versitat

MASTERARBEIT | MASTER'S THESIS

Titel | Title
Zugang erwachsener Personen mit Gehorlosigkeit zu
Gesundheitsleistungen und deren Gesundheitskompetenz

verfasst von | submitted by
Sandra Kerstin Fuchs BSc

angestrebter akademischer Grad | in partial fulfilment of the requirements for the degree of
Master of Science (MSc)

Wien | Vienna, 2024

Studienkennzahl lt. Studienblatt | Degree UA 066 330
programme code as it appears on the
student record sheet:

Studienrichtung It. Studienblatt | Degree Masterstudium Pflegewissenschaft
programme as it appears on the student
record sheet:

Betreut von | Supervisor: Dr. Ingeborg Eberl



Zusammenfassung

Einleitung:

Osterreich verzeichnete 2023 450.000 Menschen mit einer Horbehinderung. Sobald der
Horverlust 95dB Ubersteigt, so wird von Gehdrlosigkeit gesprochen, wovon etwa 10.000
Menschen in Osterreich betroffen sind. Diese kommunizieren zum Grofteil in ihrer
Muttersprache, der Osterreichischen Gebardensprache, und haben aufgrund der
sprachlichen Barriere in vielen Lebensbereichen mit Herausforderungen zu kampfen.
Besonders im Gesundheitswesen bedarf es jedoch einem barrierefreien Zugang,
beispielsweise durch OGS-kompetentes Personal, sodass diese Patient:innengruppe
umfassend betreut werden kann. In unterschiedlichen Landern wurde diese
Zuganglichkeit von Menschen mit Gehorlosigkeit zu Gesundheitsleistungen bereits
erforscht und zeigte auf, dass zu wenig Dolmetscher:innen zur Verfugung gestellt
werden, daher keine adaquate Kommunikation moglich ist und sich dies in einer
schlechten Gesundheitskompetenz der Betroffenen niederschlagt. Nachdem bislang
keinerlei Forschung in diesem Bereich in Osterreich durchgefiihrt worden war, sollte
dieses Forschungsvorhaben den Ist-Zustand der Versorgungsstrukturen von Menschen
mit Gehorlosigkeit in Osterreich erforschen. Es ging grundlegend darum den Zugang zu
Gesundheitsleistungen mit besonderem Fokus auf die Gesundheitskompetenz zu

beleuchten.

Methodik:

Fur die Umsetzung dieses Forschungsvorhabens wurde eine explorative, quantitativ
deskriptive Querschnittstudie durchgefuhrt. Hierbei wurden im Zeitraum von Mai bis Juli
2024 wurde in vier Gehoérlosenambulanzen in Osterreich und tber die Website ,Survio®
eine standardisierte Befragung von erwachsenen Menschen mit Gehdrlosigkeit

durchgefuhrt. Die Daten wurden anhand deskriptiver Statistik ausgewertet.



Ergebnisse:

Es konnte eine Rucklaufquote von n=97 Fragebdgen erzielt werden. Die Ergebnisse
zeigen, dass Veranderungsbedarf im Osterreichischen Gesundheitswesen hinsichtlich
der Betreuung von Menschen mit Gehorlosigkeit besteht. Der Zugang zu
Gesundheitsleistungen gestaltet sich fur die Betroffenen insofern schwer als dass
Kommunikationsschwierigkeiten bestehen, zu wenig Gehodrlosenambulanzen und
Dolmetscher:innen zu Verfugung stehen oder der Aufruf im Wartebereich akustisch
erfolgt. UnterstitzungsmalRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz zeigten
eine Verbesserung in der Zuganglichkeit von Gesundheitsinformationen, wobei weiterhin
groller Wert darauf gelegt werden muss diese auch verstandlich zu gestalten.
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung konnten von den Befragten zum Groldteil

benannt und umgesetzt werden.

Schlussfolgerung:

Obwohl einige Aspekte, welche in der Literatur aus anderen Landern bekannt waren, im
Osterreichischen Gesundheitswesen bereits besser funktionieren, zeigt sich in den
Verbesserungswinschen der Betroffenen, dass noch viel Sensibilisierungsarbeit im
Umgang mit Menschen mit Gehorlosigkeit geleistet werden muss. Die Zuganglichkeit und
Verstandlichkeit von Gesundheitsinformationen ist wesentlicher Bestandteil in der
Starkung der Gesundheitskompetenz. Zudem fehlt es weiterhin an evidenzbasierten
standardisierten Handlungsleitlinien und Schulungsformaten far
Gesundheitsprofessionen, wie Menschen mit Gehorlosigkeit umfassend betreut werden

konnen.

Schliisselbegriffe:

Gehorlosigkeit
Gesundheitsversorgung
Kommunikation im Gesundheitswesen

Gesundheitskompetenz



Abstract

Introduction:

In 2023 there were 450.000 people with impaired hearing. As soon as the hearing loss is
above 95dB it is referred to as deafness, which is the case for around 10.000 people in
Austria. These people communicate in their mother tongue, which is the Austrian sign
language and face difficulties in several areas of their life because of the language barrier.
Especially in healthcare it is important to provide a barrier-free access to care for these
patients, for example by introducing healthworkers, who speak the Austrian sign
language. A few different countries have done research on the accessibility of health
benefits for deaf patients and have shown that there are too few interpreters, therefore
no adequate communication is possible and this reflects in a bad outcome for the patient’s
health literacy. Since there hasn’t been any research in this field in Austria, this research
project was supposed to show the status quo of the support structure for deaf people in
Austria. Generally this research project was meant to present the accessibility of health

benefits with special focus on the health literacy.

Method:

An exploratory, quantitative descriptive cross-sectional study was chosen to implement
this research project. During the time of may and july 2024 a survey for adults took place
in four ambulances specialized on deafness and via the website “survio”. The data has
been collected by using a standardised questionnaire and has been presented as

descriptive statistics.

Results:

The rate of return for this questionnaire was n=97. Within the results it becomes apparent
that there is a lot of need for change in the Austrian healthcare system concerning the
care of people with deafness. The access to health benefits appear to be difficult because
of the language barrier, too few ambulances specialized on deafness, too few interpreters
or the acoustic call in the waiting room. Support systems to improve health literacy have
shown that health information is accessible, but there is still the need to focus on
comprehensibility. The majority of respondents were able to designate and implement

actions to improve health promotion.



Conclusio:

Eventhough literature from other countries have shown several aspects, which didn’t work
out, the austrian healthcare system seems to work out better. Nonetheless respondents
designated wishes for improvement and therefore raising awareness for interaction with
deaf patients is necessary. To improve health literacy it is essential to present health
information accessible and comprehensively. Still evidence-based standardized
guidelines and projects for teaching healthcare workers how to care for deaf patients are

missing.

Keywords:

Deaf, hearing impaired

Healthcare

Healthcare communication, patient-physician communication

Health literacy
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1. Einleitung

Kommt es aufgrund von verschiedenen Ursachen zu einer Beeintrachtigung des
Horvermogens, so kann von einer Horeinschrankung oder Horbehinderung gesprochen
werden. Hierbei wird medizinisch in verschiedene Schweregrade unterschieden, je
nachdem wieviel Dezibel Horverlust vorhanden sind. Zwischen 20 und 80 dB Horverlust
wird zwischen leichtgradig, mittelgradig und hochgradig schwerhorig unterschieden.
Hierbei konnen Gerausche unterschiedlicher Lautstarke wahrgenommen werden und der
Horverlust zum Teil mit Horgeraten ausgeglichen werden. Bei einem Horverlust von 80-
95dB spricht man von an Taubheit grenzende Schwerharigkeit und sobald der Horverlust
95dB Ubersteigt, so wird von Gehorlosigkeit gesprochen (Redaktion Gesundheitsportal,
2021).

In Osterreich wiesen 2023 etwa 450.000 Menschen eine Horbehinderung auf, wodurch
sie in der alltaglichen Kommunikation beeintrachtigt waren. Hierbei spricht der
Osterreichische Gebardensprach-, Dolmetscher:innen- und Ubersetzer:innen Verband,
kurz OGSDV, von ungefahr 8.000-10.000 Menschen mit Gehorlosigkeit (OGSVD, 2023).
Auf internationaler Ebene wird daher von einem Gehorlosen-Anteil von 0,1% in Bezug
auf die Gesamtbevolkerung gesprochen (OGSVD, 2023). Dieser Anteil von Personen
nutzt groBtenteils die Osterreichische Gebardensprache, OGS, um mit anderen
Menschen kommunizieren zu konnen. Jedoch zuzuglich zu all jenen Menschen mit
Gehorlosigkeit kommunizieren auch rund 1000 Menschen, welche hochgradig
schwerhorig sind und daher trotz Horhilfe eine Kommunikation nur Gber das Gehor kaum
moglich ist, mittels OGS.

2005 wurde die OGS daher als eigenstandige Sprache in der Osterreichischen
Bundesverfassung anerkannt, da sie eine eigene Grammatik und Syntax aufweist
(OGSDV, 2023).

Dennoch gibt es im Osterreichischen Bildungswesen immer noch sehr limitiert bilingualen
Unterricht fir gehoérlose Menschen, welche die OGS oftmals als ihre Muttersprache

bezeichnen.



Doch auch in vielen anderen Lebensbereichen treffen diese Personen nur limitiert auf
OGS-kompetentes Personal, wodurch sich die Alltagsbewaltigung zunehmend schwierig
gestaltet. Eingeschrankte Kommunikationsmadglichkeiten kdnnen namlich durchaus als
fehlende Barrierefreiheit, welche von vielen Institutionen vorausgesetzt wird, angesehen
werden. Besonders starker Fokus hinsichtlich Barrierefreiheit liegt im Gesundheitswesen,
welches fiir alle Menschen in Osterreich zuganglich sein sollte, doch genau dieses
Gesundheitsversorgung gehorloser Menschen weist Lucken auf (Krausneker, 2004).

Krammer beschrieb bereits 2001 ein niedriges Niveau in der Schriftsprachkompetenz der
meisten Gehorlosen. Demnach kdnnen Informationen zwar gesammelt, allerdings nicht

genutzt werden, weil sie schlichtweg nicht verstanden werden (Krammer, 2001).

Diese Kombination aus fehlenden Kommunikationsstrategien und unverstandlichen
Gesundheitsinformationen fuhren 2zu schlechterer Gesundheitsversorgung, was

wiederrum in eine schlechtere Gesundheitskompetenz der Betroffenen resultierten kann.

1.1 Gesundheitsversorgung von Menschen mit Gehorlosigkeit weltweit
Zunehmend stellen Gesundheitssysteme weltweit den Anspruch an Barrierefreiheit, um
eine flachendeckende Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten (Freed, Hansberry,
& Arrieta, 2013). Ein oftmals nicht bedachter Aspekt ist, dass das zur Verfigung stellen
von Dolmetscher:innen, ebenso als Teil von Barrierefreiheit gesehen wird.

Hinsichtlich der hier angesprochenen Thematik zeigt die Studie von Schniedewind,
Lindsay, & Snow (2020) auf, dass zahlreiche Beschwerden in den untersuchten
Gesundheitseinrichtungen eingegangen waren, da Personal Dolmetscher:innen
versprach und keine zur Verfugung gestellt wurden oder gar die Dolmetscher:innen
fehlende Kompetenz hinsichtlich Gebardensprache aufwiesen. Gur, Dolaner, & Turan,
(2020) verzeichneten in ihrer in der Turkei durchgefuhrten Befragung, dass 71,5% der
befragten Menschen mit Gehdrlosigkeit nicht adaquat mit dem Gesundheitspersonal
kommunizieren konnten. In derselben Studie gaben 73,5% an sich eine Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgungsleistungen zu wuinschen. Kritzinger, Schneider,
Swartz, & Braathen (2013) zeigten in ihrer Studie zudem auf, dass diese Probleme bei
der Kommunikation zu Unsicherheiten und mangelnder Autonomie fuhrten, wodurch viele

Betroffene zwangslaufig in betreute Wohneinrichtungen ziehen mussten.



Eine andere Studie von Lesch, Burcher, Wharton, Chapple, & Chapple (2019) zeigte,
dass auch der Krankenhausalltag in den USA hinsichtlich gehodrloser Menschen
Probleme aufweist. Im Akutsetting fehlt es an standardisierten Handlungsleitlinien,
wodurch sich die Betroffenen auf die Kompetenz und Expertise der zu betreuenden
Pflegeperson verlassen muss, ob jene verstanden werden und ihre Anliegen tatsachlich
bearbeitet werden. Anstatt einen personenzentrieten Ansatz zu wahlen, um mit
gehorlosen Menschen in Kontakt zu treten, wird in der Praxis oftmals auf handschriftliche
Kommunikation oder provisorische Zeichensprache zurlckgegriffen (Lesch, Burcher,
Wharton, Chapple, & Chapple, 2019). Diese Autoriinnen beschrieben zudem:
“Healthcare providers often view deafness as pathology instead of with a patient-centred
view of Deaf culture” (Lesch, Burcher, Wharton, Chapple, & Chapple, 2019, S. 237).
Sheppard bestatigte bereits 2013 den Ansatz, dass sich Menschen mit Gehorlosigkeit als
.,members of a nondisabled culture” (Sheppard, 2013, S. 504) sehen, wobei
Gesundheitsprofessionen Gehorlosigkeit sehr wohl als ,disability“ beschreiben. Dieses
Ungleichgewicht fihrt zu einer grof3en Distanz zwischen Gesundheitspersonal und
Patient:in. Zwangslaufig resultiert dies wiederum in schlechterer Gesundheitsversorgung
der Betroffenen. Demnach ware es essentiell vorrangig die Sichtweise des
Gesundheitswesen zu verandern um Menschen mit Gehorlosigkeit adaquat betreuen zu
konnen (Sheppard, 2013).

Die mangelhafte, ambulante Versorgung von Menschen mit Gehdrlosigkeit beleuchtete
Schroder (2020) im psychologischen Setting in Deutschland. Hierbei befassten sich die
Autor:innen mit der Sicht der Therapeut:innen und zeigten einige Barrieren in den
Versorgungsstrukturen auf. Einerseits konnen Therapien nur teilweise in
Gebardensprache durchgefuhrt werden, da es nur eine begrenzte Anzahl an
Therapeut:iinnen gibt, die Kenntnisse in der deutschen Gebardensprache haben. Aus
diesem Grund wird Personal, welches die OGS nicht sprechen kann, herangezogen,
wodurch es jedoch vermehrt zu Falschdiagnosen oder gar einer Uberdiagnostik kommt.
Andererseits weist das Gesundheitswesen fehlendes Wissen im Umgang mit
Gehorlosenkultur auf, sodass Follow-Ups oftmals nicht wahrgenommen oder viele

Beschwerden abgetan und Arztbesuche verschoben werden (Schroder, 2020).
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In der Studie von Sheppard (2013) wird dieselbe Problematik angesprochen und die
Autor:innen beschreiben, dass Betroffene nur sehr widerwillig Gesundheitsleistungen in

Anspruch nehmen, obwohl Bedarf bestehen wirde.

Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia (2018) verzeichneten in ihrer Studie ebenfalls
seltenere Arztbesuche und besonders auch weniger Inanspruchnahme von praventiven
Malinahmen hinsichtlich Gesundheitsforderung, wie beispielsweise Mammografien oder
Koloskopien. Durch die erschwerte Kommunikation kam es vermehrt zu
Missverstandnissen in der Medikamenteneinnahme und Follow-Up-Prozeduren wurden
schlichtweg nicht eingehalten. Ein besonders interessanter Aspekt in dieser Studie ist
zudem, dass sich die Wahrnehmung einer guten Kommunikation zwischen
Gesundheitspersonal und Menschen mit Gehdrlosigkeit grundlegend unterscheidet. So
zeigt  sich, dass Gesundheitspersonal Lippen lesen als adaquate
Kommunikationsstrategie einstuften, hingegen aber Menschen mit Gehorlosigkeit dem

nicht zustimmten (Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia, 2018).

Diese Problematik fehlender adaquater Informationsweitergabe durch Personal im
Gesundheitswesen zeigten Chastonay, et al. (2018) in einer schweizer Studie und
betitelten dies als mangelende Gesundheitskompetenz. Diese Studie zeigt, dass die
Patient:innengruppe von Menschen mit Gehorlosigkeit oftmals nur eingeschrankten
Zugang zu offentlichen Gesundheitsinformationen haben (Chastonay, et al., 2018).

Der Aspekt wird auch in einer Studie von Gur, Dolaner, & Turan (2020) beschrieben und
vermerkte, dass Menschen mit Gehorlosigkeit eine 6,9 Mal schlechtere
Gesundheitskompetenz aufwiesen verglichen mit Menschen ohne Gehdrlosigkeit, da sie
aufgrund fehlender Informationen vermehrt Notfallambulanzen aufsuchten. Dies
begrindeten die Autor:innen damit, dass sie aufgrund unzureichendem Wissen ihren
eigenen Gesundheitszustand nicht umfassend einschatzen konnten. Dieselbe
Problematik beschreiben auch McKee, Winters, Sen, Zazove & Fiscella (2015), indem
sie in den USA von fast doppelt so vielen Krankenhausbesuchen von Menschen mit

Gehorlosigkeit verglichen mit Menschen ohne Gehdorlosigkeit sprechen.
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Die Autor:innen Smith, Massey-Stokes, & Lieberth (2012) stellten bei dieser Thematik
sogar einen Zusammenhang zwischen geringerer Gesundheitskompetenz und einer
hoéheren Wahrscheinlichkeit chronischen Erkrankungen her. Zudem beschreiben die
Autor:innen, dass Gesundheitsinformationen im Internet zwar als sehr attraktiv
eingestuft werden, jedoch bislang noch zu schwer zuganglich sind. ,However, much of
the Internet remains inaccessible to d/Deaf individuals because of uncaptioned video
and audio content and text content written at high reading levels” (Smith, Massey-
Stokes, & Lieberth, 2012, S. 44). Dies zeigt die Notwendigkeit die Zuganglichkeit zu

Gesundheitsinformationen niederschwelliger zu gestalten, auf.

Chastonay, et al. (2018) beschrieben in der Studie ,Die Gehorlosen: eine vulnerable,
von Gesundheitsfachleuten verkannte Population® (Chastonay, et al., 2018, S. 769)
zudem auch logistischen Schwierigkeiten fur gehorlose Menschen bei der telefonischen
Terminvereinbarung oder das Horen des eigenen Namens, wenn dieser im
Wartezimmer aufgerufen wird. Um dieser Problematik entgegen zu wirken schlagen die
Autor:innen beispielsweise die EinfiUhrung von Sensibilisierungs- und
Schulungsprojekten fiir zukiinftige Arzte- und Pflegegenerationen vor. Diese Projekte
geben erste AnstolRe zur Entwicklung von Standards fur Schnittstellen von ambulanter

Versorgung und Menschen mit Gehorlosigkeit (Chastonay, et al., 2018).

Pinilla & Stephan (2015) sprechen sich in ihrem Artikel grundlegend dafur aus, dass es
in der Kompetenz des Gesundheitspersonals liegt ,,Gehdrlosigkeit zu erfragen,
wesentliche Informationen zu erhalten und bei Bedarf einen Gebardendolmetscher zu
organisieren” (Pinilla & Stephan, 2015, S. 55). Zudem prasentieren die Autor:innen in
ihrem Artikel eine Auswahl technischer Hilfsmittel fur die Kommunikation mit Menschen
mit Gehorlosigkeit, welche jedoch bislang nicht bundesweit einheitlich zur Verfugung

stehen. Dies unterstreicht erneut, dass es an Standards und Leitlinien fehlt.

