. Wie sich diese Barrieren im Einzelnen darstellen und welche Folgen sie nach

sich ziehen konnen, wird der nachste Abschnitt nadher beleuchten.

20



3. Barrieren in der Gesundheitskommunikation

Was passiert wenn Gesundheitskommunikation misslingt? Wenn jegliche
Kommunikationsbemiihungen beim Empfanger nicht die gewilinschte Wirkung erzielen
oder den Empfanger gar nicht erst erreichen? Die Beschéaftigung mit diesen Fragen soll
unter anderem potenzielle Barrieren in der Gesundheitskommunikation identifizieren und
deren Folgen evaluieren. Warum aber ist gelingende Kommunikation in

Gesundheitssettings Uberhaupt relevant?

3.1. Warum ist gelingende Gesundheitskommunikation wichtig?

Wie in den vorangegangen Kapiteln bereits erlautert wurde, ist Kommunikation ein
Faktor, der Gesundheit sowohl direkt als auch indirekt beeinflusst. Die bereits angefuhrte
Studie von Trummer et al (2006: 299), die 2001 auf der kardiologischen Station des
Wiener Allgemeinen Krankenhauses durchgefihrt wurde, konnte etwa einen
signifikanten Zusammenhang zwischen verbesserter Arzt-Patienten-Kommunikation und
der Verringerung post-operativer Komplikationen sowie allgemeinen
Genesungsfortschritten nachweisen. Kreps und Thornton (1992: 2) gingen schon Anfang
der 90er davon aus, dass menschliche Kommunikation direkt das ,physische und
psychische Wohlbefinden aller am Kommunikationsprozess Beteiligten® beeinflusst.
Neben diesen direkten Folgen flir die Gesundheit von Gesundheitspersonal und
Patientinnen, sehen Sator, Menz und Nowak (2015: 48) auch die Zuwendung zu
»alternativen Medizinformen und Esoterik sowie ,gesundheitsékonomische Kosten® als
direkte Folgen mangelnder  Kommunikationsqualitat  an. Unter  solche
gesundheitsékonomischen Kosten fallen etwa Behandlungskosten, die auf falsche
Medikamenteneinnahme oder generell mangelnde Therapieadharenz zurlckzufihren
sind (vgl. Bechmann 2014: 162). Auch die Nicht-lnanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen oder die fehlende Mdoglichkeit zur Selbsttherapie durch
mangelnde Gesundheitskompetenz verursachen Folgekosten (vgl. Nutbeam 2008:
2073). Kommunikation spielt zudem eine bedeutende Rolle bezliglich der sozialen
Unterstutzung, die Betroffene erfahren, um mit Gesundheitsproblemen umzugehen (vgl.
Kreps/O’Hair/Clowers 1994: 249). Auch die Kommunikationsfahigkeit der Individuen —
sowohl des Gesundheitsfachpersonals als auch der Patientinnen — an sich beeinflusst
Gesundheit auf indirekte Art (vgl. Lowe/Meyer 2010: 19). Diese wird wiederum durch
Bildung, soziale Schicht und Herkunft beeinflusst (vgl. Schnabel 2009: 44).

SchlieRlich ist gelingende Kommunikation in Gesundheitssettings auch aus rechtlicher

Sicht von Bedeutung: Arztliches Personal trifft eine Aufklarungspflicht. Kommt ein Arzt
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oder eine Arztin dieser nicht nach, macht er oder sie sich gemaR § 110 StGB strafbar
(vgl. KleteCka-Pulker 2013: 45).

Kommunikationsbarrieren in Gesundheitssettings konnen demnach weitreichende
Folgen fiur das Gesundheitssystem, das Gesundheitspersonal und Patientinnen haben.
Umfassende Barrierefreiheit im Gesundheitssystem, welche herzustellen erklartes Ziel
der Osterreichischen Regierung bis zum Jahr 2020 ist (vgl. Riebenbauer/Schenk 2017:
31), muss deshalb den Faktor Kommunikation in umfassender Weise und nicht bloR3 als

.Bereitstellung von barrierefreien Informationen” berticksichtigen.

Welche Arten von Kommunikationsbarrieren dabei unterschieden werden, ist mitunter
abhangig von der Forschungsdisziplin, die sich dem Thema widmet.
Kommunikationsbarrieren kdénnen auf individueller oder gesellschaftlicher Ebene
gefunden werden (vgl. Noack 2014: 218), physische, psychologische, semantische,
organisationale, interpersonale oder kulturelle Ursachen haben (vgl. Muller/
Jooste/Bezuidenhout 2006: 143, Broszinsky—Schwabe 2011: 107 und Robinson 2002:
29), sprachlicher Natur sein (vgl. Schubert 2016: 18, Baraldi/Luppi 2015: 583 und
Woloshin et al 1997: 472) oder das Geschlecht betreffen (vgl. Menz 2013: 8, Altgeld
2007: 90 und Weijts 1994: 258). Im Gesundheitsbereich und vor allem im Bereich der
interpersonalen Gesundheitskommunikation beeinflussen sowohl allgemeine als auch
sehr spezifische Barrieren die Kommunikationssituation. Wahrend sprachliche und oft
damit einhergehende kulturelle Barrieren als potenzielle Stoérfaktoren in der
Verstandigung zwischen arztlichem Personal und Patientin eher offensichtlich sind, so
sind auch Fachbarrieren, die auf unterschiedliches inhaltliches Wissen zurlickzufihren
sind, oder kognitive Barrieren von Relevanz (vgl. Schubert 2016: 18 und Berry 2007: 42).
Soziale oder geschlechtsspezifische Barrieren, die andere Barrieren oft wiederum
bedingen, sind ebenfalls gerade im Bereich der Gesundheitsversorgung von grof3er
Bedeutung (vgl. Abel/Sommerhalder 2015: 925, Burkert/Rasky/Freidl 2012: 257,
Riebenbauer/Schenk 2017: 22).

In diesem Abschnitt soll deshalb besonders auf folgende potenzielle Barrieren flr

gelungene Gesundheitskommunikation Ricksicht genommen werden:

e Sprachbarrieren
e Kulturbarrieren
e Soziale Barrieren

e Geschlechtsspezifische Barrieren
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Da im nachsten Kapitel explizit und ausflhrlich auf das Thema Gehorlosigkeit

eingegangen wird, werden allfallige Sinnesbarrieren in diesem Abschnitt ausgeklammert.

3.2. Sprachbarrieren

Sprachbarrieren in der (interpersonalen) Gesundheitskommunikation werden in der
internationalen wissenschaftlichen Literatur seit mehreren Jahrzehnten intensiv
bertcksichtigt und weitreichend untersucht. Dies ist vor allem auf weltweite
Migrationsstrome zurlickzufiihren und auf eine wachsende Anzahl an Staaten, die mit
fremdsprachigen Patientinnen im Gesundheitssystem umzugehen hat (vgl. Schwei et al
2016: 37). Obwohl bereits Mitte der 70er einige einschlagige Studien zum Thema
Sprachbarrieren im Gesundheitswesen veroffentlicht wurden, konnten die US-
amerikanischen Autoren Schwei et al. (2016) in einer systematischen Literaturtibersicht
feststellen, dass es im Zeitraum 2003-2010 nochmal einen Anstieg der Anzahl an
internationalen Arbeiten gab. Der Grofteil der Studien konnte dabei zeigen, dass
Sprachbarrieren nicht nur allgemein den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen
erschweren, sondern auch das Verstehen und Befolgen von Therapieanweisungen
negativ beeintrachtigen. Zudem konnte eine geringere Patientinnenzufriedenheit und
Behandlungsqualitat festgestellt werden (vgl. ebd.: 42). Sprachbarrieren kbnnen zudem
auch rechtliche Folgen nach sich ziehen. In Osterreich gibt es zwar kein explizites Recht
auf Behandlung in der Muttersprache, das arztliche Personal macht sich allerdings
strafbar, wenn der Patient oder die Patientin nicht vollstandig aufgeklart werden kénnen.
(vgl. KleteCka-Pulker 2013: 45).

Obwohl auch Osterreich traditionell als ,Einwanderungsland“ gilt und schon in den 60ern
und 70ern verstarkte Zuwanderung und sogenannte ,Arbeitsmigration“ erfolgte, wurde
das Thema Sprachbarrieren im Gesundheitswesen sowohl in der wissenschaftlichen
Literatur als auch in der Praxis lange vernachlassigt (vgl. Menz 2013: 12 und
Pdchhacker 2013: 105). Die starke Zuwanderung Anfang der 90er sorgte schlie3lich fir
ein Ansteigen des Auslanderanteils auf 8%, im Jahr 2008 wurde dann erstmals die 10%-
Marke Uberschritten. Am 1. Janner 2017 lag der Anteil auslandischer Staatsangehoriger
in Osterreich aufgrund der Asylmigration der letzten beiden Jahre bei 15,3 % (Statistik
Austria 2017a).

In den spaten 80ern entstanden erste Osterreichische Studien und Initiativen zur
Versorgung von Patientinnen mit nicht-deutscher Muttersprache. Damit riickte vor allem
auch das Hinzuziehen von professionellen Dolmetscherinnen und anderen
Sprachmittlerinnen in den Fokus der Offentlichkeit (vgl. Péchhacker 2013: 108). Da das
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Dolmetschen im Gesundheitsbereich eine besondere Rolle einnimmt, soll deshalb in

einem Exkurs auch gesondert darauf eingegangen werden.

3.2.1. Exkurs: Dolmetschen im Gesundheitsbereich

1996 sorgte eine Studie, die der Translationswissenschaftler Franz Péchhacker (2013:
110) an zwolf Wiener Krankenhausern durchfiihrte und die die Kommunikationspraxis im
Umgang mit nicht-deutschsprachigen Patientinnen offenlegte, fir Aufsehen. Die
Befragung von arztlichem Personal, Pflegerinnen und Therapeutinnen ergab, dass im
Durchschnitt jeden Tag ein Kontakt mit nicht-deutschsprachigen Patientinnen zustande
kam, der in 90% der Falle nicht alleine, sondern unter Zuhilfenahme von ,Dritten®
bewaltigt wurde. Jene Sprachmittlerinnen waren dabei fast immer entweder
Begleitpersonen der Patientinnen oder fremdsprachiges Krankenhauspersonal.
Wahrend in ersterer Gruppe hauptsachlich Kinder als Sprachmittlerinnen eingesetzt
wurden, Ubernahmen seitens des Krankenhauspersonals mit Uberwiegender Mehrheit
Reinigungskrafte die Dolmetscherlnnenfunktion (vgl. ebd.). Vor allem der Einsatz von
Begleitpersonen als Dolmetscherlnnen wurde dabei aufgrund von fehlendem
medizinischen Fachvokabular und verkirzten Ubersetzungen als duBerst problematisch
erlebt. Missverstandnisse und mangelnde Aufkldrungsmaoglichkeit der Patientinnen
(Angabe von Uber 90% der Befragten) waren nur allzu oft die Folge davon (vgl. ebd.:
111).

Die Umfrage von Pdchhacker stellte die Problematik im Umgang mit nicht-
professionellen Dolmetscherlnnen sehr eindriicklich dar. Umso erschreckender ist, dass
sich an dieser Situation in fast 20 Jahren scheinbar kaum etwas geandert hat. Dies
deutet unter anderem eine qualitative Befragung einiger Arztinnen und Arzte im Wiener
Raum von Petra Haderer (2011: 74) an, die ebenfalls den Einsatz von Kindern als
Dolmetscherlnnen an verschiedenen Stellen bestatigt. Diese Praxis ist dabei mit
besonderer Sorge zu betrachten, da Kinder in der Dolmetscherlnnenrolle schnell
Uberforderung erleben konnen. Dies betrifft dabei nicht nur eine emotionale
Uberforderung — man stelle sich etwa vor, das Kind muss eine schwerwiegende
Diagnose ubermitteln — sondern auch die sprachliche Komponente, noch eher geringe
kognitive Fahigkeiten und die Komplexitdt von Dolmetschvorgangen an sich (vgl.
Schmidt-Glenewinkel 2013: 12; Menz/Reisigl/Sator 2013: 27). Die sprachliche
Komponente kann dabei auch die Unkenntnis bestimmter Begriffe und Worter und
daraus resultierende Fehlibersetzungen betreffen. Diese falschen Informationen fiihren
im schlimmsten Fall zu fatalen Fehldiagnosen seitens des arztlichen Personals (vgl.
Ahamer 2013: 161).
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Etliche Studien haben gezeigt, dass Dolmetscherlnnen — gleich ob professionelle oder
Laien — Arzt-Patienten-Gesprache auf vielfaltige Weise auch inhaltlich beeinflussen (vgl.
Bahrig/Meyer 2009: 197). Sator und Gllich (2013) verglichen mittels Gesprachsanalysen
von Arzt-Patienten-Interaktionen den Einsatz von Familiendolmetscherlnnen und
professionellen Dolmetscherlnnen, wobei gravierende Qualitatsunterschiede ersichtlich
wurden. Nicht nur, dass die Patientinnenbeteiligung bei der Familiendolmetschung
generell geringer war, es wurde auch eine Uberforderung aller Gesprachsparteien
festgestellt. Dolmetschkompetenz und Neutralitat wurden im Fazit von Sator und Gulich
(ebd.: 307) als wichtigste Faktoren bezeichnet, um Kommunikationsbarrieren sinnvoll zu

uberwinden und Verstandnis herzustellen.

Selbst wenn professionell ausgebildete Dolmetscherinnen zu Arzt-Patienten-
Gesprachen im niedergelassenen Bereich oder zu Interaktionen im stationaren Bereich
hinzugezogen werden, geschieht dies allerdings meist unter erschwerten Bedingungen.
In der Translationswissenschaft hat sich fur das Dolmetschen im sozialen und
medizinischen Bereich der (nicht unumstrittene) Begriff des Community Interpreting oder
auch Kommunaldolmetschens etabliert. Pollabauer (2002) definiert die Aufgaben von

Kommunaldolmetscherlnnen wie folgt:

-LCcommunity Interpreters ermdéglichen Menschen, deren Mutter- und
Bildungssprache nicht die des Gastlandes ist, den Zugang zu offentlichen
Einrichtungen des Gastlandes (z.B. Krankenhauser, Gerichte, Polizeistationen,
Sozialeinrichtungen,  Schulen etc.). Sie helfen zwei oder mehr
Gesprachsparteien, die einander nicht gleichgestellt sind und (ber
unterschiedliches kulturelles Wissen und soziokulturelles Vorwissen verfugen,
zu ihrer gegenseitigen Zufriedenheit zu kommunizieren. Community Interpreters
tragen daher zum Abbau sprachlicher und kultureller Barrieren bei.“ (Pdllabauer
2002: 197)
Pdllabauers Definition schliet damit klar auch das Konzept der Kulturmittiung mit ein
und macht deutlich, wie vielschichtig die Aufgaben von Dolmetscherlnnen in sozialen
und medizinischen Bereichen sind. Erschwerende Faktoren beim Dolmetschen in
Gesundheitssettings sind etwa oft starke Emotionen seitens der Patientinnen aufgrund
der vorliegenden Krisensituation (zB Krankheit), erhdhte fachliche Anforderungen
hinsichtlich medizinischen Vokabulars, kaum Mdglichkeit zur Vorbereitung, Zeitdruck
und ungleich verteilte Machtpositionen zwischen arztlichem Personal und Patientin (vgl.

Schmidt-Glenewinkel 2013: 20).

Wie die Péchhacker-Studie und weitere aus dem europaischen Raum (vgl. zB Ahamer
2013) zeigen, werden professionelle Dolmetscherlnnen im medizinischen Bereich nur

selten eingesetzt. Aus diesem Grund missen oftmals auch ,Kommunikationsfehler*
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seitens des medizinischen Personals ausgeglichen werden, das die triadische
Gesprachssituation nicht gewohnt ist, davon Uberfordert ist oder ihr ablehnend
gegenuiber steht (vgl. Schmidt-Glenewinkel 2013: 21). Eine weitere Hirde stellt die oft
.generelle* Skepsis oder Ablehnung von Community-Dolmetscherinnen, besonders im
Einsatz fur Migrantinnen dar. Dies ist nach Ahamer (2013: 42) speziell auch darauf
zuriickzufiihren, dass in Osterreich das Nicht-Beherrschen der deutschen Sprache
seitens Migrantinnen oft als ,Integrationsunwilligkeit® ausgelegt wird. Auch Florian Menz
(2013: 16) merkt zum Einsatz von professionellen Dolmetscherinnen fir Migrantinnen
an, dass es ein Phanomen des deutschen Sprachraums ist, dass eine ,ausreichende
Kommunikationsfahigkeit* als ,Bringschuld der Patientinnen“ gesehen wird. Letztlich ist
auch die Ubernahme der Kosten ein Faktor, der beim Einsatz von Dolmetscherinnen
bericksichtigt werden muss. Da es dazu keine eindeutige Rechtssprechung gibt (vgl.
Klete¢ka-Pulker 2013: 55) und die Kosten, wenn Uberhaupt, von der Arztin oder vom
Arzt beziehungsweise vom Krankenhaus eher nur in unabdingbaren Fallen getragen
werden, ist anzunehmen, dass professionelle Dolmetscherlnnen auch in naher Zukunft
nicht flachendeckender eingesetzt werden. Diese Entwicklung ist moglicherweise zum
Teil dadurch bedingt, dass Familiendolmetscherinnen zuweilen aus Grinden des
Vertrauens oder der Intimitdt der Behandlungssituation professionellen

Dolmetscherlnnen vorgezogen werden.

Um diesem Umstand gerecht zu werden, zeigt sich die Tendenz, Menschen, die
aufgrund ihrer Bilingualitat oft als Laiendolmetscherlnnen eingesetzt werden, zumindest
teilweise  zu  professionalisieren  (vgl.  Schmidt-Glenewinkel ~ 2013: 18).
Intensivausbildungen, die zur Vermittlung von Dolmetschfertigkeiten dienen und die
kritische Reflexion der Dolmetscherinnenrolle anregen sollen, werden unter anderem an
der Universitat Innsbruck angeboten. Der Intensivlehrgang ,,Community Interpreting®, der
nur ein Semester dauert, richtet sich dabei explizit an ,Personen, die zwei- oder
mehrsprachig sind und die ohne einschlagige Vorbildung bereits als Community
Interpreter arbeiten* (Universitat Innsbruck 2017). Ahnliche Initiativen gibt es auch in
Deutschland, wo neben professionellen Dolmetscherlnnen auch sogenannte Sprach-
und Integrationsmittler eingesetzt werden, die selbst Migrationshintergrund haben und
eine maximal eineinhalbjahrige Ausbildung absolvieren (vgl. Initiative Sprachmittlung im

Gesundheitswesen 2017).

Eine Sonderstellung beim medizinischen Dolmetschen nimmt Udbrigens das
Gebardensprachdolmetschen ein. Gehoérlose  Menschen, die aufgrund ihrer

Sinnesbarriere auch von der Sprachbarriere betroffen sind, sind ebenfalls auf Sprach-
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und Kulturmittler im Gesundheitsbereich angewiesen. Zwar wird die Rolle der
Gebardensprach-Dolmetscherinnen fir Gehdrlose laut Schmidt-Glenewinkel (2013: 18)
weniger oft infrage gestellt, die Dolmetschsituation an sich stellt aber alle Parteien —
ungeachtet der ohnehin schon auftretenden Schwierigkeiten im Gesundheitsbereich —
vor besondere Herausforderungen. Auf die Besonderheiten des
Gebardensprachdolmetschens soll im Abschnitt Gehérlosigkeit naher eingegangen

werden.

