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Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, zu untersuchen wie die MitarbeiterInnen eines traumato-
logischen Rehabilitationszentrums in Osterreich die interkulturelle Kommunika-
tion mit Patientlnnen mit Migrationshintergrund empfanden.

Die Sichtweisen der MitarbeiterInnen wurden mittels einer qualitativen Studie
mit insgesamt 28 Expertlnneninterviews mit Mitarbeiterlnnen an den verschie-
denen Stationen des Patientenpfades in der Rehabilitation erhoben.

Rund ein Drittel der PatientInnen hat Migrationshintergrund; viele dieser Patien-
tInnen sprechen nicht oder nur wenig Deutsch. Die Sprachkenntnisse der Mitar-
beiterInnen umfassen aber nicht die Sprachen der groen Mehrzahl der Patien-
tInnen, mit Ausnahme von MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund.

Die mangelhafte sprachliche Verstindigung hat Auswirkungen auf den gesam-
ten Verlauf der Rehabilitation. Die MitarbeiterInnen sind unsicher, ob die Pati-
entlnnen sie verstehen. Es ist den MitarbeiterInnen nicht méglich, den Patien-
tInnen den Sinn und Nutzen von Therapien zu kommunizieren. Manche Thera-
pien sind nur eingeschrinkt oder gar nicht moglich. Um die sprachlichen Kom-
munikationsbarrieren zu iiberwinden werden vor allem Laiendolmetscher einge-
setzt. Externe Fachdolmetscher werden selten gerufen, vor allem wegen der
Kosten und der langwierigen Organisation.

Kulturelle Aspekte spielen bei der Kommunikation ebenfalls eine Rolle. Wéh-
rend die Mitarbeiterlnnen mit alltagsbezogenen kulturellen Aspekten pragma-
tisch umgehen, werden kulturelle Aspekte, die sich auf die Rehabilitation aus-
wirken, hier insbesondere das Schmerzempfinden, als problematischer empfun-
den.

Eine intensive Kommunikation zwischen den Patientlnnen und dem Rehabilita-
tionsteam ist fiir den Erfolg der Rehabilitation essentiell, da einerseits bei der
Rehabilitation das aktive Wirken des/der Betroffenen im Zentrum steht, und an-
dererseits das Rehabilitationsteam die personlichen Lebensvorstellungen, Wiin-
sche, Trdume und Bediirfnisse fiir ein erfiilltes Leben dem Behandlungsteam
erforschen muss, um das Ziel der Rehabilitation festzulegen.

Schliisselbegriffe: stationdre Rehabilitation — interkulturelle Kommunikation —
PatientInnen mit Migrationshintergrund - sprachliche Aspekte — kulturelle As-
pekte - Mitarbeiterbefragung — traumatologisches Rehabilitationszentrum —
Migration




Abstract

The aim of the study was to investigate the staff of a post-accident rehabilitation
centre in Austria perceived intercultural communication with ethnic minority /
migrant patients.

In a qualitative study, the views of the staff were investigated through expert
interviews with 28 staff members along the various stations of the patient path in
rehabilitation.

About one third of the patients are of ethnic minority/migrant origin; many of
them do not speak German or only little German. The staff (with the exception
of staff members of ethnic minority or migrant origin) does not speak the lan-
guages spoken by the majority of the ethnic minority/migrant patients.

The language barriers impact the whole rehabilitation process. The staff mem-
bers are unsure whether the patients understand; they cannot communicate the
importance and benefits of therapies to the patients. Some therapies are curtailed
or not possible at all. In order to overcome those language barriers, mostly non-
trained chance interpreters are used. External professional interpreters are called
seldom, mainly because of the costs and the difficult organisation.

Cultural aspects also play a role in the communication. Whereas the staff mem-
bers deal with cultural differences affecting daily life in a pragmatic way, cul-
tural aspects impacting rehabilitation, such as in particular pain sensitivity and
expression, are considered as more problematic.

Intensive communication between the patients and the rehabilitation team is es-
sential for the success of rehabilitation, as on one hand rehabilitation requires an
active participation of the injured person and on the other hand, the staff must be
able to investigate personal views on life, wishes, dreams and needs for living a
fulfilling life, in order to determine the objectives of rehabilitation.

Key words: in-patient rehabilitation — intercultural communication — ethnic mi-
nority patients — migrant patients -language aspects - cultural aspects - staff
interviews - traumatologic rehabilitation centre — migration



0 Einleitung

Migration ist in Osterreich kein neues Phinomen. Zu allen Zeiten durchzogen
Menschen das Land und lieBen sich in ihm nieder. Wéhrend es in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts intensive Arbeitsmigrationen aus allen Teilen der
Monarchie nach Osterreich gab, waren im 20. Jahrhundert Vertreibungen und
Flucht wesentliche Ausloser fiir Migration. In den 60er Jahren begann ein grof3er
Zuzug von ,Fremdarbeitern (spiter ,,Gastarbeiter genannt), die als Arbeits-
migranten nach Osterreich kamen.

Seit dem Ende des Kalten Krieges hat die Globalisierung zu einer Intensivierung
der internationalen Migrationsfliisse gefithrt und die Erweiterung der EU hat
eine Verstirkung der Migrationsbewegungen innerhalb Europas mit sich ge-
bracht. Dazu kommt, dass nicht nur Menschen als Arbeitsmigrantlnnen nach
Osterreich kommen bzw. der Armut in ihrem Herkunftsland entflichen wollen,
sondern dass Osterreich auch weiterhin als bevorzugtes Asylland gilt.

Wien ist eine Stadt mit besonders grofer kultureller Vielfalt. Ende 2006 lebten
in Wien insgesamt 522.901 Personen mit Migrationshintergrund, was einem An-
teil von 31,4 Prozent der Bevolkerung entspricht. Dazu zéhlen all jene Personen,
die im Ausland geboren wurden und entweder die Osterreichische Staatsbiirger-
schaft (204.910) oder eine auslédndische Staatsbiirgerschaft besitzen (280.822),
wie auch jene 37.169 Personen, die zwar in Osterreich geboren, aber nicht die
Osterreichische Staatsbiirgerschaft haben (Magistrat der Stadt Wien, MA 17,
2007). StaatsbiirgerInnen aus Serbien und Montenegro stellen die grof3te Gruppe
ausliandischer Staatsangehoriger in Wien, gefolgt von tiirkischen und polnischen
Staatsangehorigen. Weitere grole Gruppen von Migrantlnnen kommen aus
Deutschland, Bosnien-Herzegowina und Kroatien. Die Zahl der in Wien leben-

den Biirgerlnnen aus osteuropdischen EU-Léndern ist konstant im Steigen beg-
riffen (ibid.).

Die Migration hat auch Auswirkungen auf das Gesundheitssystem (Die Amster-
damer Erkldrung 2005). Menschen mit Migrationshintergrund sind einerseits im
Gesundheitssystem titig, andererseits nutzen sie dieses als PatientInnen. Fremd-
sprachige Patientlnnen stellen bis zu 41 Prozent des Gesamtpatientenaufkom-
mens der Wiener Gesundheitseinrichtungen und Krankenanstalten dar (Wimmer
& Ipsiroglu 2001). In einer 1997 im Rahmen des WHO-Projekts ,,Wien-
Gesunde Stadt* durchgefiihrten Untersuchung wurde festgestellt, dass fast die
Halfte der ausldndischen Bevolkerung in Wien iiber wenig oder keine Deutsch-
kenntnisse verfiigt und dass die Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen
fiir MitarbeiterInnen und PatientInnen problematisch sein kann (Csitkovics et al.

1997; Péchhacker 1997).
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Auch in der Unfallheilbehandlung in den Unfallkrankenhdusern bzw. —
abteilungen und in der Rehabilitation nach Unfillen, insbesondere nach Unféllen
bei der Arbeit oder auf dem Arbeitsweg, spiegelt sich die soziokulturelle Vielfalt
der Bevolkerung wieder. Arbeitsmigrantinnen sind oft in Berufen mit hohem
Risiko tdtig, wie zum Beispiel in bestimmten Berufen der Baubranche, in Beru-
fen des Landverkehrs, Erndhrungsberufen oder in Berufen in der Metallindustrie
und haben dort auch ein tiberdurchschnittliches Risiko zu tragen (Csitkovics et
al. 1997; Uske et al. 2001, 48). Sie sind oft an risikoreicheren Arbeitspldtzen
tiatig und/oder nicht geniigend in betriebliche Schutzmaflnahmen eingegliedert
(Uske et al. 1997, 43). Je nach Verletzungsart konnen Patientlnnen mit Migrati-
onshintergrund bis zu einem Drittel des entsprechenden Patientenkollektivs ei-
nes traumatologischen Rehabilitationszentrums ausmachen.