Die Autor:innen Mathos & Pollard Jr. stellten in ihrer Studie 2016 das Konzept vor eine
eigene sogenannte ,task force“ etabliert zu haben. Es wurde eine 20-kdpfige Gruppe
bestehend aus Dolmetscher:innen, Audiologen, Administratoren und Personen, welche
die Gehorlosen-Community reprasentierten, zusammengestellt. Ein Teil dieser Gruppe

war der amerikanischen Gebardensprache (ASL) machtig und es wurden ab 2005 alle
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zwei Monate Meetings abgehalten. Besonderes Augenmerk legte diese Arbeitsgruppe
auf: ,resource awareness, information gathering about consumer needs, public
outreach and community education, direct service development, workforce
development, and mentoring opportunities for young professionals® (Mathos & Pollard
Jr., 2016, S. 189). Aus diesen regelmafigen Meetings entstanden
Informationsbroschiren sowohl fur Menschen mit Gehorlosigkeit, als auch fur
Gesundheitsprofessionen, um diesen die Bedurfnisse aus Sicht von Betroffenen
hinsichtlich Kommunikation naher zu bringen. Zudem wurde eine eigene Website zur
Verbreitung dieser Informationsmaterialien erstellt. Die Autor:innen sprechen sich
zudem fUr eine Vielzahl zukunftiger Ziele aus um das Gesundheitswesen in
Pennsylvania fur Menschen mit Gehorlogiskeit attraktiver zu gestalten (Mathos &
Pollard Jr., 2016).

1.2 Gesundheitsversorgung von Menschen mit Gehorlosigkeit in

Osterreich
Wie die vorherigen Kapitel bereits gezeigt haben, wurde weltweit bereits grof3es
Forschungsinteresse in die Versorgung von Menschen mit Gehorlosigkeit gesteckt. Es
konnten vielerlei Herausforderungen identifiziert werden, mit welchen diese
Patient:innengruppe zu kampfen hat. Um diese Patientiinnengruppe in ihrer
Muttersprache, der OGS, versorgen zu kénnen, wurde 1999 die erste
Gehorlosenambulanz in Wien eroffnet. In den darauffolgenden Jahren wurden vier
weitere Ambulanzen in den Stadten Graz, Klagenfurt, Salzburg und Linz, in welchen
gehdrlose Patient:innen umfangreiche Beratung und Versorgung erhalten, errichtet
(Gebardenwelt.tv, 2023). In diesen Ambulanzen ist ausschlieRlich Personal, welches der
OGS machtig ist, tatig. Die Patient:innen kénnen daher mit allen Belangen, egal ob
arztliche, pflegerische, soziale oder psychologische Betreuung notwendg ist, die
Gehorlosenambulanz aufsuchen um dort Behandlung, Beratung oder Uberweisung zu
erhalten. Diese Ambulanzen sind montags bis freitags vormittags oder nachmittags
geodffnet. Sollte es auRerhalb dieser Offnungszeiten zu akutem Handlungsbedarf
kommen, so gibt es einen eigenen Gehdrlosen-Notruf, welcher per Fax oder SMS

funktioniert (Bundesministerium fur Inneres, 2024).

13



All dies sind bereits wichtige Schritte in Richtung umfassender Betreuung von Menschen
mit  Gehorlosigkeit. Dennoch ist einerseits zu bedenken, dass funf
Gehdrlosenambulanzen bundesweit fur viele Menschen lange Anfahrtszeiten bedeuten
und womoglich Termine dadurch limitiert sein kdnnen. Andererseits stellt ein Akutfall, in
welchem eine ,normale” Notfallambulanz aufgesucht werden muss die Betroffenen vor
grole  Herausforderungen. Ambulanzen in  Kliniken koénnen zwar  auf
Gehorlosendolmetscher:innen zurickgreifen, wobei es bislang keinerlei Forschung zum
Einsatz dieser in Osterreichischen Kliniken gibt. Die sehr limitierte Forschungslandschaft
lasst daher wenig evidente Aussagen zu, wie die Versorgung von gehorlosen Menschen

in Osterreich funktioniert und wie diese von den Betroffenen wahrgenommen wird.

1.3 Pflegewissenschaftliche Relevanz
Die vorangegangenen Uberlegungen erméglichen bereits einen Bezug zwischen der
pflegetheoretischen Fundierung und pflegewissenschaftlichen Relevanz. Die Recherche
zeigte, dass es bereits Studien aus anderen Landern gibt, die sich mit dem Thema
Dolmetsch und Gehdrlosigkeit befassten. In Osterreich gibt es generell noch sehr
limitierte Forschung und im Bereich der Gehorlosenkultur und Caring Community zeigt
sich eine gro3e Forschungslicke. Durch Einbezug der Betroffenen soll in der
vorliegenden aufgezeigt werden, wie sich die Betreuung dieser Patient:innengruppe in
Osterreich gestaltet und wie diese subjektiv wahrgenommen wird. Hierbei gilt es zudem
zu identifizieren, welche Versorgungsangebote tatsachlich vorhanden sind und welche

genutzt werden.

In AnknUpfung daran, dass andere Lander vermehrte Ambulanzbesuche verzeichnen
und daraus schlussfolgern, dass eine geringere Gesundheitskompetenz vorhanden ist
(Abel & Sommerhalder, 2015), soll dieses Forschungsvorhaben zudem
Unterstitzungsmoglichkeiten zur Starkung der Gesundheitskompetenz erfragen.
Demnach ermdglicht dieses Forschungsvorhaben einen Uberblick Uber die derzeitigen
ambulanten Versorgungsstrukturen von Menschen mit Gehorlosigkeit und bietet zugleich
die Moglichkeit zur Verbesserung der Pflegequalitat aus pflegewissenschaflticher
Perspektive. Nachdem andere Lander fast flachendeckend verzeichneten, dass es an

Standards und Richtlinien im Umgang mit Menschen mit Gehdrlosigkeit im
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Gesundheitswesen fehlt, kann diese Arbeit durch konkrete Praxisempfehlungen einen

wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung leisten.

1.4 Fragestellung und Zielsetzung
Anhand der oben genannten Problematiken zeigt sich deutlich, dass einerseits noch viel
Veranderungsbedarf und andererseits fehlende Forschung im Osterreichischen
Gesundheitswesen besteht — insbesondere mit Einbezug der Betroffenen. Es wurden in
den vorangegangenen Kapiteln bereits vielerlei Komponenten angesprochen, welche
mogliche Hindernisse fur Menschen mit Gehorlosigkeit im taglichen Leben darstellen
konnen.
In dem vorliegenden Forschungsvorhaben soll deshalb ein Fokus auf den Zugang zu
Gesundheitsleistungen und mogliche Unterstutzungsmoglichkeiten von Menschen mit
Gehorlosigkeit gelegt werden. Hierfir wird der jetzige Ist-Zustand der
Versorgungsstrukturen von Menschen mit Gehorlosigkeit in Osterreich mit besonderem
Fokus auf deren Gesundheitskompetenz beleuchtet.
Daraus sollen Moglichkeiten zur Verbesserung abgeleitet werden, sodass eine
Handlungsleitlinie fur all jene Versorgungsbereiche im ambulanten Setting erstellt werden
kann, welche mit Menschen mit Gehorlosigkeit versorgen. Diese Thematik soll mit dem
theoretischen Hintergrund der Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements der
Patient:innen beleuchtet werden. Sollte im Zuge dieses Projektes die Notwendigkeit von
Schulungen, Simulationstraining und Workshops fur das Gesundheitspersonal ersichtlich
werden, so kann diese Arbeit als Basis fur die Entwicklung und Implementierung solcher
herangezogen werden und soll zudem einen Beitrag zur Sensibilisierung zu diesem
Thema leisten.
Obwohl sich dieses Forschungsvorhaben auf erwachsene Menschen mit Gehorlosigkeit
fokussiert und Schwerhérigkeit im Alter aufgrund fehlender Kenntnisse der OGS nicht
direkt beleuchtet wird, kbnnen womaoglich auch fur diese Personengruppe Ruckschlisse

gezogen werden.

Anhand der vorab beschriebenen Problemlage wurden folgende Forschungsfragen

abgeleitet, welche mithilfe dieses Forschungsprojektes beantwortet werden sollen.
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Wie nehmen erwachsene Menschen mit Gehorlosigkeit den Zugang zu

Gesundheitsleistungen im ambulanten Setting in Osterreich wahr?

Welche UnterstiitzungsmaBnahmen erhalten erwachsene Menschen mit
Gehorlosigkeit derzeit durch das Gesundheitspersonal in ambulanten

Versorgungseinrichtungen zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz?
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2. Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel des theoretischen Hintergrundes soll die Thematik hinsichtlich

vorhandener und anwendbarer Konzepte und Pflegetheorien beleuchtet werden.

2.1 Konzepte und Modelle
Um diese Arbeit hinter dem Gesichtspunkt von Konzepten und Modellen beleuchten zu
kénnen, wurden vorab Uberlegungen angestellt und sich fir zwei zentrale
Begrifflichkeiten entschieden. Einerseits soll der Aspekt der Gesundheitskompetenz
beleuchtet werden. In Bezugnahme auf die Forschungsfrage sollen hier zusatzlich
Moglichkeiten zur Starkung von Gesundheitskompetenz durch Gesundheitspersonal
identifiziert werden. Andererseits soll die Problemstellung bezugnehmend auf das
Selbstmanagement und die Selbstpflegekompetenz der Patient:innen interpretiert
werden. Bei der Recherche konnten in Bezug auf die Thematik der Gehorlosigkeit
verschiedene Blickwinkel zu diesen Begrifflichkeiten identifiziert werden, weshalb sich
bewusst fur eine Abgrenzung und nahere Erlauterung der Begrifflichkeiten entschieden

wurde. Dies soll in den nachsten zwei Kapiteln erlautert und begrindet werden.

2.1.1 Gesundheitskompetenz

Obwonhl die Definitionen zu Gesundheitskompetenz oftmals variieren, gibt es dennoch
Bestandteile, die Gesundheitskompetenz ganz grundlegend beschreiben.

So Dbeschreiben die Autoriinnen Bitzer & Sgrensen (2018) den Begriff
Gesundheitskompetenz oder im englischen ,Health literacy® folgendermaflen: Die
,patientenseitige Fahigkeit arztliche Anweisungen, Packungsbeilagen,
Patienteninformationen u. a. zu verstehen und umzusetzen® (Bitzer & Sgrensen, 2018,
S. 754).

Abel & Sommerhalder (2015) bezeichnen Gesundheitskompetenz als die Fahigkeit eines
Individuums Gesundheitsinformationen zu erhalten, zu verstehen, zu beurteilen, sowie
fur die Gesundheit relevante Entscheidungen zu treffen und Gesundheitsforderung
anzuwenden (Abel & Sommerhalder, 2015).

Diese  Autor:innen unterscheiden  zudem  zwischen drei  Arten  von

Gesundheitskompetenz:
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1) Funktionale Gesundheitskompetenz, welche all jene Fahigkeiten beschreibt,
relevante Gesundheitsinformationen zu finden und diese inhaltlich zu verstehen.
Darunter wird zudem auch die Patient.innencompliance und das Nutzen von
Versorgungsangeboten des Gesundheitswesens verstanden.

2) Interaktive Gesundheitskompetenz beschreibt die Fahigkeit sich Uber
Gesundheitswissen austauschen zu konnen. Dies setzt voraus, dass gefundene
Informationen verstanden worden waren und diese im Austausch mit Freunden
oder Angehdrigen oder dem zustandigen Gesundheitspersonal zu besprechen.

3) Kritische Gesundheitskompetenz legt den Fokus vielmehr auf die Reflexion im
Umgang mit Gesundheit und dem Nutzen von Angeboten des
Gesundheitssystems. Diese Art der Gesundheitskompetenz basiert auf einer
.(selbst)bewussten und (selbst)kritischen Lebensgestaltung” (Abel &
Sommerhalder, 2015, S. 924). Daher fallen besonders auch die Begriffe der
Gesundheitsforderung  und Pravention in  diese  Kategorie  der

Gesundheitskompetenz.

Nachdem nun ein allgemeines Verstandnis von dem Begriff der Gesundheitskompetenz
erzielt werden konnte, bedarf es einer Verbindung mit der Thematik der Gehorlosigkeit.

In den Studien von Abel & Sommerhalder (2015) und Kritzinger, Schneider, Swartz &
Braathen (2014) konnten Dbereits Daten erhoben werden, dass die
Gesundheitskompetenz von Menschen mit Gehorlosigkeit als geringer eingestuft wird,
was sich in vermehrten Ambulanzaufenthalten widerspiegelt. Zudem manifestierte sich
eine geringere Gesundheitskompetenz aufgrund von schlechterem Zugang zu
Gesundheitsinformationen und -leistungen. Dies verdeutlicht, dass es grundlegend
notwendig ist, fur Menschen mit Gehorlosigkeit barrierefreie Informationen zu
Gesundheitsforderung und Pravention zuganglich zu machen (Wizowski, Harper, &
Hutchings, 2014).

Um genau diese Art von Informationsbeschaffung ermoglichen zu konnen, wurde die
Arbeit von Wizowski, Harper & Hutchings (2014) genauer betrachtet. Die Autor:innen
erstellten einen Leitfaden fur die Entwicklung von Materialien zur Edukation und Starkung
der Gesundheitskompetenz von Patient:innen. Dieser Leitfaden soll kurz genauer

erlautert werden und anschlieRend fur die Zielgruppe der Menschen mit Gehdrlosigkeit
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adaptiert werden. Der Leitfaden besteht grundlegend aus zwodlf Schritten und beschreibt
die Herangehensweise um patient:innenorientierte Informationen zu entwickeln. Hierbei
bietet er zudem Hilfestellungen fur die praktische Umsetzung, wobei besonderer Fokus
auf die individuellen Bedurfnisse der Patient:innen gelegt werden soll. Durch diese
Individualitdt kann dieser Leitfaden, wenn auch etwas abgeandert, in vielen
Spezialbereichen zum Einsatz kommen, wie es fur die Thematik der Gehorlosigkeit in

diesem Zusammenhang gedacht ist.

Wizowski, Harper, & Hutchings (2014) beschreiben die ersten Schritte der Grindung der
Planungsgruppe und der Definition der Zielgruppe und anschlie3ender Beurteilung von
bereits vorhandenem Material. Dieser dritte Schritt erscheint bei der Thematik der
Gehorlosigkeit besonders relevant. Hierbei erscheint besonders interessant, welche
Informationskanale, wie beispielsweise Broschliren oder TV, bereits angeboten werden
und welche genutzt werden. Die Autor:innen Smith, Massey-Stokes, & Lieberth (2012)
beschreiben das Internet als besonders attraktives Medium, um Informationen bezuglich
der Gesundheit zu erhalten, wobei hier die Zuganglichkeit mittels Videos mit Untertiteln
oder leicht verstandlichen Artikeln essentiell ist.

In Bezug auf Leitlinien konnten fur das ambulante Setting, in welchem diese Arbeit
eingebettet ist, keine einheitlichen Standards identifiziert werden, die eine Betreuung von
Menschen mit Gehorlosigkeit im Akutfall ermoglicht, falls keine Dolmetscher:innen zur

Verfigung stehen.

Die nachsten drei Schritte beschreiben die inhaltliche Prufung, das Design, sowie die Art
der Informationsweitergabe in verstandlicher Sprache. AnschlieRend geht es daran
Feedback und Genehmigungen einzuholen und das Material zu produzieren (Wizowski,
Harper, & Hutchings, 2014).

Obwohl dieser Leitfaden von Wizowksi, Harper & Hutchings (2014) fur jeglichen
Gesundheitsinformationen genutzt werden kann, ist es aus Sicht der Autorin dieser Arbeit
besonders wichtig, Menschen mit Gehorlosigkeit grundsatzlich Gber ihre Moglichkeiten

und Rechte zum Einsatz von Dolmetscher:innen zu informieren. Zudem missen zur
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Starkung der Gesundheitskompetenz Gesundheitsinformationen zuganglich und

verstandlich gemacht werden (Wizowski, Harper, & Hutchings, 2014).

Der Schweizer Berufsverbund prasentierte in seiner ,Perspektive 2020 (Schweizer
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK-ASI, 2020) welche
konkreten Aufgaben Pflegepersonen ubernehmen konnen um ihre Patient:innen in ihrer
Gesundheitskompetenz zu starken.

,Die Starkung der Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten und weiterer
Zielgruppen mittels Information und Beratung erlaubt diesen, moglichst autonom und
selbstbestimmt zu leben. Gezielte Gesundheitsforderung und Pravention, ebenso wie die
Koordination der erforderlichen Leistungen in neuen Versorgungsmodellen, z.B. in Form
von Case Management, unterstutzen die Menschen bei der Krankheitsbewaltigung und
verbessern die Lebensqualitat der Betroffenen® (Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK-ASI, 2020, S.12). Hierbei ist es essenziell
auf die speziellen Bedurfnisse einzugehen und das Pflegeangebot sowie die Beratung

auf die Individualitat der Person abzustimmen.

Zudem konnen Angehorige oder andere Unterstitzungssysteme herangezogen werden,
um das Selbstmanagement der Personen zu starken (Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK-ASI 2011, 2020). Hierbei zeigen die
Autoriinnen das Zusammenwirken der beiden Konzepte Selbstmanagement und

Gesundheitskompetenz auf.

2.1.2 Selbstmanagement
Der Begriff ,Selbstmanagement® wird wie folgt definiert:

~Selbstmanagement [...] bedeutet das, was Menschen mit langandauernden
Krankheiten und ihre Angehérigen unternehmen, um ihr Leben mit den téglichen
Herausforderungen zu meistern und immer wieder in eine Balance zu bringen. Durch die
gemachten Erfahrungen entwickeln die Betroffenen und deren Angehdrige
Selbstmanagement-Kompetenzen, stdrken ihre Selbstwirksamkeit und ihre Fahigkeit
zum Handeln und Annehmen eines gesundheitsférdernden Verhaltens® (Kessler &
Lasserre Moutet, 2022, S. 8).
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Diese Definition wurde bewusst gewahlt, da sie auf den ersten Blick dem Begriff der
Gesundheitskompetenz ahnelt. Besonders einpragsam erscheint jedoch bei diesem Zitat,
dass einerseits das Meistern des alltaglichen Lebens mit der langandauernden Krankheit
oder im besonderen Fall mit der Horbeeintrachtigung beschrieben wird.

Andererseits unterstreicht die Formulierung ,ihre Fahigkeit zum Handeln® nicht nur die
vorhandene Kompetenz zur Einschatzung des Gesundheitszustandes, sondern vielmehr
die Selbststandigkeit und Autonomie der Patientiinnen. Im Vergleich zur
Gesundheitskompetenz zeigt sich hierbei demnach nicht nur die Fahigkeit
Gesundheitsinformationen zu finden und zu verstehen, sondern vielmehr auch die
Fahigkeit zur Bewaltigung der taglichen Herausforderungen.

Die Autor:innen Holman & Loriqg (2003) beschreiben die Selbstmanagementkompetenz
eines/r Patient:iin als die Verantwortung tagtaglich mit der Erkrankung oder
Einschrankung umzugehen. Dies unterstreicht erneut diese Alltagskompetenz, die mit
dem Begriff von Selbstmanagement einhergeht und diese klar von der
Gesundheitskompetenz eines Menschen abgrenzt.

Im Schulungskontext wird ein problemzentrierter Ansatz zur Starkung des
Selbstmanagements gewahlt.