3.3. Kulturbarrieren

Im Zuge der Diskussion der Sprachbarrieren wurde bereits die Rolle von
Dolmetscherlnnen als Sprach- und Kulturmittler angesprochen. Sprache und Kultur sind
eng miteinander verknUpft und beeinflussen sich gegenseitig (vgl. Broszinsky-Schwabe
2011: 114). Jemand, der Sprache und ihre Bedeutung vermittelt, vermittelt also immer
auch kulturelle Bedeutung. Werden ,kulturspezifische“ Auflerungen in einem
verdolmetschten Gesprach nicht Gbermittelt, so geht die wahre Bedeutung und damit die
Qualitat der Dolmetschung verloren (vgl. Ahamer 2013: 161). Dartber hinaus sind auch
der Kommunikationsstil, die Gesprachsregeln (etwa wie Gesprache eingeleitet werden)

und sogar das Schweigen kulturbestimmt (vgl. Broszinsky-Schwabe 2011: 124f).

Kultur beeinflusst aber nicht nur Sprache, sie pragt auch malgeblich unsere
Einstellungen, Meinungen und Werte. Diese kulturell ,erlernten“ Einstellungen pragen
wiederum das Verhalten und den Umgang mit spezifischen Situationen. Kultur ist dabei
keineswegs auf nationale Zugehorigkeit begrenzt, vielmehr geht man von einer
kulturellen Identitét aus, die sich auf ,die Gemeinsamkeiten von Sprache, Normen des
Zusammenlebens, weltanschauliche und religidse Orientierungen, kunstlerische und
wissenschaftliche Traditionen, sportliche und handwerkliche Fertigkeiten, gemeinsame
Ideale und Werte* (Broszinsky-Schwabe 2011: 46) bezieht. All diese Werte, die kulturelle
Identitat pragen, kdnnen Gesundheitskommunikation potenziell beeinflussen. Ots (1994:
30) etwa sieht die Arzt-Patienten-Kommunikation insbesondere durch den jeweilig
serlernten Krankheitsbegriff der Kommunikationsparteien beeinflusst. Das Verstandnis
von Krankheit und Gesundheit differieren in der westlichen und traditionell chinesischen
oder auch arabischen Medizin. Behandlungen und Therapien kénnen auf Basis dieses
unterschiedlichen Krankheitsbegriffs mitunter auch abgelehnt werden (vgl. Kletecka-
Pulker 2013: 66). Eine ganz wesentliche Rolle spielt dabei auch die Religion, die die Art
von Pflege, Erndhrung, Behandlung oder selbstverstandlich den seelsorgerischen
Beistand potenziell beeinflusst (vgl. Kértner 2013: 25f). Kortner (ebd.: 26) betont zwar,

dass keinesfalls ausschlieRlich von ,muslimischen“ oder ,katholischen“ Patientinnen
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gesprochen werden kann, eine Sensibilisierung medizinischen Personals hinsichtlich
religidser Bedurfnisse und Anforderungen scheint aber ebenso unabdinglich wie die

kulturelle Sensibilisierung im Allgemeinen.

Im Hinblick auf kulturelle und religiése Sensibilisierung muss jedoch auch die Gefahr von
Stereotypisierung berlcksichtigt werden. Allzu oft werden Kommunikationsdifferenzen
oder personliche Vorlieben und durch individuelle Erfahrungen gepragte Entscheidungen
von Patientinnen ausschliellich auf deren kulturelle Pragung zuruckgefuhrt (vgl.
Menz/Reisigl/Sator 2013: 23). Da Kultur aber auch immer mit der Zugehorigkeit zu einer
bestimmten Gruppe zu tun hat, in der man sozialisiert wird, kann dieses Phanomen
beziehungsweise eine kulturelle Barriere niemals fur sich alleine betrachtet werden.
Vielmehr spielen Sozialisationsfaktoren wie die soziale Schicht, Bildung und familiare
Herkunft eine ebenso wichtige Rolle. Solch ,soziale Barrieren kdnnen mannigfaltig sein

und werden deshalb im nachsten Abschnitt ausfihrlicher besprochen.

3.4. Soziale Barrieren

Der ,soziale Gradient® der Gesundheit bezeichnet den Zusammenhang zwischen
sozialem und gesundheitlichem Status: Je schlechter die sozialen Bedingungen, desto
schlechter auch der Gesundheitszustand. (vgl. Mielck 2008: 345). Internationale Studien
haben mehrfach belegt, dass Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten, nicht nur
ein hoéheres Erkrankungsrisiko haben, sondern auch eine hdohere Sterblichkeitsrate (vgl.
Marmot 2005; Mielck 2012). Die soziale Schicht wird vor allem durch die drei Faktoren
Bildung, Beruf und Einkommen bestimmt. Dabei ist es ganz gleich, welche Faktoren fir
die soziale Ungleichheit oder die Gesundheit herangezogen werden: Der Effekt zeigt
sich unabhangig davon (vgl. Hurrelmann/Richter 2013: 28f). Menschen mit niedrigerem
Bildungsniveau, niedrigerem Einkommen und geringerem sozialen Status sind haufiger
von Krankheit betroffen (vgl. ebd.: 30). Dabei ist dieser Effekt besonders in westlichen
Landern immer deutlicher spurbar und betrifft vor allem einzelne Bevolkerungsgruppen —
sogenannte  vulnerable  Gruppen. Nach der Osterreichischen  Plattform
Gesundheitskompetenz (2017) sind diese vor allem ,Migrantinnen und Migranten,
Menschen mit niedriger Schulbildung, chronisch Kranke und alte sowie multimorbide
Menschen®, wahrend Hurrelmann und Richter (2013: 29) auch Familien mit kleinen
Kindern dazuzahlen. Diese Ungleichheit zu verringern und Chancengerechtigkeit
herzustellen ist nicht nur eines der wichtigsten WHO-Ziele, sondern wird auch auf
nationaler Ebene seit Jahrzehnten immer starker thematisiert. ,Fir gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und sozio6konomischen Gruppen

unabhangig von Herkunft und Alter sorgen, so lautet das zweite Rahmen-
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Gesundheitsziel des Osterreichischen Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen,
zu dessen intensiver Bearbeitung 2015 eine Arbeitsgruppe eingesetzt wurde (vgl.
Riebenbauer/Schenk 2017: 7). Der Bericht der Arbeitsgruppe legte auf Basis der
Osterreichischen  Gesundheitsbefragung  (ATHIS) in  Kombination mit der
Todesursachenstatistik offen, dass 25-jahrige 6sterreichische Manner und Frauen, die
Matura oder einen héheren Bildungsabschluss aufweisen konnten, im Jahr 2006 weitere
46 beziehungsweise 45 Jahre in guter Gesundheit zu erwarten hatten. Im Gegensatz
dazu konnten 25-Jahrige, die nur einen Pflichtschulabschluss hatten, mit nur 32

beziehungsweise 33 weiteren gesundheitlich guten Jahren rechnen (vgl. ebd.: 22).

Wie es zu dieser Wirkung kommt, Iasst sich anhand verschiedener Modelle einfach
erklaren. Ein weit verbreitetes ist zum Beispiel jenes des deutschen Soziologen Andreas
Mielck (siehe Abb. 2).

Soziale Ungleichheit <

: !

(" Unterschiede bei den
- gesundheitlichen Belastungen

(z. B. physische und psychische Belastungen Unterschiede bei der

am Arbeitsplatz) gesundheitl. Versorgung
- gesundheitlichen Ressourcen (z. B. Zahnersatz,

(z. B. soziale Unterstiitzung, Arzt-Patient-Kommunikation)

\_ Grinflachen in Wohnumgebung)

| vl

[ Unterschiede im Gesundheitsverhalten ]

(z. B. Erndhrung, Rauchen, Compliance)

|

Gesundbheitliche Ungleichheit .-

Abb. 2: Wirkung der sozialen Ungleichheit auf die gesundheitliche Ungleichheit (Mielck 2005, zit.
nach Mielck 2012: 136)

Nach Mielck (2012: 135) beeinflussen die drei Faktoren Bildung, Beruf und Einkommen
maldgeblich die Lebensverhaltnisse, aus denen sich gesundheitliche Belastungen wie
etwa Stressfaktoren am Arbeitsplatz und Ressourcen wie die Unterstitzung aus dem
sozialen Umfeld ergeben. Daruber hinaus bewirkt die soziale Ungleichheit auch eine
Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung an sich: Patientinnen aus niedrigeren
sozialen Schichten werden etwa nachweislich in der Arzt-Patienten-Kommunikation

benachteiligt (vgl. Menz 2013: 11). Diese Faktoren wirken sich damit ebenso wie die
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soziale Schicht in direkter Weise auf das Gesundheitsverhalten aus, das etwa gesunde
Ernahrung, Risikoverhalten wie Rauchen oder auch Therapietreue miteinschliel3t (vgl.
Mielck 2012: 136).

Die zuvor angesprochene Benachteiligung in der interpersonalen
Gesundheitskommunikation ist fir diese Arbeit dabei von besonderer Relevanz: Schon
Schnabel (2009: 44) stellte fest, dass eine gelingende bzw. ,reibungslose® Arzt-
Patienten-Kommunikation eher dann wahrscheinlich ist, wenn die sozialen
Voraussetzungen der Kommunikationspartner ahnlich sind. Auch deshalb, weil vor allem
Menschen mit besserer Ausbildung und besserem sozialen Status ,den grof3ten Nutzen®
aus der Arzt-Patienten-Interaktion ziehen kénnen (ebd.). Menz (2013: 11) fasst in
seinem Artikel ,Wie viel Kommunikation braucht die Medizin?“ ebenfalls zusammen,
dass Menschen mit niedrigerem Bildungsstatus und altere Menschen von arztlichem
Personal im Gesprach oft benachteiligt werden: ,Die arztlichen Gesprache verlaufen
kirzer, die Patientinnen erhalten weniger Antworten auf Fragen, weniger Erklarungen zu
arztlichen Malknahmen, Diagnosen etc und weniger soziale Turns.“. Besonders tragisch
ist dies vor dem Hintergrund, dass mit niedrigem Bildungsstatus und niedrigerer sozialer
Schicht erwiesenermallen auch eine geringere Gesundheitskompetenz einhergeht (vgl.
Sator/Menz/Nowak 2015: 48). Das bedeutet, dass gesundheitliches (Vor-)wissen in
geringem Male vorhanden ist und Informationen aus Arzt-Patienten-Gesprachen oft
schlechter verarbeitet werden koénnen. Der Aufklarungsbedarf — in verstandlicher,
einfacher Sprache — ware hier also besonders gegeben. Stattdessen passiert das
Gegenteil: Der Patient oder die Patientin erhalt weniger Aufklarung, weniger
Informationen zu Diagnosen und weniger Antworten auf seine oder ihre Fragen.
Bedeutsam in diesem Zusammenhang ist auch die Barriere der Fachsprache (vgl.
Schubert 2016: 19). Diese betrifft keineswegs nur Menschen mit geringerer
Schulbildung, sondern Menschen aller sozialen Schichten. Arztliches Personal
verwendet haufig komplexe Fachbegriffe und ist nicht bereit, ,sich der Sprachwelt der
Patientinnen anzupassen® (Hofert 2008: 29). Die European Health Literacy Survey hat in
diesem Zusammenhang auch das Ergebnis zutage gefordert, dass 22% der
Osterreicherlnnen nicht verstehen, was ihr Arzt oder ihre Arztin zu ihnen sagt (vgl.
Sator/Menz/Nowak 2015: 21). Dabei ist sogar in der 6sterreichischen Patientencharta in
Art 16 Abs. 2 festgehalten, dass die arztliche Aufklarung ,in verstandlicher Weise
entsprechend den Vorkenntnissen und dem Bildungsstand des Patienten zu erfolgen
hat (KleteCka-Pulker 2013: 51). Bechmann (2014: 160) hat die Ursachen der
misslingenden Arzt-Patienten-Kommunikation naher untersucht und ist dabei zu dem

Schluss gekommen, dass die ,fachwissenschaftliche Fixierung an Objektivitatsidealen®
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seitens der Arztinnen und Arzte einen bedeutenden Faktor fir das Entstehen von
Missverstandnissen und Fehlinterpretationen darstellt. Zudem dienen Fragetechniken
des arztlichen Personals haufig nur dem eigenen Erkenntnisgewinn anstelle der
Aufklarung und Information des Patienten oder der Patientin (ebd.: 164). Menz (2013: 7)
fuhrt das dominante Sprachverhalten von arztlichem Personal dabei vor allem auf
dessen (Macht-)Position zurlck, welche bei Patientinnen, die aufgrund ihrer sozialen

Schicht benachteiligt sind, noch ausgepragter zutage tritt.

Zusatzlich zum direkten Einfluss, den die soziale Schicht auf den Gesundheitszustand
hat, ist schlieRlich auch die umgekehrte Richtung moglich: Eine Erkrankung, die
beispielweise die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt, kann zum sozialen Abstieg
beziehungsweise zu Ausgrenzung und Abschottung fuhren (vgl. Kértner 2013: 27). Nicht
nur der Verlust der Arbeit, sondern auch der psychische Stress und die koérperliche
Belastung, die oft mit chronischen Krankheiten oder Unfallen mit nachfolgender
Bewegungs- oder Kommunikationsbeeintrachtigung einhergehen, kénnen weitreichende
Folgen wie etwa Scheidung oder Abgrenzung von Familie und Freunden haben (vgl.
ebd.: 28). Wie sich schlielllich auch das Geschlecht auf die Kommunikation im

Gesundheitswesen auswirken kann, soll der folgende Abschnitt behandeln.

3.5. Geschlechtsspezifische Barrieren

Dass das Geschlecht ein beeinflussender Faktor fir unsere Gesundheit ist, ist
mittlerweile  bekannt.  Unterschiede sind dabei weniger auf biologische
Geschlechtsunterschiede, als auf sozial konstruierte Geschlechterrollen zurlickzufiihren
(vgl. Babitsch 2009: 284). Diese pragen nicht nur Vorstellungen von
geschlechtsspezifischem Verhalten (vgl. Hornberg/Pauli/Wrede 2016: 344), sondern
etwa auch die Berufswahl oder die Rollenvorstellung in familidren Konstellationen (vgl.
Babitsch 2009: 286). Dass Frauen etwa seltener in FUhrungspositionen und haufiger
Teilzeit beschaftigt sind, fuhrt oft zu einer beruflichen Schlechterstellung gegenuber
Mannern, die sich wiederum in einer sozialen Schlechterstellung ausdriicken kann (vgl.
ebd.). Aber nicht nur der Beruf, auch familidre Situationen — Frauen sind etwa ofter
alleinerziehend und daher mehr Stressfaktoren und finanzieller Not ausgesetzt — haben
hier einen Einfluss auf die Gesundheit. Geschlechterrollen beeinflussen auch das Risiko-
und Vorsorgeverhalten (vgl. Payne 2014: 31). Frauen sind etwa nachweislich aktiver in
der Gesundheitspravention, indem sie mehr Angebote in Anspruch nehmen (vgl. Kolip
2008: 30). Manner hingegen neigen eher zu gesundheitlichem Risikoverhalten. Sie
rauchen ofter, trinken mehr Alkohol, ernahren sich schlechter, haben o6fter Unfalle und

nehmen weniger Vorsorgeangebote in Anspruch als Frauen (vgl. ebd.: 28f). Altgeld
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(2007: 91) hat in diesem Zusammenhang den Begriff ,Gesundheitsférderungsparadox”
gepragt. Paradox ist, dass Gesundheitsdienstleistungen und Angebote zur
Gesundheitsférderung ofter auf Frauen ausgerichtet sind, wahrend es eigentlich Manner
sind, die hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens zu gesundheitsfordernden MalRnahmen
animiert werden mussten. Aus dem riskanteren Gesundheitsverhalten ergibt sich
letztendlich auch der Unterschied in der Lebenserwartung: Jene der Frauen war in
Osterreich im Jahr 2015 etwa um 5 Jahre héher als jene der Manner (vgl. Statistik
Austria 2017b).

Geschlechtsunterschiede zeigen sich aber etwa auch im Kommunikationsverhalten —
sowohl auf Seiten des arztlichen Personals als auch auf Patientlnnenseite (vgl.
Hornberg/Pauli/Wrede 2016: 345). Arztinnen zeigen dabei tendenziell ein kooperativeres
sprachliches Verhalten und praktizieren eher einen den Patientinnen zugewandten
Kommunikationsstil, wahrend ihre mannlichen Kollegen eher ein ldsungsorientiertes
Kommunikationsverhalten aufweisen. Auch die Gesprachsinhalte differieren je nachdem
welche Geschlechter in der Arzt-Patienten-Interaktion aufeinander treffen (ebd.). Weijts
(1994: 258) wies in diesem Zusammenhang darauf hin, dass besonders die Begegnung
weiblicher Patientinnen mit mannlichen Arzten problembehaftet ist und sich die aktive
Patientinnenbeteiligung in diesem Setting schwieriger gestaltet. Dies kdnnte auch am
»-mannlich dominierten Blick® auf die Medizin liegen, denn obwohl der Anteil weiblicher
Arztinnen in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen ist, ist er vergleichsweise

immer noch eher gering (vgl. Koértner 2013: 24).

Obgleich hier nur eine Auswahl an Barrieren, die potenziell die
Gesundheitskommunikation und damit den Gesundheitsstatus beeinflussen, prasentiert
wurde, macht die Darstellung deutlich, wie schwierig sich gelingende Kommunikation im
Gesundheitsbereich gestaltet. Der international intensive Fokus auf den Abbau und die
Uberwindung von Barrieren ist deshalb wichtig, um ein chancengerechtes
Gesundheitssystem fir alle Bevolkerungsgruppen und Geschlechter herzustellen. Wie
diese ansatzweise zu beseitigen sind und welche Strategien dabei verfolgt und welche
Malnahmen gesetzt werden (kénnen), soll abschlielend deshalb das folgende

Unterkapitel diskutieren.

3.6. Abbau von Barrieren in der Gesundheitskommunikation

Beseitigung, Abbau, Uberwindung, ,Niederreien“ von Barrieren: Die Begriffe, die sich
dazu in Berichten diverser Ministerien und Medien wiederfinden, sind so zahl- wie

einfallsreich. Dass in der Terminologie allerdings sehr wohl ein Unterschied gemacht
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wird, erlautert Schubert (2016: 20): ,Eine Barriere Uberwinden koénnen nur die
betroffenen Menschen selbst. Eine Barriere abbauen kénnen vor allem die anderen.”.
Wie lasst sich der Abbau also bewerkstelligen? Dies soll vor allem anhand der Barrieren,

die in diesem Kapitel erértert wurden, diskutiert werden.