Ein Unfall mit wesentlichen Verletzungsfolgen stellt eine Ausnahmesituation im
Leben eines Menschen dar (Normann et al. 2004). Auf die Akutbehandlung
folgt eine viele Wochen oder Monate dauernde stationidre Rehabilitation in ei-
nem traumatologischen Rehabilitationszentrum. Im Rahmen der Rehabilitation
miissen die Betroffenen lernen, ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten so weit wie
moglich wieder zu erlangen bzw. miissen sich mit den dauerhaften Folgen des
Unfalls auseinandersetzen um diese zu bewiéltigen. Oft ist eine komplette Neu-
orientierung des Lebens damit verbunden. Das Rehabilitationsteam begleitet die
Betroffenen in diesem Prozess, leitet sie an und vermittelt ihnen die notwendi-
gen Fertigkeiten (ibid.).

Der Aufenthalt im Rehabilitationszentrum ist eine mit (Todes-)Lebensangst,
Schmerzen, Unsicherheit und Hilflosigkeit verbundene Situation, in der die
Kommunikation zwischen Behandelnden und Patientlnnen eine zentrale Rolle
spielt. Die notwendige innige Verbindung des Rehabilitationsteams mit den Be-
troffenen bedarf einer Kommunikation, die auf die individuellen Bediirfnisse der
zu Rehabilitierenden eingeht. Deren Beitrag wiederum sollte in aktivem Mitwir-
ken bestehen.

In der Literatur wird erwihnt, dass die interkulturelle Kommunikation im Kran-
kenhaus spezielle Probleme bzw. Herausforderungen mit sich bringt, die nicht
nur sprachlicher sondern auch soziokultureller Natur sind.

Die Frage, wie die interkulturelle Kommunikation mit Patientinnen mit Migrati-
onshintergrund in der stationdren Rehabilitation nach Unfillen von den Mitar-
beiterlnnen gelebt und empfunden wird, erschien im Hinblick auf die Bedeutung
der Kommunikation in diesem Bereich als besonders interessant.

Fiir mich war diese Frage von speziellem Interesse, da die interkulturelle Kom-
munikation mich seit meiner Kindheit in einer bikulturellen Familie begleitet.
Auch meine urspriingliche Berufswahl (Dolmetscherin und Ubersetzerin) war
von der Thematik der Sprachmittlung, das heiBt der sprachlichen Ubertragung
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von Inhalten von einer Sprache in eine andere, geprdgt. Dazu kommt, dass ich in
einer Arztfamilie aufgewachsen bin und die Medizin als einen Bereich kennen
gelernt habe, in dem es um die Essenz des Menschseins geht, in dem durch die
Krise einer Krankheit oder eines Unfalls der Mensch ,,seiner duf3eren Hiillen be-
raubt® sich in seinem innersten Wesen mit seinen zentralen Werten und Einstel-
lungen, Angsten und Sorgen offenbart.

Fiir die methodische Anndherung wihlte ich einen qualitativen Zugang mit
Expertlnneninterviews (genauere Informationen dazu im Kapitel 4).

Die Arbeit ist folgendermalen aufgebaut:

Das erste Kapitel der Arbeit beschéftigt sich mit theoretischen Konzepten und
erldutert die Begriffe ,,Migration®, ,,interkulturelle Kommunikation* sowie ,,sta-
tiondre Rehabilitation nach Unfillen*. Darauf folgt im Kapitel 2 der For-
schungsstand in Bezug auf die Kommunikation im Krankenhaus sowie auf die
interkulturelle Kommunikation im Krankenhaus, in der Rehabilitation und spe-
ziell in der stationdren Rehabilitation nach Unfillen. Das dritte Kapitel ist der
Darstellung der Ziele und Fragestellungen der Untersuchung gewidmet. Im vier-
ten Kapitel folgt eine Erlduterung der Methodik. Im Hauptteil der Arbeit (Kapi-
tel 5) werden die empirischen Ergebnisse eingehend dargelegt. Im Kapitel 6
folgt die Diskussion. Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Praxis fiir
eine Optimierung der interkulturellen Kommunikation werden im Kapitel 7 pra-
sentiert.

Wenn im folgenden Text nicht immer beide Geschlechtsformen benannt werden,
und stattdessen nur die midnnliche Form verwendet wird, so soll dies ausschlief3-
lich dem besseren Sprachfluss und damit der Lesbarkeit dienen.
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1 Theoretische Konzepte

1.1 Migration

Nach einer Definition der UNESCO (o0.].) ist Migration das Uberschreiten von
politischen oder administrativen Grenzen fiir ein bestimmtes Mindestmall an
Zeit. Dazu gehoren auch die Bewegung von Fliichtlingen und Migranten aus
wirtschaftlichen Griinden. Interne Migration erfolgt innerhalb eines Landes. Von
internationaler Migration spricht man bei Uberschreiten staatlicher Grenzen.
Nicht zur Migration gehoren temporire Grenziiberschreitungen im Rahmen von
Tourismus, bei denen die sozialen Beziehungen zwischen Individuen und Grup-
pen unverindert bleiben. Migration kann aus verschiedenen Motiven (Okono-
mie, Familienzusammenfiihrung, Flucht), legal oder illegal erfolgen.

1.2 Interkulturelle Kommunikation

Kommunikation kann man nach Maletzke (1996) als wechselseitigen Prozess
der Bedeutungsvermittlung zwischen mindestens zwei Personen beschreiben.
Damit Kommunikation stattfindet, miissen zwei Menschen miteinander in Be-
ziehung treten. Ein Sender {ibermittelt einem Empfinger eine Nachricht; der
Empfinger reagiert, wird selbst zum Sender und so fort, woraus sich eine Bezie-
hung entwickelt. Erfolgreich ist die Kommunikation dann, wenn der Empfénger
die Intention des Senders beim Senden der Nachricht erkennt und versteht.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Wahl des richtigen verbalen oder
paraverbalen Kanals (Posner-Landsch, 2001).

Fir Maletzke (1996, 37) ist interkulturelle Interaktion bzw. Kommunikation
dann gegeben, wenn ,,die Begegnungspartner verschiedenen Kulturen angehéren
und wenn sich die Partner der Tatsache bewusst sind, dass der jeweils andere
,anders’ ist, wenn man sich also gegenseitig als fremd erlebt.*

Auch fiir Loenhoff (2003) besteht interkulturelle Kommunikation dann, wenn
die Teilnehmer kulturelle Differenzen fiir die Eigenschaften und Schwierigkei-
ten des interpersonellen Mitteilungsgeschehens verantwortlich machen, das
heifit, wenn bestimmte Verhaltensweisen (fremde wie eigene) als kulturspezi-
fisch angesehen werden.

Eine Reihe von Faktoren konnen den Erfolg/Misserfolg der interkulturellen
Kommunikation beeinflussen, wie Miiller(-Jacquier) (1992, 142) anfiihrt, wie
zum Beispiel das ,,Lexikon®, das heiB3t die Existenz von Begriffen und deren In-
terpretation, aber auch Differenzen in den Sprechhandlungen und Sequenzen,
unterschiedliche Organisation des Gesprachsablaufs, Auswahl der Themen oder
Art wie man Aussagen macht. Weitere Faktoren sind kulturspezifische Werte
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wie zum Beispiel Individualismus/Kollektivismus, Grad der Machtdistanz oder
der sozialen Distanz. Bei der Kommunikation spielen paraverbale Faktoren
(Sprechrhythmus, Lautstdrke, Pausen usf.) ebenso eine wichtige Rolle wie non-
verbale Faktoren (Mimik, Gestik, Blickkontakt usf.).

Maletzke (1996, 42) macht die Tatsache, dass Menschen unterschiedlicher Kul-
turen beim Zusammentreffen feststellen, dass es unterschiedliche Arten des Er-
lebens, des Denkens und des Verhaltens gibt, dafiir verantwortlich, dass es dabei
unweigerlich zu Problemen kommt. Nur wenn man sich der eigenen Kultur be-
wusst ist, deren Pragung in der Wahrnehmung erkennt, kann man Kommunika-
tionsprobleme mindern, indem man die notwendige kritische Distanz bekommt.

Posner-Landsch (2001, 61ff) ist hingegen der Meinung, die interkulturelle
Kommunikation, zum Beispiel zwischen einheimischen Arzten und auslindi-
schen Patientinnen, sei nicht storanfélliger als jene zwischen einheimischen Pa-
tientinnen und Arzten, da grundsitzlich jeder jedem anderen fremd ist. Selbster-
kenntnis ist daher die Voraussetzung fiir jegliche gelungene interpersonelle
Kommunikation.