»1hus, self-management programs must be based on patient perceived problems. For
example, traditional arthritis education programs focus on preventing disability and
disability management. However, the major concern of arthritis patients is pain (6).
Therefore, arthritis self-management programs focus on pain management. This does
not mean that information about managing disability is not taught. Rather, it is taught in
the context of pain management” (Loriq & Holman, 2003, S. 2)

Demnach bedarf es bei der Betreuung und Unterstitzung von Menschen mit
Gehorlosigkeit einer Bewusstseinsschaffung fur die taglichen Herausforderungen und
Probleme. Zudem sollte dies vor dem Hintergrund eines individuell abgestimmten und

problemzentrierten Ansatz geschehen.
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2.1.3 Pflegetheorie nach Orem
Leitet man seinen Blick hinsichtlich den taglichen Herausforderungen, gehen mit den
Herausforderungen naturlich auch all jene Dinge einher, die nicht mehr von den
Patient:innen selbst bewaltigt werden konnen. Demnach sind das all jene
Herausforderungen, bei denen die Patient:innen ihre Autonomie ein Stuck weit aufgeben
mussen, da sie Unterstltzung in Anspruch nehmen miissen. Dieser Uberlegung liegt das
Pflegekonzept von Dorothea Orem, deren ,Wirken einen entscheidenden Einfluss auf die
Entwicklung der Pflegewissenschaft genommen hat“ (Deutsche Nationalbibliothek, 2015,
S. 70), zugrunde. Orem beschrieb in ihrem Pflegekonzept 1971 erstmalig den Begriff der
Selbstpflege und des Selbstpflegedefizits und unterteilte diese Theorie in drei middle
range theories:

1) Theorie der Selbstpflege/Dependenzpflege

2) Theorie des Selbstpflegedefizits

3) Theorie des Pflegesystems (Deutsche Nationalbibliothek, 2015, S. 72)
Grundlegend beschreibt Orem, dass die Bedurfnisse des einzelnen Menschen und
dessen Fahigkeit diese Bedurfnisse zu stillen im Vordergrund steht und Pflegende ihren
Fokus weg von Krankheitsorientierung hin zur Pflegebedurftigkeit lenken sollen.
(Deutsche Nationalbibliothek, 2015)
Hinsichtlich der Thematik dieses Forschungsprojektes soll besonders Bezug auf die
zweite Theorie mittlerer Reichweite genommen werden, in welcher Orem ein
Ungleichgewicht zwischen Selbstpflegebedarf und Selbstpflegekompetenz beschreibt.
Je grolRer dieses Ungleichgewicht, umso groRer der Spagat zwischen
Selbstpflegekompetenz und Selbstpflegedefizit, wodurch es zur Notwendigkeit von

pflegerischer Unterstutzung kommt.

Besonders zu bedenken ist bei diesem Modell, dass es in den Kompetenzbereichen des
Gesundheits- und Krankenpflegepersonals liegt, die Patient:innen individuell zu
bestarken um genau diesem Selbstpflegedefizit entgegen zu wirken oder in diesem zu

unterstitzen.
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»The theory of self-care proposes that individuals learn and deliberately perform
for themselves or have performed for them (dependent care) on a continuous basis those
actions [...] Self-care is learned behavior, deliberate action for some purpose; it is

practical work requiring energy expenditure.” (Allison, 2007, S. 68).

Zieht man Ansétze dieser Theorie in seine Uberlegungen hinein wird schnell ersichtlich,
dass eine sprachliche Barriere, womoglich durch das fehlende zur Verfigung stellen von
Dolmetscher:innen zwangslaufig zu einer eingeschrankten Selbstpflegekompetenz oder
gar zu einem Selbstpflegedefizit fUhren kann, da zum Beispiel Arzttermine nicht mehr

ohne Hilfeleistung wahrgenommen werden konnen.

Betrachtet man die Pflegetheorie der Selbstfursorge von Orem als sogenanntes ,systems
model” (Tourville & Ingalls, 2003, S. 21), so kann jedes Individuum als Teil eines Systems
angesehen werden, welches stets versucht in Balance zu bleiben. Systeme konnen
beispielsweise Organisationen oder Communities sein. Denkt man diesen Gedanken
weiter, so konnte also die Gehorlosenkultur als Caring Community angesehen werden
und somit als System fungieren. AuRere Faktoren und Stressoren kénnen dieses System
beeinflussen, wobei es immer auf den Informationsaustausch, also den Input an
Information in das System und den Output von Information aul3erhalb des Systems,
ankommt.

»1he combination of input and output of information is related to the feedback loop. The
feedback loop is the regulator of information. How well the system response to stress and
strain will be dependent on its feedback loop and the flow of information” (Tourville &
Ingalls, 2003, S. 26).

Weiterfiihrend kann man diese Uberlegungungen dahingehend leiten, dass es essenziell
ist Informationen in das System, im speziellen Fall in die Gehdrlosen-Community, zu
bringen. Anschlieendes Feedback und Informationen innerhalb der Community — wie
beispielsweise mittels Befragung — und Informationsweitergabe aus der Community
heraus ermoglicht wiederrum Stabilitat und Reduktion von Stressoren innerhalb der

Community.
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3. Methodik

Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser quantitativen
Querschnittstudie beschrieben. Dieses beinhaltet zum Einen die systematische
Literaturrecherche, die Ein- und Ausschlusskriterien, welche fur die anschlielend
beschriebene Rekrutierung festgelegt wurden und zum Anderen die Vorgehensweise der
Fragebogenerstellung. Die Datenerhebung und -auswertung erfolgte anschliel3end.
Diese Unterkapitel konnen reprasentativ fur die chronologische Reihenfolge des

Forschungsprozesses angesehen werden.

3.1 Literaturrecherche

Zu Beginn wurde eine umfangreiche systematische Literaturrecherche durchgefuhrt.
Hierfur wurden die Datenbanken Pubmed und Cinahl genutzt, um Versorgungsstrukturen
von Menschen mit Gehorlosigkeit weltweit zu identifizieren. Da nur ein begrenzter
Zeitrahmen fur die Arbeit angedacht war, wurde sich fur ein spezifisches
Rechercheprinzip entschieden um gezielte Treffer identifizieren zu koénnen. Der
Rechercheprozess erstreckte sich von August 2023 bis Dezember 2023.

Hierbei wurde aufgrund der Komplexivitat der Thematik auf eine zeitliche Eingrenzung
von Literatur verzichtet. Es wurde deutsch- und englischsprachige Literatur bertcksichtigt
und sollte grundsatzlich ein allgemeines Bild von Problemen und Herausforderungen fur

und im Umgang mit Menschen mit Gehorlosigkeit im Gesundheitswesen ermoglichen.

Es wurde sich hierbei auf die folgende Suchkomponenten ,Menschen mit Gehorlosigkeit,
»,Gesundheitsversorgung®, ,Kommunikation® und ,Gesundheitskompetenz® spezialisiert.
Zudem kam es zum Einsatz von den Boole’schen Operatoren ,AND“ und ,OR".
(Brandenburg, Panfil, Mayer, & Schrems, 2023)

Diese kamen zum Einsatz um einerseits die Suchkomponenten miteinander zu verbinden
und andererseits sollten durch die Verknipfung mit dem Operator ,OR" ,unzureichend
verschlagwortete Datensatze trotzdem von der Suchstrategie erfasst werden”
(Brandenburg, Panfil, Mayer, & Schrems, 2023, S. 69).

24



Aus dieser Eingrenzung konnten zu jeder Suchkomponente Suchbegriffe zugeordnet

werden, sodass sich pro Datenbank ein Suchstring entwickelte, welcher in der

nachfolgenden Tabelle 1 dargestellt wird.

Suchkomponente

Suchstring: Pubmed

Suchstring: Cinahl

Suchkomponente 1: Patient

Hearing loss OR deaf OR hearing
impaired OR sensory loss OR

auditory OR non-auditory

deaf OR hard of hearing OR
hearing impaired OR hearing
loss AND patients OR clients

OR individuals
AND AND
Suchkomponente Healthcare OR healthcare | Healthcare OR health care
Gesundheitsversorgung providers OR healthcare workers | OR hospital OR health
OR primary care settings OR | services OR health facilities
hospital OR health facilities OR
healthcare quality
AND AND
Suchkomponente Patient-physician communication | Communication in nursing
Kommunikation im | OR healthcare communication OR | OR communication in
Gesundheitswesen patient-healthcare provider | healthcare OR
communication OR | communication barriers AND
communication  barriers  OR | barriers OR obstacles or
communication challenges challenges
AND AND
Suchkomponente Health literacy OR limited health | health literacy OR health
Gesundheitskompetenz literacy OR health education OR | education OR health
health outcome OR public health | knowledge AND patients
perspectives OR public health | education OR health
knowledge outcomes OR health
education

Tabelle 1: Suchstrings der systematischen Literaturrecherche
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Demnach konnten 14 Studien identifiziert werden, die es ermdglichten ein grundlegendes
Verstandnis von Herausforderungen von Menschen mit Gehorlosigkeit in verschiedenen

Gesundheitssystemen weltweit zu erlangen.

3.2 Forschungsdesign
Da zur Beantwortung der Forschungsfragen Menschen mit Gehdrlosigkeit den Ist-
Zustand vom Zugang zu Gesundheitsleistungen in Osterreich benennen sollten, wurde
sich fur eine explorativen, quantitativ deskriptiven Querschnittstudie (Brandenburg,
Panfil, Mayer, & Schrems, 2023) entschieden.
Es wurde sich fur die Analyse und Darstellung mittels deskriptiver Statistik in Form von
absoluten und relativen Haufigkeiten entschieden, deren Ergebnisse in Kreisdiagrammen

und Haufigkeitstabellen grafisch dargestellt werden.

3.3 Fragebogenerstellung
Im Zeitraum von Dezember 2023 bis Februar 2024 wurde ein literaturgestutzter
stadnardisierter Fragebogen (Porst, 2014) erstellt, welcher zum Ziel hatte alle
essentiellen Themen, die zur Beantwortung der Forschungsfragen notwendig waren, zu

vereinen und zu beleuchten.

Es wurden im Fragebogen, welcher im Anhang | ersichtlich ist, die zwei verschiedene
Messniveaus von Nominalskala und Ordinalskala angewandt und grundlegend in
folgende Teilbereiche gegliedert:

- Die ersten vier Fragen richteten sich nach den soziodemografischen Daten der
Befragten, in welchen Alter, Geschlecht und das Konnen der Gebardensprache
erfragt wurden.

- Die nachsten sechs Fragen wurden dafur genutzt bereits in Anspruch genommene
Versorgungsmaoglichkeiten zu erfragen. Diese Fragen wurden im Single- oder
Multiple-Choice-Format dargestellt. Falls es sich um Mehrfachantworten handelte,

so wurde dies explizit vermerkt (Porst, 2014).
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- Die Frage mit der Nummer acht zeigte ein etwas anderes Format, in welchem
ingesamt vier Aussagen getatigt und die Befragten dazu aufgefordert wurden, die
Antworten so zu beurteilen, ob sie zutrafen oder nicht.

- Die Fragen neun bis 12 wurden erneut im Single-, Multiple-Choice oder offenem
Antwortformat dargestellt. Hierbei ging es darum Verbesserungsmaoglichkeiten der
Gesundheitsversorgung zu erfragen.

- Die letzte Fragenkategorie wurde mittels Tabelle dargestellt und prasentierte 12
Aussagen, welche jeweils auf einer Likert-Skala von vier Stufen, trifft zu, trifft eher
zu, trifft eher nicht zu und trifft nicht zu, zu beantworten waren (Steiner & Benesch,
2021). Dieses Antwortformat wurde speziell dafur genutzt die

Gesundheitskompetenz der Befragten einschatzen zu konnen.

Nach Erstellung des Fragebogens wurde ein klassischer Pretest (Steiner & Benesch,
2021) mit zwei Personen mit Gehorlosigkeit, zwei unabhangigen Personen und einer
Person, welche in einer Gehorlosenambulanz tatig ist und taglich mit der
Patient:innengruppe zu tun hat, durchgefuhrt. Um den Fragebogen evaluieren zu konnen,
wurde neben dem Fragebogen auch ein Bogen mit Fragen zur Verstandlichkeit und
Verbesserungsvorschlagen beigelegt. Entsprechend den Rickmeldungen, dass manche
Fragen zu komplex erschienen, wurde eine Adaption des Fragebogens durchgefuhrt.
Der Fragebogen wurde sowohl als Online-Befragung Uber das Programm Survio (Survio
s.r.o, 2012) und als Papierversion zur Verfugung gestellt. Diese parallel laufende
Befragung hatte den Zweck eine hohere Rucklaufquote generieren zu konnen. Das
Online-Format ermdglichte eine Osterreichweite Verbreitung des Fragebogens auch in
jene Regionen in denen keine Gehdrlosenambulanzen angesiedelt waren. Zudem bot es
den Teilnehmenden die Moglichkeit den Fragebogen mittels Link oder QR-Code
weiterzuversenden.

Zudem erhoffte sich die Forscherin durch die Praktikabilitat des Online-Formates auch
Personen anzusprechen, welche von einer Beantwortung im Papierformat absahen oder
diese spater durchfuhren wollten. Fur all jene Personen, welche sich von technischen

Belangen abgeschreckt fuhlten, sollte das Papierformat eine passende Variante bieten.
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3.4 Ethische Uberlegungen und Datenschutz
Aufgrund der Vulnerabilitat der zu befragenden Patient:innengruppe vor Beginn der
Studie das Forschungsvorhaben von der Ethikkommission der Uni Wien geprift und das
positive Votum zur Durchfuhrung der Studie eingeholt. Im Rahmen der informierten
Zustimmung (Porst, 2014) wurde ein Informationsschreiben erstellt. Dieses istim Anhang
[l ersichtlich.
Die Befragung erfolgte anonym ohne mogliche Ruckschlusse auf die Befragten. Eine
Aufklarung der Befragten zur Thematik erfolgte lediglich durch das Informationsschreiben
zu Beginn des Fragebogens. Die Studienteilnahme war zu jedem Zeitpunkt freiwillig und
ein vorzeitiger Abbruch durch nicht Ausfullen des Fragebogens oder nicht Abwerfen des
Fragebogens war jederzeit mdoglich. Daraus resultieren keinerlei Konsequenzen.
Sonst waren keine Risiken bei der Durchfuhrung zu erwarten, da mittels Pretest mogliche
belastende Fragen bereits adaptiert und sensibilisiert worden waren.
Als grundlegendes Ausschlusskriterium galt die Minderjahrigkeit, da es um die
Eigeneinschatzung der befragten Personen ging und diese in lhrer
Entscheidungsfahigkeit eingeschrankt sein konnen, sowie Bevollmachtigte Personen
hinzugezogen werden mussten.
Eine Anonymisierung erfolgte zudem dadurch, dass die Forscherin die Fragebogen an
verschiedenen Orten verteilte und nie anwesend war, wenn Fragebodgen ausgefullt
wurden. Die Fragebogen wurden bei der Auswertung mit Nummern versehen, sodass
letztendlich auch keine Ruckschlisse mehr darauf zu fuhren waren, welche Fragebogen
von welcher Ambulanz oder aus der Online-Befragung kamen. Die erhobenen Daten
wurden vertraulich behandelt und lediglich von der Forscherin selbst eingesehen. Nach
Eingabe der Daten in den Datensatz des Programmes SPSS, wurden die Fragebdgen
vernichtet.
Es war nicht zu erwarten, dass die Teilnehmer:innen durch die Teilnahme an dieser
Studie einen (bspw. gesundheitlichen) Nutzen ziehen wuirden. Allerdings sollte diese
Studie den Ist-Zustand aufdecken und somit Moglichkeiten zur Verbesserung ableiten,
sodass eine Handlungsleitlinie fur all jene Bereiche im Akutsetting erstellt werden konnte,

welche mit Menschen mit Gehorlosigkeit in Berlhrung kommen. Somit konnte ein Beitrag
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zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen, dem Abbau moglicher Zugangsbarrieren

und zur Sensibilisierung dieser Thematik geleistet werden.

3.5 Stichprobenbeschreibung
Um moglichst prazise und aussagekraftige Ergebnisse erhalten zu konnen, wurden
bestimmte Personen und Personengruppen von der Erhebung ausgeschlossen. Dies

zeigt sich in der nachfolgenden Tabelle 2 der Ein- und Ausschlusskritieren.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Erwachsene Personen >18 Jahre Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre
Taub, taubstumm, schwerhorig Taubblind

OGS erlernt OGS nie erlernt

Ambulantes Setting Akut- und langzeitstationarer Bereich

Kognitive Beeintrachtigung

Schwerhorigkeit im Alter

Analphabeten

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Die Erhebung fand in vier Gehorlosenambulanzen in Osterreich und ber das Online-
Format Survio (Survio s.r.o, 2012) statt. Hierbei ging es darum die Versorgungsstrukturen
im ambulanten Setting zu erfragen, weshalb der akut- und langzeitstationare Bereich
ausgeschlossen wurden. Ebenso wurden minderjahrige Teilnehmer:innen, Personen,
welche taubblind oder Analphabeten sind, von der Studie ausgeschlossen. Genauere
ethische Uberlegungen hierzu wurden bereits im Kapitel 3.4 erlautert.

Um ebenso die Problematik mit Dolmetscher:innen beleuchten zu kdnnen, wurde das
Einschlusskriterium die OGS erlernt gehabt zu missen, erstellt. Anfanglich wurde sich
Uberlegt, dass Personen, die nicht OGS kompetent sind, von der Befragung
ausgeschlossen werden sollten. Im Zuge dieser Arbeit wurden sich hierzu neuerlich
Gedanken gemacht, welche im Kapitel 5.2 genauer beschrieben wurden.

Da es bei diesem Forschungsprojekt grundlegend um die Versorgung von Menschen mit

Gehorlosigkeit ging, wurde die Thematik der Schwerhorigkeit im Alter ausgeschlossen,
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obwohl manche Uberlegungen bestimmt auch auf diese Personengruppe angewandt

werden konnen.

3.6 Datenerhebung

Um genau die Untersuchungsgruppe erreichen zu kdnnen wurde bereits im Oktober 2023
eine erste, formlose Kontaktaufnahme und Schilderung des Forschungsvorhabens mit
der Prasidentin des osterreichischen Gehdrlosenbund, kurz OGLB, gestartet. Diese
versicherte die Mdoglichkeit der Verbreitung des Fragebogens uber die Social Media
Kanale des OGLB.

Im Februar 2024 erfolgte zudem eine Kontaktaufnahme mit allen fuanf
Gehorlosenambulanzen in  Osterreich. Hierbei wurde das Forschungsvorhaben
beschrieben und darum gebeten die Fragebogen inkl. Abwurfbehalter in den Ambulanzen
auflegen zu dirfen. Nachdem vier positive Riuckmeldungen von den
Gehorlosenambulanzen in Wien, Linz, Salzburg und Graz eingelangt waren, erfolgte ein
E-Mail-Kontakt zwischen der Forscherin und den =zustandigen Personen der
Ambulanzen. Nach positivem Ethikvotum wurden sich Termine fur Mai 2024 vereinbart.
Zudem wurde ein separates Instagram-Profil erstellt, wodurch Social Media genutzt
werden konnte, um mit Vereinen und Personen, die sich besonders in der Gehorlosen-
Community einsetzten, in Verbindung zu treten. Dieses Social Media-Profil ermdglichte
zudem eine finale Kontaktaufnahme mit den Social Media Kanélen des OGLB, sowie der

Verbreitung des Fragebogens durch diese.

Die Datenerhebung startete am 03.05.2024 im Online-Format, sowie den Ambulanzen
Wien und Graz, in welchen je 20 Exemplare in ausgedruckter Form sowie Abwurfbehalter
(siehe Abbildung 1) zur Verfugung gestellt wurden. Der Start der Online-Befragung wurde
durch das erstellte Social-Media-Profil mitgeteilt und durch den Verteiler der OGLB
zusatzlich verbreitet.

Ein Besuch in den Ambulanzen Linz und Salzburg erfolgte Ende Mai 2024.