Der Abbau von Sprachbarrieren, der, wie in Kapitel 3.1. geschildert, derzeit auch
aufgrund der zunehmenden Anzahl an Flachtlingen ein aktuelles Thema im
Gesundheitsbereich darstellt, kann sowohl kurz- als auch langfristig erfolgen. Kurzfristig
vor allem durch die Bereitstellung von Dolmetscherinnen, die bei der Sprachmittlung
unterstitzen. In diesem Zusammenhang kontrovers diskutiert wird dabei die
Hinzuziehung von Laien, vornehmlich Angehdrige der Patientinnen oder nicht-
medizinisches Krankenhauspersonal. Wahrend im Fall von Angehdrigen das
Vertrauensverhaltnis zum Patienten oder zur Patientin und eventuell die Kenntnis des
krankheitsgeschichtlichen  Hintergrunds von  Vorteil ist, ist die fehlende
Dolmetschkompetenz und die daraus resultierende Uberforderung fiir alle
Gesprachsparteien ein klares Gegenargument. Vor allem vor dem Hintergrund, dass
oftmals Kinder in solchen Situationen zum Einsatz kommen und fir ihre Eltern in
medizinischen Settings dolmetschen missen (vgl. Sator/Gilich 2013: 307). Sator und
Giilich (ebd.) stellten etwa auch fest, dass Arztinnen und Arzte Laien-Dolmetscherlnnen
dabei kaum ,organisieren“ oder bei Kommunikationsproblemen eingreifen. Menz (2013:
15) fordert deshalb auch, dass diesbeziglich schon in der Ausbildung eine
Sensibilisierung arztlichen Personals im Umgang mit Laien-, aber auch mit
professionellen Dolmetscherlnnen erfolgen muss. Zudem muss, so Menz (ebd.: 16), die
Zahl der Arztinnen und Arzte mit anderen Erstsprachen konsequent erhdht werden, um
Sprachbarrieren auch langfristig abbauen zu kdénnen. Eine weitere MalRnahme ist,
Laiendolmetscher, die haufig im medizinischen Bereich eingesetzt werden, in
Intensivlehrgdngen zu professionalisieren um Dolmetschkompetenzen auszubilden (vgl.
Schmidt-Glenewinkel 2013: 18).

Eine Madglichkeit der Sprach- und gleichzeitig auch der Kulturbarriere konsequent zu
begegnen, ist der Einsatz von Sprach- und Integrationsmittlern, wie es bereits in
Deutschland stellenweise Ublich ist. Menschen mit Migrationshintergrund agieren dabei
als ,Vermittler flr ihre Landsleute und kénnen vereinzelt flir Dolmetschaufgaben
hinzugezogen werden (vgl. Initiative Sprachmittlung im Gesundheitswesen 2017).
Annliche Initiativen gibt es auch in Osterreich, etwa das SALUS-Projekt in Salzburg. Im
Rahmen dieses Projekts werden Menschen mit Migrationshintergrund zu

,Gesundheitslotsinnen®  ausgebildet um  gesundheitsrelevante  Informationen
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weiterzugeben und die Gesundheitskompetenz schwer zuganglicher Zielgruppen zu
starken (vgl. Frau & Arbeit 0.J.). Das ,MiMi — Mit Migranten fir Migranten®-Projekt von
der Volkshilfe organisiert ahnliche Gesundheitslotsinnen-Ausbildungen fir Wien und
Oberosterreich (vgl. Sator/Menz/Nowak 2015: 46).

Die Starkung der Gesundheitskompetenz der Gesamtbevdlkerung ist generell erklartes
(Gesundheits-)Ziel der oOsterreichischen Regierung. Diese Mallnahme tragt vor allem
auch dazu bei, soziale Barrieren, die etwa durch ein niedriges Bildungsniveau entstehen,
abzubauen. Die Verbesserung von Bildungschancen bei gleichzeitiger Starkung der
Gesundheitskompetenz stellen auch wichtige Mallnahmen auf dem Weg zur Herstellung
von besserer Kommunikationsfahigkeit und Gesprachsqualitat dar. Vor allem Menschen
aus schlechteren sozialen Verhaltnissen werden in Arzt-Patienten-Gesprachen namlich
besonders benachteiligt (vgl. Menz 2013: 11). Schlechtere Kommunikation flhrt
letztendlich zu Unzufriedenheit auf beiden Seiten und nachweislich zu medizinischen
Fehlbehandlungen (vgl. Sator/Menz/Nowak 2015: 16). Um Patientinnensicherheit zu
gewahrleisten und diese zusatzlich als ,informierte Akteure® (ebd.: 49) zu starken, sind
MalRnahmen, wie sie vom Bundesministerium fiur Gesundheit seit 2015 im Rahmen der
Gesundheitsziele gesetzt werden, langst Uberfallig. Eine wichtige Malnahme im Hinblick
auf die Gesundheitskompetenz und Wahrung der Patientinnenrechte war etwa die
Einrichtung der ,Plattform Patientensicherheit® (vgl. ebd.: 44). Da auch die haufig
verwendete Fachsprache seitens der Arztinnen und Arzte eine besondere Hirde
darstellt, kbnnten mit der Bereitstellung von Informationsmaterial in einfacher Sprache —
eventuell auch mit unterstitzendem Bildmaterial — sowohl kognitive als auch

Sprachbarrieren abgebaut werden (vgl. Schubert 2016: 22).

SchlieBlich scheint neben der Starkung der Patientinnenkompetenz eine hochqualitative
Kommunikationsausbildung von arztlichem Personal unumganglich, um alle Arten der
vorgestellten Barrieren langfristig abzubauen. Schon die Reflexion verschiedener
Kommunikationsprozesse sowie die Sensibilisierung fir geschlechtersensible
Kommunikation und der richtige Umgang mit Dolmetscherlnnen kdénnen dabei von
groBem Wert sein. Das Arzt-Patienten-Gesprach steht immer noch — oder nach Menz
(2015: 75) mit der ,linguistischen Wende* wieder verstarkt — im Mittelpunkt der arztlichen
Arbeit. Ausgepragte Kommunikationsfahigkeit sollte deshalb eine der Kernkompetenzen
von arztlichem Personal darstellen. Der Faktor Zeit ist dabei ebenfalls ein ganz
wesentlicher. Ein zu wenig an Zeit ist das am haufigsten beklagte Problem seitens der
Patientinnen bezlglich der medizinischen Behandlungsqualitat. Allzu oft wird die

mangelnde Zeit auch als Grund fur unzureichende Kommunikationsqualitat im arztlichen
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Gesprach angefihrt, was nach Bechmann (2014: 147) allerdings mehr als unzulassig ist:
Ware das medizinische Personal namlich adaquat in den richtigen Gesprachstechniken
geschult, lieRe sich das arztliche Gesprach wesentlich effizienter und gleichzeitig unter
verantwortungsvoller Einbeziehung des Patienten in die Behandlungsentscheidung
durchfiihren. Im Hinblick auf das schlechte Zeugnis fir die Gesprachsqualitat in
Osterreichs Gesundheitseinrichtungen empfehlen die Autoren Sator, Menz und Nowak
(2015: 50) im Endbericht fir das Bundesministerium fur Gesundheit eine generelle
Anderung der Denkrichtung: ,In der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arztinnen und
Arzten miissten entgegen dem herrschenden Paradigma und der herrschenden
Sozialisierung Bewusstsein und Kultur fir den zentralen Stellenwert kommunikativer
Kompetenzen als genuiner Bestandteil des Arztberufs geschaffen werden.“. Zwar
wurden in dieser Hinsicht bereits Mallnhahmen wie etwa die Erweiterung der Curricula
der Osterreichischen Medizinstudien und Fortbildungsangebote durch Module in
JArztlicher Gesprachsfiihrung gesetzt (vgl. ebd: 44), bis tatsachlich ein
Paradigmenwandel einsetzt, muss aber noch viel Sensibilisierungs- und

Aufklarungsarbeit in diesem Bereich geleistet werden.

Am eindrucklichsten lasst sich dies zum Abschluss des Kapitels mit den Worten des
Kommunikationswissenschaftlers Maximilian Gottschlich (2007: 39) sagen: ,Was der
Medizin nottut, was uns allen im Umgang miteinander nottut, ist die Einsicht, dass

Kommunikation lebenswichtig — Gberlebenswichtig — ist.”.
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4. Gehorlosigkeit

Blindheit trennt von den Dingen, Taubheit trennt von den Menschen.
(Helen Keller)

Das Zitat der US-amerikanischen taubblinden Schriftstellerin Helen Keller (1880-1968)
wird oft herangezogen, um die Bedeutung von Gehérlosigkeit besser greifbar zu
machen. Durch Kommunikation konstruieren wir soziale Wirklichkeit und erst der
Austausch mit anderen macht uns zu ,gesellschaftsfahigen Wesen* (Schnabel/Bédeker
2012: 12). Von dieser gesellschaftlichen Teilhabe sind gehdrlose Menschen aufgrund
eingeschrankter Kommunikationsmaoglichkeiten oft ausgeschlossen. Dabei wird bei
naherer Beschaftigung mit dem Thema deutlich, dass diese Ausgrenzung keineswegs
unumganglich ist, sondern dass Kommunikationsbarrieren fir Gehdrlose vielmehr von
der Gesellschaft selbst konstruiert sind. Diese Barrieren sind vielfaltig und das
gesellschaftliche Bewusstsein zum Thema Gehorlosigkeit oder Schwerhdrigkeit oft sehr
gering. Unter anderem auch deshalb, weil Horschadigungen nicht auffallig sind und
unverstandliche SprachdulRerungen oft als kognitive Beeintrachtigung missverstanden
werden. Nicht umsonst spricht man bei Gehdrlosigkeit auch oft von der ,unsichtbaren
Behinderung® (vgl. Uhlig 2012: 46). Ein eingeschranktes oder fehlendes Horvermogen ist
allerdings nicht automatisch gleichbedeutend mit fehlendem Kommunikationsvermogen.
Mit der Gebardensprache, die fir viele die Muttersprache oder bevorzugt verwendete
Sprache ist, haben gehodrlose Menschen eine gleichwertige Ausdrucksmadglichkeit wie
hérende Menschen, die gesprochene Sprachen verwenden. Sie ist keineswegs als blof3e
.,Kommunikationsstitze“ zu verstehen, sondern ist eine vollwertige Sprache, die sich —
ebenso wie Lautsprachen — natirlich entwickelt hat, eine eigene grammatikalische
Struktur besitzt und auf nationaler Ebene ebenso unterschiedlich sein kann wie
Lautsprache. Kommunikationsfahigkeit kann sich also nicht nur in lautsprachlicher
sondern auch in schriftlicher oder gebardeter Form aufern (vgl. Krausneker/Schalber
2007: 95). Die veraltete, aber leider immer noch haufig gebrauchte Bezeichnung
Gehodrloser als ,taubstumm® ist deshalb falsch und wird oft als diskriminierend
empfunden (vgl. OGLB o.J. b).

In Osterreich leben ungefahr 450.000 Menschen mit einer Horbeeintrachtigung, etwa
8.000 bis 10.000 davon sind gehdrlos (vgl. OGSDV o.J.). Ihre Muttersprache ist die
Osterreichische Gebardensprache (OGS). Gehérlosigkeit ist nicht nur mit der
Gebardensprache, sondern auch mit einer vielfaltigen Kultur und einer eigenen
Gemeinschaft verbunden. Dieses Kapitel soll deshalb auch einen kurzen Einblick in die

Geschichte der Gehdrlosen sowie die Entwicklung der Gehdérlosenkultur geben. Zudem
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soll im Speziellen auf die Bildungssituation von Gehérlosen eingegangen werden, bevor
im nachsten Kapitel im Detail die Gesundheitsversorgung und der Zugang zu

Gesundheitsleistungen betrachtet wird.

4.1. Wer ist gehorlos?

Der Begriff der Gehorlosigkeit kennt unterschiedliche Definitionen — abhangig vom
Fachbereich, der sich damit befasst. Wahrend die Medizin vor allem die
~Funktionsstérungen des Hororgans® erfasst, wird aus sozialer und padagogischer Sicht
eher die Bedeutung der Gehérlosigkeit flir zwischenmenschliche Beziehungen betrachtet
(vgl. Leonhardt 2010: 22).

In der Medizin wird der Grad der Schwerhdrigkeit anhand des Hérverlusts in Dezibel
gemessen, wobei zwischen geringgradiger (Hoérverlust >20 db), mittelgradiger
(Horverlust >40 db), hochgradiger (Horverlust >60 db) und an Taubheit grenzender
Schwerhérigkeit (Horverlust >80 db) unterschieden wird (vgl. OSB 2009). Nach der
Einteilung der Schwerhorigkeit laut WHO spricht man ebenfalls ab einem Horverlust von
81 dB von Horresten oder Taubheit. Der klinische Befund bei dieser Auspragung lautet
.Keinerlei Sprachverstandnis bei maximaler Lautstarke® (Zahnert 2011: 434). Mithilfe
eines Ton- oder Sprachaudiogramms kann der Horverlust auch in Prozent angegeben
werden. Ein Horverlust von 80-90% (an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit) bedeutet
dabei, dass Umgangssprache gar nicht oder aus weniger als 0,25 Meter Entfernung
verstanden wird (vgl. OSB 2009). Die Ursachen fiir Hérschadigungen jeglicher Art sind
vielfaltig. Sie koénnen erblich bedingt sein oder durch eine Erkrankung der Mutter
wahrend der Schwangerschaft (zB Roteln) hervorgerufen werden. Auch perinatal
(unmittelbar vor, wahrend oder nach der Geburt) eintretende Komplikationen kénnen
Horschaden verursachen. SchlieBlich kdénnen auch postnatale Ereignisse wie
Infektionskrankheiten oder ein Horsturz zu Hérschaden im Erwachsenenalter flihren (vgl.
Leonhardt 2010: 58). Von essentieller Bedeutung fur die Frihférderung (sowohl aus
medizinischer als auch padagogischer Sicht) von hdérbehinderten Menschen ist der
Zeitpunkt der Diagnose. Wahrend noch vor einigen Jahrzehnten auch pra- und
perinatale Horschaden meist erst im friihkindlichen Alter festgestellt wurden, hat sich der
Diagnosezeitpunkt vor allem seit Einfiihrung des Neugeborenen-Hérscreenings Mitte der
90er Jahre in Osterreich wesentlich verbessert (vgl. Weichbold/Nekham-Heis/Welzl-
Muller 2005: 641). Eine Evaluation der ersten zehn Jahre der HOorscreenings an
Osterreichs Spitélern ergab, dass bis zum Alter von einem Jahr mithilfe des
Neugeborenen-Hoérscreenings 80% der Hoérstérungen erfasst werden, wahrend es bei

Kindern ohne Hoérscreening nur 12% waren (vgl. ebd.).
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Versuche, Gehdrlosigkeit zu heilen, gibt es seit jeher und wurden bereits 300 vor
Christus durchgefiihrt. Damals erhoffte man sich Heilung durch die Durchtrennung des
Zungenbandchens, was im 16. Jahrhundert auch prophylaktisch bei Neugeborenen
gemacht wurde. Spater, ab dem 18. Jahrhundert, war hingegen die Methode der
Trommelfell-Perforierung verbreitet (vgl. Brosch/Pirsig 2003: 113). Versuche mit ersten
Horprothesen wurden ebenfalls im 18. Jahrhundert durchgeflihrt, erste Cochlea-
Implantate wurden hingegen erst Ende des 20. Jahrhunderts entwickelt (vgl. ebd.: 115).
Technische Hilfsmittel wie Horgerate oder Cochlea-Implantate kénnen heutzutage in den
meisten Fallen einen Teil des Horverlusts ausgleichen. Von einer vollstandigen
Wiederherstellung des Hérvermdgens kann dabei allerdings nicht ausgegangen werden.
Trotz der enormen technischen Entwicklung, die in den letzten Jahrzehnten in diesem
Bereich erfolgt ist, ist das Horen mit einer Horhilfe immer ein anderes Horen als das
natirliche (vgl. Leonhardt 2010: 23). Ein Cochlea-Implantat kann heutzutage das Gehor
von vollig ertaubten Menschen soweit wiederherstellen, dass es mit dem Hérvermogen
eines hochgradig oder mittelgradig Schwerhdrigen vergleichbar ist. Die Implantation
kann aber nur unter bestimmten Voraussetzungen (zB ein intakter Hoérnerv) durchgefiihrt
werden, wobei sowohl der Zeitpunkt als auch die Umweltfaktoren (familiares Umfeld)
eine wichtige Rolle hinsichtlich des Erfolges der Operation spielen. Die
RehabilitationsmaRnahmen und Hoértrainings nach der Operation beeinflussen vor allem
den Lautspracherwerb bei Kindern mit pra- oder perinataler Horschadigung
entscheidend, da das Horen erst ,erlernt® werden muss, um den neu wahrgenommenen

Gerauschen eine Bedeutung geben zu kénnen (vgl. Miller-Deile 2004: 163).

Unabhangig vom Einsatz von Hoérhilfen spielt der Zeitpunkt der Ertaubung hinsichtlich
des Lautspracherwerbs immer eine entscheidende Rolle. Man unterscheidet in diesem
Zusammenhang zwischen pralingualem und postlingualem Hérverlust. Pralingual
Ertaubte verlieren ihr Gehor bereits bevor die Sprachentwicklung vollstéandig
abgeschlossen ist, sie sind also von Geburt an taub oder ertauben in den ersten
Lebensjahren. Postlingual ertaubte Menschen hingegen haben die Sprachentwicklung
zum Zeitpunkt des Hoérverlusts bereits abgeschlossen und Erfahrungen mit Sprache
gemacht (vgl. Dotter 1995). In der Padagogik liegt das Hauptaugenmerk auf den
Moglichkeiten des Spracherwerbs und der Fruhférderung: Kinder kdnnen Sprache
entweder auf natlrlichem, imitativem Weg erlernen oder auf kinstliche, unterstitzte
Weise. Wahrend fur schwerhérige Kinder oder Kinder mit Hoérhilfen das natirliche
Nachahmen der Sprache meist mdglich ist, wird bei gehdrlosen Kindern auf andere
Methoden zurickgegriffen (vgl. Leonhardt 2010: 28). Fur Leonhardt (2010) wie fir Dotter

(1995) ist klar, dass sich die Situation pralingual ertaubter Menschen jedenfalls
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grundlegend von jener der Spatertaubten unterscheidet. Welche Implikationen dies in
der Bildung gehdrloser Kinder mit sich bringt, soll aber erst in Kapitel 4.3. naher

thematisiert werden.

Unabhangig von den oben genannten Einteilungsmaoglichkeiten der Horbehinderung ist
auch die Sicht der Betroffenen auf das Thema Gehdrlosigkeit. Viele fuhlen sich trotz
Beherrschung der Lautsprache oder des Tragens von Cochlea-Implantaten der Kultur
der Gehdrlosen beziehungsweise der gebardensprachlich orientierten Gemeinschaft
zugehorig, wahrend andere wiederum trotz an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit
oder Taubheit lautsprachlich kommunizieren (vgl. Bickelmayer 2014: 186). Der nachste
Abschnitt soll daher besonders auf die Entwicklung der Gehdrlosenkultur und deren

geschichtlichen Hintergrund eingehen.