1.3 Stationire Rehabilitation nach Unfillen

Das Phinomen ,,Unfall* bedeutet, dass, ohne Vorbereitung, ein Ereignis eintritt,
das direkt in das Leben und in die Befindlichkeit eines Menschen und dessen
Familie eingreift. Im Unfallkrankenhaus bzw. in der Unfallabteilung ist die
Verweildauer geringer; die Verletzungen heilen durch rasch durchgefiihrte Ein-
griffe, die zudem im Ablauf streng reglementiert sind, in verhéltnismaBig kurzer
Zeit, also wenigen Tagen oder Wochen. Wo Funktionsstérungen und verblei-
bende Defizite es erfordern, schlie3t an die Unfallheilbehandlung ein wochen-
oder monatelanger stationdrer Aufenthalt in einem Rehabilitationszentrum an.
Die Rehabilitation umfasst die bestmogliche physische, psychische und soziale
Wiederherstellung zur Reintegration des/der Betroffenen (Jennings 1993; Nor-
mann et al. 2004). Die Rehabilitation besteht aus dem Zusammenspiel von Me-
dizin (Chirurgie, Interne, Urologie, Neurologie, Physikalische Medizin, Allge-
meinmedizin) spezialisierter Pflege, differenzierter Therapie (Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopddie und manches mehr), Psychologie und Sozialarbeit, so-
wie weiteren, allenfalls notwendigen Mallnahmen, wie Prothetik, Ganganalyse
usf.

Das multiprofessionelle Rehabilitationsteam begleitet die Betroffenen in dieser
Phase der Bewiltigung und Umstellung, leitet sie an und unterstiitzt sie, sodass
diese ihre Ziele und Vorstellungen realisieren konnen und lernen mit und trotz
ihrer Funktionsstorungen bzw. Behinderung zu leben (Jennings 1993).
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2  Forschungsstand

2.1 Kommunikation im Krankenhaus

‘

Schon Hippokrates sagte ,, Erst das Wort, dann die Arznei, dann das Messer.*
und unterstrich, wie Geisler (1997) das viel spiter formulierte, dass die richtige
Handhabung der Sprache gekoppelt mit empathischer Zuwendung ein hochwirk-
sames Instrument der Heilbehandlung darstellt.

In der Kommunikation zwischen Behandelnden und Patientlnnen kommt der
Sprache eine zentrale Bedeutung zu. Uber die Sprache vermitteln die PatientIn-
nen den Behandelnden fiir die Diagnose und Behandlung wichtige Informatio-
nen, teilen Krankheitssymptome und -empfinden mit. Mittels der Sprache in-
formieren die Behandelnden die PatientInnen tiber Sinn und Zweck des Heilvor-
gangs und notwendige Behandlungsschritte. Sprache ist aber nicht nur ein Me-
dium fiir die Ubermittlung notwendiger Information; sie bietet die Moglichkeit,
Gefiihle mitzuteilen, Empathie und Zuwendung auszudriicken und dient dazu,
Vertrauen aufzubauen (Wesselmann et al. 2004, 18ff), denn wie Watzlawick,
Beavin und Jackson (1969) ausfiihren, hat Kommunikation immer sowohl einen
Sachaspekt wie einen Beziehungsaspekt.

Die Kommunikation im Krankenhaus ist allerdings gepridgt von ihr spezifischen
Problemen wie jenes der ,,Fachsprache versus Laiensprache; die Behandelnden
verwenden eine medizinische Fachterminologie, die fiir Patientlnnen oft nicht
verstindlich ist (Loning & Rehbein 1993). Das Ungleichgewicht an Fachwissen
fiihrt auch zu einer Machtasymetrie in der Kommunikation (Posner-Landsch
2001, 64f). Die geringe Zeit, die fiir Kommunikation zu Verfligung steht, er-
schwert diese ebenfalls (Homke 2002, 26ff). Ein weiterer Faktor ist die immer
starkere Technisierung der Diagnostik, die die Gesprdche in den Hintergrund
rliicken lasst (Geisler 1997).

In Heilberufen Tétige sind in ihrem Handeln geleitet vom grundsétzlichen
Wunsch zum Wohle der ihnen anvertrauten Patientlnnen zu wirken. Jede Infra-
gestellung dieses Zieles, zum Beispiel durch misslungene Kommunikation mit
den Patientlnnen, 16st Unbehagen und Unzufriedenheit aus (Borde et al. 2000,
142; Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2005, 3; Kentenich et al.
2001, 136ff).
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2.2 Interkulturelle Kommunikation im Krankenhaus
unter besonderer Beriicksichtigung der interkulturellen
Kommunikation in der Rehabilitation und insbesondere
in der stationidren Rehabilitation nach Unfillen

Die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sind in steigendem Ausmal} mit
kultureller Vielfalt und den damit verbundenen spezifischen Anspriichen und
Herausforderungen konfrontiert (Die Amsterdamer Erkldarung 2005; Eichbauer
et al. 2004; Saladin 2006).

So umfangreich die Literatur iiber interkulturelle Kommunikation im Kranken-
haus im Allgemeinen ist, insbesondere in der Gynékologie und in der Kinder-
heilkunde, so wenige Arbeiten beschéiftigen sich mit der interkulturellen Kom-
munikation in der stationidren Rehabilitation nach Unféllen (Arango Lasprilla &
Niemeier 2007; Elliott & Uswatte 2000; Saltapidas & Ponsford 2007; Uswatte
& Elliott 1997). Dies mag darauf zuriickzufiihren sein, dass die Zahl der Betrof-
fenen, die eine Rehabilitation nach einem schweren Unfall bendtigen, verhilt-
nismifig gering ist, trotz der Folgenschwere des Ereignisses. Lander bzw. Kon-
tinente, die sich selbst als Einwanderungsldnder sehen, wie die USA, Kanada,
Australien oder Neuseeland, haben sich mit dieser Problematik eher auseinan-
dergesetzt (Arango Lasprilla & Niemeier 2007; Elliott & Uswatte 2000; Hawker
0.J.; Niemeier et al. 2003; Saltapidas & Ponsford 2007; Uswatte & Elliott 1997).

Im Krankenhaus stehen sich bei der interkulturellen Kommunikation auf der ei-
nen Seite die MitarbeiterInnen der Gesundheitseinrichtung wie Arztlnnen, Pfle-
gerlnnen oder Therapeutlnnen und auf der anderen Seite Patientlnnen anderer
Herkunft gegeniiber (P6chhacker 1997).

Kommunikationsstérungen, die zum Beispiel auf fehlender sprachlicher Kompe-
tenz beruhen oder durch fehlendes Hintergrundwissen zu kulturellen Zu-
sammenhédngen, zu unterschiedlichen Arten des Krankheitserlebens und
-verstindnisses oder zur Rolle des Arztes entstehen, konnen weit reichende Aus-
wirkungen auf die Therapie haben. Sie kénnen eine Diagnosestellung verzogern
und/oder erschweren, zu zusitzlichen eigentlich nicht notwendigen Untersu-
chungen fiihren, einer notwendigen Behandlung im Wege stehen oder auch die
Effizienz der Behandlung wegen mangelnder Compliance verringern (Bischoff
2003; Bischoff et al. 2006, 18ff; Bowen 2001, 61ff; Brucks 2002, 51-55; Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Frauen 2005; Council of Europe 2006;
Eichbauer et al. 2004, 9ff; Novak-Zezula et al. 2005).
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2.2.1 Sprachliche Verstindigungsschwierigkeiten

Sprachliche Verstindigungsschwierigkeiten werden in zahlreichen Arbeiten als
vordringliches Problem der interkulturellen Kommunikation im Krankenhaus
angesehen (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2005, 3; Council of
Europe Explanatory Memoradum o.J., 14; Dreillig 2005, 131; Gilgen 2002, 25).

Bei einer Studie von Péchhacker (1997) tiber Kommunikation mit Nichtdeutsch-
sprachigen in Wiener Spitdlern sind fast alle befragten Mitarbeiterlnnen unsi-
cher, ob sie von den Patientlnnen wirklich verstanden werden und fast die Hélfte
der Krankenhausmitarbeiterlnnen ist mit der Praxis der Kommunikation nicht
zufrieden. Schwierigkeiten in der interkulturellen Kommunikation fithren aus
Sicht der MitarbeiterInnen auch zu einem gréBeren Zeitaufwand (Bundesminis-
tertum fiir Gesundheit und Frauen 2005, 6; Eichbauer et al. 2004, 17; P6chha-
cker 1997; Tuschinsky 2002). Die Betreuung von Migrantlnnen wird von den
Behandelnden als anstrengender und lastiger bzw. als stérend empfunden (Borde
2001, 101; Kentenich et al. 2001; Plasser 2005). Die Effektivitdt und Zufrieden-
heit der MitarbeiterInnen konnen beeintrichtigt sein (Bowen 2001, 95).