Die tatsachliche Erhebungsphase erstreckte sich von Anfang Mai bis Ende Juli.
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Abbildung 1: Fragebogen und Abwurfbehalter Gehérlosenambulanz Graz und Linz

Wahrend der Datenerhebungsphase gab es stets Austausch zwischen der Forscherin
und den Ambulanzen. Aufgrund der hohen Riicklaufquote in den Ambulanzen Graz und
Salzburg wurden jeweils zehn zusatzliche Exemplare Ubermittelt. Nach der
Datenerhebungsphase von zwei Monaten wurden die Fragebdgen im Papierformat aus
den Abwurfbehaltern eingesammelt und die Online-Befragung inaktiv geschaltet.

Insgesamt konnten 97 Fragebdgen, davon 32 im Online-Format und 65 in den

Ambulanzen, erhoben werden.

3.7 Datenauswertung

Die deskriptive Datenauswertung erfolgte im August 2024 mittels IBM SPSS Statistics
Dateneditor Version 29 (IBM Corporation, 2023).
Hierfur erstellte die Forscherin einen Datensatz mit allen ltems des Fragebogens. Da bei

manchen Items Multiple-Choice-Antworten madglich waren, wurde fur jede
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Antwortmoglichkeit eine eigene Variable erstellt, sodass letztendlich 65 Variablen
zustande kamen.

Nach Ende der Datenerhebung wurden zuerst die 32 Online-Fragebdgen ausgewertet.
AnschlieRend erfolgte die Auswertung der 65 Fragebdgen aus den Ambulanzen. Wie
bereits vorab festgelegt wurde ein deskriptives Analyseverfahren durchgefuhrt.

Die Grafiken zur bildlichen Darstellung von Haufigkeiten wurden mit dem Programm Word
(Microsoft® Word, 2017), in welchem diese Arbeit verfasst wurde, erstellt. Bei all jenen
ltems, die im Multiple-Choice-Format angeboten worden waren, wurden die
Haufigkeitstabellen mittels SPSS erstellt.

Bei all jenen Items, die der Logik des Fragebogens folgten und daher von manchen
Teilnehmer:innen beantwortet und von manchen bewusst ausgelassen worden waren,
wurden prozentuale Anteile berechnet und variieren daher von Frage zu Frage. Bei den
Multiple-Choice-Fragen sind ebenfalls unterschiedliche n-Werte ersichtlich.
Fragen, welche freie Antwortkategorien beinhalteten, wurden in den Ergebnissen
beispielhaft wiedergegeben. Da es eine Frage im Fragebogen gab, welche ausschliel3lich
als offene Antwortkategorie konfiguriert war und eine hohe Anzahl von Antworten
hervorbrachte, erfolgte eine in-vivo-Codierung. AnschlieBend wurden Kategorien
gebildet, welchen die Aussagen wortwortlich zugeordnet werden konnten.

Um den Gutekriterien quantitativer Forschung nachzukommen wurden trotz deskriptiver
Statistik einige statistische Tests, wie die Reliabilitatsanalyse, durchgefuhrt. Diese
werden im nachsten Kapitel genauer beschrieben.

Es wurde sich bewusst gegen die Beschreibung des Konfidenz-Intervalls p entschieden,
da in der vorliegenden Arbeit keine Hypothesen aufgestellt worden waren. Auch eine
Testung auf Chi-Quadrat um Zusammenhange und Korrelationen berechnen zu kénnen,
wurde fur keine Fragekategorie als sinnvoll empfunden und daher bewusst

vernachlassigt.
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3.8 Gutekriterien quantitativer Forschung
Wahrend des gesamten Forschungsprozesses wurde stets auf die Einhaltung der
Gutekriterien quantitativer Forschung geachtet. Dies diente zur Sicherstellung einer
moglichst fehlerfreien Datenerhebung und der Moglichkeit einer aussagekraftigen
Interpretation der Ergebnisse.

- Validitat
Bereits zu Beginn dieses Forschungsvorhabens wurde ein Pretest durchgefuhrt, welcher
dafur herangezogen werden kann die Inhaltsvaliditat des Messinstruments zu Uberprifen
(Brandenburg, Panfil, Mayer, & Schrems, 2023).
Da es sich um einen von der Forscherin neu erstellten Fragebogen handelt und
detailliertere Validitatsanalysen den Rahmen dieser Forschungsprojektes gesprengt
hatten, bleibt dies zukunftiger Forschung vorbehalten. Dennoch kann das Gutekriterium
Validitat grundlegend als erfullt angesehen werden, da mittels der gewahlten
Erhebungsmethode die zu Beginn festgelegten Forschungsfragen beantwortet werden

konnten.

- Objektivitat
Der Aspekt der Objektivitat konnte dahingehend sichergestellt werden, dass ein
standardisiertes Erhebungsinstrument angewandt wurde. Alle Teilnehmer:innen
bekamen dieselben Fragen gestellt und konnten aus vorgegeben Atnwortkategorien
wahlen. Der Fragebogen wurde an verschiedenen Orten verteilt und die Forscherin war
nie anwesend, wenn Fragebogen ausgefullt wurden. Zudem konnen durch die
Beantwortung im Online-Format jegliche Einflisse durch die Forscherin ausgeschlossen

werden.

- Reliabilitat
Um die Reliabilitat dieses Forschungsvorhabens beurteilen zu konnen, wurde sich fur die
Reliabilitatsanalyse entschieden. Hierfur wurde mittels SPSS der Cronbach’s Alpha
ermittelt. Es mussten die Items mit offenen Antwortkategorien ausgeschlossen werden,

da diese als »Zeichenfolge® in SPSS erfasst  worden waren.
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Daher konnten insgesamt 55 ltems hinsichtlich ihrer Korrelation zwischen den Antworten
des Fragebogens gepruft werden.
Hierbei bewegt sich der Cronbach’s Alpha, wie in Tabelle 3 ersichtlich, im Bereich ,a >

0,80% weshalb von einer guten internen Konsistenz gesprochen werden kann.

Reliabilitatsstatistiken
Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems

.814 55
Tabelle 3: Reliabilitdtsanalyse Cronbach's Alpha

Auch bei genauerer Betrachtung der einzelnen Items und wie sich Cronbach’s Alpha
verandert hatte, wenn ltems weggelassen worden waren, zeigen sich Werte zwischen
0,789 und 0,827. Daraus lasst sich schlielen, dass keine grof’e Veranderung der
Reliabilitat nach Adaption einzelner Items erzielt werden hatte konnen und der

Fragebogen gesamt als reliabel einzustufen ist.
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4. Ergebnisse
Die gesamte Teilnehmer:innenzahl der Studie betrug 97 Personen (n=97). Hiervon
konnten 32 Personen Uber das Online-Format generiert werden. 65 Teilnehmer:innen
konnten durch vier Gehdrlosenambulanzen in Osterreich erreicht werden. Die
Teilnehmer:innen in diesen Ambulanzen teilten sich wiefolgt auf:

e Linz: n=11

e Wien: n=12

e Graz:n=14

e Salzburg: n=28

Wie bereits erwahnt dienten die ersten vier ltems des Fragebogens dazu die
soziodemografischen Daten der Teilnehmer:innen zu erfassen. Hierbei zeigte sich, dass
die meisten Teilnehmer:innen zwischen 51 und 69 Jahre alt waren (n=34) — dies
entspricht 35,1%.

Die Mehrheit der Teilnehmer:innen, namlich 63,9%, waren ,weiblich (n=62) an und n=35

wahlten das Geschlecht ,mannlich“ (sieche Abbildung 2).

Geschlechtsidentitat
Prozentuale Anteile (n=97 2 100%)

= Mannlich = Weiblich = Divers

Abbildung 2: Kreisdiagramm Geschlechtsidentitat (n=97)
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In den nachsten zwei Fragen ging es darum zu erfragen, ob die Teilnehmer:innen die
Osterreichische Gebardensprache sprechen und wenn ja, wann sie diese erlernt haben.
Hierbei gaben 92,8% (n=90) an, die Osterreichische Gebardensprache zu sprechen. Die
genauen Haufigkeiten sollen in der nachfolgenden Tabelle 4 dargestellt werden.

Sprechen Sie die osterreichische Gebardensprache?

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1ja 90 92.8 93.8 93.8
2 nein 6 6.2 6.3 100.0
Gesamt 96 99.0 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 1 1.0
Gesamt 97 100.0

Tabelle 4: Haufigkeitstabelle OGS

Von diesen 90 Personen antworteten 87 Personen auf die nachste Frage. Hier gab mehr
als die Halfte, namlich 69% (n=60), an die OGS bereits vor Uber 20 Jahren erlernt zu
haben. Insgesamt gaben nur 19,5% (n=17) die OGS in den letzten 10 Jahren erlernt zu
haben. Die prozentuale Aufteilung dieser Haufigkeiten ist im nachfolgenden
Balkendiagramm in Abbildung 3 dargestellt.

Wielange ist es her, dass Sie die OGS erlernt haben?
80,00%
69%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

20,00%

10,30% 9.20% 11,50%
10,00% . ’ .
0,00% .
<5 Jahre 5-10 Jahre 11-20 Jahre > 20 Jahre

® Haufigkeiten in % (n=87 = 100%)

Abbildung 3: Balkendiagramm Jahre seit Erlernen der OGS (n=87)
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4.1 Zugang zu Gesundheitsleistungen

Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Fragebogen-ltems vier bis acht. Diese Fragen
zielten grundlegend darauf ab herauszufiltern, welche Gesundheitsleistungen in
Anspruch genommen werden. Zusatzlich konnte aufgrund der gezielten Formulierungen
die Zuganglichkeit hinsichtlich Terminvereinbarungen, Wartezeiten auf einen Termin und
Erreichbarkeit der Ambulanzen erfragt werden.

Die Gehorlosenambulanz wurde in den letzen 12 Monaten von 84 Personen in Anspruch
genommen. Am zweit haufigsten wurden mit n=38 Hausarzte aufgesucht und Notfall-
(n=10) bzw. Spezialambulanzen (n=11) wurden am seltensten aufgesucht. Bei der
offenen Antwortkategorie ,Sonstige“ gaben n=13 Personen an Physiotherapeut:innen,
Neurolog:innne, Orthopad:innen, Dermatolog:innen, Zahn-, Frauen- und Augenarzte in
den letzten 12 Monaten besucht zu haben (siehe Abbildung 4). Bei dieser Frage waren
Mehrfachantworten maoglich.

Versorgungseinrichtungen

90 84
80
70
60
50
40 38
30
20 10 11 13
10
: o N N
Gehorlosenambulanz  Notfallambulanz Spezialambulanz Hausarzt Sonstige

m Haufigkeiten (n=156)

Abbildung 4: Balkendiagramm Versorgungseinrichtungen (n=156)
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Berechnet man anhand der Antwortanzahl Prozente, so zeigt sich die Aufteilung
folgendermalien (n=156 Antworten £ 100%):

e Gehorlosenambulanz = 53,8%

¢ Notfallambulanz 2 6,4%

e Spezialambulanz & 7,1%

e Hausarzt 2 24,4%

e Sonstige 2 8,3%

Die Frage zur Terminvereinbarung zeigte, dass sich bereits eine deutliche Umstellung in
Richtung elektronischer Moglichkeiten entwickelt. Hierbei handelt es sich erneut um eine
Mutiple-Choice-Antwortkategorie. So gaben n=71 (& 39%) an Termine per SMS, n=41
(& 22,5%) per Email, n=32 (& 17,6%) vor Ort, n=18 (£ 9,9%) online, n=17 (2 9,3%)
telefonisch und n=3 (£ 1,7%) mittels Fax vereinbaren zu konnen. Die prozentuale

Verteilung wird in dem nachfolgenden Balkendiagramm (siehe Abbildung 5) dargestellt.

Terminvereinbarungsmoglichkeiten
45%
40% 39%
35%

30%

25% 22,50%
20% 17,60%
15%
9,90% 0

10% ° 9,30%

5% I I 1,70%

0% [

per SMS per Email vor Ort online telefonisch Fax

® Haufigkeiten in % (n=182 = 100%)

Abbildung 5: Balkendiagramm Terminvereinbarung (n=182)
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Die nachfolgende Abbildung 6 gibt Auskunft dartber, wielange die befragten Personen
auf einen Termin warten mussten. Die Zusatzinformation, dass es sich um
Mehrfachantworten handeln kann, wenn mehrere Termine vereinbart worden waren,
zeigt sich in dem Rucklauf von n=139 Antworten.

So gaben 52 Personen an aufgrund des akuten Handlungsbedarfs sofort einen Termin
zu bekommen. Dies entspricht 37,4%. Knapp darauf folgende machten 51 Personen (&
36,7%) die Angabe maximal eine Woche auf einen Termin warten zu mussen. Die
seltenst gewahlten Anworten waren eine Wartezeit von bis zu vier Wochen (n=21 &
15,1%) oder mehrere Monate (n=15 2 10,8%).

Wartezeit auf einen Termin
Prozentuale Anteile (n=139 2 100%)

= Sofort =1 Woche =4 Wochen mehrere Monate

Abbildung 6: Kreisdiagramm Wartezeit auf einen Termin (n=139)

Um die wohnortnahe Zuganglichkeit von Versorgungseinrichtungen bewerten zu konnen,
sollten die Befragten in der nachsten Frage angeben, wielange sie von ihrem Wohnort in
die Ambulanz brauchten. Die Haufigkeiten zeigen sich in der nachfolgenden Tabelle 5.
Knapp die Halfte der Befragten, namlich n=49, bendétigte weniger als 30 Minuten und 28
Personen weniger als 60 Minuten. Somit erreichten insgesamt 79,4% die Ambulanzen
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innerhalb einer Stunde. 15 Personen brauchten tber eine Stunde und nur 3 Personen

brauchten Uber zwei Stunden in die Ambulanz.

Wie lange brauchten Sie von lhrem Wohnort in die Ambulanz?

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 <30 Minuten 49 50.5 51.6 51.6
2 <60 Minuten 28 28.9 29.5 81.1
3 Uber 1 Stunde 15 15.5 15.8 96.8
4 Uber 2 Stunden 3 3.1 3.2 100.0
Gesamt 95 97.9 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 2 21
Gesamt 97 100.0

Tabelle 5: Haufigkeitstabelle Wohnort bis Ambulanz

Abbildung 7 gibt Auskunft daruber, wie die Patient:innen in den Ambulanzen aus dem
Wartezimmer aufgerufen wurden. 76,3% (n=74) gaben an personlich von
Mitarbeiter:innen der Ambulanzen ,aufgerufen® zu werden. 13,4% (n=13) wurden
akustisch aufgerufen und 9,3% (n=9) nutzten visuelle Wartezimmeraufrufe. Eine Person

hat dazu keine Angabe gemacht.

Wie wurden Sie im Wartezimmer aufgerufen?

80 74
70

60
50
40
30

20 13
9

10
[l 0
0
Akustisch Personlich Visuell Sonstige

m Haufigkeiten (n=96)

Abbildung 7: Balkendiagramm Wartezimmeraufruf (n=96)
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Die Abbildung 8 veranschaulicht wie sich die Kommunikation zwischen Patient:innen und
dem Gesundheitspersonal gestaltete. Hierbei waren Mehrfachantworten moglich, woraus
sich n=213 ergab. Es wurden von insgesamt 14 Personen Videodolmetscher:innen und
Angehorige/Freunde hinzugezogen um zu kommunizieren. Auf elektronische
Kommunikation griffen 4 Personen zurick. Handschriftiche Kommunikation wurde von
24 Personen genutzt. Am Haufigsten, mit 56 Personen und einem prozentualen Anteil
von 26,6%, kam die Osterreichische Gebardensprache (OGS) zum Einsatz. Dicht folgte
die Haufigkeit der Kommunikation mittels Lippen lesen (n=53 2 24,9%) und dem Einsatz

von Dolmetscher:innen (n=48 2 22,5%).

Kommunikation zwischen Patient:innen und

Gesundheitspersonal
60 56 53
50 48
40
30024
20 14
10 7 1 7
. [] 0 [] 0
. O\Q\\c}“ &S &8 & & O(g‘b 2 & S
S S & § & N\ o® Sl
& 5O 5@ N «* & V O
(\6 (QQJ 6\0 N3 . 0\ . QQ e\% N
L S & ° <0 S & &
S BN ) =
& ® ©
v NG

m Haufigkeiten (n=213)

Abbildung 8: Balkendiagramm Kommunikation zwischen Patient:innen und Gesundheitspersonal (n=213)
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Die nachsten vier Items des Fragebogens wurden in einem anderen Format prasentiert.
Es wurde zu Beginn eine Aussage getatigt, der die Befragten zustimmen oder nicht
zustimmen sollten (Antwortmaoglichkeit ,ja“ oder ,nein“). Darauf aufbauend wurde je nach
Antwort mittels Logik des Fragebogens eine vertiefende Frage gestellt oder der
Teilnehmende informiert die darauffolgende Frage zu Uberspringen.

Die Abbildung 9 gibt Auskunft Gber die Verteilungen zur Aussage, ob Arzttermine
selbststandig wahrgenommen werden kdnnen. 85,6% (n=83) gaben an Arzttermine
selbststandig warnehmen zu koénnen. 12,4% (n=12) hingegen bestatigten, dass
Arzttermine nicht selbststdndig wahrgenommen werden kénnen. 2% (n=2) machten

keine Angaben zu dieser Frage.

"Ich kann Arzttermine selbststandig wahrnehmen"
Prozentuale Anteile (n=97 2 100%)

2%

=Ja =Nein =keine Angabe

Abbildung 9: Kreisdiagramm Selbststandigkeit bei Arztterminen (n=97)
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Von den Personen, die Unterstitzung beim Arztbesuch bendtigten gaben 38,5% (n=>5)
an, dass sie eine Person, welche das Ubersetzen tibernimmt brauchen und 53,8% (n=7)
brauchen eine Person, die die telefonische Terminvereinbarung bernimmt.

0% (n=0) brauchten Hilfe bei der Anreise oder wahlten eine freie Antwort. 7,7% (n=1)
machten keine Angabe, welche Art von Unterstitzung sie bendtigten (siehe Abbildung
10).

Welche Art von Unterstutzung wird benotigt?
Prozentuale Anteile (n=13 2 100%)

0% \0%

= eine Person, welche das Ubersetzen Gbernimmt
= eine Person, die die telefonischeTerminvereinbarung tbernimmt
= Hilfe bei der Anreise

Sonstige

= Keine Angabe

Abbildung 10: Kreisdiagramm Unterstitzung (n=13)

Die Tabelle 6 stellt die Verteilung der Antworten zur Aussage ,lch hatte schon einmal
Angst vor einer Behandlung, weil ich nicht ausreichend dartber informiert worden war

oder ich nichts verstanden habe“ dar. Ein Drittel der Befragten, ndmlich 30 Personen,
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wahlten die Antwortmdglichkeit ,ja“. Zwei Drittel (n=64 2 66%) gaben an, dass die

Aussage nicht auf sie zutraf.

»Ich hatte schon einmal Angst vor einer Behandlung, weil ich
nicht ausreichend daruber informiert worden war oder ich nichts
verstanden habe.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja 30 30.9 31.9 31.9
2 Nein 64 66.0 68.1 100.0
Gesamt 94 96.9 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 3 3.1
Gesamt 97 100.0

Tabelle 6: Haufigkeitstabelle Angst

Von den 30 Personen, welche Antwortkategorie ,ja“ gewahlt hatten, sollten anschliel3end
die Probleme identifiziert werden, mit welchen sie bei ihrem Arztbesuch konfrontiert
waren. Auch hier waren Mehrfachantworten moglich (siehe Abbildung 11).