4.2. Geschichte und Kultur der Gehorlosen

Deafhood, Gehérlosengemeinschaft oder einfach Gehérlos: All diese Begriffe
bezeichnen eine Kultur, die hérenden Menschen oft fremd ist. Krammer (2008: 17) nennt
hier wieder die Unsichtbarkeit der Gehorlosigkeit als Grund: Sichtbare
Beeintrachtigungen, wie etwa korperliche Behinderungen, flhren meist zu einer
bewussten oder unbewussten Auseinandersetzung der Bevolkerung beziehungsweise
der Offentlichkeit damit. Die ,unsichtbare* Gehdrlosigkeit hingegen wird nicht
wahrgenommen und folglich erlangt die Mehrheit der Bevdlkerung auch kaum Wissen
dartuber. Die Gehdrlosenkultur ist fir viele deshalb so unsichtbar wie der fehlende
Gehdrsinn selbst (vgl. Uhlig 2012: 46). Dass nur wenige hérende Menschen Erfahrungen
mit oder Wissen Uber die Kultur Gehorloser haben, liegt allerdings auch am
medizinischen Blick, den die ,hérende Welt“ auf gehérlose Menschen hat: Gehdrlosigkeit
wird als Sinnesbehinderung betrachtet, oft als Defizit, das mit entsprechenden Mitteln
gelindert oder behoben werden kann. Diese Sichtweise geht auf eine lange oral-auditive
Tradition zurtck, die die heutige Gehdrlosenkultur stark gepragt hat (vgl. Bickelmayer
2014: 188). Da Horende nach der deutschen Ethnologin Anne Uhlig (2012: 28)
Gehorlose als Angehdrige ihrer eigenen Kultur sehen, sozusagen als ,eigene Andere®,
werden kulturell bedingte Unterschiede meist nicht wahrgenommen. Was Gehorlosigkeit
fur Betroffene meist allerdings wirklich bedeutet, beschreibt Uhlig (ebd.) in ihrem Werk

»=Ethnographie der Gehdrlosen wie folgt:

,Gehorlos-Sein umfasst fur die Angehdrigen der Gehorlosengemeinschaft ihre
Sprache, Kultur, sozialen Netzwerke, ihre Wahrnehmung und ihr Dasein.
Gehdrlos-Sein bedeutet fir sie etwas véllig anderes als fur hérende Menschen,
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die in einer phonozentrischen und lautsprachlich kommunizierenden Kultur
leben.“ (Uhlig 2012: 11)

Gehorlose gehdéren demnach oft zwei verschiedenen Kulturen an: Jener, die sie sich
durch das Aufwachsen in einem bestimmten Land oder Gebiet aneignen und der
Gehorlosenkultur (vgl. Vogel 2002). Die unterschiedliche Kulturzugehdrigkeit schlief3t
auch eine sprachliche Dimension mit ein. Gehdrlose bewegen sich meist in ,zwei Welten
mit unterschiedlichen Kommunikationssystemen* (Ahrbeck 1997: 58), was eine standige
Anpassung an die jeweilige Umgebung erfordert. Wahrend das berufliche und zumeist
auch das familiare Umfeld vorwiegend aus hdrenden Personen ohne
Gebardensprachkompetenz besteht, ist der Kontakt mit anderen Gehdrlosen vorwiegend
durch die Kommunikation in Gebardensprache gepragt. Die Gebardensprache wird
dabei als zentraler Bestandteil der Gehdrlosenkultur betrachtet (vgl. Vogel 2002;
Bickelmayer 2014: 188) und wirkt insofern auch als Bindeglied zwischen den
Angehorigen der Gehdrlosengemeinschaft (vgl. Uhlig 2012: 12). Prillwitz (1999)

bezeichnete sie gar als ,Seele der Gehdrlosengemeinschaft”.

Wie eingangs bereits erwahnt, gibt es wie bei Lautsprachen auch bei Gebardensprachen
nationale Unterschiede, die zusatzlich regionale Auspragungen und Dialekte aufweisen
(vgl. Krammer 2008: 25). Zudem lassen sich wie bei Lautsprachen auch
altersspezifische Unterschiede feststellen — altere Gehdrlose verwenden oft andere
Gebarden als Jugendliche (vgl. OGLB o.J. b). Gebardensprachen sind visuell-gestische
Sprachen, die vor allem durch Handbewegungen und Mimik ausgefiihrt werden. Sie
besitzen eine eigene Sprachstruktur und Grammatik, welche von der jeweiligen
Lautsprache unabhéangig ist (vgl. Steixner 2009: 20). Die Erforschung dieser
Sprachstruktur und die Grundlage fir die Anerkennung vieler Gebardensprachen geht
vor allem auf den amerikanischen Linguisten William Stokoe zurlck, der Mitte der 60er-
Jahre neben der Beschreibung der Gebardensprache erstmals auch auf kulturelle

Charakteristika der Gehdrlosen einging (vgl. Leonhardt 2010: 139).

Als Merkmale der Gehorlosenkultur beschreibt auch Vogel (2002) zunachst die
gebardensprachliche Kommunikation, die gemeinsamen Erfahrungen und Erlebnisse
etwa in Familien oder Gehérlosenschulen und die dadurch entstehende Vertrautheit Gber
regionale Grenzen hinweg, die Weitergabe dieser Erfahrungen von Generation zu
Generation, die geschichtliche Entwicklung sowie Brauche und Witze. Voit (2000: 21)
nennt ebenso die Organisation in Vereinen, die starke Zuwendung zu anderen
Gehorlosen, die sich etwa darin au3ert, dass fast 90% andere Gehorlose als Partnerin

haben und besondere Umgangsformen und Konversationsregeln.
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Ganz entscheidend, ob und wie stark Gehdrlose sich mit ihrer Kultur identifizieren
konnen, ist die familidre Situation und die damit erfolgte Konfrontation mit Gehérlosigkeit
und Sprache. Sowohl Vogel (2002) als auch Homann und Bruhn (2007: 288) betonen
dabei, dass sich die Lebenswelten und Erfahrungen gehdrloser Kinder mit gehdrlosen
Eltern und gehorloser Kinder mit hérenden Eltern hier grundlegend unterscheiden.
Abgesehen vom ,Schockmoment®, den hérende Eltern gehérloser Kinder zum Zeitpunkt
der Diagnose und oft noch lange nachwirkend erleben, liegen — wie auch bei vielen
anderen Horenden — kaum Informationen zum Thema Gehdrlosigkeit und den damit
verbundenen kulturellen und sprachlichen Moglichkeiten vor (vgl. Vogel 2002). Hinzu
kommt, dass medizinisches Fachpersonal, hier oft ausgehend von der ,defizitaren®
Sichtweise der Gehdrlosigkeit als Behinderung, ausschlie8lich tGber Behandlungs- und
,Reparatur‘-Moglichkeiten des Horsinnes informiert und nicht die Sprachbarrieren als
eigentliches Problem thematisiert werden (vgl. Steixner 2009: 18). In einem Artikel zu
Disability Studies und Deaf Studies stellen die Autoren Homann und Bruhn (2007) die
Situation fur gehdrlose Kinder horender Eltern, die die bei Weitem gréRte Gruppe der

Gehorlosen darstellt, eindringlich dar:

~Wahrend gehdrlose Kinder gehdrloser Eltern somit innerhalb ihrer Kernfamilien
eine ihnen gemale ,Normalitat' erleben und in der Regel eine sprachlich
vollwertige Entwicklung durchlaufen - vergleichbar den Entwicklungsverlaufen
hérender Kinder hérender Eltern -, erleben hérende Eltern die Gehdrlosigkeit, d.
h. die ,Normalitat' ihres Kindes als psychisch wie physisch hochst belastendes
Trauma, als unerwiinschte Andersartigkeit und Behinderung. Wann und ob
diese Kinder einen Zugang zur Gehérlosengemeinschaft erhalten, hangt ganz
wesentlich davon ab, wie die Krisenverarbeitung (und Begleitung durch
Fachleute!) der hérenden Eltern verlauft, ob es ihnen gelingt, ihr Kind mit seinen
(Un-)Moglichkeiten anzunehmen und ob sie Informationen Uber die
Gehorlosengemeinschaft erhalten.” (Homann/Bruhn 2007: 288)

Homann und Bruhn sprechen damit gleich mehrere Bereiche an, die im Zusammenhang
mit der Identitdt Gehdrloser von groRer Bedeutung sind: Das Erleben der Zugehorigkeit
zu einer Gruppe oder Gemeinschaft, die sprachliche Entwicklung und die Erfahrung der
Andersartigkeit beziehungsweise Behinderung. Im bestehenden medizinischen System,
wo mehr und mehr gehorlose Kinder schon in den ersten Lebensmonaten mit einem
Cochlea-Implantat versorgt werden und in dem vom medizinischen Personal kaum
Information zur Gebardensprache oder Gehdrlosencommunity weitergegeben werden,
sehen viele Gehdrlose zurecht ihre Kultur und das neu gewonnene Selbstverstandnis in
Gefahr (vgl. Homann/Bruhn 2007: 289f; Uhlig 2012: 11). Die Gehorlosenkultur, die
Anerkennung der Gebardensprachen und das Empowerment der Gehdrlosen, das
seinen Ursprung vor allem in US-amerikanischen Blirgerrechtsbewegungen in den 60er-

Jahren hat, ist schlieBlich Ergebnis eines jahrhundertelangen Kampfes gegen
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Unterdrickung und Abwertung in einer Gesellschaft, die Andersartigkeit nicht akzeptiert.
Prillwitz (1990: 21) fuhrt diese Ausgrenzung vor allem auf die falsche Einschatzung
hérender Menschen, dass fehlendes Hor- und Ausdrucksvermégen gleichbedeutend mit
Sprachlos-Sein ist, zurlick. Dies postulierte schon Aristoteles, der der Meinung war, dass
Gehorlose aufgrund des fehlenden Gehoérs nicht bildungsfahig waren, was spater auch
Schopenhauer und Kant weitertrugen, die Gehodrlosen ,keinen direkten Zugang zur
Vernunft® unterstellten (vgl. ebd.: 22). Die katholische Kirche verstarkte dies noch
dadurch, dass sie gehorlosen Menschen auch die Glaubensfahigkeit in Abrede stellte
(vgl. ebd.: 21). Als besonders dunkles Kapitel in der Geschichte der Gehdrlosigkeit ist
auch die Zeit des Nationalsozialismus anzusehen, wahrend der mehr als 15.000
gehorlose Frauen zwangssterilisiert wurden, um gehoérlose Nachkommen zu verhindern
(vgl. Steixner 2009: 45).

In besonderem Ausmalf’ hat auch die Entwicklung der Gehdrlosenpadagogik die heutige
Situation der Gehorlosen und ihre Kultur gepragt. Auf diese soll deshalb im

nachfolgenden Kapitel eingegangen werden.

4.3. Bildung und Spracherwerb bei Gehorlosen

Die Geschichte der Gehorlosenpadagogik ist gepragt von einem fundamentalen
Methodenstreit, der bis in die heutige Zeit hinein wirkt und immer noch weitreichende
Folgen fir gehorlose Menschen und ihr Bildungsniveau hat. Der Streit dreht sich vor
allem um die geeignete Lehrmethode flr hdrgeschadigte Kinder, wobei hier die
Vermittlung von Lehrinhalten durch Anwendung der Gebardensprache im Gegensatz zur

lautsprachlichen Vermittlung, auch als orale Methode bezeichnet, steht.

Die ersten Versuche, Gehorlose zu unterrichten, wurden Ende des 16. Jahrhunderts in
Spanien unternommen. Der spanische Geistliche Pedro Ponce de Ledn (1510-1584)
unterrichtete hérgeschadigte Kinder mithilfe von Schrift und dem Handalphabet (vgl.
Leonhardt 2012: 227). Die erste einheitliche Beschulung von horgeschadigten Kindern
an einer staatlich geférderten Einrichtung wurde aber erst durch den franzdsischen
Geistlichen Abbé de I'Eppé ermdglicht, der im Jahr 1770 ein Taubstummeninstitut in
Paris grindete (vgl. ebd.: 233). De I'Eppés Unterricht konzentrierte sich hauptsachlich
auf die Vermittlung von Inhalten durch die Verwendung von Handalphabet und
Gebardenzeichen, von seinem Nachfolger Abbé Sicard auch als ,franzésische Methode*
bezeichnet (vgl. ebd.: 234). Wahrend in Frankreich hauptsachlich Gebarden, die sich in
ihrer Grammatik und Struktur an der franzosischen Lautsprache orientierten, verwendet

wurden, verbreitete ein gehorloser Schiler de I'Eppés, Laurent Clerc, gemeinsam mit
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Thomas Hopkins Gallaudet eine ausschliellich an amerikanischer Gebardensprache
(ASL) ausgerichtete Lehrmethode in den USA (vgl. Staber 2005: 6). Die heutige
Gallaudet University fir Gehdrlose und Schwerhérige in Washington, USA, geht auf
Thomas Hopkins Sohn Edward Gallaudet zuriick, der diese als Schule fir Taube und
Blinde ab 1856 leitete (vgl. Gallaudet University o0.J.). Bis heute wird an der Universitat
ausschlie8lich in Gebardensprache unterrichtet, sie stellt ein einmaliges Beispiel der

Gehdrlosenbildung weltweit dar.

Im Gegensatz zur franzosischen, gebardenorientierten Methode steht die deutsche
Methode, die um 1778 durch den Deutschen Samuel Heinicke gepragt wurde. Heinicke
grindete in Leipzig das ,Kurfurstlich-Sachsische Institut fir Stumme und andere mit
Sprachgebrechen behaftete Personen® (vgl. Leonhardt 2012: 233). Heinicke
konzentrierte seinen Unterricht auf die Férderung der Lautsprache und Aussprache bei
gehdrlosen Schulerinnen und Schulern (vgl. Prillwitz 1990: 20). Als dritte bedeutende
staatliche Institution wurde 1779 schliel3lich das K.u.K. Taubstummeninstitut in Wien
gegrundet (vgl. Dotter 2012: 67). Die Lehrmethode entsprach hier zunachst der
franzosischen Methode, da das Institut nach Vorbild von de I'Eppés Schule in Paris
gegrundet wurde. Durch den starken Einfluss der deutschen Methode entwickelte sich
aber bald eine Mischform, die sowohl die geschriebene Sprache, als auch einzelne
Gebarden und das Fingeralphabet verwendete (vgl. ebd.). Diese Mischform wurde als
Wiener Methode bekannt.

Die zwei gegensatzlichen Stromungen wurden unter Padagogen immer wieder heftig
diskutiert. Der Streit sollte schliellich beim Internationalen Taubstummenlehrerkongress
in Mailand 1880 ein Ende finden, als Uber die lautsprachorientierte Methode als einzig
richtige Methode entschieden und die Gebardensprache folglich aus allen
Gehdrlosenschulen verbannt wurde (vgl. Krausneker 2004: 294). Der Kongress wird von
vielen als Wendepunkt bezeichnet und die Nachwirkungen sind bis heute zu spuren. Vor
allem im deutschsprachigen Raum wurde als Folge des Mailander Kongresses
besonders rigide an der lautsprachlich orientierten Unterrichtspraxis festgehalten,
schlielllich wurde die Empfehlung der deutschen Methode auch als ,Sieg“ Uber die
gebardensprachliche Methode betrachtet (vgl. ebd.). Leonhardt (2012) schreibt zur

anschliel’end gangigen Unterrichtspraxis:

.Der Unterricht war einseitig auf Sprechen, Lautsprachassoziation und
Sprechdenken orientiert. An Bildungsinhalten wurde nur das angeboten, was
vom gehdrlosen Schiler auch sprech-technisch (artikulatorisch) in der
Lautsprache beherrscht wurde.” (Leonhardt 2012: 243)
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Im spaten 20. Jahrhundert konnten schlielRlich zahlreiche wissenschaftliche Belege fir
,das Scheitern des Oralismus* erbracht werden, die Grundbildung und Alphabetisierung
gehorloser Kinder entsprach nach Schulabschluss meist jener von Schulanfangerinnen
(vgl. Krausneker 2004: 296). Dass lautsprachlicher Unterricht fir Gehdrlose kaum
Erfolge bringt, zeigen auch Erkenntnisse der Spracherwerbsforschung, die weithin
festgestellt hat, dass Kinder nur mit einer gefestigten Erstsprache (im Fall von
gehorlosen Kindern die Gebardensprache), die auf naturliche Weise erlernt wird, an eine
Zweitsprache herangefuhrt werden konnen (vgl. ebd.: 297). Auch der amerikanische
Sprachwissenschaftler Harlan Lane (1994: 169) geht in seinem Werk ,Die Maske der
Barmherzigkeit* hart mit dem Oralismus ins Gericht und spricht von einem weltweiten
,Bildungsdesaster”. Schlechte Lautsprachenkenntnisse und kaum vorhandene
Lesefahigkeit gehdérloser Schulabgangerinnen wurden in nahezu allen Landern, in denen
fast ausschlieBlich lautsprachlich unterrichtet wurde, festgestellt. Untersuchungen von
mehr als 17.000 gehdrlosen US-amerikanischen Schilerlnnen zeigten etwa, dass
durchschnittliche 16-jahrige Uber die Lesefahigkeit von 8-jahrigen hérenden Kindern

verfugten (vgl. ebd). Lane (ebd.) resiimiert schlief3lich:

,Die Tragik liegt nicht darin, da® Amerikas gehdrlose Kinder nicht Englisch
sprechen oder absehen kénnen, die Tragik liegt darin, dal3 ihre Erziehung in der
Sprache durchgefihrt wird, die sie gar nicht kennen.” (Lane 1994: 169)
Dennoch ist auch heute noch die lautsprachliche Unterrichtsmethode an
Gehorlosenschulen und in Integrationssettings zumindest im deutschen Sprachraum

vorherrschend (vgl. Kramreiter 2011: 25).

4.3.1. Die Bildungssituation in Osterreich

Osterreichs Hoérgeschadigtenpadagogik war lange Zeit, wie der gesamte deutsche
Sprachraum, vom Oralismus gepragt. Auch heute noch wird in den sechs
Osterreichischen Gehdrlosenschulen, die die Mehrheit der hoérgeschadigten Kinder
besuchen, hauptsachlich lautsprachlich unterrichtet (vgl. OGLB o.J. c¢). Mehrere
Erhebungen konnten allerdings auch hierzulande bereits die Mangel der lautsprachlich
orientierten Lehrmethode und Bildungsrickstande der hérgeschadigten Schilerinnen
und Schuler feststellen. Eine davon war die sogenannte CHEERS-Studie, die im Jahr
2004 und 2005 sowohl Grammatik- als auch Wortschatzkenntnisse und ebenso das
seelische Wohlbefinden oberdsterreichischer horgeschadigter Schilerlnnen im
Pflichtschulalter erfasst hat (vgl. Holzinger et al. 2006: 1). Von 116 zumindest
mittelgradig schwerhdrigen untersuchten Schulkindern konnte nicht nur festgestellt

werden, dass bei hochgradig hdrgeschadigten und (spat) Cl-implantierten Schilerlnnen
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gravierende Sprachentwicklungsriickstande und Defizite im Allgemeinwissen bestehen,
auch der emotionale Zustand der Schulerinnen war teilweise besorgniserregend (vgl.
ebd.: 68). Emotionale Stérungen waren bei stark hérgeschadigten Schilerlnnen dabei
zum Teil auch auf fehlende innerfamiliare = Kommunikationsmoéglichkeiten
zurUckzufuhren. Dies wurde vor allem dadurch deutlich, dass fast drei Viertel (73%) der
Eltern angaben, dass ihre Kinder bevorzugt in Gebardensprache kommunizieren, nur
22% allerdings auf diese Art der Kommunikation innerhalb der Familie zuruckgriffen (vgl.
ebd.: 66). Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine Vergleichsstudie aus Karnten, die von
2008 bis 2011 durchgefuhrt wurde und bei 168 horgeschadigten Schulkindern im Alter
von 7 bis 16 Jahren dieselben Testverfahren wie die CHEERS-Studie in Oberosterreich
anwendete (vgl. Weishaupt 2011: 10). Der mafRgeblich mitwirkende Linguist Daniel
Holzinger (2011: 17), der auch die oberosterreichische Studie leitete, resumierte, dass
gerade einmal die Halfte der schwerhdrigen und gehdrlosen Kinder, die bevorzugt in
Lautsprache kommunizieren, altersentsprechende Lese- und Sprachfertigkeiten aufwies.
Ganz anders zeigte sich das Bild bei Kindern, die hohe Gebardensprachkompetenzen

aufwiesen:

.Beachtenswert sind sehr starke Zusammenhange zwischen dem Niveau
gebardensprachlicher Kompetenzen und dem Verstehen gesprochener bzw.
gelesener AuBerungen (PMLP und TROG-D). Kinder mit hohem
gebardensprachlichen Niveau zeigen somit auch bessere Ergebnisse im
Grammatikverstéandnis im Deutschen. Darlber hinaus zeigen sich sehr starke
Zusammenhange zwischen dem gebardensprachlichen Lexikon (Umfang des
Gebardenschatzes) und dem Leseverstandnis. (Holzinger 2011: 23).