In der Rehabilitation ist die sprachliche Verstindigung von grofler Bedeutung
wie Smart und Smart (1995), Leal Idrogo (1995) und Brice und Campbell
(1999) aufzeigen. Sprache ist Ausdruck der Identitdt und hat Auswirkung dar-
auf, wie Konzepte der Bildung, Berufstitigkeit, Behinderung und Rehabilitation
von Patientlnnen wahrgenommen werden (Smart & Smart 1995). Es ist daher
schwer, ein Grundverstidndnis fiir die Rehabilitation zu vermitteln, wenn die ent-
sprechenden Ausdriicke sich in einer anderen Sprache nicht wieder finden (Je-
zewski & Sotnik 2001). Jezewski und Sotnik (wie auch Elliott & Uswatte 2000
und Niemeier & Arango Lasprilla 2007) verweisen auch darauf, dass nicht nur
die verbale sondern auch die nonverbale Kommunikation in der Rehabilitation
zu Missverstdndnissen fithren kann.

Gerade dort wo die PatientInnen aktiv mitarbeiten miissen, wie das in der Reha-
bilitation der Fall ist, ist aber die Qualitdt der Kommunikation eine wesentliche
Voraussetzung flir den Erfolg einer Therapie, wie Klaber Moffett und Richard-
son (1997) fiir den Bereich der Physiotherapie aufzeigen.

Die Krankenhausmitarbeiterlnnen trachten mit den verschiedensten Bewailti-
gungsstrategien, die sprachlichen Kommunikationsbarrieren zu tiberwinden, be-
ginnend mit einer Kommunikation ,,mit Hinden und FiiBen* (P6chhacker 2000,
163; Wesselmann et al. 2004, 48). Eine Verstindigung ,,in vereinfachtem
Deutsch* (P6chhacker 1997) oder ,,Tarzandeutsch* (Zimmermann 2000, 16) ist
hdufig, nur manchmal kommt eine von beiden beherrschte Drittsprache zum
Einsatz.

Sehr oft erfolgt die sprachliche Kommunikation mit nichtdeutschsprachigen Pa-
tientInnen iiber Dritte. Es handelt sich dabei hdaufig um Begleitpersonen der Pa-
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tientlnnen, Verwandte (zum Beispiel Ehegatten oder Kinder) oder auch Kran-
kenhausmitarbeiterInnen mit Fremdsprachenkenntnissen bzw. mit Migrations-
hintergrund (Alloui 2005, 18; Schultz 2007). Sehr haufig wird Reinigungsperso-
nal zum Dolmetschen herangezogen (Pdchhacker & Kadric 1999). Kranken-
hausintern kommen oft auch Pflegepersonen aber nur gelegentlich ArztInnen
zum Einsatz. Externe professionelle Dolmetscherlnnen werden nur selten heran-
gezogen (Pochhacker 1997; Wesselmann et al. 2004, 48ff). Als Griinde dafiir
werden die Kosten und der organisatorische bzw. zeitliche Aufwand angefiihrt
(Borde 2002; Uebelacker 2007, 56).

Die Dolmetschung durch Begleitpersonen wird durchaus als problematisch an-
gesehen, da deren Sprachkenntnisse oft nicht ausreichen, sie Fachausdriicke
nicht verstehen oder sie zum Beispiel durch die kurze Ubersetzung einer langen
Aussage oder aber auch die langwierige Ubersetzung eines kurzen Sachverhalts
verunsichern (Bischoff 2003, 27ff; Bischoff et al. 2006, 29; College of Nurses of
Ontario 2005; Downing & Roat 2002; Elderkin-Thompson et al. 2001; Péchha-
cker 1997; Voigt & Praez-Johnsen 2001).

Familienmitglieder sind oft sehr schlechte Dolmetscher, sie konnen in einem
Rollenkonflikt zwischen ihrer familiiren Bindung und der Dolmetschung ste-
hen, modifizieren die Botschaft, fligen Dinge hinzu, lassen Unangenehmes weg
und kontrollieren die Interaktion statt sie zu ermdéglichen (Downing & Roat
2002; Sampson 2006). Insbesondere Kinder konnen mit dieser Aufgabe iiberfor-
dert sein, da sie mit schwierigen Themen konfrontiert werden und auch ihre
Sprachkenntnisse oft nicht ausreichen (Downing & Roat 2002; Eichbauer et al.
2004, 271f; Jacobs et al. 1995; Péchhacker 1997; Sampson 2006).

Auch in der Rehabilitation ist eine kompetente Dolmetschung essentiell. Das
Einsetzen von Laiendolmetschern wie Familienmitgliedern, insbesondere Kin-
dern, aber auch von anderen Menschen, die eine personliche Beziehung zum
Patienten/zur Patientin haben, kann in der Rehabilitation ebenfalls zu ungenauer
und/oder unrichtiger Dolmetschung fithren (Jezewski & Sotnik 2001; Smart &
Smart 1995).

Die Dolmetschung im Krankenhaus durch zweisprachiges nicht-klinisches (Rei-
nigungspersonal, Empfang, Kiichenpersonal) oder klinisches Krankenhausper-
sonal (ArztInnen, Pflegende, Therapeutlnnen) wird auch nicht als zufrieden stel-
lend angesehen (Bischoff 2003, 38ff; Bischoff et al. 2006, 32; Downing & Roat
2002, 9; Elderkin-Thompson et al. 2001; Pochhacker 1997; Pochhacker &
Kadric, 1999). Es kommt vor, dass die Sprachkenntnisse der dolmetschenden
MitarbeiterInnen fiir eine korrekte Dolmetschung nicht ausreichen (Cross Cultu-
ral Health Care Program o.J.); dass — selbst beim klinischen Personal — die Fach-
terminologie nicht ausreichend in der einen oder anderen Sprache bekannt ist
und es zu fehlerhaften Ubersetzungen kommt (Elderkin-Thompson et al. 2001;
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Pochhacker 1997). Die klinischen Mitarbeiterlnnen kdnnen sich auch in einem
Rollenkonflikt zwischen Dolmetschung und ihrer eigenen Fachkompetenz be-
finden (Bischoff 2003; Bowen 2001). Dazu kommt, dass die Mitarbeiterlnnen in
dieser Zeit nicht ihrer eigentlichen Arbeit nachgehen kénnen oder dann nicht zur
Verfligung stehen, wenn sie zur Dolmetschung gebraucht wiirden (Ledyaikina et
al. 2007; Pochhacker 1997; Sampson 2006).

Nicht in Sprachmittlung geschultes Krankenhauspersonal kann die Botschaft
verdndern, verzerren oder verfilschen und mit der komplexen Aufgabe der
Dolmetschung tiberfordert sein. Die Beherrschung einer Sprache ist noch kein
Garant dafiir, dass jemand Inhalte sachgemill wiedergeben kann (Elderkin-
Thompson et al. 2001; Meyer 2003; Pochhacker 1997; Sampson 2006).

Die Dolmetschung durch spezifisch geschulte MitarbeiterInnen verlduft wesent-
lich besser (Downing & Roat 2002, 9; Meyer 2003; Sampson 2006).

Gemeindedolmetscherlnnen (,,Community interpreters®), die vor Ort ,face to
face* dolmetschen (Akbal 2001, 119; Salman o.J.) fiihren ebenfalls zu einer bes-
seren Qualitit der Dolmetschung und einer gro3eren Zufriedenheit mit den Er-
gebnissen. Weitere erfolgreiche Varianten sind der Einsatz externer professio-
neller DolmetscherIlnnen entweder vor Ort oder beim Telefondolmetschen; letz-
teres birgt den Vorteil der leichten Verfligbarkeit rund um die Uhr, allerdings
muss die Qualitdt der Dolmetschenden gesichert sein (Bischoff & Grossmann
2006, 341f; Gracia-Garcia 2006; Kelly 2007; Sampson 2006).

Ein weiteres Hilfsmittel zur Kommunikation sind (nicht sehr oft vorliegende)
tibersetzte schriftliche Informationen (Deininger 2007; Wesselmann et al. 2004,
45 ff). Hier muss aber darauf geachtet werden, dass Patientlnnen AnalphabetIn-
nen sein konnen (Eichbauer et al. 2004, 20; Wesselmann et al. 2004, 46).

Zur rechtlichen Situation in Bezug auf Dolmetschung im Krankenhaus in Oster-
reich fiilhren Krepler, Hackl und Marzi (2002, 42) an, dass ein hinreichend
sprachkundiger Mittler beizuziehen ist. Die Kosten sind aber vom Patienten (!)
zu tragen. Wimmer und Ipsiroglu (2001) sind hingegen der Auffassung, die
Aufklarungspflicht verpflichte das drztliche Personal des Krankenhauses, die
Aufklarung so zu gestalten, dass sie von den PatientInnen verstanden wird. Das
bedeutet, dass der Einsatz von Dolmetscherlnnen bei nicht-deutschsprachigen
PatientInnen verpflichtend ist. Bei Einsatz von ungeschulten Personen zur Dol-
metschung haften die ArztInnen fiir die Folgen einer falschen Therapieentschei-
dung aufgrund mangelhafter Verstandigung wie auch Pochhacker (1997, 178)
ausfiihrt.