Hier war das haufigste Problem fur die Betroffenen die sprachliche Barriere mit 47,1%
(n=16). Das zweithaufigste Problem mit 23,5% (n=8) stellte mangelnde Zeitressourcen
fur umfangreiche Aufklarung dar. Bei 14,7% (n=5) der Befragten bestand sofortiger
Handlungsbedarf und bei 11,8% (n=4) war eine Nachfragen nicht moglich. 2,9% (n=1)

wahlten die freie Antwortmaoglichkeit und gaben an, dass sie beispielsweise vergessen
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hatten, was sie fragen wollten oder keine spezifischen Probleme benannt werden

konnten (siehe Abbildung 11).

Was war das Problem bei diesem Arztbesuch?
50[00% 47,10%

45,00%
40,00%
35,00%

30,00%
) 2 0,
25,00% 3,50%
20,00% 14,70%
15,00% 11,80% °
10,00% o
o0t l I 2,90%
0,00% . -
o ¢\
& & 5 NG &
& o & S S
N N O S P
X S )
S & N &
& & N &
\{b QN ,\"\0 0{\%
"oQ Q,Q /‘/Q/\ b\
& @ &
QO > )
,b() & \0_’
S 6\06

® Haufigkeiten in % (n=34 = 100%)

Abbildung 11: Balkendiagramm Probleme beim Arztbesuch (n=34)

Die Haufigkeiten der Aussage ,Ich bin schon einmal nicht zum Arzt/Arztin gegangen, weil

ich nicht kommunizieren konnte und keine Dolmetscher:in Zeit hatte. sind in Tabelle 7

ersichtlich. Mehr als zwei Drittel der Befragten (n=68) bewerteten die Aussage als ,nicht

zutreffend®. Fur etwa ein Drittel, namlich 26 Personen, traf diese Aussage zu.

»Ich bin schon einmal nicht zum Arzt/Arztin gegangen, weil ich
nicht kommunizieren konnte und keine Dolmetscher:in Zeit

hatte.“
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja 26 26.8 27.7 27.7
2 Nein 68 70.1 72.3 100.0
Gesamt 94 96.9 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 3 3.1
Gesamt 97 100.0

Tabelle 7: Haufigkeitstabelle Arztbesuch
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Von den 26 Personen, welche schon einmal nicht zum Arzt/Arztin gegangen waren, da
die Kommunikation nicht moglich war, gaben 7 Personen an, an wen sie sich stattdessen
gewandt hatten. Hierbei gaben 57,1% (n=4) an, dass sie sich selbststandig um jemanden
kiimmerten, der das Ubersetzen fir sie Ubernahm. Jeweils 14,3% (n=1, n=1) nahmen
den Termin nicht wahr oder vereinbarten einen neuen Termin. 14,3% (n=1) suchten statt

der besuchten Ambulanz anschlieRend eine Gehorlosenambulanz auf.

Um die Zuganglichkeit zu Dolmetscher:innen zu erheben, wurde die vierte Aussage
,Bislang wurde mir bei meinen Arztbesuchen stets ein:e Dolmetscher:in zur Verfugung
gestellt.” getatigt. Tabelle 8 zeigt, dass 52 Personen diese Aussage mit ,ja“ beantworteten
und 40 Personen angaben, dass ihnen oftmals keine Dolmetscher:in zur Verfugung

gestellt worden war. Funf Personen machten keine Angabe zu dieser Aussage.

»Bislang wurde mir bei meinen Arztbesuchen stets ein:e
Dolmetscher:in zur Verfugung gestellt.“

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja 52 53.6 56.5 56.5
2 Nein 40 41.2 43.5 100.0
Gesamt 92 94.8 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 5 5.2
Gesamt 97 100.0

Tabelle 8: Haufigkeitstabelle Dolmetscher:in

Die 40 Personen ohne verfugbaren Dienst einer Dolmetscher:in sollten daraufhin
angeben, wer das Ubersetzen fiir sie Gbernommen hat. Diese Antworten werden in
Abbildung 12 in Prozenten angegeben. Die Analyse zeigt, dass sich 20% (n=8) selbst um
eine:n Dolmetscher:in kiimmerten, welche:r das Ubersetzen (ibernahm. 15% (n=6) griffen
auf handschriftiche Kommunikation zurtick und 12,5% (n=5) brachten Angehorige oder
Freunde zu ihrem Arztbesuch mit. Insgesamt 10% (n=4) gaben an, niemanden

hinzugezogen zu haben und stattdessen selbst versucht hatten sich zu verstandigen. Die
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meisten der 40 Befragten, namlich 42,5% (n=17), machten keine Angabe zu dieser

Frage.

Wer hat das Ubersetzen fiir Sie ibernommen?
45,00% 42,50%

40,00%
35,00%
30,00%

25,00%

20%
20,00%

15%
15,00% 12,50%

10%
10,00%

5,00%

0,00%
Angehorige/Freunde  Dolmetscher:in handschriftliche Sonstige keine Angabe
Kommunikation

m Haufigkeiten in % (n=40 = 100%)

Abbildung 12: Balkendiagramm Ubersetzungshilfe (n=40)
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4.2 UnterstutzungsmaBnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz

Die Items neun bis 13 richteten sich danach die Gesundheitskompetenz der
Teilnehmer:innen einschatzen zu kdnnen. Hierbei ging es darum bereits vorhandene
Unterstutzungsmaflnahmen fur Menschen mit Gehorlosigkeit im Gesundheitswesen zu

erheben und daraus maoglichen Veranderungsbedarf abzuleiten.

Die Tabelle 9 und Abbildung 13 geben Auskunft dariber, ob sich die Teilnehmer:innen
eine Verbesserung in der Versorgung von Menschen mit Gehorlosigkeit im
Osterreichischen Gesundheitssystem winschten. So gaben 86 von 97 Personen an, dass
sie sich eine Verbesserung der Versorgung wunschten. Nur acht Personen gaben keine

Verbesserungswuinsche an und 3 Personen machten hierzu keine Angabe.

Verbesserungswiinsche

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja 86 88.7 91.5 91.5
2 Nein 8 8.2 8.5 100.0
Gesamt 94 96.9 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 3 3.1
Gesamt 97 100.0

Tabelle 9: Haufigkeitstabelle Verbesserungswiinsche
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Verbesserungswunsche
Prozentuale Anteile (n=97 = 100%)

3,10%

=Ja =Nein = keine Angabe

Abbildung 13: Kreisdiagramm Verbesserungswiinsche (n=97)

Die 88,7%, welche die Frage zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung mit ,ja“
beantwortet hatten, sollten in der darauffolgenden Frage darlegen, welche
Verbesserung(en) sie sich winschen. Dies war als freie Antwortkategorie generiert und
brachte eine Vielzahl von Verbesserungswinschen hervor. Insgesamt gab es 60
Antworten, welche anschlief3end codiert und vier grol3en Kategorien zugeordnet werden
konnten. Diese Kategorien inklusive zugeordneter Beispielantworten sind in der

nachfolgenden Tabelle 10 veranschaulicht.

Kategorie Beispielantworten
Verbesserungswunsche auf | ¢  Kurze Wartezeit auf Termin
organisatorischer Ebene e Magistratstelle fiir Gehorlosigkeit

e Visuelles Aufrufverfahren

e Terminvereinbarung per Mail oder
Online-Formular

e Gehorlosenambulanzen erweitern

e Flachendeckend medicsign help

e In Ausbildung mehr Uber sprachliche
Deprivation und deren Auswirkungen
lernen

e Strukturelle Diskriminierung mindern
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Verfugbarkeit von Dolmetscher:innen

und OGS-Kompetenz

Mehr Arzt:innen mit OGS-Kenntnis

Mehr Pflegepersonen mit OGS-Kenntnis
Mehr Verfugbarkeit von Dolmetscher:innen
Akzeptanz gegeniber OGS, die eine
unmissverstandliche Kommunikation und
einen barrierefreien Zugang zu
Informationen gewahrleistet

Barrierefreies Angebot

Hausarzt mit Videodolmetscher:in

OGS im Altenheim

Bessere Aufklarung

Mehr Zeit fr Erklarungen nehmen
Schriftliche Aufklarung moglich
Befunde verstandlich erklaren
Arzt:iinnen sollen Patient:innen
zuhOren/zuschauen

Mehr auf Augenhohe kommunizieren

Mehr Informationen

Verbesserungswunsche auf

zwischenmenschlicher Ebene

Geduld und Freundlichkeit
EinfGhlsame Mitarbeiter in den
Ambulanzen mit Geduld

Mehr Empathie und Sensibilisierung
Alltagsdiskriminierung mindern

Gesundheitsforderung

Tabelle 10: Verbesserungswiinsche freie Antwortkategorie

Mittels Frage 10 des Fragebogens sollten bereits vorhandene gute Aspekte in der

Gesundheitsversorgung erhoben werden.

Die Ergebnisse hiervon sind in der

nachfolgenden Tabelle 11 ersichtlich. Die Mehrheit von 42 Personen gab an, dass sie

keine Aspekte in der Gesundheitsversorgung als besonders gut erachteten. Hingegen

50




sprachen sich 33 Personen fur bestimmte positive Aspekte aus, welche sie mittels offener

Antwortkategorie benennen konnten.

Gute Aspekte
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja, welche 33 34.0 44.0 44.0
2 Nein 42 43.3 56.0 100.0
Gesamt 75 77.3 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 22 22.7
Gesamt 97 100.0

Tabelle 11: Haufigkeitstabelle guter Aspekte in der Gesundheitsversorgung

In der offenen Antwortkategorie benannten 15 Personen gute Aspekte in der
Gesundheitsversorgung. Hierbei wurden die verschiedene Aufrufmdglichkeiten im
Wartezimmer, wie beispielsweise per Bildschirmanzeige mit Namen und Raumnummer,
von 20% als besonders gut angegeben. 66,7% sprachen sich positiv fur die
Gehdrlosenambulanzen aus. Zwei Mal (£ 13,3%) wurde angegeben, dass die gesamte
Gesundheitsversorgung als sehr gut einzustufen ist. 18 Personen machten keine

Angabe.

Tabelle 12 soll Auskunft darlber geben, ob es Gesundheitsangebote gibt, die die
Teilnehmer:innen als unterstutzend wahrnehmen. 45 Personen gaben keine
unterstutzenden Gesundheitsangebote an und 20 Personen machten keine Angabe.
Hingegen beantworteten 32 Personen die Frage mit ,ja“.

Von diesen 32 Personen fullten 17 Befragte die offene Antwortkategorie aus und
benannten beispielsweise verschiedene Arzt:innen, wie Psycholog:innen, Audiolog:innen
und Physiotherapeutiinnen als besonders guten Aspekt. 35,3% fuhrten die
Gehdrlosenambulanz als besonders positiv an. Auch Themen wie die Erreichbarkeit von

Ambulanzen und das zur Verfugung stellen von Dolmetscher:iinnen wurden als gut
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erachtet. Vereinzelt wurden beispielsweise die Marienapotheke in Wien als besonders

OGS-kompetent beschrieben und daher als positiver Aspekt gewertet.

Unterstutzende Gesundheitsangebote

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 Ja, welche 32 33.0 41.6 41.6
2 Nein 45 46.4 58.4 100.0
Gesamt 77 79.4 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 20 20.6
Gesamt 97 100.0

Tabelle 12: Haufigkeitstabelle unterstiitzender Gesundheitsangebote

Die nachfolgende Abbildung 14 zeigt auf, worauf die Befragten zuruckgreifen um
Informationen zu ihrer Gesundheit zu bekommen. Hierbei waren Mehrfachantworten

moglich, sodass sich ein Anzahl von 199 Antworten ergab.

So gaben 35,2% (n=70) an Informationen bezlglich ihrer Gesundheit von ihrem Hausarzt
oder einer Ambulanz zu bekommen. 26,6% (n=53) nutzten das Internet zur Beschaffung
von Gesundheitsinformationen. Relativ ausgeglichen wurden Informationsbroschuren
(10,6% & n=21), Social Media (10,6% 2 n=21), Fernsehen (7,5% 4 n=15) und
Fachzeitschriften (6,5% £ n=13) genutzt. Als sonstige 3% (n=6) gaben die Befragten an
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auf Ansprechpartner:innen innerhalb der Versorgungseinrichtungen, die elektronische
Gesundheitsakte ,Elga“ oder Freunde zurlckzugreifen.

Gesundheitsinformationen

40,00%
35,20%
35,00%
30,00% 26 60%
25,00%
20,00%
15,00%
10,60% 10,60%

10,00% 6.50% 7,50%

5,00% I I 3%

0,00% .
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Abbildung 14: Balkendiagramm Gesundheitsinformationen (n=199)

Die letzte Frage des Fragebogens bestand aus 12 ltems, welche in Form von Aussagen
mittels Likert-Skala von ,trifft zu“, ,trifft eher zu®, ,trifft eher nicht zu“ bis ,trifft nicht zu®

bewertet werden sollten.
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Die nachfolgende Tabelle 13 zeigt die Antworten zur Aussage ,Wenn ich ein
gesundheitliches Problem habe, weif} ich, wohin ich gehen oder wen ich fragen kann.”
Die Mehrheit, namlich 58,8% (n=57), gaben an, dass diese Aussage zutrifft. Zudem
machten 23,7% (n=23) die Angabe, dass diese Aussage eher zutrifft. Nur insgesamt
9,3% bewerteten die Aussage, dass sie eher nicht (7,2% £ n=7) oder nicht zutrifft (2,1%
2 n=2).

Wenn ich ein gesundheitliches Problem habe, weil ich, wohin ich
gehen oder wen ich fragen kann.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig 1 trifft zu 57 58.8 64.0 64.0
2 trifft eher zu 23 23.7 25.8 89.9
3 trifft eher nicht zu 7 7.2 7.9 97.8
4 trifft nicht zu 2 2.1 2.2 100.0
Gesamt 89 91.8 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 8 8.2

Gesamt 97 100.0

Tabelle 13: Haufigkeitstabelle Unterstiitzung bei gesundheitlichen Problemen

Tabelle 14 gibt Auskunft Uber die Analyse zur Aussage ,Es fallt mir schwer Informationen
uber meinen Gesundheitszustand zu erhalten, die ich verstehe.”

Es zeigt sich eine Mehrheit von insgesamt 55,7%, die dieser Aussage zustimmen (28,9%)
oder eher zustimmen (26,8%). Jedoch auch knapp unter der Halfte, namlich 17,5% und

16,5% empfanden die Aussage als eher nicht zutreffend und nicht zutreffend.

Es fallt mir schwer Informationen uiber meinen
Gesundheitszustand zu erhalten, die ich verstehe.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 28 28.9 32.2 32.2
2 trifft eher zu 26 26.8 29.9 62.1
3 trifft eher nicht zu 17 17.5 19.5 81.6
4 trifft nicht zu 16 16.5 18.4 100.0
Gesamt 87 89.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 10 10.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 14: Haufigkeitstabelle Verstandnis von Informationen
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Die Haufigkeitsverteilung zur Aussage ,lch habe das Gefuhl genug Uber meinen
Gesundheitszustand informiert zu sein® sind in der Tabelle 15 ersichtlich. 41,2% stimmten
der Aussage zu, 25,8% empfanden die Aussage als eher zutreffend, auf 18,6% der
Befragten traf die Aussage eher nicht zu und fur 2,1% war die Aussage nicht zutreffend.

Ich habe das Gefuihl genug uber meinen Gesundheitszustand
informiert zu sein.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Guiltig 1 trifft zu 40 41.2 47 1 47 1
2 trifft eher zu 25 25.8 294 76.5
3 trifft eher nicht zu 18 18.6 21.2 97.6
4 trifft nicht zu 2 2.1 2.4 100.0
Gesamt 85 87.6 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 12 12.4

Gesamt 97 100.0

Tabelle 15: Haufigkeitstabelle Information tUber eigenen Gesundheitszustand

Die nachfolgende Tabelle 16 zeigt die Haufigkeiten zu der Aussage ,Ich habe das Gefunhl,
dass meine Probleme ernst genommen werden.” Diese Aussage bewerteten 40,2% mit
zutreffend, 27,8% mit eher zutreffend, 16,5% mit eher nicht zutreffend und 3,1% mit nicht
zutreffend.

Ich habe das Gefiihl, dass meine Probleme ernst genommen

werden.
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gualtig 1 trifft zu 39 40.2 45.9 45.9
2 trifft eher zu 27 27.8 31.8 77.6
3 trifft eher nicht zu 16 16.5 18.8 96.5
4 trifft nicht zu 3 3.1 3.5 100.0
Gesamt 85 87.6 100.0
Fehlend 99 keine Angabe 12 12.4
Gesamt 97 100.0

Tabelle 16: Haufigkeitstabelle Probleme werden ernst genommen

95



Auskunft Uber die Haufigkeiten zur Aussage ,Ich habe das Gefuhl, dass sich Zeit fur mich
genommen wird.” sind in der Tabelle 17 prasentiert. Hierbei wahlten 39,2% die
Antwortkategorie ,trifft zu“ und 25,8% ,trifft eher zu“. Insgesamt 18,6% entschieden sich
fur die Antwortmoglichkeit ,trifft eher nicht zu“ (15,5%) und ,trifft nicht zu“ (3,1%).

Ich habe das Gefiihl, dass sich Zeit flir mich genommen wird.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 38 39.2 46.9 46.9
2 trifft eher zu 25 25.8 30.9 77.8
3 trifft eher nicht zu 15 15.5 18.5 96.3
4 trifft nicht zu 3 3.1 3.7 100.0
Gesamt 81 83.5 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 16 16.5

Gesamt 97 100.0

Tabelle 17: Haufigkeitstabelle Zeit

Die nachfolgende Tabelle 18 zeigt die Antworten zur Aussage ,lch weil’, dass
Unterstutzungsmaoglichkeiten es bei psychischen Problemen gibt.”

Uber zwei Drittel, namlich insgesamt 62,9%, bewerteten diese Aussage positiv und
wahlten die Antwortkategorien ,trifft zu“ (37,1%) und ,trifft eher zu® (25,8%). Zudem
machten 15,5% die Angabe, dass diese Aussage eher nicht zutrifft und 8,2%, dass die
Aussage nicht zutrifft.

Ich weiB, welche Unterstiitzungsmoglichkeiten es bei psychischen
Problemen gibt.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Guiltig 1 trifft zu 36 37.1 42.9 42.9
2 trifft eher zu 25 25.8 29.8 72.6
3 trifft eher nicht zu 15 15.5 17.9 90.5
4 trifft nicht zu 8 8.2 9.5 100.0
Gesamt 84 86.6 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 13 13.4

Gesamt 97 100.0

Tabelle 18: Haufigkeitstabelle Unterstitzungsmaoglichkeiten bei psychischen Problemen
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Auch bei der Aussage ,lch weil3, wie ich mein psychisches Wohlbefinden positiv
beeinflussen kann.“ zeigt sich eine Uberwiegend positive Zustimmung (siehe Tabelle 19).
46,4% der Befragten empfanden die Aussage als zutreffend und 29,9% als eher
zutreffend. Insgesamt gaben 12,4% an, dass die Aussage eher nicht (5,2%) und nicht
(7,2%) zutrifft.

Ich weiB, wie ich mein psychisches Wohlbefinden positiv
beeinflussen kann.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 45 46.4 52.3 52.3
2 trifft eher zu 29 29.9 33.7 86.0
3 trifft eher nicht zu 5 5.2 5.8 91.9
4 trifft nicht zu 7 7.2 8.1 100.0
Gesamt 86 88.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 11 11.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 19: Haufigkeitstabelle psychisches Wohlbefinden positiv beeinflussen

Tabelle 20 gibt Auskunft Uber die Haufigkeiten zur Aussage ,lch weil}, welche
Unterstutzungsmoglichkeiten es bei korperlichen Problemen gibt.”

Hier zeigt sich eine prozentuale Haufigkeit von 41,2%, dass die Befragten die Aussage
als zutreffend bewerteten. Zudem gaben 35,1% an der Aussage eher zuzustimmen. Ein
geringer Anteil von knapp einem Achtel der Stichprobe empfanden die Aussage als eher

nicht zutreffend (8,2%) und nicht zutreffend (5,2%).