Auch Dotter (1995) wies schon mehr als 15 Jahre zuvor darauf hin, dass nur ,ein
vollstdndig erworbenes visuelles Sprachsystem (wie die Gebardensprache)
gewahrleistet, dald sich Sprachverstandnis und Intelligenz bei gehdrlosen und

hochgradig schwerhoérigen Kindern normal entwickeln.®.

Obwohl die Hoérgeschadigtenpadagogik in Osterreich mittlerweile teilweise auch
erweiterte Konzepte, wie vereinzelte bilinguale Systeme miteinschlie3t, kam auch eine
qualitative und quantitative Untersuchung von Krausneker und Schalber (2007) zum
Einsatz von Gebardensprache an Osterreichs Gehérlosenschulen zu eher bedenklichen
Erkenntnissen. So konnte unter anderem im Rahmen von Schilerinnen-Interviews
gezeigt werden, dass Gebarden im Schulalltag immer noch unterdriickt werden (vgl.
Krausneker/Schalber 2007: 197). Eine weitere Beobachtung aus der Studie zeigt
beispielhaft die Auswirkungen des immer noch lautsprachlich orientierten Unterrichts an

den Gehorlosenschulen:
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,Die Schilerin ist lebhaft, interessiert, liebenswiirdig. Als wir ihre Klasse in einer

Gehdrlosenschule besuchen, schreibt sie gerade selbststandig die Konjugation

von 7 deutschen Verben in ihr Heft. Ich schaue ihr dabei zu. Dann frage ich die

Uber 10-Jahrige was das Wort - ich zeige dabei auf das Wort ,weinen’ in ihrem

Heft, das sie x-Fach geschrieben hat - bedeutet. Sie weil3 es nicht. Ich gebarde

WEINEN, sie versteht und strahlt. (...) (Teilnehmende Beobachtung, Protokoll

35)“ (Krausneker/Schalber 2007: 201)
Durch die starke Konzentration auf die Produktion von Lauten und das Lippenablesen
ricken Inhalte voéllig in den Hintergrund. Hinzu kommt, dass auch von gelbten
Lippenablesern maximal 30% des Inhalts erfasst werden konnen (vgl.
Krausneker/Schalber 2007: 330). Das padagogische Personal, das in Osterreich in
Spezialschulen fir hérgeschadigte Kinder oder in Integrationsklassen eingesetzt wird,
muss Uber keine fachspezifische Ausbildung verfiigen, OGS-Sprachkenntnisse miissten
berufsbegleitend erworben werden (vgl. Schalber/Krausneker 2008: 22). Eine weitere
Erkenntnis der Studie war, dass sowohl Eltern als auch Lehrpersonal und Kinder unter
dem gesellschaftlichen Normierungsdruck leiden, der immer noch eine Abwehr
gegenlber der Gebardensprache bewirkt, da diese die Behinderung erst ,sichtbar®
macht (vgl. ebd: 24). Die Autorinnen verorteten in ihrer Studie schlieRlich dringenden

Handlungsbedarf:

LVielerorts im Osterreichischen Gehdrlosenbildungswesen herrschen rein

lautsprachlich orientierte, audistische Ideologien, die Assimilation verlangen und

dies mit ,Integration’ begriinden. Herrschende Schulkonzepte und Lehrplane

sollten sehr kritisch an Hand von Spracherwerbstheorien und -empirien auf ihre

Sinnhaftigkeit und Praktikabilitat Gberprift werden.“ (Krausneker/Schalber 2007:

243)
Der Fokus auf Integration ist immer noch stark ausgepragt, erfolgreiche Modelle wie
etwa bilinguale Klassen und Schulversuche, die auf Einzelinitiativen von Eltern oder
Lehrerinnen zurickgehen, setzen aber zunehmend positive Akzente. Eine
landertbergreifende Studie zur Situation der bilingualen Beschulung (in Lautsprache und
Gebardensprache) gehdrloser Kinder konnte zeigen, dass in 80% der 39 untersuchten
Lander bereits bilinguale Konzepte zum Einsatz kommen — wenn auch nicht
flachendeckend (vgl. Krausneker et al. 2016). Die erste bilinguale Klasse in Osterreich
wurde bis 2004 von Krausneker wissenschaftlich begleitet. Der gute Erfolg der
Alphabetisierung von gehdrlosen Kindern in ihrer Erstsprache (Gebardensprache) zur
Erlernung von Deutsch als Zweitsprache konnte dabei belegt werden (vgl. Krausneker
2004: 303). Mittlerweile gibt es in Wien seit dem Schuljahr 2014/15 sogar eine bilinguale
Mehrstufenklasse, in der ein Team aus einer hérenden und einer gehdrlosen Padagogin
unterrichtet (vgl. Kramreiter 2015: 2). Obwohl das Interesse an bilingualen Konzepten

seitens des Lehrpersonals und der Eltern zunehmend wachst, ist die Situation derzeit
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noch durch einen gravierenden Mangel an geeignetem, OGS-kompetentem
Lehrpersonal gekennzeichnet. Vor allem auch deshalb, da der Zugang fir gehorlose
Menschen zur Padagogischen Hochschule erst seit Herbst 2013 gestattet ist (vgl.
Kramreiter 2015: 13).

Um die schulische Integration und Leistung fir hoérgeschadigte Kinder zu verbessern,
missten demnach nicht nur schulische bilinguale Konzepte erweitert, sondern vor allem
auch die fruhkindliche Sprachférderung innerhalb der Familie und im Kindergarten
intensiviert werden. Angesichts der Tatsache, dass nahezu 90% der gehorlosen Kinder
aus horenden Familien kommen und oft bis ins Schulalter nur eingeschrankte
Kommunikationsmdglichkeiten mit den Eltern haben, ist diese Forderung als besonders
dringlich zu erachten (vgl. Krausneker 2004: 293). Dass die Mangel in der Grundbildung
auch zu massiven Einschrankungen und Barrieren in der hdheren Bildung fuhren, liegt
auf der Hand. Im Rahmen einer Pressekonferenz zum Internationalen Tag der
Behinderung 2014 machte der Osterreichische Gehdrlosenbund darauf aufmerksam,
dass nur ungefahr 3 Prozent der etwa 10.000 Gehérlosen in Osterreich Matura haben
und nur 1 Prozent ein Studium abgeschlossen hat (vgl. Link 2014). Der Osterreichische
Gehdrlosenbund kampft bereits seit Jahren fiir den Einsatz der Osterreichischen
Gebardensprache als Unterrichtssprache und in der Frihférderung, an der Umsetzung
scheitert es allerdings bis heute (vgl. OGLB o.J. ¢). Erst im Februar 2017 wurde erneut
eine Burgerinitiative der Aktionsgemeinschaft far Gehorlose und
Gebardensprachlerinnen unter dem Motto ,Gebardensprache ist ein Menschenrecht an
den Nationalrat Ubergeben, dessen Themenschwerpunkt die Bildungschancen

gehorloser Menschen in Osterreich ist (vgl. OGLB 2017).

4.4. Barrierefreiheit fiir Gehorlose in Osterreich

Gehdrlose sind, wie bereits ansatzweise beschrieben, oft vielfaltigen Barrieren in unserer
Gesellschaft ausgesetzt. Neben den offensichtlichen Kommunikationsbarrieren im Alltag,
sind es vor allem Barrieren und Hindernisse im Bildungssystem, die gehorlosen und
hochgradig schwerhdrigen Menschen eine adaquate und gleichwertige Chance auf Aus-
und Weiterbildung in Osterreich verwehren. Obwohl die Osterreichische
Gebardensprache seit 2005 in der 6sterreichischen Verfassung verankert und anerkannt
ist, wird sie nicht als Unterrichtssprache eingesetzt, was in Folge zu einem geringeren

Bildungsniveau und schlechteren Berufschancen fuhrt (vgl. Link 2014).

Auch &ffentliche Informationen stehen nur selten in Osterreichischer Gebardensprache

zur Verfigung, obwohl es bereits zahlreiche Gesetzesgrundlagen fir die Umsetzung der
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kommunikativen  Barrierefreiheit gibt. Exemplarisch seien hier die UN-
Behindertenrechtskonvention, das Bundesbehindertengleichstellungsgesetz aus dem
Jahr 2006 und natlrlich der Gleichheitsgrundsatz in der dsterreichischen Verfassung
genannt (vgl. OGLB o.J. d). Gleichberechtigte Teilhabe, sei es im kulturellen Bereich, am
Arbeitsplatz, im Bildungsbereich oder im Gesundheitsbereich, kann durch die
Bereitstellung von Informationen in Osterreichischer Gebardensprache und den
vermehrten Einsatz von Gebardensprachdolmetscherlnnen gewahrleistet werden. In
beidem hinkt Osterreich allerdings noch hinterher. Eine Untertitelung oder gar OGS-
Dolmetschung 0Osterreichischer TV-Inhalte fand lange Zeit nur sehr eingeschrankt statt
(vgl. Steixner 2009: 59). Auch Informationen im Internet, vor allem von o6ffentlichen
Stellen, werden erst nach und nach barrierefrei angeboten. Technologische
Weiterentwicklungen in diesem Bereich sind zwar bereits auf dem Vormarsch, von der
durchgéngigen Anwendung ist man in Osterreich allerdings noch weit entfernt. So gibt es
zum Beispiel bereits die Mdglichkeit des Einsatzes von Gebardensprach-Avataren, die
zur flachendeckenden Informationsbereitstellung anstelle aufwandiger
Videoproduktionen mit Menschen eingesetzt werden koénnten (signtime.tv o0.J.). Zur
Verbesserung der Barrierefreiheit im Internet bietet unter anderem das ServiceCenter
OGS.barrierefrei, eine Tochterorganisation des Osterreichischen Gehérlosenbundes,
das Produkt HyperSign an, mit dem Text-, Bild- und Sprachinformationen auf Websites
verknupft und barrierefrei in Gebardensprache, mit Tonausgabe und als einfach zu
lesender Text ausgegeben werden kénnen (vgl. ServiceCenter OGS.barrierefrei 2014).
Eigene Rubriken mit Informationsvideos in Gebardensprache bieten derzeit
hauptsachlich offentliche Stellen wie das Sozialministerium, das
Gesundheitsministerium, das Bundeskanzleramt (help.gv.at), das
Bundesférderungsinstitut (bfi), die Stadt Wien oder karitative Organisationen wie die
Caritas an. Die Wiener Linien haben im Jahr 2012 sogenannte ,multisensorielle
Infopoints am Wiener Hauptbahnhof installiert, die unter anderem Videoinformationen in
Osterreichischer und Internationaler Gebéardensprache zur Verfiigung stellen (vgl.
Wiener Linien 2015).

Obwohl die Bereitstellung barrierefreier Informationen bereits nach und nach zunimmt,
ist im Bereich der Osterreichischen Gebardensprachdolmetscherinnen, die sowohl im
privaten als auch im beruflichen Bereich eine wichtige Ressource flir gehérlose
Menschen darstellen, ein Mangel zu verorten (vgl. Hartl/Unger 2014: 54). Das Paradoxe
an der Situation ist, dass die Inklusion gehdrloser Menschen durch die Bereitstellung von
Dolmetscherinnen und Informationen in Gebardensprache selbstverstandlich nur dann

gelingen kann, wenn Osterreichs Gehdrlose selbst ausreichend
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gebardensprachkompetent sind. Entsprechendes Wissen und entsprechende
Kommunikationsfahigkeit sollte ihnen — wie auch nicht-beeintrachtigten Kindern — in der
Grundausbildung und von frihester Kindheit an vermittelt werden (vgl. ebd.: 55). Die
Autoren der IHS-Studie Hartl und Unger (ebd.) finden in diesem Sinne klare Worte zur

Bedeutung der Verankerung der Gebardensprache:

,OGS erméglicht Gehdrlosen die Teilhabe am allgemeinen sozialen Leben, ein
Bekenntnis zur Inklusion muss ein Bekenntnis zur OGS, ihrem Unterricht, ihrer
Férderung und Entwicklung beinhalten. Denn ohne OGS sind Gehdrlose
taubstumm — mit OGS kann Inklusion gelingen.“ (Hartl/lUnger 2014: 55)
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5. Gehorlosigkeit und Barrieren in der

Gesundheitsversorgung

Fir diese Arbeit von besonderer Bedeutung sind Barrieren im Gesundheitsbereich, die
gehorlosen Menschen einen gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsangeboten erschweren. Marginalisierung und Zugangsbeschrankungen
kénnen in diesem Bereich unter Umstanden schwerwiegende Auswirkungen haben.
Kommunikationsbarrieren stellen dabei eine der gréten Hindernisse in der
Gesundheitsversorgung Gehorloser dar. Der grundlegende und bedeutsame Einfluss
von Kommunikation in der Herstellung und Erhaltung von Gesundheit wird seit jeher
propagiert und belegt (vgl. zB Kreps/Thornton 1992, Gottschlich 1998, Menz 2013,
Bechmann 2014). Dass die Arzt-Patienten-Kommunikation aber auch ohne
offensichtliche Sprach- oder Wahrnehmungsbarrieren problembehaftet ist, konnte bereits
in Kapitel 2.1.1. gezeigt werden. Das Bildungsniveau und die Gesundheitskompetenz
der Patientinnen, die Kommunikationsfahigkeit der Patientinnen und des arztlichen
Personals und natlrlich der erschwerende Zeitfaktor stellen potenzielle Barrieren im
arztlichen  Gesprach  dar.  Sprachliche und  kulturelle  Barrieren  sowie
geschlechtsspezifische Benachteiligungen sind weitere Einflussfaktoren. Kommt die
Sinnesbarriere der Gehodrlosigkeit hinzu, verkompliziert dies die Interaktion um ein
Vielfaches. Die Gefahren, die von misslingender Gesundheitskommunikation ausgehen,
sollten dabei nicht unterschatzt werden. Auswirkungen von Kommunikationsproblemen
reichen von mangelnder Therapietreue und Medikationsfehlern seitens der Patientinnen
bis hin zu falschen Einschatzungen und Diagnosefehlern auf arztlicher Seite, die in
weiterer Folge zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Schaden fihren kénnen (vgl.
Kapitel 3.1.).

5.1. Internationaler Forschungsstand

Die Kommunikation mit gehorlosen Patientinnen und erschwerende Faktoren in der
Gesundheitsversorgung gehodrloser Menschen sind international bereits mehrfach
untersucht worden. Im Folgenden soll ein Uberblick (iber die internationale Literatur zu
den wichtigsten Problemfeldern und Kommunikationsbarrieren in das Thema einfihren,
bevor in der Literatur prasentierte Mallnahmen zum Abbau von Barrieren diskutiert
werden. Das darauffolgende Kapitel soll schlielich die spezifischen Problemfelder der

Gesundheitsversorgung gehdrloser Menschen in Osterreich darstellen.
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5.1.1. Problemfelder und Barrieren in der Gesundheitsversorgung

Die US-amerikanische Medizinerin Lisa Harmer (1999) setzte sich bereits Ende der
90er-Jahre mit den Zugangs- und Kommunikationsbarrieren flir gehdrlose Patientinnen
im US-amerikanischen Gesundheitssystem auseinander. Als einen der kritischsten
Faktoren, der zur  Schlechterstellung gehorloser Menschen in der
Gesundheitsversorgung flhrt, identifizierte sie dabei vor allem das niedrige
Bildungsniveau der amerikanischen Gehorlosen, das eine Reihe an weiteren Barrieren
zur Folge hat (vgl. Harmer 1999: 81f). Das geringe Allgemeinwissen, wodurch oft auch
unzureichendes gesundheitsspezifisches Wissen und geringe Gesundheitskompetenz
vorhanden sind, flhrt oft dazu, dass Gehérlose wenig Initiative zur Gesundheitsvorsorge
zeigen. Zudem verstehen sie die arztliche Aufklarung — ungeachtet der Sprach- und
Sinnesbarriere — auch inhaltlich kaum und nehmen Gesundheitsleistungen in weiterer
Folge nicht mehr in Anspruch (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass gesundheitliche Probleme
oder Handlungen von gehérlosen Kindern und Jugendlichen aufgrund der
Kommunikationsbarriere immer von den Eltern identifiziert und in weiterer Folge geldst
werden. Dies hat zur Folge, dass gehdrlose Menschen als Erwachsene oft gar nicht
realisieren, dass arztliches Personal von gehorlosen Patientinnen eine aktive Rolle
erwartet und annimmt, dass bestimmte gesundheitliche Probleme (zB leichte
Kopfschmerzen) zuhause und selbst gelést werden. In weiterer Folge flihrt dies auch zu
unterschiedlichen Erwartungshaltungen in der Kommunikation: Arztinnen und Arzte
erwarten, dass gehorlose Patientinnen von ihrer Krankengeschichte berichten, Uber
Allergien und Unvertraglichkeiten aufklaren oder Medikamente, die sie einnehmen,
nennen koénnen. All dies kdnnen erwachsene Gehorlose aber oft eben nicht (vgl. ebd.:
86). Diese unterschiedlichen Erwartungen und naturlich sprachliche Barrieren in der
direkten Kommunikation stellen nach Harmer die groften Zugangsbeschrankungen zu
Versorgungsangeboten dar. Ein Mangel an Gebardensprachdolmetscherinnen und die
fehlende Akzeptanz seitens des arztlichen Personals zum Einsatz diese, erschwerte dies
zusatzlich (vgl. ebd.: 96). Die zahlreichen lang- und kurzfristigen Folgen, die aus der
mangelhaften direkten Kommunikationsmoglichkeit gehdrloser Menschen mit

Gesundheitsdienstleistern resultieren, umfassen laut Harmer (ebd.: 98f) dabei:

e Eine verspatete Inanspruchnahme von Gesundheitsangeboten, zum Beispiel
durch langes Zuwarten bei Krankheit, wodurch die Behandlung tendenziell
komplizierter und teurer wird.

e Eine potenzielle Verschlechterung des Gesundheitszustandes durch falsche

Medikamenteneinnahme, weil Einnahmehinweise nicht verstanden wurden.
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Dies beinhaltet auch die Gefahr, dass ansteckende Krankheiten weiterverbreitet
werden, da auch MaRnahmen zur Vermeidung von Ansteckungsgefahr nicht
bekannt sind oder verstanden wurden.

e Die Gefahr von Fehldiagnosen seitens der Arztinnen, weil die
Problembeschreibung nicht verstanden wurde.