21



2.2.2 Soziokulturelle Aspekte

Neben diesen sprachlichen Aspekten der Kommunikation wird in der Literatur
darauf hingewiesen, dass soziokulturelle Aspekte die Kommunikation im Kran-
kenhaus wesentlich beeinflussen bzw. beeintrachtigen konnen (Anderson et al.
2003; Bischoff 2003; Council of Europe 2006; Dreiflig 2005, 156; Gilgen 2002,
25; Tuschinsky 2002). Einige Autorlnnen sind der Meinung, die Sprachproble-
me stellten sogar nur ,,die Spitze des Eisbergs* dar (Boll-Palievskaya 2005; Yil-
dirim-Fahlbusch 2003).

Die Ursachenzuschreibung von Krankheiten, das Krankheitsverstdndnis und das
Krankheitsverhalten (Borde 2002; Kleinman & Benson 2006; Kleinman et al.
1978; Kuhn 2000; Lux 2003, 46ff; Wesselmann et al. 2004; Zimmermann
2000), anderes (stirkeres) Schmerzempfinden und intensiverer oder geringerer
Leidensausdruck (Arbeitsgruppe interkulturelle Pflege 1997, 164ff; Berg 2001;
Helman 1986, 95ff; Hiper 1997, 171ff; Kohnen 2003; Kvarén & Johansson
2002; Spector 1991; Wesselmann et al. 2004; Yildirim-Fahlbusch 2003), aber
auch die Erwartung an die Behandlung und an die Behandelnden bzw. das Ver-
standnis der Rolle des Arztes (Boll-Palievskaya 2005; Ernst 2000) konnen zu
Missverstdndnissen oder Unverstdndnis fithren. Die Rolle und Bedeutung der
Familie in der Pflege des/der Kranken kann ebenfalls je nach Kultur variieren
(Lustig & Koester 2003; Schouler-Ocak 2007).

Borde (2002, 88) warnt aber wie Dreillig (2005, 175) vor einer Kulturalisierung
des Schmerzausdrucks, das heif3t vor einer kulturellen Zuordnung besonderer
Schmerzempfindlichkeit und vor Stereotypisierung.

Weitere kulturelle Aspekte sind religiose Pflichten, Speisevorschriften oder
Schamgefiihl (Eichbauer et al. 2004; Graebe o.J.; Ilkilic 2006; Interkultureller
Frauenverein Dschanuub 2006; Kultur und Gesundheit o.J.; Wesselmann et al.
2004, 62). Der Umgang mit diesen erscheint allerdings eher erprobt und wenig
problematisch (Borde 2002; Eichbauer et al. 2004, 19).

Als durchaus positiv werden von Seiten der MitarbeiterInnen Freundlichkeit,
Respekt und Achtung vor den Behandelnden und auch der hohere Stellenwert
der Familie dargestellt (Borde 2002, 3291f; Voigt et al. 2002). Dieser fiihrt aber
wieder zu einem Konfliktfeld im Krankenhausalltag und zwar wegen der grof3en
Anzahl von Besuchern (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2005, 5;
Borde 2002, 3291f; Dreiflig 2005, 1561f; Eichbauer et al. 2004), die den Versor-
gungsablauf bzw. Stationsalltag beintrichtigen konnen. Auch die unterschiedli-
chen Rollenbilder und dadurch Verhaltensregeln fiir Méanner und Frauen bzw.
eine andere tradierte Rollenverteilung in der Familie und die (mangelnde) Ak-
zeptanz von weiblichen Behandelnden wird als problematisch thematisiert (Bor-
de 2002, 329fY).
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Soziookonomische Faktoren sind bei der interkulturellen Kommunikation eben-
falls zu berticksichtigen (Council of Europe 2006). Unterschiedliche Schichtzu-
gehorigkeit oder ein stark unterschiedliches Bildungsniveau konnen die Kom-
munikation innerhalb einer Institution beeintrachtigen (Pochhacker 1997).

Soziokulturelle Aspekte in der Rehabilitation

In der Rehabilitation ist es von zentraler Wichtigkeit, dass die MitarbeiterInnen
erfassen, was eine Beeintrachtigung/Behinderung fiir die Betroffenen bedeutet
und welche Wiinsche und Ziele sie in Bezug auf ihre Rehabilitation haben.

Die Zuginge zur Behinderung sind kulturell unterschiedlich, wie auch Gesund-
heits-/ Krankheitskonzepte und Korpervorstellungen (Crabtree et al. 2006, 4ff;
Groce 1999; Niemeier et al. 2003; Uske et al. 2001, 104). Was in einer Gesell-
schaft als Behinderung angesehen wird, muss in einem anderen Land nicht so
gesehen werden, genauso wie die Gewichtung von Behinderungen stark unter-
schiedlich sein kann. Auch die Modelle der Kausalitdt von Behinderungen und
der Umgang mit Behinderung differieren sehr stark (Groce 1999; Helman 1986;
Leavitt 1999; Loveland 1999; Multicultural Disability Advocacy Association
0.J.; Niemeier & Arango Lasprilla 2007). Eine Behinderung kann je nach Kultur
als Strafe, als eine Priifung, ein Lernprozess oder auch als ein Geschenk angese-
hen werden (Multicultural Disability Advocacy Association o0.J.; Uswatte & El-
liott 1997). Es mag auch sein, dass das Konzept der Rehabilitation selbst den
Patientlnnen fremd ist (Saltapidas & Ponsford 2007), wenn es zum Beispiel aus
threr Sicht nur zwei Moglichkeiten bei einer schweren Krankheit oder einem
Unfall gibt — den Tod oder die volle Wiederherstellung (Fitzgerald 1992).

Auch die der Rehabilitation in einem bestimmten Land (zum Beispiel den USA)
implizit zugrunde liegenden Wertvorstellungen, wie ,,Autonomie®, , Erfolg*
oder ,,Selbststandigkeit* stellen ein kulturelles Konstrukt dar, das nicht unbe-
dingt jenem der Patientlnnen entspricht (Burck 1999; Jezewski & Sotnik 2001;
Niemeier et al. 2003; Uswatte & Elliott 1997).

Zielvorstellungen eines erfiillten und sinnvollen Lebens konnen sehr stark diffe-
rieren, was zu gro3en Spannungen zwischen Behandlungsteam und Patientlnnen
fiihren kann, wenn diese Vorstellungen nicht ausgesprochen und bewusst ge-
macht werden. Beispielhaft angefiihrt sei hier die geringere Bedeutung von Un-
abhéngigkeit fiir den Patienten/die Patientin im Hinblick auf die erwartete und
selbstverstidndliche Betreuung durch die Familie (Saltapidas & Ponsford 2007;
Shaw & Hugues 2006; Uswatte & Elliott 1997).

Unterschiedliche kulturelle Zugidnge zum Sinn von Therapien bzw. der Funktion
des Behandelnden und der Rolle des Patienten/der Patientin kénnen den Thera-
pieerfolg beeintrdachtigen, wie Le Granse (2006) fiir den Bereich der Ergothera-
pie in der Rehabilitation nach Unféllen ausfiihrt.
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Fiir den Erfolg der Rehabilitation ist es ausschlaggebend, die Wiinsche und Vor-
stellungen des Patienten/der Patientin zu beriicksichtigen, seine/thre Trdume und
Vorstellungen fiir sein/ihr Leben, seine/ihre personlichen Erfahrungen und An-
sichten zur Welt, zu seiner/ihrer Rolle in dieser und in seiner/ihrer Familie usf.
bewusst wahrzunehmen und zu respektieren, denn diese bedingen auch die Zie-
le, die er/sie sich setzt (Bruns 2004; Hawker 0.J.; Normann et al. 2004) und sei-
ne/ihre Ansichten zu einem sinnerfiillten Leben (Jennings 1993) bzw. wie es
Crabtree et al. (2006) ausdriicken zu einem ,,personal good life*.

Arbeiten MitarbeiterInnen und Patientln aneinander vorbei, weil die Kommuni-
kation nicht erfolgreich verlduft, konnte der Erfolg der Rehabilitation in Frage
gestellt sein.

Die Frage der interkulturellen Kommunikation ist in der Rehabilitation in allen
Bereichen prisent, bis hin zu den Assessment-Verfahren (Niemeier et al. 2003)
und zur Begutachtung zur Einstufung des Ausmales einer Beeintrdachtigung und
daher der moglichen Rentenleistung (Koptagel-Ilal 1999).
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3  Ziele der Untersuchung
und zentrale Fragestellungen

3.1 Ziele der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit ist der interkulturellen Kommunikation zwischen Mitar-
beiterInnen und PatientInnen mit Migrationshintergrund gewidmet. Sie soll aus
Sicht der MitarbeiterInnen untersuchen, ob, inwieweit bzw. in welcher Weise in
einem traumatologischen Rehabilitationszentrum im Einzugsgebiet von Wien
sprachliche und / oder soziokulturelle Faktoren die interkulturelle Kommunika-
tion zwischen den Mitgliedern des Rehabilitationsteams und Patientlnnen mit
Migrationshintergrund beeinflussen.