Ich weiB, welche Unterstiitzungsmoglichkeiten es bei korperlichen
Problemen gibt.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 40 41.2 46.0 46.0
2 trifft eher zu 34 35.1 39.1 85.1
3 trifft eher nicht zu 8 8.2 9.2 94.3
4 trifft nicht zu 5 5.2 5.7 100.0
Gesamt 87 89.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 10 10.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 20: Haufigkeitstabelle Unterstlitzungsmaglichkeiten bei kdrperlichen Problemen

57



Die Aussage ,lch weil3, wie ich mein korperliches Wohlbefinden positiv beeinflussen
kann.” gibt Auskunft Uber die physische Gesundheit der Befragten. Hierbei bewertete
knapp die Halfte, namlich 45,4% die Aussage mit ,trifft zu“ und 34,0% mit ,trifft eher zu®.
Hingegen wahlten 7,2% und 2,1% die Antwortkategorien ,trifft eher nicht zu“ und ,trifft

nicht zu“. Diese Haufigkeiten sind in der Tabelle 21 ersichtlich.

Ich weiB, wie ich mein korperliches Wohlbefinden positiv
beeinflussen kann.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 44 45.4 51.2 51.2
2 trifft eher zu 33 34.0 38.4 89.5
3 trifft eher nicht zu 7 7.2 8.1 97.7
4 trifft nicht zu 2 2.1 2.3 100.0
Gesamt 86 88.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 11 11.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 21: Haufigkeitstabelle kérperliches Wohlbefinden positiv beeinflussen

Die Aussage ,Ich habe ausreichend Informationen erhalten, wie Medikamente richtig
einzunehmen sind.“, deren Haufigkeiten in der nachfolgenden Tabelle 22 prasentiert
werden, beurteilten fast zwei Drittel der Befragten mit zutreffend. Das restliche Drittel
empfand die Aussage als eher zutreffend (21,6%), eher nicht zutreffend (6,2%) und nicht
zutreffend (4,1%).

Ich habe ausreichend Informationen erhalten, wie Medikamente
richtig einzunehmen sind.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Guiltig 1 trifft zu 58 59.8 65.2 65.2
2 trifft eher zu 21 21.6 23.6 88.8
3 trifft eher nicht zu 6 6.2 6.7 95.5
4 trifft nicht zu 4 4.1 4.5 100.0
Gesamt 89 91.8 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 8 8.2

Gesamt 97 100.0

Tabelle 22: Haufigkeitstabelle ausreichend Informationen
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Die Tabelle 23 gibt Auskunft Uber die Haufigkeiten zur Aussage ,Mir wird verstandlich
erklart, welche Untersuchungen ich brauche.” Mehr als die Halfte, namlich 55,7%,
bewerteten die Aussage mit zutreffend. 23,7% gaben an, dass die Aussage eher zutrifft.
Knapp ein Zehntel, namlich insgesamt 9,3%, wahlten die Antwortmaoglichkeiten ,trifft eher
nicht zu“ (6,2%) und , trifft nicht zu“ (3,1%).

Mir wird verstandlich erklart, welche Untersuchungen ich brauche.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Guiltig 1 trifft zu 54 55.7 62.8 62.8
2 trifft eher zu 23 23.7 26.7 89.5
3 trifft eher nicht zu 6 6.2 7.0 96.5
4 trifft nicht zu 3 3.1 3.5 100.0
Gesamt 86 88.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 11 11.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 23: Haufigkeitstabelle verstandliche Erklarungen

In der nachfolgenden Tabelle 24 sind die Antworten zur Aussage ,lch fuhle mich
ausreichend daruber informiert, welche Vorsorgeuntersuchungen gemacht werden
sollten.” ersichtlich. Erneut stimmten mit 50,5% mehr als die Halfte der Aussage zu.
25,7% wahlten die Antwort ,trifft eher zu“, 8,2% machten die Angabe, dass die Aussage

eher nicht zutrifft und fur 6,2% traf die Aussage nicht zu.

Ich fuhle mich ausreichend dariber informiert, welche
Vorsorgeuntersuchung gemacht werden sollten.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gualtig 1 trifft zu 49 50.5 56.3 56.3
2 trifft eher zu 24 247 27.6 83.9
3 trifft eher nicht zu 8 8.2 9.2 93.1
4 trifft nicht zu 6 6.2 6.9 100.0
Gesamt 87 89.7 100.0

Fehlend 99 keine Angabe 10 10.3

Gesamt 97 100.0

Tabelle 24: Haufigkeitstabelle Informationen Uber Vorsorgeuntersuchungen
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5. Diskussion

Diese Masterarbeit basiert auf dem Hintergrund zweier Forschungsfragen.
Einerseits ging es darum den Zugang von erwachsenen Menschen mit Gehorlosigkeit zu
Gesundheitsleistungen im ambulanten Setting abzubilden (Forschungsfrage 1).
Andererseits sollten UnterstitzungsmalRnahmen fur erwachsene Menschen mit
Gehorlosigkeit durch das Gesundheitspersonal in ambulanten Versorgungseinrichtungen
zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz identifiziert werden (Forschungsfrage 2).
Hierbei konnten bereits in der Literaturrecherche einige Probleme identifiziert werden, mit
welchen Menschen mit Gehorlosigkeit im Gesundheitswesen konfrontiert sind. Diese
Erkenntnisse werden nun mit den Ergebnissen dieses Forschungsvorhabens

gegenubergestellt und anhand der Forschungsfragen diskutiert.

5.1 Beantwortung der Forschungsfragen und Interpretation der

Ergebnisse

Zugang zu Gesundheitsleistungen im ambulanten Setting in Osterreich

Wie die vorab identifizierten Studien von Schniedewind, Lindsay & Snow (2020) sowie
Gur, Dolaner & Turan (2020) bereits zeigten, birgt die Kommunikation zwischen
Menschen mit Gehorlosigkeit und dem Gesundheitspersonal Herausforderungen. In dem
vorliegenden Forschungsvorhaben zeigt sich, dass die Kommunikation hauptsachlich
Uber die Osterreichische Gebardensprache erfolgt. Dolmetscher:innen kommen beinahe
gleich viel zum Einsatz. Der hohe Einsatz der OGS kénnte sich darin begriinden, dass
ein Groldteil der Fragebogen in den Gehdrlosenambulanzen erhoben wurde. In diesen
Ambulanzen gibt es bereits eine Optimierung und Sensibilisierung hinsichtlich dieser
Thematik. Denn in den Verbesserungswunschen der Befragten zeigt sich ein einheitlicher
Konsens im Streben nach mehr OGS-Kompetenz. Dies unterstreicht den hohen Anteil an
Befragten, welche angaben mittels Lippen lesen oder handschriftlich kommunizieren zu

mussen um mit Gesundheitsprofessionen in Kontakt treten zu kdnnen (Lesch, Burcher,
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Wharton, Chapple, & Chapple, 2019). Dass keine Kommunikation moglich war, spiegelte

sich in diesem Forschungsvorhaben nicht wieder.

Hierbei sind jedoch auch die Erkenntnisse von Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia,
(2018) zu bedenken, dass Gesundheitspersonal manche Kommunikationsstrategien als
adaquat einstufen wurden, diese von Betroffenen jedoch nicht als gute Kommunikation
angesehen wird. So kdnnte eine Person mit Gehorlosigkeit Lippen lesen zwar nicht als
adaquate Kommunikationsmoglichkeit ansehen, diese jedoch dennoch als
Kommunikation werten. Womoglich begrindet sich darin, dass keine/r der
Teilnehmer:innen ,keine Kommunikation® als Antwort wahlte.

Eine Stellungnahme zu den einzelnen Kommunikationsformen wurde von den
Teilnehmer:innen nicht erfragt, wobei dies vor diesem Hintergrund durchaus sehr

interessant ware.

Dadurch wurde bereits eine weitere Problematik im Gesundheitswesen aufgezeigt. Die
Aspekte der Terminvereinbarung und Aufruf im Wartezimmer wurden von manchen
Studien angeschnitten, allerdings fehlte es an Zahlen und Fakten (Chastonay, et al.,
2018). Dieses Forschungsvorhaben zeigt eindrucklich, dass die Moglichkeiten der
Terminvereinbarung bereits gut auf die Bedurfnisse von Menschen mit Gehorlosigkeit
abgestimmt sind. Die Meisten der Befragten hatten die Moglichkeit per SMS oder Email
Termine zu vereinbaren. Mit knapp 10% ist ausschlielRlich telefonische oder online-

Terminvereinbarung relativ selten.

Eine Veranderung hinsichtlich der Barrierefreiheit von Menschen mit Gehdrlosigkeit
zeigte sich in Bezug auf den Aufruf im Wartezimmer noch nicht. Die meisten der
Befragten wurden personlich aufgerufen, wobei visuelle Aufrufe Uber beispielsweise
einen Monitor selten zum Einsatz kamen. Obwohl es sich um Menschen mit
Gehorlosigkeit handelt, wurden dennoch bei einem Funftel der Befragten akustische

Aufrufe im Wartezimmer getatigt. Dies zeigt deutlich, dass es hier noch
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Veranderungsbedarf im Umgang mit Menschen mit Gehorlosigkeit im ambulanten Setting

hinsichtlich patient:innenorientierter Betreuung gibt.

Die vorliegende Erhebung =zeigt, dass im ambulanten Setting mit 53% die
Gehodrlosenambulanzen am haufigsten genutzt werden. Am zweithaufigsten wurden
Hausarzt:innen angegeben und andere Spezial- oder Notfallambulanzen wurden selten
genutzt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit von Gehorlosenambulanzen fur die
Versorgung von Menschen mit Gehorlosigkeit. Zu bedenken ist hierbei, dass es in
Osterreich insgesamt nur fiinf Gehdérlosenambulanzen gibt (Gebardenwelt.tv, 2023). Um
die Zuganglichkeit dieser einschatzen zu konnen, wurden gezielt Fragen dahingehend
generiert. Drei Viertel der Befragten bekamen sofort oder innerhalb einer Woche einen
Termin in der gewlnschten Ambulanz. Das restliche Viertel musste von einem Monat bis
zu mehreren Monaten auf einen Termin warten. Die Erreichbarkeit der Ambulanzen
gestaltete sich bei den Teilnehmer:innen grofteils als unkompliziert, denn zwei Drittel
erreichten die nachste Ambulanz von ihrem Wohnort aus innerhalb einer Stunde. Hier
stellt sich jedoch die Frage, wie die Antworten ausgefallen waren, wenn explizit nach der
Erreichbarkeit von den Gehorlosenambulanzen gefragt worden ware. In den offenen
Antwortkategorien zeigte sich namlich deutlich, dass Verbesserungswunsche darin
bestanden die Gehorlosenambulanzen auszubauen und somit weniger Wartezeit auf

Termine zu ermoglichen.

Der Zugang zu Gesundheitsleistungen, welcher als zentraler Aspekt der ersten
Forschungsfrage hervorgeht, wird in Frage acht der vorliegenden Erhebung
veranschaulicht. Ein Drittel der Befragten gab an Arzttermine schon einmal verschoben
oder nicht wahrgenommen zu haben, da keine Kommunikation moglich war. Auch die
Angst vor einer Behandlung, da keine ausreichende Informationsweitergabe oder
Aufklarung stattgefunden hatte, bestatigten ein Drittel der Teilnehmer:innen. Da es sich
hierbei erneut um offene Antwortkategorien handelte, konnten die Befragten benennen,
was das genaue Problem des Arztbesuches war oder an wen sie sich stattdessen
gewandt haben. Antworten wie ,neuen Termin ausgemacht®, ,abgesagt®, ,Dolmetscher:in
organisiert® zeigen eindringlich, dass die Endverantwortung stets auf den/die

Patienten/Patientin Ubertragen wird. Diese Problematik beschrieb Schroder bereits 2020
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in ihrer Studie und zeigt durch die Erkenntnisse dieses Forschungsvorhabens erneut,
dass das fehlende Wissen im Umgang mit Menschen mit Gehdrlosigkeit und
unzureichender Informationsweitergabe  schlichtweg zu einer schlechteren

Gesundheitsversorgung fuhrt (Schroder, 2020).

Eine wichtige Erkenntnis zeigt sich hier, wenn zwischen den Zeilen des Fragebogens
gelesen wird. So sehen es Menschen mit Gehorlosigkeit offensichtlich in ihrem
Kompetenzbereich flexibel und vorausschauend auf Kommunikationsschwierigkeiten zu
reagieren, indem sie bereits vorausplanen Angehdrige oder Freunde zu Arztterminen
mitzunehmen, da diese entweder das Ubersetzen oder die Terminvereinbarung
Ubernehmen mussen. Obwohl Pinilla & Stephan bereits 2015 klar davon sprachen, dass
es in den Kompetenzbereich des Gesundheitspersonals fallt adaquate Kommunikation
zu ermoglichen, zeigen die Antworten dieses Forschungsvorhabens eine andere
Tendenz (Pinilla & Stephan, 2015).

Bei der Aussage zur Selbststandigkeit bei Arztterminen kam es auffallend haufig vor,
dass die Logik nicht eingehalten wurde und die Selbststandigkeit mit ,Ja“ beantwortet
und dennoch eine Art von Unterstitzung angegeben wurde. In der Auswertung wurden
diese Antworten der Unterfrage nicht berucksichtigt. Zu bedenken dahingehend ist
jedoch, dass sich Menschen mit Gehorlosigkeit in ihrer Selbststandigkeit nicht
eingeschrankt sehen ,nur* weil sie eine Person zum Ubersetzen oder fiir die telefonische
Terminvereinbarung brauchen. Obwohl die Befragten also ihre Arztbesuche
ausschlieBlich mit Freunden/Angehdrigen wahrnehmen konnten wurde dies nicht als
Einschrankung in der Autonomie angesehen. Die Thematik der Autonomie wurde
beispielsweise von Kritzinger, Schneider, Swartz, & Braathen schon 2014 beleuchtet und
zeigte damals aber noch, dass Probleme bei der Kommunikation zu Unsicherheiten
fuhrten und sich daher negativ auf die Autonomie der Patient:innen auswirkten. Dies
konnte in dem vorliegenden Forschungsvorhaben widerlegt werden, wodurch von einer

positiven Entwicklung innerhalb der letzten zehn Jahre ausgegangen werden kann.

Obwohl das Osterreichische Gesundheitssystem fur alle zuganglich sein sollte, gibt es

dennoch Falle in denen Patient:innen aufgrund fehlender Aufklarung oder Angst vor
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Kommunikationsproblemen schlichtweg nicht zum Arzt/zur Arztin gehen, obwonhl
Notwendigkeit besteht (Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia, 2018).

Bei den Fragen, ob es Aspekte in der Gesundheitsversorgung gibt, die die Betroffenen
als besonders gut oder unterstutzend wahrnehmen kam es auffallend haufig vor, dass
die Antwortkategorie ,nein“ gewahlt oder die Frage gar nicht beantwortet wurde. Dies
konnte einerseits darauf zurlckzufuhren sein, dass es sich um eine offene
Antwortkategorie handelte. Hierbei konnte die Schrift-Sprach-Kompetenz eine
entscheidende Rolle gespielt haben und womaglich hatten aussagekraftigere Ergebnisse
erzielt werden konnen, wenn es vorgegebene Antwortmdglichkeiten gegeben hatte
(Krammer, 2001). Womoglich unterstreichen die Ergebnisse dieser Fragen aber auch nur
die generelle Unzufriedenheit und das Streben nach Veranderung. Denn auch die
Antworten, die gegeben wurden, waren sehr spezifisch und auf einzelne Personen oder
Standorte bezogen, die fur eine Person als gut oder unterstutzend angesehen wurden.
Die Forscherin hatte sich erhofft, dass mehrere Befragte dieselben Aspekte als gut
empfinden und anschlieRend in der Handlungsempfehlung weiter ausgebaut werden
hatte konnen. Durch gezieltes Nachfragen konnte dieser Gesichtspunkt jedoch in

zukunftiger Forschung detaillierter betrachtet werden.

Unterstitzungsmaflnahmen  durch Gesundheitspersonal zur  Starkung der

Gesundheitskompetenz

Smith, Massey-Stokes, & Lieberth (2012) berichteten zwar von dem Internet als attraktive
Quelle um Gesundheitsinformationen zu erhalten, allerdings, dass diese fur Menschen
mit Gehorlosigkeit zu schwer zuganglich sind.

In dem vorliegenden Forschungsvorhaben wurde deshalb auch erfragt, worauf die
Teilnehmer:inenn  generell zurlckgreifen um Informationen bezuglich ihres
Gesundheitszustandes zu erhalten. Es zeigte sich deutlich bei Uber einem Drittel der
Befragten, dass die erste Anlaufstelle die Hausarzt:innen oder Ambulanzen sind. Dies
lasst sich womaoglich damit begrunden, dass sich die Schriftsprachkompetenz von

Menschen mit Gehorlosigkeit oftmals als schwierig erweist (Krammer, 2001). Daher
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erscheint die Moglichkeit Begrifflichkeiten in einem personlichen Gesprach nachzufragen
oder genauer erklart zu bekommen als sinnvoll.

In den offenen Antwortkategorien wurde hierbei auch explizit auf einzelne Personen in
den Ambulanzen, welche durch deren OGS-Kompetenz besonders hilfreich im

Informationsaustausch waren, hingewiesen.

Am zweithaufigsten nutzten die Befragten das Internet als Informationsquelle. Dies
erscheint wenig Uberraschend, da sich besonders im digitalen Bereich Uber die letzten
Jahre viel verandert hat und Internetquellen im Vergleich zur Studie von Smith, Massey-
Stokes, & Lieberth aus dem Jahre 2012 zuganglicher wirken. Social Media, Fernsehen,
Informationsbroschiren oder Fachzeitschriffen wurden mit jeweils ca. 10%

vergleichsweise selten genutzt.

Um tatsachlich alle Bereiche, welche unter dem Begriff der Gesundheitskompetenz
angesiedelt sind, im Fragebogen abzudecken und ein mdglichst umfassendes Bild
abbilden zu kdnnen, wurden Aussagen getatigt, welche die Teilnehmer:innen von trifft zu,
trifft eher zu, trifft eher nicht zu und trifft nicht zu beurteilen sollten. Es zeigt sich deutlich
in der ersten Aussage, dass der Grolteil der Befragten weil wohin sie gehen oder wen
sie fragen konnen, wenn sie ein gesundheitliches Problem haben. Smith, Massey-Stokes
& Lieberth  (2012) verzeichneten in ihrer Studie die  Notwendigkeit
Gesundheitsinformationen zuganglicher zu gestalten. Dies hatte sich damals vermehrt
auf Informationen aus dem Internet bezogen. Das Ergebnis dieser Erhebung, dass
Informationen bereits leichter zu bekommen sind, lasst sich womaglich darin, dass viele
der Befragten die Hausarzt:innen und Ambulanzen nutzten um Informationen zu ihrer

Gesundheit zu erhalten.

Mehr als die Halfte der befragten Teilnehmer:innen der vorliegenden Studie empfindet es
als eher schwer Informationen bezuglich deren Gesundheitszustandes zu erhalten, die
sie verstehen. Dieses Ergebnis erscheint besonders interessant, wenn man bedenkt,
dass vorab zahlreiche Quellen angegeben wurden, worauf die Befragten zuruckgriffen
um Informationen zu ihrem Gesundheitszustand zu erhalten. Demnach ist hierbei

genaues Augenmerk darauf zu legen, dass den Befragten scheinbar nicht grundsatzlich
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schwer fallt Informationen Uber den Gesundheitszustand zu erhalten, sondern vielmehr
die Verstandniskomponente hier eine tragende Rolle spielt.