¢ Risikoreiche und teure Untersuchungen und Testverfahren, die aufgrund
unzureichender Kommunikation und Fehlinformationen angeordnet werden.

¢ Anwendung von Behandlungen bei gehérlosen Patientinnen, denen nicht
zugestimmt wurde.

e Mangelnde Compliance und unzureichende Inanspruchnahme von

Vorsorgeleistungen seitens gehorloser Patientinnen.

Ein ahnliches Bild zeichnete eine explorative Studie von Steinberg et al. (2004), die —
ebenfalls in den USA - die Gesundheitskompetenz sowie das Vorsorge- und
Informationsbeschaffungsverhalten gehdrloser Frauen mithilfe von Fokusgruppen in
Amerikanischer Gebardensprache (ASL) untersuchten. 45 teilnehmende gehorlose
Frauen berichteten dabei von Angsten und Unklarheiten beziiglich ihrer eigenen
Gesundheit und Methoden der Gesundheitsvorsorge, wie zum Beispiel PAP-Abstriche
und Mammaographien (vgl. Steinberg et al. 2004: 738). Kommunikative und sprachliche
Probleme in der Arzt-Patienten-Interaktion wurden auch hier als Ursache fir
Missverstandnisse, Fehldiagnosen und stereotypes Antwortverhalten seitens der

Arztlnnen genannt (vgl. ebd.).

Mangelnde Gesundheitskompetenz stellt auch fur die Mediziner Barnett et al. (2011)
eine der wichtigsten Ursachen flir ungleiche Chancen fir gehérlose Menschen in der
Gesundheitsversorgung dar. In einem entsprechenden Artikel, der im Journal Preventing
Chronic Disease veroffentlicht wurde, nennen die Autoren als weitere Griinde zudem die
schlechte Datenlage Uber die Gesundheit Gehoérloser, die aufgrund standardisierter
Erhebungsverfahren wie Telefoninterviews zustande kommt; Barrieren beim Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen; Unzufriedenheit gehoérloser Menschen mit der Arzt-
Patienten-Kommunikation und schlie8lich gesundheitliche Beeintrachtigungen, die durch
die Gehorlosigkeit (zB bei Gen-Defekten) bedingt sind (vgl. ebd.). Letzterer Punkt wird
von Barnett et al. (ebd.) allerdings relativiert, indem die Autoren anmerken, dass der
allgemein schlechtere Gesundheitszustand gehdrloser Menschen mehr auf
Ungleichheiten im Zugang zu Gesundheitsangeboten, Gesundheitsinformationen,

Bildung und 6konomischen Ressourcen zurlickzufihren ist.
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Wie sich fehlendes Allgemeinwissen und mangelnde Gesundheitskompetenz gepaart mit
Kommunikationsschwierigkeiten besonders schwerwiegend auswirken kénnen, zeigt die
Geschichte der Griindung von Gehdrlosen-Gesundheitszentren in Frankreich. Der Arzt
Jean Dragon, der in den 90er-Jahren in einem HIV-Diagnosezentrum in Paris arbeitete,
beobachtete héhere Sterblichkeitsraten von jungen Gehdrlosen an AIDS und konnte dies
auf gravierenden Informations- und Wissensmangel zurtckfuhren (vgl. Burger 2014: 14).
Dies wurde in weiterer Folge auch in mehreren Studien bestatigt (vgl. zB
Kennedy/Buchholz 1995; Heuttel/Rothstein 2001). Catia De Ronzis (2014) beschreibt in
einem Gesundheitsdossier in der Zeitschrift visuell Plus des Schweizerischen

Gehdrlosenbundes die Dramatik der damaligen Situation:

“Viele junge Gehdrlose bekamen von ihrem Arzt das Wort ,HIV-Positiv* auf ein
Blatt Papier geschrieben. Die meisten verstanden das Wort nicht. Andere
blieben beim Wortteil ,Positiv' hangen und dachten, wenn etwas positiv ist, kann
es ja nicht schaden! Viele waren zudem Uberzeugt, die Ansteckung kéame tber
die Sonnenstrahlen zustande und dass es genidgen wirde, sich mit
Sonnencreme zu schitzen. Absurd? Nein! Denn die Abbildung der damaligen
Informationskampagne verleitete geradezu zu diesem Trugschluss, weil da ein
orangefarbener Ball zu sehen war, der an eine Sonne erinnerte.” (De Ronzis
2014: 11)

Dieses Beispiel zeigt die Problematik von fehlender Gesundheitskompetenz, niedrigem
Bildungsniveau und kommunikativen Missverstandnissen sehr gut auf. Dass Gehorlose
aufgrund gravierender Kommunikationsprobleme beim Arzt und in Krankenhdusern
einem hoheren Risiko ausgesetzt sind und Patientinnensicherheit kaum gewahrleistet
werden kann, hat auch eine Umfrage des Royal National Insitute of the Deaf in
GrolRbritannien im Jahr 2004 ergeben (vgl. Harris 2005: 37). 866 gehorlose und
schwerhoérige Menschen wurden befragt, wobei nur etwas mehr als die Halfte taub oder
an Taubheit grenzend schwerhoérig war und nur 29% der Befragten angaben, die
Britische Gebardensprache zu verwenden (vgl. RNID 2004: 1). Besonders fir
Gebardensprachnutzerlnnen und gehdrlose Menschen zeichnete die Studie allerdings
ein erschreckendes Bild: Ein Drittel der Gebardensprachnutzerinnen gab dabei an,
aufgrund von kommunikativen Schwierigkeiten Unsicherheiten bezlglich der
Medikamenteneinnahme zu erleben und diese auch falsch eingenommen zu haben (vgl.
Harris 2005: 37). Weiters erklarten 30% der Gebardensprachnutzerlnnen gar, aufgrund
von Kommunikationsproblemen uberhaupt keine arztliche Hilfe mehr in Anspruch zu
nehmen (vgl. RNID 2004: 3). 24% der Gehdrlosen gaben auch an, schon Termine beim
Arzt verpasst zu haben, weil ihr Name nur aufgerufen wurde und sie dem Aufruf nicht
folgen konnten, 19% verpassten dadurch sogar mehr als 5 Termine (vgl. ebd.). 77% der

Gebardensprachnutzerinnen erlebten bereits Kommunikationsprobleme im Krankenhaus
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und 70% gaben auch an, keine Gebardensprachdolmetscherlnnen zur Verfugung

gestellt bekommen zu haben (vgl. ebd.: 4).

Sechs Jahre spater und in Anlehnung an die Studie des RNID in GroRbritannien fihrte
auch das Royal National Institute of the Deaf in Schottland eine groRangelegte Umfrage
durch, um Zugangsbeschrankungen im Gesundheitssystem zu untersuchen (vgl.
Edmond 2010: 4). Obwohl auch an dieser Umfrage hauptsachlich schwerhorige, altere
Menschen teilnahmen (85% der Befragten), zeigten die Ergebnisse, dass &hnliche
Kommunikationsbarrieren zu Problemen in der Gesundheitsversorgung fuhren (vgl. ebd.:
5). Immerhin stimmten 43% der gehorlosen und schwerhoérigen Umfrageteilnehmerinnen
der Aussage zu, dass die Schwerhdrigkeit beziehungsweise Gehorlosigkeit den Zugang
zu Gesundheitsversorgung stark einschrankt (vgl. ebd.). Die Autorin streicht in diesem
Zusammenhang hervor, dass dieses Ergebnis aufgrund der hohen Anzahl an
spatertaubten oder schwerhérig gewordenen Auskunftspersonen noch bedeutender ist,
da diese Menschen einen direkten Vergleich ziehen kdnnen (vgl. ebd.: 6). Als eine der
grofiten Barrieren bezeichneten die Befragten dabei das mangelnde Wissen zum Thema
Schwerhdrigkeit und Gehorlosigkeit, dicht gefolgt von fehlenden technischen
Einrichtungen wie Induktionsschleifen flr Horgeratetragerinnen (vgl. ebd.: 5). Schliel3lich
wurde auch die fehlende Bericksichtigung der Horbeeintrachtigung in den
Patientinnenakten bemangelt, die dazu flihre, dass das Thema immer wieder neu

angesprochen werden muss (vgl. ebd.: 6).

Vom Weltverband der Gehérlosen (World Federation of the Deaf) wurde im Jahr 2011
die Health Resources Initiative ins Leben gerufen, die auf einer Befragung internationaler
Gehdrlosenverbande  zur  Versorgungssituation  gehdrloser  Menschen im
Gesundheitsbereich basiert. 32 von 39 Landern berichteten dabei, dass gehdrlose
Menschen einen schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem haben als hérende
Menschen (vgl. Fellinger/Kuenburg 2011). Zudem gaben 65% der Befragten an, dass
gehodrlose Menschen auch ofter gesundheitliche Probleme haben. Interessanterweise
waren es in sehr hoch entwickelten Landern (laut Human Development Index) sogar
75%, die diese Angabe machten (vgl. ebd.). Am haufigsten wurde dabei von

psychischen Stérungen und Depressionen berichtet.

Im Jahr 2010 hat Johannes Hocker im Rahmen seiner Dissertation eine der ersten
umfangreichen Studien zur medizinischen Versorgung gehdrloser Menschen in
Deutschland vorgelegt. Fur die sogenannte Mainzer Gehdrlosenstudie konnten mit einer
Online-Befragung mit unterstutzenden Gebardensprachvideos 883 gehdrlose

Auskunftspersonen erreicht werden, die insgesamt 86 Fragen zu den Themenbereichen
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allgemeines Gesundheitswissen und Informationsbeschaffung, Zufriedenheit mit der
arztlichen Versorgung, praferierte Kommunikationsform in der Arzt-Patienten-Interaktion
und die Versorgung mit Dolmetschern beantworteten (vgl. Hocker 2010: 5). Die
Ergebnisse der Umfrage waren teilweise erntichternd und decken sich zum Grolteil mit
anderen internationalen Forschungsergebnissen. Es zeigte sich insgesamt eine
Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem seitens der Gehdérlosen (vgl. ebd.: 63). Vor
allem in der Arzt-Patienten-Kommunikation zeigten sich gravierende Probleme: Nicht
einmal ein Drittel der Befragten (28,9%) gab an, den Arzt gut verstehen zu kénnen und
ebenso viele (28,3%) hatten auch das Gefluhl, dass sich der Arzt ihrem
Kommunikationsstil nicht anpasst (vgl. ebd.: 75). Eine der erschreckendsten
Erkenntnisse aber war, dass 43,3% der Studienteilnehmerlnnen angaben, schon
mindestens einmal das Geflhl gehabt zu haben, aufgrund problematischer
Kommunikationssituationen eine falsche Diagnose erhalten zu haben (vgl. ebd.: 52).
Umgekehrt berichtete aber auch fast die Halfte der Befragten, dass sie schon einmal so
getan habe, als wirde sie alles verstehen, um nicht ,dumm dazustehen“ (ebd.). Zu
selbigem Ergebnis kommt auch die gehérlose Schweizer Arztin Tatjana Binggeli, die in
ihrer Dissertation zeigen konnte, dass nahezu 80% der Gehorlosen das Arzt-Patienten-
Gesprach negativ bewerten, wahrend allerdings 90% des arztlichen Personals die

gleichen Gesprache als durchaus erfolgreich ansahen (vgl. IGGH 2016: 7).

Wie schon Barnett et al. (2011) und auch die Studien zur Pravalenz von HIV in der
gehdrlosen Population (vgl. Kennedy/Buchholz 1995; Heuttel/Rothstein 2001)
feststellten, kdnnen Kommunikations- und Informationsbarrieren fur gehérlose Menschen
im Gesundheitsbereich auch gravierende gesundheitliche Folgen nach sich ziehen. Wie
sich dies konkret auf den physischen und psychischen Gesundheitszustand auswirkt, hat
unter anderem die karitative Organisation Sign Health in GroRbritannien untersucht. Die
Studie, die 2014 in Kooperation mit der University of Bristol veréffentlicht wurde und eine
der grolten ihrer Art weltweit war, erfasste den Gesundheitszustand von 533
Gehdrlosen in  GroRbritannien mithilfe einer Online Umfrage, standardisierten
Gesundheitstests bei 300 Gehodrlosen und zusatzlichen Tiefeninterviews mit 47
gehorlosen Auskunftspersonen (vgl. SignHealth 2014: 5). Die Daten wurden mit jenen
der britischen Allgemeinbevdlkerung auf Grundlage der English National Housing Survey
verglichen und konnten zeigen, dass Gehérlose generell Ubergewichtiger sind als die
hoérende Vergleichsbevdlkerung und haufiger (37% im Vergleich zu 21%) unter hohem
Blutdruck leiden (vgl. ebd.: 7). Zur gleichen Zeit allerdings wussten 15% der Gehdrlosen
mit hohem Blutdruck nichts von der Diagnose (im Vergleich zu nur 6% bei der hérenden

Bevdlkerung) und selbst wenn die Hypertonie diagnostiziert wurde, wurde sie im
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Vergleich weniger oft adaquat behandelt: Ganze 62% der Auskunftspersonen hatten
trotz der Diagnose hohen oder sehr hohen Blutdruck (vgl. ebd.). Das gleiche Bild zeigte
sich im Fall von Diabetes: Obwohl der Anteil der Gehoérlosen mit Diabetes ungefahr
jenem der britischen Allgemeinbevélkerung entsprach, hatte mehr als die Halfte der
gehorlosen Diabetes-Patientinnen hohe oder sehr hohe Blutzuckerwerte (vgl. ebd.). Die
Studien-Autoren fuhren dies unter anderem auch auf misslingende Kommunikation mit
dem betreuenden arztlichen Personal zurlick, was die Ergebnisse der Online-Umfrage
bestatigten. So gaben beispielsweise fast 80% der Befragten an, dass ihre praferierte Art
der Kommunikation im Arzt-Patienten-Gesprach die Verwendung der Britischen
Gebardensprache ware, wahrend aber nur 30% tatsachlich so kommunizieren konnten
(vgl. ebd.: 12). Wahrend unter Horenden 90% jener, die keinen Arzt besucht haben, als
Grund angaben, dass sie keinen bendtigten, gaben unter Gehoérlosen, die keinen
Kontakt zu einem Arzt hatten, ganze 70% an, dass sie eigentlich einen Arzt gebraucht
hatten (vgl. ebd.: 11). Obwohl der Fokus der Untersuchung auf der physischen
Gesundheit lag, deuteten die Selbstangaben der gehdrlosen Auskunftspersonen zu
depressiven Phasen auch auf eine héhere psychische Belastung hin: Doppelt so viele
Gehdrlose wie Hérende gaben an, an depressiven Phasen zu leiden (24% im Vergleich
zu 12%) (vgl. ebd.: 9).

Die hohere Pravalenz psychischer Krankheiten konnte auch in anderen Studien
mehrfach bestatigt werden, unter anderem vom 6&sterreichischen Neurologen Johannes
Fellinger. Fellinger et al. (2005: 46f) untersuchten dazu 352 gehorlose Patientinnen, die
in den Jahren 1993 und 1994 die Gehdrlosenambulanz in Linz im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung (Vorsorgeprogramm der Osterreichischen Sozialversicherung)
besuchten und befragten sie zu ihrer sozialen Situation. Zudem wurden die
Krankengeschichten der Patientinnen (n=300) anhand der ICD-10-Kriterien zu
psychischen Stdérungen evaluiert und mit jenen aus einer hérenden Gruppe (n=273)
verglichen (vgl. ebd.: 47). Bei einem Vergleich der sechs haufigsten subjektiv
psychischen und somatischen Beschwerden Nervositat und Angstlichkeit, Magen-Darm-
Beschwerden, Verstopfung, Rickenschmerzen, Kopfschmerzen und kardiopulmonale
Beschwerden konnte bei Gehdrlosen trotz der jingeren Stichprobe eine signifikant
héhere Belastung festgestellt werden (vgl. ebd.: 49). Fellinger et al. (vgl. ebd.: 50) fuhren
dies unter anderem auf oft mangelnde Kommunikationsmadglichkeiten mit den Eltern (nur
bei ca. 33% der Befragten gab es Horbehinderungen in der Herkunftsfamilie) in friher
Kindheit zurick und auf die erhdhte Stressbelastung durch die Vermeidung von

Missverstandnissen in alltaglicher Kommunikation.
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Fellinger hat gemeinsam mit den beiden anderen Autoren Fellinger und Kuenburg (2016)
auch eine wichtige Ubersicht Uber die internationale Forschungsliteratur der Jahre 2000
bis 2015 zur Gesundheitsversorgung gehdrloser Menschen im Journal of Deaf Studies
and Deaf Education publiziert. Die Autorlnnen bestatigen darin, dass der Zugang zu
Gesundheitsversorgung fir gehoérlose Menschen international vor allem aufgrund des
niedrigen soziookonomischen Status, fehlenden gesundheitsrelevanten Wissens und
Kommunikationsbarrieren eingeschrankt ist (vgl. Kuenburg/Fellinger/Fellinger 2016: 4).
Zusatzlich identifizieren sie gehdrlose Frauen, altere Gehodrlose und Gehorlose, die einer
ethnischen Minderheit angehdren, als potenziell mehrfach benachteiligt und in den
Gesundheitssystemen unterversorgt (vgl. ebd.: 5). Kommunikationsschwierigkeiten
betrafen in den untersuchten Studien dabei vor allem die mangelhafte
Verstandigungsmoglichkeit im direkten Arzt-Patienten-Gesprach, mit dem Gehorlose
meist eher unzufrieden sind, sowie Notfallsituationen in Ambulanzen (vgl. ebd.: 2).
Einige Studien konnten laut Kuenburg, Fellinger und Fellinger (ebd.) auch zeigen, dass
die Moglichkeiten des Lippenlesens seitens des medizinischen Personals stark
Uberschatzt werden, was auch durch fehlendes Wissen Uber die Gehorlosenkultur und
Kommunikationsbedurfnisse von Gehorlosen bedingt ist. Die
Verstandigungsschwierigkeiten sind in vielen Landern auch auf eingeschrankte
Moglichkeiten der kurzfristigen Beschaffung eines Gebardensprachdolmetschers oder
einer Gebardensprachdolmetscherin sowie der fehlenden Kosteniubernahme oder der

Unkenntnis davon zurlickzuftihren (vgl. ebd.).