Es soll empirisch die Kommunikation aus Sicht der Mitglieder des Rehabilitati-
onsteams analysiert werden. Ziel ist es, Hindernisse und Barrieren in der Kom-
munikation zwischen Rehabilitationsteam und Patientinnen mit Migrationshin-
tergrund aufzuzeigen, wobei die Gespriachsrichtung von den MitarbeiterInnen
des Rehabilitationsteams zu den PatientInnen im Mittelpunkt der Arbeit steht.

Weiters sollen Ansétze fiir eine Optimierung der interkulturellen Kommunikati-
on in der Rehabilitation herausgearbeitet werden.

Anhand qualitativer Forschungsmethoden werden aus der subjektiven Sicht der
MitarbeiterInnen spezifische Problembereiche, Alltagserfahrungen, Einstellun-
gen und Sichtweisen erhoben.

Inwieweit geht aus den AuBerungen der MitarbeiterInnen eines Rehabilitations-
zentrums hervor, dass die erschwerte oder unzureichende Kommunikation mit
Patientinnen mit Migrationshintergrund die Ausiibung ihrer Tatigkeit beein-
trachtigt?

Ist es moglich die Null-Hypothese ,,Es besteht kein Unbehagen der Mitarbeite-
rlnnen eines Rehabilitationszentrums, das durch sprachliches und / oder sozio-
kulturelles Unverstdndnis hervorgerufen wird.“, durch Interviews der Betroffe-
nen zu verwerfen?

Wenn ein Unbehagen der MitarbeiterInnen eines Rehabilitationszentrums in der
interkulturellen Kommunikation besteht, ist dieses auf sprachliche und / oder
soziokulturelle Aspekte zurtickzufithren?
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3.2

Zentrale Fragestellungen

Fiir die qualitative Exploration werden auf Grundlage von ExpertInneninter-
views mit MitarbeiterInnen spezifische Fragestellungen aufgegriffen.

Folgenden Fragen wird nachgegangen:

>

>

Wie erleben die Mitarbeiterlnnen des Rehabilitationszentrums
die Kommunikation mit Patientlnnen mit Migrationshintergrund?

Wie verléduft diese Kommunikation aus sprachlicher Sicht?

Wie gehen die Mitarbeiterlnnen mit geringen oder
nicht vorhandenen Deutschkenntnissen der PatientInnen um?

Wie tiberwinden sie sprachliche Barrieren?
Was bedeuten diese sprachlichen Barrieren?

Welche anderen Aspekte beeinflussen
die interkulturelle Kommunikation?

Wie wirken sich unterschiedliche Formen des Krankheits- und
Gesundheitsverstehens bzw. unterschiedlicher Umgang mit
Behinderung aus?

Wie gehen die Mitarbeiterlnnen damit um?
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4  Methodische Vorgehensweise

4.1 Standort der Untersuchung

Die Untersuchung wurde in einem Rehabilitationszentrum der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt (AUVA), dem Rehabilitationszentrum ,,Weiller
Hof*, in Klosterneuburg bei Wien durchgefiihrt.

Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

Die AUVA ist mit 4 Millionen Versicherten der groBte Triager der sozialen
Unfallversicherung in Osterreich. Bei ihr sind ArbeitnehmerInnen, Selbststindi-
ge, Schiilerlnnen und Studentlnnen sowie Mitglieder bestimmter freiwilliger
Hilfsorganisationen gegen Arbeitsunfille und Berufskrankheiten versichert. Zu
den Aufgaben der AUVA zidhlen neben der Verhiitung von Arbeitsunfillen und
Berufskrankheiten, Erste Hilfe, die Heilbehandlung nach Arbeitsunfillen sowie
die Rehabilitation und finanzielle Entschéddigungen.

Rehabilitation '

Die AUVA verfligt tiber vier Rehabilitationszentren; in drei davon werden Pati-
entlnnen nach Arbeitsunfidllen mit FunktionseinbuBBen des Bewegungs- und
Stiitzapparates, nach Amputationen, Querschnittlihmung sowie mit Schidel-
Hirn-Verletzungen (Polytraumen) stationir behandelt. Dariiber hinaus fiihrt die
AUVA eine Spezialeinrichtung fiir die Behandlung von Personen mit Schidel-
Hirn-Verletzungen. Soweit Kapazitit vorhanden ist, werden auch Patientlnnen
nach Freizeit-, Sport- und Haushaltsunfillen und Erkrankungen rehabilitiert.

Das Rehabilitationszentrum Weiller Hof der AUVA

Das Rehabilitationszentrum Weiller Hof der AUVA liegt auf einer Anhdhe am
Rande von Klosterneuburg bei Wien, wurde 1986 erdffnet und ist der Behand-
lung von Unfallopfern (vorwiegend nach Arbeitsunfillen) gewidmet. Von den
200 Betten sind ein Viertel fiir Querschnittgeldhmte, ein Viertel fiir Schédelhirn-
und Mehrfachverletzte, ein weiteres Viertel fiir Patientlnnen mit Amputationen,
Verbrennungen und anderen schweren Verletzungen, sowie ein Viertel fiir Pati-
entlnnen mit problematischen Eingelenksverletzungen vorgesehen.

Etwa 280 MitarbeiterInnen, Arztlnnen unterschiedlicher Fachrichtungen, Pfle-
gepersonen, Therapeutlnnen, Psychologlnnen, SozialarbeiterInnen, Medizin-
technikerlnnen, Hilfs- und Reinigungspersonal, sowie administratives Personal

In einem Glossar (Anhang I) werden die wesentlichen Begriffe
in der Rehabilitation erldutert.

27



fiir Verwaltung, Versorgung, Instandhaltung und Logistik sind fiir den reibungs-
losen Ablauf dieser krankenhausidhnlichen Einrichtung zustindig.

Das Einzugsgebiet umfasst primiar Wien, aber auch Niederosterreich, das nordli-
che Burgenland und Teile von Oberosterreich.

Das Rehabilitationszentrum verfiigt iiber 4 Bettenstationen mit jeweils rund 50
Betten. Die Patientlnnen werden je nach Art ihrer Verletzung in der entspre-
chenden Station in Mehrbettzimmern untergebracht. Fiir jede Station ist jeweils
ein Team an ArztInnen, PflegerInnen, einem Psychologen/einer Psychologin,
einem Sozialarbeiter/einer Sozialarbeiterin (und auf den Stationen fiir quer-
schnittgeldhmte Patientlnnen bzw. fiir Patientlnnen mit Schédel-Hirn-Trauma
zusitzlich Physiotherapeutlnnen und LogopddInnen) zustédndig. Die Dauer des
Aufenthalts betrdgt im Schnitt nach Amputation 50 Tage, bei Paraplegie 143
Tage, bei Tetraplegie 184 Tage und bei Schadel-Hirn-Trauma 53 Tage (hier sind
allerdings mehrere Aufenthalte mit Pausen vorgesehen).

Das Praktikum, das die empirische Grundlage dieser Arbeit darstellt, wurde in
einem Zeitraum von insgesamt 14 Tagen von Juli bis September 2007 in diesem
Rehabilitationszentrum sowie im Unfallkrankenhaus Lorenz Bohler der AUVA
durchgefiihrt. Im Rahmen des Praktikums wurde durch eine Reihe von Inter-
views die Situation in Bezug auf die Thematik dieser Arbeit untersucht. Die Me-
thode der teilnehmenden Beobachtung war beim Praktikum ebenfalls vorgese-
hen; es erwies sich jedoch, dass ein sinnvoller Einsatz dieser Methode nur tiber
einen viel ldngeren Zeitraum (von zumindest mehreren Monaten) moglich wére.

4.1.1 PatientInnen mit Migrationshintergrund

Da die Staatsbiirgerschaft der Patientlnnen, nicht aber deren Geburtsort bzw.
ihre Ethnie und Herkunft bei der Aufnahme erfasst werden, liegen keine Statis-
tiken zum Anteil an PatientInnen mit Migrationshintergrund vor.

Eigene Zéhlungen und Schitzungen der interviewten Mitarbeiterlnnen ergaben
einen Anteil von zwischen 20 und 40 Prozent an Patientlnnen mit Migrations-
hintergrund. Rund 60 Prozent dieser Patientlnnen kommen aus dem ehemaligen
Jugoslawien, rund 30 Prozent aus der Tiirkei. In den letzten Jahren gab es ver-
mehrt Patientlnnen aus den neuen EU-Lidndern, insbesondere aus Tschechien,
der Slowakei, Polen und Ungarn. Der Bogen der Herkunftslinder spannt sich
aber von Westeuropa iiber Osteuropa bis Indien und Afrika. Rund 70 Prozent
der Patienten mit Migrationshintergrund sind Ménner, 30 Prozent Frauen.