Dies gibt einen essentiellen Denkanstol3 hinsichtlich der Betreuung von Menschen mit
Gehorlosigkeit, da es nun vielmehr nicht um die Zuganglichkeit sondern die
Verstandlichkeit von Gesundheitsinformationen geht (Smith, Massey-Stokes, & Lieberth,
2012).

Die Aussage hinsichtlich dem Gefluhl genug uber den Gesundheitszustand informiert zu
sein wurde von Uber zwei Drittel der Befragten bejaht. Allerdings stellt sich nun auch hier
die Frage, ob ausreichende Informationsweitergabe gleichzustellen mit verstandlicher
Informationsweitergabe ist.

Die verstandliche Erklarung, welche Untersuchungen gemacht werden muassen, scheint
jedoch gut funktioniert zu haben. Uber zwei Drittel bewerteten diese Aussage mit (eher)
zutreffend. Auch die Informationen Uber Medikamenteneinnahme  oder
Vorsorgeuntersuchungen konnten zwei Drittel positiv einordnen. Dies zeigt bereits eine
Verbesserung im Vergleich zur Studie von Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia (2018)
oder von Sheppard (2013), in welchen noch vermehrt Missverstandnisse in der

Medikamenteneinnahme verzeichnet worden waren.

Bei den folgenden Aussagen, ob die Befragten das Gefuhl haben, dass ihre Probleme
ernst genommen werden und sich Zeit fur sie genommen wird, zeigt sich ein positives
Ergebnis. Die Teilnehmer:innen stuften diese Aussagen zu 80% als zutreffend ein.
Verglichen mit der Studie von Lesch, Burcher, Wharton, Chapple & Chapple aus dem
Jahr 2019 =zeigt sich hier eine positive Entwicklung im 0Osterreichischen
Gesundheitswesen. Die Expertise der betreuenden Gesundheitsprofessionen hat sich
dahingehend verbessert, dass Patient:innen zum Grof3teil das Gefuhl haben, dass sich

ihrem Anliegen angenommen und dieses ernst genommen wird.

Grundlegend erschien auch bei den vorhandenen Unterstitzungsmoglichkeiten flr
korperliche oder psychische Probleme ein positiver Eindruck. Es bildete sich ab, dass
mehr Befragte Uber Unterstutzungsmoglichkeiten hinsichtlich korperlicher Probleme als

psychischer Probleme informiert waren. Hierbei geht es lediglich um eine Tendenz,
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welche jedoch durchaus im Wandel der Zeit, in der psychische Gesundheit immer mehr
in den Fokus gerat, interessant ware genauer zu erforschen.

Positive Einflussfaktoren auf das korperliche als auch psychische Wohlbefinden konnten
von uber zwei Drittel der Teilnehmer:innen benannt werden. Dies ist ein wichtiger Schritt
hinsichtlich Gesundheitsforderung, welche bislang in der Literatur zu wenig Beachtung

geschenkt bekommen hat (Hommes, Borash, Hartwig, & DeGracia, 2018).

Bezugnehmend auf die zweite Forschungsfrage =zeigt sich grundlegend, dass
UnterstutzungsmaRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz Dbereits
flachendeckend vorhanden sind. Besonders in Hinblick auf Gesundheitsinformationen
haben Menschen mit Gehorlosigkeit Zugriff, wobei es stets noch Verbesserungsbedarf
hinsichtlich Verstandlichkeit dieser Informationen gibt. Die Moglichkeit Gesprache in ihrer
Muttersprache, der OGS, filhren zu kénnen, sind der grundlegende Baustein fir die
patient:innenorientierte Betreuung und Starkung der Gesundheitskompetenz der
Betroffenen (Lesch, Burcher, Wharton, Chapple, & Chapple, 2019). Auch Chastonay, et
al., sprachen sich bereits 2018 fur die EinfUhrung von Schulungsprojekten fur
Gesundheitsprofessionen aus um einerseits mehr Anlaufstellen, in welchen
Kommunikation in OGS mdéglich ist, anbieten zu kénnen und andererseits Standards im

Umgang mit Menschen mit Gehorlosigkeit zu etablieren.
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5.2 Starken und Limitationen

Als klare Starke dieses Forschungsvorhabens geht die hohe Rucklaufquote von 97
Teilnehmer:innen hervor. Obwohl vorab Zweifel artikuliert worden waren, dass es sich
um eine schwer erreichbare Gruppe handelt, welche aufgrund mangelnder
Schriftsprachkompetenz fur das Beantworten eines Fragebogens nicht empfanglich
erscheint, kam ein guter Riicklauf zustande. Ebenso waren Uberlegungen, da die
Forscherin selbst nicht OGS-kompetent ist, wie die Kommunikation in den Ambulanzen
erfolgen wurde. Die Ambulanzen meldeten vorab ruck, dass es teils nur sehr limitierte
Ressourcen ihrerseits geben wurde um Teilnehmer:innen uber das Forschungsvorhaben
zu informieren. Um dieser Problematik entgegenzuwirken eignete sich die Forscherin im
Laufe des Prozesses der Fragebogengestaltung die grundlegenden Gebarden an, um in

den Ambulanzen erklaren zu konnen, worum es bei diesem Forschungsvorhaben geht.

Im Zuge der Auswertung konnten Schwachen des Fragebogens identifiziert werden,
welche vor erneuter Erhebung Uberarbeitsbedarf aufweisen. Der Fragebogen beinhaltet
Verzerrungen, welche bei einer erneuten Erhebung mit der Patient:innengruppe von
Menschen mit Gehdrlosigkeit adaptiert werden sollten. So erschienen trotz Adaption nach
dem Pretest einige Formulierungen zu komplex, was sich im vermehrten Auslassen von
Fragen widerspiegelte. Dies Dbestatigten auch im Austausch mit den
Gehorlosenambulanzen die Mitarbeiter:innen vor Ort, welche zum Teil Begrifflichkeiten
im Fragebogen in Gebardensprache genauer erldutern mussten, sodass die
Teilnehmer:innen die Frage verstanden.

Zudem stellte die Logik des Fragebogens im schriftlichen Format eine Herausforderung
dar, da Teilnehmer:innen Fragen oftmals nicht Ubersprungen. Diese Problematik konnte
im Online-Format dahingehend behoben werden, dass Teilnehmer:innen die eine
bestimmte Antwort wahlten die nachste Frage gar nicht bekamen, sondern gleich zur
Ubernachsten Frage weitergeleitet wurden. Dies war im ausgedruckten Format nicht
moglich und fuhrte teils zu Verwirrung.

Grundlegend bleibt hier zudem zu sagen, dass sich das Format der Likert-Skala als etwas
problematisch im Verstandnis herausstellte, worin moglicherweise auch die
vergleichsweise zum Rest des Fragebogens haufig fehlenden Angaben zu begrinden

sind. Zudem zeigte sich, dass die Aussagen dieser Frage alle positiv formuliert worden
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waren bis auf eine (,Es fallt mir schwer Informationen tber meinen Gesundheitszustand
zu erhalten, die ich verstehe®). Hier ware es von Vorteil gewesen alle Aussagen positiv
oder negativ zu formulieren, da dies die Moglichkeit geboten hatte die ltems hinsichtlich

ihrer Bewertungen in der Likert-Skala miteinander noch besser vergleichen zu kdnnen.

Zusatzlich ist die Aussagekraft der Ergebnisse unter dem Gesichtspunkt, dass die
Erhebung zum Grofteil in den Gehorlosenambulanzen erfolgte, zu hinterfragen.
Einerseits ist es moglich, dass viele Antworten, beispielsweise ob Dolmetscher:innen zur
Verfugung gestellt wurden, nicht zutrafen, da das Personal in den
Gehérlosenambulanzen OGS-kompetent war und daher keine Dolmetscher:innen zum
Einsatz kamen. Demnach ware es durchaus interessant gewesen in Ambulanzen, in
denen ausschliel3lich auf Dolmetscher:innen zurtckgegriffen werden musste um mit
Menschen mit Gehorlosigkeit kommunizieren zu konnen, zu erheben. Durch die
zeitgleiche Erhebung im Online-Format konnte jedoch trotzdem ein guter Anteil
unabhangig von den Gehdrlosenambulanzen erhoben werden und konnen daher
dennoch als reprasentativ angesehen werden.

Die anfangliche Uberlegung Menschen, welche die OGS nicht sprachen, von der
Befragung auszuschlieRen wurde im Laufe der Datenerhebung und Datenauswertung
verworfen und kann nun ruckblickend aus den Ein- und Ausschlusskriterien, welche in
Kapitel 3.5 beschrieben worden waren, entfernt werden. Ein solcher Ausschluss hatte
unter Beachtung der Forschungsfragen dieses Forschungsvorhabens schlichtweg keinen

Sinn gemacht.

Hinzu kommt zudem, dass sich fur ein quantitatives Erhebungsinstrument entschieden
worden war und daher lediglich Interpretationen aus den Angaben abgeleitet werden
konnen. Ein gezieltes Nachfragen, welches in Form einer qualitativen Befragung moglich
gewesen ware, hatte womoglich zusatzliche Erklarungen und Sichtweisen der
Betroffenen und deren Angehdriger aufgezeigt. Besonders aufschlussreich auch in
Hinblick auf die Etablierung von Standards ware die  Sicht der betreuenden
Gesundheitsprofessionen gewesen.

Grundlegend ist zudem zu bedenken, dass es sich um eine Querschnittstudie handelt,

welche den Ist-Zustand im Jahr 2024 im oOsterreichischen Gesundheitswesen abbildet.
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Eine Erhebung in einem etwas breiterem Setting, wie beispielsweise in Allgemein- oder
Notfallambulanzen ohne Spezialisierung auf Gehorlosigkeit, ware durchaus denkbar und

konnte neue Blickwinkel zu dieser Thematik zum Vorschein bringen.

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln angesprochen wurde, ist zudem stets zu
bedenken, dass die Forschung nach der Corona-Pandemie erfolgte und in dieser Zeit
besonders im Gesundheitswesen viel auf elektronische Kommunikation und Versorgung
umgestellt worden war. Umso interessanter ware es gewesen, ob beispielsweise die
Moglichkeiten der Terminvereinbarungen vor der Pandemie genauso online moglich

gewesen waren.

Da es sich um eine der ersten Forschungsarbeiten zu dieser Thematik in Osterreich
handelt wurde versucht eine Vielzahl von Blickwinkeln zu beleuchten, weshalb nur bis zu
einem gewissen Grad im Detail auf jeden einzelnen Aspekt eingegangen werden konnte.
Ganz allgemein ware zu jedem dieser Aspekte, seien es die Dolmetscher:innen,
Terminvereinbarungen oder die Gesundheitskompetenz hinsichtlich psychischer oder
physischer Probleme, ein eigenes Forschungsvorhaben denkens- und erstrebenswert

und bleibt zuklnftiger Forschung vorbehalten.
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5.3 Empfehlungen fur die Praxis und weiterfiuhrende Forschung

Aus dem Forschungsvorhaben und der vorliegenden Masterthesis geht klar hervor, dass
Veranderungsbedarf besteht. Hierbei geht es nicht nur um Verbesserungen in der
Versorgung, sondern es bedarf vielmehr einer grundlegenden Sensibilisierung zu der
Problematik im Osterreichischen Gesundheitswesen nicht optimal betreut zu werden. Als
eines der Ersten konnte dieses Forschungsvorhaben die Versorgungsstrukturen fur
Menschen mit Gehorlosigkeit im ambulanten Setting in Osterreich aufzeigen. Anhand
dessen konnte prasentiert werden, welche Handlungsempfehlungen besonders in der
Aufbereitung von Informationsmaterialien fur Menschen mit Gehorlosigkeit relevant
werden. Als zentrale Handlungsempfehlung in der Versorgung von Menschen mit
Gehorlosigkeit zeigt sich der personenzentrierte Ansatz, welchem adaquate
Kommunikationsmoglichkeiten zugrunde liegen (Lesch, Burcher, Wharton, Chapple, &
Chapple, 2019). Hierbei muss es als Kompetenz des Gesundheitswesens angesehen
werden, individuell auf seine Patient:innen einzugehen und bereitzustellen, was diese
brauchen. In Zeiten, in denen Barrierefreiheit prasenter denn je ist, kann es nicht in die
Verantwortung der Patientiinnen abgegeben werden, vorausschauend auf mdogliche
Kommunikationsprobleme reagieren zu mussen, sondern bedarf es vielmehr einer
Verbesserung der Betreuung von Seiten der Gesundheitsprofessionen. Sei es
Kommunikation mittels Dolmetscher:innen, einem standardisierten Aufnahmebogen fur
Menschen mit  Gehorlosigkeit in jeder Ambulanz  oder  verstandliche
Gesundheitsinformationen — der Fokus muss auf den Bedurfnissen des/der

Patienten/Patientin liegen.

Um dieses Ziel zu erreichen konnten drei grundlegende Handlungsempfehlungen

ausgearbeitet werden:

1) Schulungsformate
Wenn Gesundheitspersonal nicht weil® vor welchen Herausforderungen Menschen mit
Gehorlosigkeit in ihrem Alltag stehen, konnen diese nicht adaquat auf diese
Patient:innengruppe reagieren. Daher bedarf es Osterreichweiter Fort- und
Weiterbildungen in welchen Informationen bereitgestellt werden, wie mit Menschen mit

Gehorlosigkeit kommuniziert werden kann. Jede Berufsgruppe sollte dartuber informiert
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sein wie ein erster Kontakt ermdglicht werden kann, wie Dolmetscher:innen
hinzugezogen werden konnen und wie Wartezimmeraufrufe, beispielsweise durch den
Einsatz von Lichtsignalen, auf die Bedurfnisse der Patient:innen angepasst werden
konnen. Diese Fortbildungen kdnnten beispielsweise im Rahmen der zu absolvierenden
verpflichtenden Fortbildungsstunden (Bsp.: DGKP 60 Fortbildungsstunden in 5 Jahren)
angeboten werden. Alle neuen Berufseinsteiger sollten bereits im Laufe ihres Studiums
einmal in Kontakt mit der Thematik Gehorlosigkeit gekommen sein. Um dies zu
gewahrleisten ware es essentiell dieses Thema in das Curriculum an den Universitaten
und Fachhochschulen aufzunehmen.

Ebenso sind kostenglnstige Sprachkurse fur all jene Gesundheitsprofessionen, welche

die OGS erlernen wollen, wiinschenswert.

2) Sensibilisierungsarbeit

Wie bereits erwahnt sind vielen Menschen die taglichen Herausforderungen fur
Menschen mit Gehorlosigkeit schlichtweg nicht bewusst. Besonders Forschung kann hier
einen groRen Beitrag leisten, indem sie Betroffenen eine Stimme gibt und zur
Sensibilisierung der Gesellschaft beitragt.

Diese Forschungsarbeit ermoglichte es grundlegend ein besseres Verstandnis fur diese
Thematik zu erlangen. Da der Blickwinkel jedoch ausschlieBlich auf das ambulanten
Setting gerichtet worden war, ware der Einbezug von stationaren Einrichtungen oder
Notfallambulanzen anzudenken. Die Sprachbarriere bei stationaren Aufenthalten
erscheint ebenso allgegenwartig und birgt womoglich zusatzliche Herausforderungen,
welche in der Forschungslandschaft bislang nicht beleuchtet wurden. Sowohl der
Einbezug von Gesundheitsprofessionen als auch eine qualitative Erhebung um
Erfahrungen von Menschen mit Gehorlosigkeit und deren Angehorige zu erfragen, wirde
neue Sichtweisen hervorbringen. Um flachendeckende Sensibilisierungsarbeit zu leisten

sollten daher mehr Projekte und Kampagnen in diesem Bereich gefordert werden.

3) Einheitliches Vorgehen und Leitlinien
Eine der wichtigsten Veranderungen, welche im Osterreichischen Gesundheitswesen
erfolgen sollten, ist die Etablierung einheitlicher evidenzbasierter Leitlinien. Obwonhl

dieses Forschungsvorhaben ausschlie3lich den ambulanten Bereich und auch diesen nur
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zum Teil beleuchtet hatte, konnten weitere Schnittstellen, welche tagtaglich mit
Menschen mit Gehorlosigkeit in Kontakt kommen, identifiziert werden. Hierbei geht es
nicht nur um Ambulanzen oder Allgemeinarztpraxen, sondern vielmehr auch um
Beratungsstellen fur den Bereich Gesundheitsforderung und Pravention, welche fur
Menschen mit Gehorlosigkeit zuganglicher gemacht werden sollten.

Wunschenswert ware hierbei ein einheitliches Vorgehen, sobald ein:e Patient:in erscheint
und klar wird, dass die verbale Kommunikation nicht moglich ist. Das nachfolgende fiktive
Fallbeispiel soll veranschaulichen, wie die ambulante Versorgung von Menschen mit

Gehorlosigkeit im Optimalfall ablaufen kann.

Fallbeispiel in der Notfallambulanz (fiktiv):

Patientin, 46, gehorlos, kommt in die Notfallambulanz, da sie ein starkes Stechen in ihrem
Brustbereich verspurt. Am Ambulanzschalter wird von der Sekretarin erfragt, wer sie ist
und welche Beschwerden sie hat. Mit Deuten zeigt die Patientin schmerzgeplagt, dass
es sich um den Brustbereich handelt und versucht mittels Zeichensprache zu
verdeutlichen, dass sie gehorlos ist. Die Sekretarin versteht die Zeichen, identifiziert die
sprachliche Barriere und handigt der Patientin einen vorgefertigten Aufnahmebogen aus.
Wahrend die Patientin diesen ausfullt, kontaktiert die Sekretarin die hausinterne
Dolmetscher:in fiir die OGS. Am Ende des Aufnahmebogens wird die Patientin dariiber
informiert im Wartebereich Platz zu nehmen und dass sie anschliel®end personlich von
der Sekretarin ,aufgerufen“ und in den Behandlungsraum gebracht werden wird. In der
Zwischenzeit kann die Sekretarin aufgrund des standardisierten Aufnahmebogens in
einer ersten Kontaktaufnahme das Problem sowie die Dringlichkeit der medizinischen
Behandlung einschatzen. Wahrend die Sekretarin alle notwendigen Informationen
vermerkt betritt die OGS-Dolmetscher:in die Ambulanz und nimmt Kontakt mit der
Sekretarin und anschlieBend der Patientin auf. Die medizinische Behandlung kann nun
in OGS durchgefiihrt werden.

Bislang gibt es keine einheitlichen Aufnahmebdgen oder Informationsschreiben fur
Menschen mit Gehorlosigkeit. Um sich einen solchen Aufnahmebogen vorstellen zu
konnen, wurde ein beispielhaftes Exemplar von der Forscherin erstellt und ist in
Abbildung 15 ersichtlich.
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AUFNAHMEBOGEN

Helfallambifnns

sprachliche Barriere - Gehiirlosigkeit

O O O O

Ich kommuniziere in
Ich bin schrwerhiirig Ich bin gehiirlos Ich kann nicht sprechen i
Geblirdensprache

) g 4;-{?1

SV-Nummer:

Name:

‘Welche Beschwerden haben Sie?

D Verbrennung D Schmerzen

D Vergifiung D Wunde
D Blutung D psychisch

Wo bestehen diese Beschwerden?

Seit wann bestehen diese Beschwerden?

Bitte nehmen Sie nun in dem Wartebereich Platz.

® Ich werde eine Dolmetscherin kontaktieren und sie persinlich im
% Wartebereich abholen, sobald sie dran sind.
Vielen Dank fiir Thre Geduld!