Abgesehen von der zuweilen eingeschrankten Verflgbarkeit von
Gebardensprachdolmetscherlnnen, gibt es zahlreiche weitere Faktoren, die
Dolmetschsettings sehr komplex gestalten. Die Gebardensprachdolmetscherinnen Brick
et al. (2014: 1) haben dazu ein Jahr lang insgesamt 142 Dolmetschsettings im
Gesundheitsbereich von finf Dolmetscherinnen in  Osterreich und Deutschland
untersucht. Eine der Herausforderungen des Gebardensprachdolmetschens im
Gesundheitsbereich stellt etwa die gro3e Bandbreite an verschiedenen Situationen (vom
Aufklarungsgesprach bis zur kdrperlichen Untersuchung) dar (vgl. ebd.: 132). Zudem ist
medizinisches und anatomisches Fachwissen seitens der Dolmetscherlnnen vonnoten,
um eine adaquate Ubersetzung gewahrleisten zu kénnen. Eine spezielle
Herausforderung stellt auch die Beeintrachtigung der Rollenverteilung zwischen Arztin
und Patientin durch Anwesenheit der Dolmetscherln dar (vgl. ebd.). Beim
Gebardensprachdolmetschen muss zudem die Position des Dolmetschers oder der
Dolmetscherin oft mehrmals verandert werden, um den Blickkontakt wahren zu kénnen.

Besonders unangenehm fir alle Parteien sind Situationen, in den sich Patientinnen
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entbléRen missen und Dolmetscherinnen gefordert sind, die Intimsphare bestmdéglich zu
wahren (vgl. ebd.: 133).

Die untersuchten Dolmetschtermine waren zum Grof3teil keine Notfallsituationen, was
zum einen daran liegt, dass aufgrund des Dolmetscherinnenmangels in Osterreich und
Deutschland kaum kurzfristig Dolmetscherlnnen organisiert werden kdénnen und zum
anderen, dass arztliches Personal oder Krankenhauspersonal in Notfallen gar nicht erst
versucht, Dolmetscherlnnen zu kontaktieren (vgl. ebd.: 140). Die untersuchten
Arzttermine betrafen hauptsachlich Termine bei Spezialisten beziehungsweise
Facharztinnen. Dies ist darauf zurlckzufihren, dass mit den Hausarztinnen oft bereits
eine gute Vertrauens- und Kommunikationsbasis besteht oder darauf, dass
gebardensprachkompetente  Allgemeinarzte aufgesucht wurden (zB in den
Gehorlosenambulanzen). Auch der erhdhte Aufklarungsbedarf bei speziellen
Gesundheitsproblemen koénnte ein Grund daflr sein, dass die Dolmetscherlnnen
hauptsachlich bei Spezialistinnen zum Einsatz kamen (vgl. ebd.: 139). Der
Uberwiegende Anteil, namlich 57% der Patientinnen, waren Frauen. Die Autorinnen
merken dazu an, dass dies durch die aktivere Rolle, die Frauen im Erhalt ihrer
Gesundheit einnehmen, bedingt sein kann. Da in medizinischen Settings haufig
Dolmetscherlnnen des gleichen Geschlechts gebucht werden und der Grofdteil der
Gebardensprachdolmetscherinnen in Osterreich und Deutschland weiblich ist, kann
allerdings auch dieser Umstand den gréReren Frauenanteil erklaren (vgl. ebd.: 143).
Letztlich konnten die Autorinnen durch ihre Analyse der Uberwiegend positiv bewerteten
Settings vor allem ein gutes, etabliertes Vertrauensverhaltnis von Dolmetscherin und
Patientln als relevanten Erfolgsfaktor identifizieren. In der Studie wird dies auch dadurch
ausgedrickt, dass der Grofdteil der Patientinnen die Dolmetscherin bereits kannte und
auch selbst kontaktierte (vgl. ebd.: 167). Unterstitzendes und geduldiges medizinisches
Personal konnte ebenso wie aktive, unterstiitzende Dolmetscherinnen zu positiven Arzt-

Patienten-Interaktionen beitragen (vgl. ebd.: 168).

In der Literatur diskutierte und dargestellte MaRnahmen, die
Kommunikationsschwierigkeiten in medizinischen Settings schlieRlich abbauen und

beseitigen sollen, werden im folgenden Abschnitt dargestellt.

5.1.2. MaBnahmen zum Abbau von Barrieren

Harmer (1999: 102) beschrieb Mallnahmen zum Abbau von Barrieren fir gehorlose
Patientinnen vor allem hinsichtlich ethischer Grundlagen der Medizin als unabdingbar.

Patientinnenautonomie etwa lasst sich nur mit vollinformierten und selbststéandig
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entscheidenden Patientinnen herstellen. Sie forderte vor allem ein konsequentes
Training von medizinischem Personal im Umgang mit gehdrlosen Patientinnen und eine
Verankerung einer Sensibilisierungsmallnahme in der medizinischen Ausbildung. Diese
sollte auch eine Aufklarung zum Thema Patientinnenrechte und -bedirfnisse hinsichtlich
des amerikanischen Disability Acts enthalten (vgl. ebd.). Sensibilisierungs- und
Trainingsmaflnahmen, sogenannte Deaf and Disability Awareness Trainings, fur das
medizinische Personal (inklusive Krankenpflegepersonal und Verwaltungspersonal)
forderten auch die Autoren der britischen Studie des Royal National Institute for the Deaf
(2004) und der SignHealth-Studie (2014: 17). Auf die Effektivitat solcher Trainings- und
Sensibilisierungsmallnahmen verwiesen auch die Autoren Kuenburg, Fellinger und

Fellinger (2016: 4) in ihrem Literatur-Review.

Als eine der essentiellsten MaRnhahmen betrachten landertbergreifend alle Autoren die
Verbesserung der Bildungssituation von gehoérlosen Menschen. Nicht nur, um soziale
Barrieren abzubauen und die Allgemeinbildung zu verbessern, sondern auch, um
gehorlosen Menschen die Mdoglichkeit zu geben, selbst einen Gesundheitsberuf zu
ergreifen und aktiv an der Verbesserung der Situation fiir gehorlose Patientinnen
mitzuwirken. Harmer (1999) und Barnett et al. (2011) sehen auch die Inklusion
Gehorloser in die MalRnahmenentwicklung im Gesundheitssystem, etwa auch durch
Abhalten der zuvor angesprochenen Sensibilisierungstrainings und den aktiven
Einbezug bei Konferenzen, als entscheidenden Faktor an. Harmer (ebd.: 103) fordert
auch WeiterbildungsmalRnahmen fur gehdrlose Menschen, die sie zu ihren
Patientinnenrechten und zu allgemeinen Gesundheitsthemen aufklaren sollen.
Kuenburg, Fellinger und Fellinger (2016: 5) verweisen in ihrem Literatur-Review ebenso
darauf, wie wirkungsvoll Gesundheitsbildungsmalnahmen fir Gehdrlose zur Starkung
der Gesundheitskompetenz sind. Laut Barnett et al. (2011) muss es zudem mehr
offentlich zugangliche Information in Gebardensprache oder zumindest in Form von
untertitelten Videos zu Gesundheitsthemen geben, um gehdrlosen Menschen auch eine
bessere Entscheidungsgrundlage zu bieten. Zugleich sollte Aufklarungsmaterial fir
Patientinnen (Formulare, Arztbriefe, etc) immer auch in méglichst einfacher Sprache zur
Verfugung stehen (vgl. Harmer 1999: 104; SignHealth 2014: 17; RNID 2004).

Im Rahmen der RNID-Studien aus GroRbritannien und Schottland wurde auch die
vermehrte Nutzung bereits zur Verfigung stehender Technologien, wie zum Beispiel
Induktionsschleifen fur Hoérgeratetragerinnen, Bildschirme mit visuellen Informationen
und Videos in Warterdumen sowie der Einsatz von Videodolmetschen gefordert (vgl.
RNID 2004; Edmond 2010: 38). Die kurzfristige Bereitstellung von Dolmetschern durch

59



Videodolmetscheinrichtungen wurde auch bereits in Osterreich erprobt, was im néchsten
Teilkapitel detailliert (5.2) dargestellt wird. Kuenburg, Fellinger und Fellinger (2016: 4)
verweisen ebenso auf die zusatzlichen Chancen und Mdglichkeiten, die neue
Kommunikationstechnologien bieten, merken aber auch an, dass in den untersuchten
Studien viele gehorlose Patientinnen beklagten, dass gerade hinsichtlich
Terminvereinbarungen langst etabliete Kommunikationsmoglichkeiten wie E-Mail

seitens des arztlichen Personals noch immer nicht akzeptiert werden.

In nahezu allen Studien immer wieder besonders hervorgehoben wurde die Bedeutung
der freien Wahlmaoglichkeit der Kommunikationsform seitens der gehdrlosen
Patientinnen. Wahrend einige bevorzugt auf Gebardensprachdolmetscherinnen
zuriickgreifen, mochten andere lieber direkt mit dem Arzt oder der Arztin kommunizieren
— vorzugsweise in Gebardensprache (vgl. Kuenburg/Fellinger/Fellinger 2016: 4). So
gesehen kann die Einrichtung spezieller Anlaufstellen mit gebardensprachkompetentem
Personal von groliem Vorteil fir gehdrlose Patientinnen sein. Primarversorgungszentren
existieren seit Mitte der 90er in Frankreich (vgl. Amoros et al. 2014) und in Osterreich

(vgl. Fellinger/Holzinger 2014).

Das dringende Thema der Notrufméglichkeit und Notfallversorgung gehdrloser
Menschen stellt in vielen Landern ebenfalls noch ein groRes Problem dar. In
Deutschland wird zum Abbau von Barrieren in diesem Bereich eine zertifizierte
Weiterbildung flr Notfallmedizinerinnen und Rettungssanitaterinnen angeboten. Im
Rahmen dieser werden nicht nur Hintergrundinformationen und Sensibilisierung zum
Thema Gehorlosigkeit, sondern auch einige Gebarden zur Basiskommunikation mit
gehdrlosen Notfallpatientinnen vermittelt (vgl. Stephan/Pinilla 2014). Ein landesweiter
barrierefreier Notruf steht gehoérlosen Menschen in Deutschland vollumfanglich, das
heillt 24 Stunden lang, erst seit Juli 2017 zur Verfigung. Der Notruf erfolgt nun Uber
einen Telefonvermittiungsdienst, der auch als App downgeloadet werden kann (vgl.
Deutscher Gehdrlosenbund 2017).

Die Situation fiir gehérlose Patientinnen in Osterreich soll das nachste Teilkapitel

darstellen.

5.2. Die Situation in Osterreich

Wie in vielen anderen Landern finden gehdrlose Menschen auch in Osterreich
erschwerte Bedingungen beim Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung vor.
Gebardensprachdolmetscherlnnen sind in einem weitaus geringeren Ausmal}

vorhanden, als fur die Gewahrleistung einer gleichberechtigten gesellschaftlichen
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Teilhabe aller 10.000 Gehdrlosen in Osterreich bendtigt werden wiirde (vgl. Hartl/Unger
2014: 34) und trotz Inkrafttreten der UN-Behindertenrechtskonvention im Jahr 2008 sind
auch Jahre spater noch viele Barrieren aufrecht (vgl. OAR 2013). Wenngleich es bisher
keine umfangreicheren Studien zu den spezifischen Barrieren fur Osterreichische
Gehorlose im Gesundheitsbereich wie etwa jene von Hocker (2010) in Deutschland gibt,
weisen einzelne Diskriminierungsberichte auf ahnliche Zustdande wie in den oben
dargestellten internationalen Studien hin. Einen guten, aber begrenzten Einblick in
Diskriminierungserfahrungen gab etwa ein vom Européischen Sozialfonds gefordertes
Projekt, das vom Qualifikations- und Schulungszentrum fiir Gehdrlose, equalizent, von
2005 bis 2007 durchgefuhrt wurde. Der Endbericht des Projekts ,Zeichen gehoren
gesetzt® offenbarte dabei vor allem Kommunikationsprobleme mit dem Arzt,
Hilflosigkeitsgeflhle in Notfallsituationen und mangelnde Erste-Hilfe-Angebote flr
Gehorlose (vgl. Tonar 2007).

2010 stellte die gehdérlose Parlamentsabgeordnete und Prasidentin des Osterreichischen
Gehdrlosenbundes Helene Jarmer eine parlamentarische Anfrage betreffend
.,Kommunikationsdefizite in der Gesundheitsversorgung von Menschen mit
Gehdrlosigkeit® an das Bundesministerium flr Gesundheit, die vom damaligen
Sozialminister Alois Stoger beantwortet wurde (vgl. offenesparlament.at 2010). Von 25
Fragen, die Jarmer zur barrierefreien Gesundheitsversorgung formulierte, wurden einige
beantwortet, andere mit Verweis auf Nicht-Zustandigkeit abgewiesen, unter anderem die
Frage zur Gewahrleistung einer barrierefreien Notfallbehandlung fiur Gehdrlose
aullerhalb der Gehdrlosenambulanzen (vgl. ebd.). Zur Frage der Sicherstellung der
Aufklarungspflicht in Spitdlern und Ambulanzen (,Wie ist sichergestellt, dass Artzlnnen
auch in allen anderen Ambulanzen und Krankenhdusern ihrer arztlichen
Aufklarungspflicht gegenliber gehdrlosen Menschen nachkommen kénnen?“) wurde

seitens des Bundesministers auf folgenden Gesetzespassus verwiesen:

.Nach dem zwischen Patient/in und Spitalstrager geschlossenen
Behandlungsvertrag hat der Trager der Krankenanstalt auch fir die
Patientenaufklarung zu sorgen. Im Zusammenhang mit der Pflicht des
Krankenanstaltentragers, eine Behandlung nach dem Stand der Wissenschaften
durchzufihren und dabei das Wohl der Patientin/des Patienten zu wahren,
bedeutet dies, dass die Krankenanstaltentrager auf diese Situation vorbereitet
sein muissen, um im Bedarfsfall eine/n Gebardensprachdolmetsch/erin
beischaffen zu kénnen.” (offenesparlament.at 2010)

Die Verpflichtung zur Beschaffung eines Gebardensprachdolmetschers oder einer
Gebardensprachdolmetscherin schliet nach Auskunft des Ministeriums allerdings nicht
die Kostenibernahme mit ein, fur die es ,keine gesonderte Regelung gibt* (ebd.; vgl.

KleteCka-Pulker 2013: 55). Die Kosten fur Gebardensprachdolmetscherlnnen werden in
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einem jeweils festgelegten Ausmalfd von den jeweiligen Landern ibernommen, was auch
zu unterschiedlichen Regelungen diesbezlglich fihrt. In Wien stellt etwa der Fonds
Soziales Wien jedem gehdrlosen Wiener und jeder gehoérlosen Wienerin ein jahrliches
Budget in Hohe von € 2.820 flir Dolmetschleistungen zur Verfigung (Stand 1.1.2017).
Aus diesem Budget fir ,soziale Rehabilitation“ missen alle privaten Angelegenheiten,
die nicht Beruf oder Bildung betreffen, also etwa Arzt- und Spitalsbesuche, gréere
Einkdufe (zB Auto, Elektrogerate, etc), Elternsprechtage in Schulen, Behdrdenwege,
juristische Beratung, Wohnungssuche, Besuche von Veranstaltungen oder privaten
Zeremonien wie Taufe oder Hochzeit, Fahrsicherheitstrainings und vieles mehr bezahlt
werden (vgl. Fonds Soziales Wien 2011). Gemal den Foérderrichtlinien dirfen nur far
jene Privatangelegenheiten Dolmetscherlnnen hinzugezogen werden, die auch in der
Liste des Fonds Soziales Wien angefihrt sind (vgl. Fonds Soziales Wien 2015). Eine
halbe Stunde Dolmetschen wird dabei mit € 28 berechnet, die Weg- und Wartezeit der
Dolmetscherlnnen mit € 12 pro halber Stunde (vgl. Fonds Soziales Wien 2017).
Gehorlose missen dieses Budget selbst beantragen und auch fir die korrekte

Abrechnung sorgen.

Arztinnen, die die Gebardensprache beherrschen, gibt es in Osterreich kaum. Das neue
Online-Angebot arztbarrierefrei.at, das von OQmed und vom Bundesministerium fiir
Arbeit, Soziales und Konsumentschutz unterstiitzt wird, ermoglicht jedoch seit Kurzem
die Arztlnnen-Suche nach bestimmten Kriterien der Barrierefreiheit wie zum Bespiel
barrierefreie WCs, Anmeldemdoglichkeit per E-Mail oder auch
Gebardensprachkompetenz des Arztes oder der Arztin (vgl. OQmed o.J.). In dieser Liste
sind etwa 17 Allgemeinarzte in ganz Osterreich mit dem Hinweis ,Der Arzt/die Arztin
beherrscht die Gebardensprache® vermerkt (Stand Juli 2017). Nahere Auskunft Gber die
Art der Sprachkompetenz gibt es nicht.

Als Notruf-Moglichkeit fur Gehorlose steht die Nummer 0800 133 133 zur Verflugung, die
per SMS und Fax kontaktiert werden kann. Im Zivilgesellschaftsbericht zur Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention wurden allerdings einige Mangel des SMS- und
Fax-Notrufes flir Gehérlose aufgezeigt. So wurden etwa Falle beschrieben, in denen
kein Einsatzdienst am Notfallort erschienen ist und Notrufe nicht bearbeitet wurden.
Zudem bietet die SMS- und Fax-Notruf-Nummer keine Méglichkeit der Rickantwort, was
fur gehdrlose Menschen bedeutet, dass sie nie sicher sein kénnen, ob der Notruf die
richtige Stelle erreicht hat und tatséchlich Hilfe kommt (vgl. OAR 2013: 52).

Wenngleich die Barrieren vielerorts noch vorhanden sind, gibt es in Osterreich mit dem

Modell der Gehdrlosenambulanzen ein einzigartiges barrierefreies
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Gesundheitsversorgungsangebot flir gehérlose Menschen. Die Ambulanzen verstehen
sich als Primérversorgungszentrum, in denen zumindest ein oder eine OGS-kompetente
Allgemeinmedizinerin,  Pflegepersonal und oft auch Psychologlnnen und
Sozialarbeiterlnnen zur Verfliigung stehen. Die erste Gehoérlosenambulanz wurde 1991
im Linzer Konventspital der Barmherzigen Brider von Dr. Johannes Fellinger gegriindet,
mittlerweile gibt es in Salzburg, Graz und Wien drei weitere, die ebenfalls in
Krankenhauser eingegliedert sind (vgl. Fellinger/Holzinger 2014: 148). Aus der Linzer
Spezialambulanz fir Gehorlose entwickelte sich schlielllich ein Gesundheitszentrum,
das ein vielfaltiges Angebot an medizinischer und psychologischer Betreuung,
Sozialberatung, Familienhilfe, Arbeitsassistenz, eine Therapiewerkstatt und ein
Seniorentherapiezentrum beherbergt. Das Team beherrscht die Osterreichische
Gebardensprache, verwendet auch taktile Kommunikationsformen wie etwa das Lormen
(Anm.: ein Handalphabet, das bei taubblinden Menschen eingesetzt wird) und
beschéftigt drei Gebardensprachdolmetscherinnen  (vgl. Barmherzige Brlder
Konventhospital Linz o.J. a). Zudem wurde eine Schule fiir Sozialbetreuungsberufe
gegrundet (vis.com), in der barrierefrei in Gebardensprache unterrichtet wird und die
Moglichkeit eines Kommunikations- und Bildungstrainings (job.com) fiur Gehorlose
eingerichtet (vgl. ebd.). AulRerhalb des Standortes in Linz wurden die sogenannten
Lebenswelten etabliert, die therapeutische Werkstatten und Wohneinrichtungen fir
gehorlose Menschen mit Mehrfachbehinderungen enthalten und die es an mittlerweile
drei Standorten gibt (vgl. Barmherzige Brider Konventhospital Linz o.J. b). In der
Rehamed Tisserand Kuranstalt im oberosterreichischen Bad Ischl werden zudem
regelmafig Spezial-Turnusse fur Gehdrlose abgehalten, die ebenfalls vom Gehorlosen-
Gesundheitszentrum der Barmherzigen Briider in Linz betreut werden (vgl. OOGKK
2015).