Patientlnnen mit geringen oder keinen Deutschkenntnissen werden als ,,hdufig
angegeben. Die Muttersprache(n) der Patientlnnen bzw. ihre Kenntnis der deut-
schen Sprache (und anderer Sprachen) und der daraus moglicherweise resultie-
rende Bedarf an Dolmetschung werden nicht erfasst. Laut Angaben der Mitar-
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beiterlnnen verfiigen vor allem Patientlnnen aus Siidosteuropa bzw. der Tiirkei
oft liber geringe oder keine Deutschkenntnisse. PatientInnen aus den neuen EU-
Landern verstehen 6fter etwas Englisch.

4.2 Studiendesign

Als Teil der Institution Rehabilitationszentrum verfiigen die Mitarbeiterlnnen
tiber groBBe Kenntnisse der Institution, deren Organisation und Abldufen. Durch
thre Aufgaben bzw. Téatigkeiten haben sie aus ihrem beruflichen Alltag heraus
Erfahrungen und Wissen, die fiir die Ergriindung der Forschungsfrage wesent-
lich sind.

Fiir die Gesprache mit den Mitarbeiterlnnen wurde daher die Methodik der Ex-
perteninterviews nach Meuser und Nagel (2005a) gewéhlt. Diese Methodik er-
laubt es nicht nur, Erfahrungen und subjektive Einstellungen der MitarbeiterIn-
nen zu erforschen, sondern auch ihr besonderes Betricbswissen, das heilit Wis-
sen {iber Strukturen und interne Abldufe zu ergriinden. Nicht die Person selbst,
sondern ihr Wissen ist Gegenstand der Analyse. Das Interview bezieht nicht die
einzelne Person in ithrer Gesamtheit ein, sondern beleuchtet klar definierte Aus-
schnitte der Wirklichkeit. Der Experte / die Expertin ist Teil des Handlungsfel-
des, das Gegenstand der Forschung ist (ibid.).

Besonders wichtig war es, dass die Gespriche offen gefiihrt werden konnten,
denn sie sollten einerseits Raum zum freien Erzdhlen bieten, andererseits war
eine Vergleichbarkeit notwendig, daher wurde die Methode eines offenen leitfa-
denorientierten Interviews gewdihlt (ibid.). Um einen Rahmen vorzugeben, wur-
de ein Leitfaden (Anhang II) entwickelt. Der Interviewleitfaden enthielt neben
statistischen Fragen zwei thematische Schwerpunkte: die sprachlichen Aspekte
der Kommunikation mit PatientInnen mit Migrationshintergrund und die sozio-
kulturellen Aspekte.

Die Vorbereitung des Leitfadens fiihrte auch zu einer Vertiefung der Kenntnisse
im untersuchten Gebiet, was eine ,,entspannte Art der Gespréachsfithrung er-
moglichte. Die Kenntnisse erlaubten es auch, in Anlehnung an Bogner und
Menz (2005, 52) durch richtige Wortwahl und Verwendung bzw. Kenntnis der
Fachtermini auf unauffillige Art gleichwertige aber nicht unbedingt gleichartige
Kompetenz zu signalisieren, was sich auf den Verlauf der Gespriache insofern
positiv auswirkte, als die Gespréachspartnerlnnen sich einerseits als Expertlnnen
angesprochen fithlten und andererseits mich als Interviewerin als kompetent
empfanden. Gleichzeitig war es mir wichtig, eine Kompetenzzuschreibung als
Expertin einer anderen Disziplin zu erreichen; ich brachte hier neben meinen
durch meine langjihrige Tatigkeit in der AUVA im Bereich Internationale Be-
ziehungen erworbenen Kenntnisse iiber die AUVA und ihre Aufgaben sowie
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iiber die Rehabilitation in Osterreich und im internationalen Vergleich, mein
Fachwissen als Dolmetscherin und Ubersetzerin ein. Damit konnten die Gespri-
che vor dem Hintergrund unterschiedlicher Wissenszugénge und Wissensbe-
stdnde, aber mit Fokussierung auf das gemeinsame Interesse an Inhalten gefiihrt
werden.

Durch das Eingehen auf die Forschungsfrage, das Erldutern meines spezifischen
Interesses an dieser und des Kontexts der Untersuchung zu Beginn des Ge-
sprachs gelang es, die Neugierde der Gesprachspartnerlnnen an der Sache zu
wecken. Wichtig war es auch, dadurch mogliche Bedenken der Befragten auszu-
rdumen, die Gespriche konnten (im Hinblick auf meine Tétigkeit in der Haupt-
stelle der AUV A) einer versteckten ,,Kontrolle* durch die Fithrungsgremien der
AUVA dienen.

4.3 Durchfiihrung

Es wurden insgesamt 28 Expertlnneninterviews mit MitarbeiterInnen des Reha-
bilitationszentrums gefiihrt. Die Befragungen erfolgten zum tiberwiegenden Teil
im Zeitraum Juli bis September 2007 im Rahmen meines Praktikums im Rehabi-
litationszentrum. Einige Interviews wurden im Friithjahr 2008 gefiihrt. Die Inter-
views dauerten von 20 bis 120 Minuten.

4.4 Auswahl und Sampling der InterviewpartnerInnen

An Hand des ,,Patientenpfades® in der Rehabilitation, der die iiblichen Etappen
des Rehabilitationsvorganges darstellt (vom Einberufungsschreiben und der An-
kunft des Patienten/der Patientin im Rehabilitationszentrum bis zur Begutach-
tung und Entlassung) wurden die Schnittstellen fiir interkulturelle Kommunika-
tion erhoben und aus Sicht der MitarbeiterInnen untersucht.

Der Patientenpfad hat folgende Stationen:

Einberufungsschreiben

telefonischer Erstkontakt

Anreise / Ankunft

Portier

Erstaufnahme (administrativ)

Station (pflegerische, medizinische und psychologische Erstaufnahme)
Diétassistentin

Therapieeinteilung

Medizinische Betreuung

Psychologische Betreuung

VVVVVVYYYVYYVY
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A\

Therapien (Einzel- und Gruppentherapien: Physiotherapie,
Hydrotherapie, Ergotherapie, Arbeitstherapiewerkstétten,
Logopéddie, Maltherapie, Musiktherapie usft.)

weitere Angebote (Deutschkurse, EDV, Ganganalyse, Sport)
Alltag auf der Station

Visite

Freizeit

Teambesprechungen mit Patienten und Angehorigen
Evaluation der funktionellen Leistungsfihigkeit
Gespriache mit Sozialarbeiterlnnen

Begutachtung fiir die Berentung (bei Arbeitsunfillen)
Entlassung mit Entlassungsgesprich

YVVVVVVYVYVYY

Interviewt wurden:

» kollegiale Fiithrung
(Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung, Verwaltungsleitung)
3 Arztlnnen (in unterschiedlichen Stationen)
4 PflegerInnen (in unterschiedlichen Stationen)
2 Psychologlnnen
1 LogopédIn
2 SozialarbeiterInnen
1 Ergotherapeutln (Leitung der Ergotherapie)
2 Physiotherapeutlnnen (Leitung und Stellvertretung)
1 Arbeitstherapeutln (Leitung der Holzwerkstétte)
5 Mitarbeiterlnnen der Verwaltung
(Portier, Erstaufnahme, Sekretariat der medizinischen Direktion)
» 1 DeutschlehrerIn
» 3 MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund
(je 1 Arzt, 1 PflegerIn, 1 Physiotherapeutln)

VVVVVVYVVYVYY

Die Interviewten sind zum Teil schon seit iiber 30 Jahren im Rehabilitations-
zentrum tétig; zwei sind seit fiinf Jahren oder weniger dort beschiftigt. Der
GrofBteil der Interviewten ist zwischen 10 und 20 Jahren im Rehabilitationszent-
rum titig. In der kollegialen Fithrung wurden 2 Minner, 1 Frau, bei den Arztln-
nen 2 Ménner und 2 Frauen, bei den PflegerInnen 3 Frauen und 1 Mann, bei den
Psychologlnnen 2 Ménner, je ein Mann und eine Frau bei den SozialarbeiterIn-
nen und bei den Therapeutlnnen 4 Frauen und 1 Mann interviewt.

In der Gruppe der Arztlnnen, der PflegerInnen und der Therapeutlnnen wurde je
ein Mitarbeiter/eine Mitarbeiterin mit Migrationshintergrund interviewt. Die
Anzahl MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund im Rehabilitationszentrum
ist bei den ArztInnen und TherapeutInnen gering, in der Pflege etwas grofler.
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Bei der Auswahl der Gespriachspartnerlnnen wurde unter Beriicksichtigung der
Stationen des Patientenpfades, der verschiedenen Berufsgruppen, der Position
im Rehabilitationszentrum und des Geschlechts eine groBtmogliche Variation im
Sample gesucht.