Abbildung 15: Beispiel Aufnahmebogen Ambulanz

Die Versorgungskette hinsichtlich dem Einbezug von Dolmetscher:innen muss ebenso
adaptiert werden. Falls keine Dolmetscher:in vor Ort ist, sollte es in jeder Ambulanz,
Praxis oder Beratungsstelle moglich sein beispielsweise auf Videodolmetscher:innen
zurlickzugreifen. Der OSVD flihrt auf seiner Website Kontaktdaten von
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Dolmetscher:innen fur Privatpersonen an, welche per Whatsapp oder Telegram
kontaktiert ~werden kénnen (OGSVD, 2023). In den unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens bedarf es hierfur einheitliche Standards
auf welche Dolmetsch-Dienste zurtickgegriffen wird.

In Zeiten der Digitalisierung, welche im medizinischen Setting besonderen Anklang findet,
kann zudem auf die Einbindung technologischer Mdglichkeiten wie beispielsweise Apps
zur Kommunikation zuruckgegriffen werden. Ebenso der Einsatz von kunstlicher
Intelligenz-gestutzter Systeme konnte in der Zukunft groRen Beitrag dazu leisten das
Gesundheitssystem zuganglicher zu gestalten, indem robotische Systeme gezielt auf die
Bedurfnisse der Patient:innen reagieren konnen.

In vielen Ambulanzen sind Informationsmaterialien oder Videos in unterschiedlichen
Sprachen zuganglich, allerdings wird hier bislang kein Fokus auf Gebardensprache
gelegt. Nachdem die OGS bereits seit 2005 als eigenstandige Sprache angesehen wird,
ist eine Vernachlassigung dieser im Gesundheitswesen nicht langer zuléssig. Demnach
sollten Bilder oder Videos, welche fur Schulungszwecke von Patient:innen genutzt

werden, in OGS oder mit Untertiteln produziert werden.

Dies veranschaulicht, dass es die Kombination aus den drei Handlungsempfehlungen —
Schulungsformate, Sensibilisierungsarbeit und einheitliches Vorgehen/Leitlinien — ist, die
eine grundlegende Veranderung im Gesundheitswesen bewirken kann. Wenn die
Gesundheitsprofessionen und die Gesellschaft mehr Uber die Thematik der
Gehorlosigkeit informiert sind, kdnnen diese in neuen Projekten Bewusstsein schaffen
und neue Blickwinkel erforschen, sodass anschlieRend Leitlinien entwickelt werden

konnen, die ein einheitliches Vorgehen ermoglichen.
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Anhang |
Fragebogen

FRAGEBOGEN ,,ZUGANG VON ERWACHSENEN
MENSCHEN MIT GEHORLOSIGKEIT ZU
GESUNDHEITSLEISTUNGEN*

Liebe Teilnehmerin,

Lieber Teilnehmer,

mein Name ist Sandra Fuchs und ich absolviere derzeit den Masterstudiengang
Pflegewissenschaft an der Universitdt Wien. In meiner Masterarbeit beschéftige
ich mich mit dem ,,Zugang von erwachsenen Menschen mit Gehorlosigkeit
zu Gesundheitsleistungen®.

Mit diesem Fragebogen mochte ich Thre Erfahrungen und Einschéitzungen zu
diesem Thema erfragen. Bitte nehmen Sie sich ungefihr 15 Minuten Zeit, um
den Bogen auszufiillen.

Sie konnen den Fragebogen in der Ambulanz ausfiillen und ihn anschliefend in
den dafiir vorgesehenen Abwurfbehélter abwerfen. Falls Sie die Beantwortung
des Fragebogens im Online-Format durchfithren wollen, so scannen Sie bitte
folgenden QR-Code. Beantworten Sie den Fragebogen bitte entweder im
Papierformat oder online und nicht beides.

Es werden keinerlei Riickschliisse auf Sie als Person moéglich sein, die
gewonnenen Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte
weitergegeben. Ihre Daten werden ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke
verwendet und nach Abschluss meiner Masterarbeit vollstandig geléscht.

Die Beteiligung an der Befragung ist freiwillig und anonym, daher kénnen Ihre
Antworten nicht auf Sie zurtickgefiithrt werden.
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AUSFULLHINWEISE

X Ja O Nein
Die meisten Fragen sind durch Ankreuzen
eines Kéastchens zu beantworten. Trifft zu | Trifft eher | Trifft eher | Trifft nicht
zZu nicht zu Zu
X
O Telefonisch
Wenn mehr als ein Kistchen angekreuzt Xl SMS
werden kann, da Mehrfachantworten O Fax
méglich sind, so ist dies nach der Frage Xl Online
ausdriicklich vermerkt. X Email
Bei einigen Fragen haben Sie die X Sonstige: __Ambulanz
Méglichkeit eine Antwort in eigenen
Worten zu formulieren. O Ja, welche
O Ja
Bitte beantworten Sie die Fragen in der X Nein 2 Frage 100
vorgesehenen Reihenfolge. Uberspringen
Sie eine oder mehrere Fragen nur dann, Wenn ja: vorgesehene Reihenfolge beibehalten
wenn durch einen Pfeil darauf Wenn nein: Pfeil folgen und zu angegebener Frage
hingewiesen wird. springen (moglichweise bleiben Fragen dadurch
unbeantwortet)

Bei Riickfragen stehe ich Thnen gerne unter folgenden Kontaktdaten zur
Verfiigung:

Sandra Fuchs

skfuchs@gmail.com
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niversitat
wien

GESUNDHEITSLEISTUNGEN UND -KOMPETENZ

Frage 1:  Wie alt sind Sie?
O 18-30 Jahre
O 31-50 Jahre
O 51-69 Jahre
O > 70 Jahre

Frage 2:  Welches Geschlecht ist fiir Sie das passendste
(Geschlechtsidentitiat)?

O Mannlich
O Weiblich
O Divers

Frage 3:  Sprechen Sie die dsterreichische Gebardensprache?
O Ja
O Nein = Frage 4

Frage 3.1: Wie lange ist es her, dass Sie die Osterreichische Gebéirdensprache
erlernt haben?

0O <5 Jahre
0O 5-10 Jahre
O 11-20 Jahre
O > 20 Jahre

Frage 4: Welche ambulanten Versorgungseinrichtungen haben Sie in den
letzten 12 Monaten aufgesucht? (mehrere Antworten moglich)

O Gehorlosenambulanz
O Notfallambulanz

O Spezialambulanz

0O Hausarzt

O Sonstige:
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S Lniversitat
'wien

Frage 4.1: Welche Moglichkeiten der Terminvereinbarung wurden angeboten?
(mehrere Antworten maoglich)

O Telefonisch
O SMS

O Email

O Online

O Fax

O vor Ort

Frage 4.2: Wie rasch erhielten Sie einen Termin? (mehrere Antworten maéglich,
wenn mehrere Termine vereinbart wurden)

O akut, daher sofort
O innerhalb 1 Woche
O innerhalb 4 Wochen

O innerhalb mehreren Monaten

Frage 5: Wie lange brauchen Sie von Threm Wohnort in die nichste
Ambulanz?

O < 30 Minuten
O < 60 Minuten
O tber 1 Stunde
O tber 2 Stunden

Frage 6: Wie wurden Sie im Wartezimmer aufgerufen?
O Akustisch
O Persénlich
O Visuell (Bsp.: iber Monitor)
O Sonstige:
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Frage 7:

Frage 8:

Aussage 1:

Wenn nein:

Aussage 2:

= Lniversitat
5 wien

Wie gestaltete sich die Kommunikation zwischen Thnen und dem
Gesundheitspersonal (Arzt, Arztin, Pflegeperson)? (mehrere
Antworten maglich)

O Handschriftlich

O Dolmetscher:in

O Videodolmetscher:in

O elektronisch

O Angehérige/Freunde

0O Osterreichische Gebzrdensprache

O Lippen lesen

O Mittels Zeichen (z.B.: Daumen hoch, nicken)
O keine Kommunikation méglich

Hinsichtlich dem Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir Menschen
mit Gehoérlosigkeit: Anbei finden Sie 4 Aussagen — bitte wiahlen Sie
aus, ob diese auf Sie zutreffen oder nicht.

»lch kann Arzttermine selbststindig wahrnehmen.”

O Ja

O Nein

Welche Art von Unterstiitzung brauchen Sie bei Threm Arztbesuch?
O eine Person, welche das Ubersetzen {ibernimmt

O eine Person, die die telefonische Terminvereinbarung tibernimmt
O Hilfe bei der Anreise

O Sonstige:

»lch hatte schon einmal Angst vor einer Behandlung, weil ich nicht
ausreichend dariiber informiert worden war oder ich nichts
verstanden habe.”

O Ja
O Nein
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Wenn ja:

Aussage 3:

Wenn ja:

Aussage 4:

Wenn nein:

Frage 9:

» Lniversitat
wien

Was war das Problem bei diesem Arztbesuch? (mehrere Antworten
maglich)

O sprachliche Barriere
O Nachfragen war nicht méglich

O Es wurde sich keine Zeit fiir eine umfangreiche Aufklarung
genommen

O Es musste sofort gehandelt werden

O Sonstige:

,Ich bin schon einmal nicht zum Arzt/Arztin gegangen, weil ich nicht
kommunizieren konnte und keine Dolmetscher:in Zeit hatte.®

O Ja
O Nein

An wen haben Sie sich stattdessen gewandt?

»Bislang wurde mir bei meinen Arztbesuchen stets ein:e
Dolmetscher:in zur Verfligung gestellt.”

O Ja
O Nein
Wer hat das Ubersetzen fiir Sie tibernommen?

O Angehérige/Freunde

O Dolmetscher:in

O Es wurde auf handschriftliche Kommunikation zurtickgegriffen
O Sonstige:

Wiinschen Sie sich eine Verbesserung in der Versorgung von
Menschen mit Gehorlosigkeit im osterreichischen
Gesundheitswesen?

O Ja
O Nein = Frage 10
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Frage 9.1:

Frage 10:

Frage 11:

Frage 12:

Welche Verbesserung(en) wiirden Sie sich wiinschen?

Gibt es Aspekte in der Gesundheitsversorgung, die Sie als besonders
gut erachten?

O Ja, welche:
O Nein

Gibt es Gesundheitsangebote, die Sie als unterstiitzend
wahrnehmen?

O Ja, welche:
O Nein

Worauf greifen Sie zuriick um Informationen zu Ihrer Gesundheit
zu bekommen?

O Internet
O Fachzeitschriften

O Informationsbroschiiren
0O Fernsehen

O Social Media

O Hausarzt/Ambulanz

O Sonstige:
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Frage 13: Bezugnehmend auf die Zuginglichkeit von
Gesundheitsinformationen fiir Menschen mit Gehorlosigkeit und der
daraus resultierenden Gesundheitskompetenz:

Beurteilen Sie bitte die nachfolgenden Aussagen auf einer Skala von
trifft zu — trifft eher zu — trifft eher nicht zu — trifft nicht zu.

Trifft zu | Trifft eher Trifft eher Trifft nicht

zu nicht zu zu

Wenn ich ein
gesundheitliches Problem
habe, weil ich, wohin ich
gehen oder wen ich fragen

kann.

Es fallt mir schwer
Informationen iiber meinen
Gesundheitszustand zu

erhalten, die ich verstehe.

Ich habe das Gefiihl genug
liber meinen
Gesundheitszustand

informiert zu sein.

Ich habe das Gefiihl, dass
meine Probleme ernst

genommen werden.

Ich habe das Gefiihl, dass
sich Zeit fiir mich genommen

wird.

Ich weil}, welche
Unterstiitzungsmaoglichkeiten
es bei psychischen Problemen

gibt.
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2 Lniversitat
~ wien

Trifft zu | Trifft eher

zu

Trifft eher

nicht zu

Trifft nicht

FAN

Ich weil}, wie ich mein
psychisches Wohlbefinden

positiv beeinflussen kann.

Ich weil}, welche
Unterstiitzungsmaoglichkeiten
es bei korperlichen
Problemen gibt.

Ich weil}, wie ich mein
kérperliches Wohlbefinden

positiv beeinflussen kann.

Ich habe ausreichend
Informationen erhalten, wie
Medikamente richtig

einzunehmen sind.

Mir wird verstindlich
erklart, welche

Untersuchungen ich brauche.

Ich fiihle mich ausreichend
dartiber informiert, welche
Vorsorgeuntersuchung

gemacht werden sollten.

Sie sind am Ende der Befragung angekommen. Ich bedanke mich recht herzlich
fiir Thre Teilnahme und wiinsche noch einen schénen Tag!

VN

T H AN K

R

Y O U
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Anhang Il

Ethikvotum

Beschluss der Ethikkommission
Decision of the Ethics Committee

Ethikkommission

Antragsteller*in / Applicant: Prof. Dr. Inge Eberl

Bearbeitungsnummer / Reference Number: 01127

Projekttitel / Title of Project: Zugang erwachsener Personen mit Gehdrlosigkeit zu Gesundheitsleistungen
und deren Gesundheitskompetenz

Die Stellungnahme der Ethikkommission erfolgt aufgrund folgender eingereichter Unterlagen / The decision of
the Ethics Committee is based on the following documents:

13.02.2024
= Exposé_Fuchs
=  Fuchs_Fragebogen_Gehdrlosigkeit
= Information fiir Teilnehmer und Teilnehmerinnen_Fuchs_Gehorlosigkeit
= Mail ad Projektbeginn
14.02.2024
= Antrag Ethikkommission_Fuchs_Gehdrlosigkeit
20.04.2024
= Antrag_Ethikkommission_Gehdrlosigkeit_Frau_Fuchs_aktualisiert

Die Kommission fasst folgenden Beschluss (mit X markiert) / The Ethics Committee has made the following
decision (marked with an X):

[X] Zustimmung: Es besteht kein ethischer Einwand gegen die Durchfiihrung der Studien. / Consent: There is no
ethical objection to conduct the study as proposed.

] Negative Beurteilung: Der Antrag wird von der Ethikkommission abgelehnt. / Negative evaluation: The
proposal is rejected by the Ethics Committee.

Inhaltliche Abénderungen miissen der Ethikkommission vorgelegt werden. / Amendments to the content must
be presented to the Ethics Committee.
Unterschrift / Signature

Datum / Date

23.04.2024

Vorsitzender der EthikkommMMcﬂhe Ethics Committee
Univ.-Prof. MMag. DDDr. Martin Voracek
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Anhang Il

Informationsschreiben

Zugang erwachsener Personen mit Gehdrlosigkeit zu Gesundheitsleistungen und deren Gesundheitskompetenz — Teilneh-
mer*inneninformation und Einwiligungserklarung

Teilnehmer*inneninformation und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der Studie:

Zugang erwachsener Personen mit Gehéirlosigkeit zu Gesundheitsleistungen und deren Gesund-
heitskompetenz

Sehr geehrte*r Teilnehmer*in,
wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit, chne Angabe von Griinden, lhre
Bereitschaft zur Tellnahme zuriickziehen. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausschei-
den aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Sie.

Diese Art von Studien ist notwendig, um verlassliche neue wissenschaftliche Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fir die Durchflhrung won Studien ist jedoch, dass Sie lhr
Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden Text sorg-
filtig durch und z6gern Sie nicht, Fragen zu stellen.

1. Zweck der Studie:

Diese Studie soll den Ist-Zustand der Versorgungsstrukturen von Menschen mit Gehdrlosigkeit in
Osterreich mit besonderem Fokus auf deren Gesundheitskompetenz beleuchten. Es geht daher da-
rum aufzudecken, wie Menschen mit Gehdrlosigkeit den Zugang zu Gesundheitsleistungen im am-
bulanten Setting wahrnehmen und welche Unterstiitzungsmafinahmen sie durch Gesundheitsper-
sonal in ambulanten Versorgungseinrichtungen zur Stirkung ihrer Gesundheitskompetenz erhal-
ten.

2. Ablauf der Studie:

Im April 2024 werden die Fragebdgen in den Gehdrlosenambulanzen inklusive Abwurfbehdlter zur
Verfigung gestellt, zugleich liuft die Befragung lber ein Online-Format. Hierfir sollen Personen
mit Gehérilosigkeit ihre Eigeneinschiitzung zur Thematik geben. Die Beantwortung des Fragebogens
erstreckt sich dber 15 Minuten.

3. Nutzen einer Teilnahme an der Studie

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Ihrer Teilnahme an dieser Studie einen (bspw. gesundheitiichen)
Nutzen ziehen werden. Allerdings soll diese Studie den Ist-Zustand aufdecken und somit Maglichkei-
ten zur Verbesserung ableiten, sodass eine Handlungsleitiinie fir all jene Bereiche im Akutsetting er-
stellt werden, welche mit Menschen mit Gehdérlosigkeit in Berlhrung kommen. Somit kann ein Bei-
trag zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen, dem Abbau maglicher Zugangsbarrieren und zur
Sensibilisierung dieser Thematik geleistet werden.

4,  Maugliche Risiken bei der Durchfilhrung der Studie:

Version 1 Datum 20.01.2024

89



Zugang erwachsener Personen mit Gehdrlosigkeit zu Gesundheitsieistungen und deren Gesundheitskompetenz — Teilneh-
mer*inneninformation und Einwilligungserklirung

Die Studienteilnahme ist zu jedem Zeitpunkt freiwillig und ein vorzeitiger Abbruch durch nicht Aus-
fiillen des Fragebogens oder nicht Abwerfen des Fragebogens ist jederzeit méglich. Daraus resultie-
ren keinerlei Konseguenzen.
Senst ist von keinen Risiken bei der Durchfihrung zu erwarten, da mittels Pretest mégliche belas-
tende Fragen bereits adaptiert und sensibilisiert worden waren.

Als grundlegendes Ausschlusskriterium gilt die Minderjdhrigkeit, da es um die Eigeneinschétzung
der befragten Personen geht und diese in lhrer Entscheidungsféhigkeit eingeschrdnkt sind, sowie
Bevollmdchtigte Personen hinzugezogen werden miissten.

5.  sonstige Auswirkungen auf die Lebensfilhrung:

Es ist nicht zu erwarten, dass sich Auswirkungen auf die Lebensfiihrung ergeben.

6.  Auftreten von Beschwerdesymptomen, unerwiinschten Begleiterscheinungen undfoder Verlet-
zungen:

Es ist nicht zu erwarten, dass Beschwerdesymptome oder unerwiinschte Begleiterscheinung, wel-
che unmittelbar mit der Befragung zu tun haben, auftreten.

7. Vorzeitiges Beenden der Studie:

Es ist jederzeit méglich, auch ohne Angabe von Griinden, die Teilnahme an der Studie zu widerru-
Jen oder die Tellnahme an der Studie aus persdnlichen Griinden abzubrechen. Daraus resultieren keinerlei
Nachteile fir die Teilnehmenden.

Ein vorzeitiger Abbruch von Seiten des Forschungsteams ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht denkbar.

8.  Verwendung der gesammelten Daten:

Es werden keinerlei Rilckschilisse auf Sie als Person mdglich sein, die gewonnenen Daten werden ver-
traulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Die Beteiligung an der Befragung ist freiwillig.
Ihre Teilnahme ist anonym, Thre Antworten kénnen nicht auf Sie zuriickgefihrt werden. Das bedeutet
ebenfalls, dass Ihr persénlicher Datensatz nach Abschiuss der Befragung fiir mich nicht identifizierbar
ist. lhre Daten werden ausschliefilich fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet.

9. Kosten, Kostenersatz und Vergiitung:

Es entstehen bei der Teilnahme keinerlei Kosten fiir die Teilnehmenden. Der Fragebogen soll innerhalb
von 15 Minuten beantwortet werden kGnnen, sodass mdgliche Wartezeiten in der Ambulanz filr die
Beantwortung genutzt werden kéinnen. Vergltung fir die Teilnahme sind lediglich die Dankesworte
der Forscherin.

Namen der Kontaktperson bzw. der Kontaktpersonen:

Leiter*in Name: Fuchs Sandra
E-Mail: skfuchs@gmail.com
Tel.: +43 6763112020
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