Die Gehdrlosenambulanzen in Salzburg, Graz und Wien sind ebenfalls multidisziplinar
aufgestellt, wenn auch nicht so umfangreich wie in Linz. Die ins Krankenhaus der
Barmherzigen Bruder eingegliederte Gehorlosenambulanz in Wien wurde 1999
gegrindet und beschaftigt zusatzlich zu gebardensprachkompetenten
Allgemeinarztinnen, Pflegekraften und Verwaltungsmitarbeiterinnen, einen gehdrlosen
Sozialarbeiter, sowie drei Gesundheitspsychologinnen, die ebenfalls die
Gebardensprache beherrschen (vgl. Barmherzige Brider Krankenhaus Wien 0.J.). Im
gleichen Jahr wie die Wiener Gehdrlosenambulanz wurde auch die Ambulanz fur
Gehorlose am Salzburger Landeskrankenhaus gegrundet (vgl. Fellinger/Holzinger 2014:
148). Das Team der Gehdrlosenambulanz Salzburg ist zwar kleiner als jenes der Wiener

Gehorlosenambulanz, umfasst aber eine angestellte Gebardensprachdolmetscherin (vgl.
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Salzburger Landeskliniken - Uniklinikum Salzburg 2015). Im Jahr 2008 wurde als letztes
schliellich die Grazer Gehdrlosenambulanz — ebenfalls am Krankenhaus der
Barmherzigen Brider — gegriindet (vgl. Fellinger/Holzinger 2014: 148), in der zusatzlich
zum arztlichen Personal Sozialarbeiterlnnen und Gesundheitspsychologinnen angestellt
sind (vgl. Barmherzige Brider Krankenhaus Graz o.J.). Die Angliederung an die
jeweiligen Krankenhduser ermdglicht den Teams der Gehdrlosenambulanzen auch die
Begleitung von gehorlosen Patientinnen in andere Fachbereiche und Abteilungen (vgl.
Fellinger/Holzinger 2014: 149). Alle Ambulanzen sind zwischen 14 und 32 Stunden pro
Woche gedffnet.

Wahrend es etwa in Deutschland auch einen gehdrlosen Arzt gibt (vgl. Taubenschlag
2012), ist dies in Osterreich zum derzeitigen Zeitpunkt nicht der Fall. In Wien arbeitet seit
2013 aber ein gehdrloser Apotheker. Der gehdrlose Magister ist in der Marien Apotheke
im 6. Wiener Gemeindebezirk angestellt und berat dort gehdérlose Kundinnen in
Osterreichischer Gebardensprache. In der Apotheke arbeiten derzeit noch zwei weitere
Gehorlose und auch ein Teil des hoérenden Apothekenpersonals st
gebardensprachkompetent (vgl. Marien Apotheke Wien 2017a). Der gehorlose
Apotheker produziert regelmafRig Informationsvideos in Gebardensprache zu
verschiedenen Gesundheitsthemen, wie etwa Allergien, Sonnenschutz oder auch
Verhitungsmittel und Depressionen (vgl. Marien Apotheke Wien 2017b). Anfang 2016
wurde von der Marien Apotheke ein Projekt initiiert, das Arztinnen im 6. Wiener
Gemeindebezirk vernetzen und fir gehorlose Patientinnen sensibilisieren soll. Zudem
wurde ein OGS-Dolmetscherinnen-Standby-Dienst geplant, der dazu beitragen soll, dass
gehorlose Menschen zu den teilnehmenden Arztinnen im Cluster jederzeit auch
kurzfristig einen Dolmetscher oder eine Dolmetscherin mitnehmen kénnen. Um das
Verhalten bei Krankheit, den Einsatz von Dolmetscherlnnen bei Arztbesuchen und das
Vertrauen zu Arztinnen und Dolmetscherlnnen im Vorfeld des Projekts zu erheben,
wurden im Sommer 2016 sowohl online (mit unterstiitzenden Erklarungsvideos in OGS)
als auch persoénlich knapp Uuber 100 Gehdrlose, vorwiegend aus Wien und
Niederosterreich, befragt (vgl. Marien Apotheke Wien 2016). Die Ergebnisse der
Erhebung, die erst im Herbst 2017 verdffentlicht wurden, zeigten, dass 69% der
Auskunftspersonen alleine zum Arzt oder zur Arztin gehen (Marien Apotheke 2017c).
Dies deckt sich auch mit dem Ergebnis der Befragung von Hoécker in Deutschland im
Jahr 2009, im Rahmen derer festgestellt wurde, dass nur 41,5% der Befragten zum
Befragungszeitpunkt bereits einmal einen Dolmetscher oder eine Dolmetscherin zum
Arzt oder zur Arztin mitgenommen haben (vgl. Hocker 2010: 78). Hocker konnte dies

zum groften Teil auf die Unkenntnis der Kostenibernahme der Dolmetschleistung
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zurtckfiihren (mehr als 85% der Gehorlosen, die noch nie einen Dolmetscher
mitgenommen haben, waren darlber nicht informiert) und stellte zudem fest, dass auch
viele derjenigen, die keine Dolmetschleistung in Anspruch nahmen, in den abgefragten
Kommunikationsbereichen wie Schriftkompetenz und Verstandnis der gesprochenen
Sprache besser abschnitten (vgl. ebd.). Im Falle der Wiener Befragung durch die Marien
Apotheke koénnen solche Rulckschlisse mangels weiterer Fragen zu diesem
Themenblock nicht gemacht werden. Es kann aber vermutet werden, dass einige der
Gehérlosen, die angaben, ohne Dolmetscherin oder Begleitung zum Arzt oder zur Arztin
zu gehen, eine Gehdrlosenambulanz aufsuchten, die Uber gebardensprachkompetentes
arztliches Personal verfugt. Zudem sind als Grinde auch der Mangel an schnell
verfigbaren  Dolmetscherlnnen in  Osterreich und eine Ablehnung von
Dolmetschunterstitzung aus Intimitats- oder Vertrauensgrinden denkbar. Immerhin
44.2% der Personen gaben an, sehr wenig oder nur ein bisschen Vertrauen zu
Dolmetscherlnnen zu haben und 75% der Befragten war es recht oder sehr wichtig, dass
sie ihren Dolmetscher oder ihre Dolmetscherin selbst wahlen kénnen. 57% der
Gehorlosen passen sich bei Terminvereinbarungen auch zumindest ab und zu an die

freie Zeit des Dolmetschers oder der Dolmetscherin an (vgl. Marien Apotheke 2017c).

Die Bedeutung der persdnlichen Beziehung und des Vertrauens zwischen
Dolmetscherln und gehérloser Person konnten auch Brick et al (2014) in ihrer
Untersuchung bestatigen (siehe Kapitel 5.1.1.). Dies kdnnte auch ein Grund dafir sein,
dass ein Projekt der Plattform Patientensicherheit zum Einsatz von Videodolmetschen in
Osterreichs Spitalern nicht den gewiinschten Zuspruch der Gehdérlosencommunity
gebracht hat (vgl. KleteCka-Pulker et al 2015: 12). Die App wurde vom Unternehmen
SAVD entwickelt, um Dolmetscherinnen fiir verschiedene Sprachen, unter anderem flir
die Gebardensprache, schnell und kostengunstig zur Verfigung zu stellen. Durch das
praktische Anwahlen von Dolmetscherinnen Uber die App fallen nicht nur Weg- und
Wartezeiten der Dolmetscherlnnen weg, sondern es steht damit auch immer sofort eine
Dolmetschunterstiitzung im Krankenhaus oder bei niedergelassenen Arztinnen zur
Verfugung (vgl. ebd.: 3). In der Testphase der App im Jahr 2015 konnten fir die
Gebardensprache allerdings nur sehr geringe Nutzungszahlen verzeichnet werden, was
die Projektleiter auf den technischen Fokus der Testphase, aber auch auf die Skepsis
seitens der Gehdrlosencommunity zurlckfihrten. Vor allem wurde seitens der
Gehorlosen beflrchtet, dass Videodolmetschsysteme das Prasenzdolmetschen ersetzen
wirden (vgl. ebd.: 12). Lernerfahrungen aus der 6-monatigen Testphase schlossen auch
die Bedeutung von WLAN-Starken und Netz-Bandbreiten mit ein. Da diese oft nicht

gegeben waren, war die Verbindung zu schlecht, um Gebarden gut erkennen zu kénnen
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und eine qualitative Dolmetschung zu gewahrleisten. Viele Gehdrlose gaben zusatzlich
an, die Gebarden aufgrund der kleinen Displays nicht gut sehen zu kdnnen. Die
eingeschrankte Wahrnehmung der raumlichen Umgebung seitens der Dolmetscherinnen
kam erschwerend hinzu (vgl. ebd.: 11). Trotz der Mangel zeigten sich in eigens
eingerichteten Expertengruppentreffen einige Gehdrlosenverbande interessiert, das
Projekt auch im Gesundheitsbereich, vor allem fir gesundheitliche Notfalle,
weiterzufuhren (vgl. ebd.). Denn besonders im landlichen Bereich und vor allem dort, wo
es keine Gehdrlosenambulanzen gibt, sehen sich Gehdrlose im Krankheits- oder Notfall
immer noch einer Kommunikationsbarriere gegenuber, die — wie unter anderem in

Kapitel 3.1. und 5.1.1. gezeigt wurde — lebensbedrohlich sein kann.

Aus diesem Bewusstsein heraus und in Vorbereitung auf eine etwaige groRere Studie
mit einer gro® angelegten Befragung gehérloser Menschen in Osterreich, wurde das
Forschungsfeld im Rahmen dieser Arbeit mithilfe von Interviews mit gehodrlosen und
hérenden Expertinnen weiter exploriert. Methode, Auswertung und Ergebnisse werden

im nachsten Kapitel ausflhrlich dargestellt.
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6. Empirische Untersuchung

Trotz wichtiger barrierefreier Anlaufstellen wie den Gehérlosenambulanzen und der
Wiener Marien Apotheke, lassen der Mangel an OGS-Dolmetscherlnnen und das an
Oralismus ausgerichete Bildungssystem in Osterreich nach wie vor auf gravierende
Probleme im Bereich der Kommunikations- und damit Patientinnensicherheit schlieen.
Es ist also von gréfter Bedeutung — und im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention
wie auch der dsterreichischen Gesundheitsziele — Chancengleichheit herzustellen und
Barrieren fir Gehdrlose im Gesundheitssystem abzubauen. Auch wenn es bereits
einzelne sinnvolle Initiativen gab, so konnte bis auf die Gehdrlosenambulanzen bisher

keine langerfristig umgesetzt werden, um eine sichere Kommunikation zu gewahrleisten.

Wie die Kommunikation in Notfallen derzeit funktioniert, wie es tatsachlich um die
Gesundheitskompetenz der Osterreichischen Gehdrlosen steht und ob es weitere
Barrieren gibt, die bei Arzt- oder Spitalsbesuchen haufig erlebt werden, wurde in
Osterreich bisher nicht flichendeckend erhoben. Eine groR angelegte quantitative
Untersuchung, die reprasentativ fur alle 10.000 &sterreichischen Gehoérlosen ist, ware
daher wiinschenswert, um MalRnahmen gezielter entwickeln zu kénnen. Die Erarbeitung
solcher Malnahmen und Loésungsansatze sollte jedenfalls unter Einbeziehung

gehorloser Expertlnnen erfolgen und laufend evaluiert werden.

Um auf moégliche spatere quantitative Erhebungen dieser Art vorzubereiten, soll daher
eine erste Exploration der wichtigsten Problemfelder und Lésungsansétze fiir Osterreich
vorgenommen werden. Im Rahmen dieser Arbeit wurden dazu Interviews mit gehodrlosen
und hérenden Expertinnen durchgefiihrt, die sowohl eine Diskussion bereits dargestellter
Barrieren, aber auch die Erdrterung regions- oder landesspezifischer Schwierigkeiten
ermdglichen sollen. Vor allem aber sollte das Ziel der Interviews sein, verschiedene
Mallnahmen zum Abbau dieser Barrieren zu erortern und bereits erprobte
Lésungsansatze wie das Videodolmetschen zu diskutieren. Die Forschungsfragen, die
den Leitfragen der Expertinnen-Interviews zugrunde liegen, werden im Folgenden noch

einmal dargestellt.

6.1. Forschungsfragen

In der internationalen Literatur werden Kommunikationsprobleme mit gehoérlosen
Menschen als eine der grof3ten Barrieren in der Versorgung dieser Patientinnengruppe
beschrieben. Abgeleitet von den identifizierten Kommunikationsbarrieren fur gehodrlose

Menschen in der Gesundheitsversorgung (vgl. etwa Harmer 1999, Hoécker 2010 und
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Fellinger/Fellinger/Kuenburg 2016) sollen speziell jene, denen sich gehérlose Menschen
im Osterreichischen Gesundheitssystem gegeniber sehen, erdrtert werden. Darlber
hinaus sollen auch mdgliche kurz- und langfristige Folgen fir gehdrlose Menschen, wie
etwa falsches Verhalten in Notfallsituationen (vgl. Harmer, 1999: 98), diskutiert werden.

Folgende Forschungsfrage leitet sich daraus ab:

FF 1: Welche Kommunikationsbarrieren fiir gehérlose Menschen kénnen im

odsterreichischen Gesundheitswesen identifiziert werden?

Aufgrund des Mangels an qualifizierten OGS-Dolmetscherlnnen in Osterreich (vgl.
Hartl/Unger 2014), sollen im Rahmen dieser Arbeit auch Lésungsansatze zur Entlastung
vorhandener Dolmetscherinnen und barrierefreie Kommunikationsmaoglichkeiten ohne
Einsatz von Dolmetscherlnnen behandelt werden. Dazu soll auch erhoben werden,
welche Angebote zur sicheren Kommunikation in Situationen, wo ein Hinzuziehen von
Dolmetscherlnnen nicht moglich (zB Notfallsituationen, rdumliche Distanz) oder nicht
gewlinscht (zB Wahrung der Intimsphare) ist, bereits in Osterreich vorhanden sind. Dies
schlielt eine Evaluation des Pilotprojekts Videodolmetschen (KleteCka-Pulker et al
2015), des Gehorlosen-Notrufs und der Gehodrlosenambulanzen mit ein. Die zweite

Forschungsfrage lautet dementsprechend:

FF 2: Wie kann eine barrierefreie Kommunikation zwischen gehérlosen
Patientinnen  und  Gesundheitspersonal auch ohne  anwesende

Dolmetscherlnnen erméglicht werden?

Erganzend zu den MalRnahmen, die in der einschlagigen internationalen Literatur
diskutiert werden, sollen Losungsansatze aus anderen Bereichen und weitere bekannte
Best Practice Beispiele erortert werden, die eine umfassende Diskussion verschiedener
Malnahmen zum Abbau von Barrieren ermdglicht. Daraus leitet sich folgende, dritte

Forschungsfrage ab:

FF 3: Welche Best Practice Beispiele aus anderen Léandern oder
Erkenntnisse aus dem Umgang mit anderen Patientlnnengruppen kénnten

zur Lésung des Kommunikationsproblems beitragen?

6.2. Methode

Aufgrund des in Osterreich bisher wenig untersuchten Forschungsfeldes wurde
erganzend zum bereits dargesteliten Status Quo in Osterreich eine explorative
Vorgehensweise zur Beantwortung der oben genannten Forschungsfragen gewahlt. Im

Sinne der Triangulation soll damit eine bessere Absicherung und Interpretation des
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bisherigen Wissensstandes ermaoglicht werden (vgl. Mayring 2002: 147). Das Ziel der
qualitativen Erhebung ist in diesem Sinne eine bessere Einschatzung der derzeitigen
Situation gehoérloser Menschen im dsterreichischen Gesundheitssystem, das Aufzeigen
konkreter Probleme, eine Einschatzung der Qualitat verschiedener
Kommunikationsformen (zB Videodolmetschen, Aufschreiben oder Bildkommunikation)
und maogliche Nennungen von Vorzeigemodellen. Der bisherige Forschungsstand sollte
dabei vor allem in Form der Erdrterung bereits umgesetzter oder erprobter Mallhahmen
und der Diskussion von Studienergebnissen wie jener von Hocker (2010) und der Marien
Apotheke (2016) einflieBen. Um diese Art der Exploration des Forschungsgegenstandes
zu ermoglichen, wurden offene, teilstandardisierte Interviews mit Expertinnen
durchgefuhrt. Offen bedeutet dabei, dass die Befragten keine vorgegebenen
Antwortmdglichkeiten hatten und frei von ihren Erfahrungen und Meinungen berichten
konnten. Die Teilstandardisierung bezieht sich hingegen auf die Befragungsmethode
seitens der Interviewerin (vgl. Mayring 2002: 66). Die Interviews wurden mithilfe eines
Leitfadens durchgefihrt, der im Vorfeld anhand des Forschungsstandes und geleitet von
den Zielen der Befragung erarbeitet wurde. Der Leitfaden diente dabei nur als
Orientierung und sollte sicherstellen, dass keine forschungsrelevanten Aspekte aulier
Acht gelassen werden. Der Leitfaden ermdglicht auch, dass die Expertinnen das Thema
in der Tiefe erortern und ihre Sicht der Dinge darstellen, wahrend ein allzu ausfihrliches
Abschweifen vom Thema verhindert wird (vgl. Meuser/Nagel 1991: 448). Zudem wird die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse weitestgehend sichergestellt (vgl. Bortz/Déring 1995:
289). Um den Gesprachsfluss nicht unnétig zu storen, ist der chronologische Ablauf der
Fragen sowie deren genaue Formulierung durch den Leitfaden nicht vorgegeben,
sondern ergibt sich vielmehr aus dem Gesprachsverlauf. Dadurch, dass die Steuerung
des Interviewverlaufs dem Befragten weitestgehend Uberlassen wird, sind auch tiefere
Einblicke in das Thema moglich (vgl. ebd.: 283). Der Leitfaden enthalt sogenannte
Schlussel- und Eventualfragen, wobei Schlusselfragen in jedem Interview gestellt und
Eventualfragen nur abhangig vom Gesprachsverlauf eingebracht werden (vgl. Stier

1999: 188). Der Interview-Leitfaden enthielt folgende Themenkomplexe:

e Fragen zu bestehenden Barrieren flir Gehdrlose im Gesundheitsbereich
e Fragen zu moglichen Folgen von Kommunikationsbarrieren
e Fragen zu Kommunikationsmethoden ohne Dolmetscherlnnen

e Fragen zu bestehenden Projekten und Best Practice Beispielen

Nach seiner Fertigstellung wurde der Leitfaden mithilfe eines Pretests auf Schwachen

und Fehler Gb