4.5 Zeitpunkt und Durchfiihrung der Interviews
mit den MitarbeiterInnen

Die Interviews mit den MitarbeiterInnen wurden an verschiedenen Orten inner-
halb des Rehabilitationszentrums durchgefiihrt (Biiros der kollegialen Fiihrung,
Biiros bzw. Arbeitsplatz der Mitarbeiterlnnen, Dienstzimmer der Arztlnnen
bzw. Pflegedienstzimmer, Patientenaufenthaltsraum). Die Gesprdche fanden mit
Einzelpersonen statt, auler in der administrativen Erstaufnahme.

Die Einbettung der Interviews in das Praktikum im Rehabilitationszentrum er-
laubte eine groBe Flexibilitdt in der Festlegung der Gespridchszeitpunkte, da der
Arbeitsablauf im RZ moglichst wenig beeintrichtigt werden sollte.

Die Gespriche wurden nicht mit Tonband aufgezeichnet, da die Leitung der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt dies nicht gestattete. Die Abneigung
einem Tonbandmitschnitt zuzustimmen ist erkldrlich durch die hiufige Verbin-
dung von medizinischer Aussage und Litigation. Wéhrend der Gespréche erfolg-
te ein ausfiihrliches Festhalten der Antworten in Notizentechnik mit unmittelbar
an die Gespriche folgender Ubertragung auf den PC. Uberaus hilfreich dabei
war meine langjéhrige Praxis als Konsekutivdolmetscherin, durch die ich auf
genaues notieren und wiedergeben trainiert bin. Das Gesprach mit dem Arzt mit
Migrationshintergrund fand in einem Kaffeehaus statt, da dieser Arzt nicht mehr
fiir die AUVA titig ist. Dieses Gesprach wurde mit Tonband aufgezeichnet und
vollstidndig transkribiert.

4.6 Akzeptanz bei den MitarbeiterInnen

Um die Kooperationsbereitschaft der MitarbeiterInnen zu sichern, wurde die
Untersuchung nach Présentation in der Generaldirektion der AUVA der kollegi-
alen Fithrung des Rehabilitationszentrums telefonisch bzw. per E-Mail kurz vor-
gestellt. Darauf folgten Gesprdche mit der kollegialen Fithrung. Nach deren
Einwilligung tibernahm ein Mitarbeiter des RZ die Erstinformation seiner Kol-
leglnnen. Von Vorteil war bei der Erhebung meine langjdhrige Téatigkeit in der
Hauptstelle der AUVA, durch die eine Anzahl MitarbeiterInnen im RZ bereits
personlich bekannt war, und auch die Abldufe im RZ vertraut waren, gleichzei-
tig galt es bei einigen Interviewten auch die Beflirchtung zu zerstreuen, es hand-
le sich um eine Kontrolle der MitarbeiterInnen. Alle angefragten MitarbeiterIn-
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nen waren gerne und freiwillig zu einem Gesprich bereit. Es wurde auch allen
Interviewten absolute Anonymitéit und Vertraulichkeit zugesagt.

Die GesprachspartnerInnen zeigten sich durchwegs an der Frage interessiert. Sie
waren gerne bereit, sich mit der Untersuchungsfrage auseinanderzusetzen und
thre Ansichten und Erfahrungen aus dem Arbeitsalltag darzulegen.

4.7 Auswertung der ExpertInnenterviews

Die Auswertung der Expertlnneninterviews orientiert sich an Meuser und Nagel
(2005a). Die Auswertungsschritte verliefen vom konkreten Einzelfall tiber eine
vergleichende Interpretation thematisch zusammengehoriger Passagen in ver-
schiedenen Interviews in Richtung einer theoretischen Generalisierung (Meuser
& Nagel 2005Db).

Auf die Transkription der Interviews, bei der die inhaltliche Vollstandigkeit im
Mittelpunkt stand, folgte die Paraphrase; in eigenen Worten wurden textgetreu
die Meinungen, Beobachtungen usf. der Expertlnnen wiedergegeben. Damit be-
gann das Verdichten der Texte, dessen nichster Schritt das Versehen der ver-
schiedenen Passagen mit Uberschriften war, die sich an der Terminologie der
Interviewten orientierten. Passagen mit gleichen oder d4hnlichen Themen wurden
danach zusammengefiihrt und mit einer Hauptiiberschrift versehen. Die Sequen-
zialitit der AuBerungen wurde nicht beriicksichtigt. Die AuBerungen der Exper-
tlInnen wurden im Kontext ihrer beruflichen Tétigkeit im organisationell-
institutionellen Rahmen gesehen und nicht entsprechend der Stelle an der sie im
Interview gemacht wurden.

Die weitere Auswertung der Interviews ging iiber den Einzelfall hinaus, richtete
sich nach thematischen Einheiten, das heifit nach inhaltlich vergleichbaren Pas-
sagen in den Interviews. Der gemeinsame institutionelle Kontext der Interview-
ten, wie auch die leitfadenorientierte Durchfiihrung der Interviews bildeten die
Basis fiir die Vergleichbarkeit der Interviews. Die thematischen Einheiten in den
einzelnen Interviews wurden zusammengefiihrt und die Uberschriften verein-
heitlicht. Darauf folgte die soziologische Konzeptualisierung, die einer empiri-
schen Generalisierbarkeit dient. Einen weiteren Schritt der Auswertung stellt die
theoretische Generalisierung dar, mit dem Ziel der Typisierung des Wissens der
Expertlnnen und der Verkniipfung zu einer Theorie.
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S5 Ergebnisse

Bei der Darstellung der Ergebnisse stehen zuerst die sprachlichen Aspekte der
Kommunikation zwischen MitarbeiterInnen und Patientlnnen mit Migrations-
hintergrund im Mittelpunkt. Dann werden die soziokulturellen Aspekte dieser
Kommunikation dargestellt. Es wird darauf eingegangen, welche Bewdlti-
gungsmechanismen die MitarbeiterInnen im Hinblick auf die Kommunikations-
barrieren entwickeln und wie diese Barrieren von den Mitarbeiterlnnen empfun-
den werden. Die Auswirkungen dieser Kommunikationsbarrieren auf die Reha-
bilitation werden ebenfalls dargestellt.

5.1 PatientInnen mit Migrationshintergrund

Es liegen keine Statistiken iiber die Anzahl Patientlnnen mit Migrationshin-
tergrund vor, da ,,viele einen dsterreichischen Pass haben, aber Ausldnder sind
bzw. nicht Deutsch kénnen. “ Die Herkunft der Patientlnnen wird bei deren Auf-
nahme nicht erfragt, ebenso wenig deren religioses Bekenntnis.

Aus Aussagen der MitarbeiterInnen (und eigenen Beobachtungen) geht hervor,
dass eine groBe Zahl an PatientInnen nicht aus Osterreich stammt. Je nach Stati-
on betrigt deren Anteil von 20 bis zu 40 Prozent. Den MitarbeiterInnen ist diese
Tatsache bewusst.

Die ausgetibten Tétigkeiten — ,, Am Bau sind viele Tiirken und Jugoslawen. “ —
und die groflere Gefidhrlichkeit dieser Tatigkeiten wird fiir diesen hohen Anteil
an Patientlnnen mit Migrationshintergrund verantwortlich gemacht. ,, Das liegt

an den Jobs, zum Beispiel in der Bauindustrie, in Abbruchfirmen oder als Dach-
decker. *

Von den PatientIlnnen mit Migrationshintergrund kommen ,, aus dem ehemaligen
Jugoslawien ca. 60 Prozent, aus der Tiirkei ca. 30 Prozent*. , Slowaken, Un-
garn, Tschechen, Polen sind immer mehr, vor fiinf Jahren waren sie kaum ver-
treten.” Unter den Patientlnnen befinden sich auch PatientInnen mit Fliichtlings-
status. Im Rehabilitationszentrum werden Patientlnnen aus den verschiedensten
Landern und Kontinenten behandelt, ,, Die Patienten kommen von iiberall. ““ In
den Gespriachen erwihnt werden neben den bereits genannten Herkunftsldndern
von Patientlnnen auch Albanien, Algerien, die Demokratische Republik Kongo,
der Iran, Indien, Libyen, Marokko, Mazedonien, Tschetschenien und Tunesien.
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5.2 Sprachliche Aspekte

., Ein sehr, sehr buntes Patientenkollektiv. Wirklich Patienten — weil Unfdlle
betreffen uns alle — aus verschiedensten Kulturen mit verschiedenen Sprachen,
oft auch Sprachbarrieren, keine Frage. Also das ist natiirlich ein Punkt gewe-
sen, der gleich ins Auge sticht. “ (Arzt mit Migrationshintergrund)

5.2.1 Sprachliche Kompetenz der Kommunikationspartner

Es werden eingangs die Sprachkenntnisse der Kommunikationspartner — Patien-
tInnen und MitarbeiterInnen — aus Sicht der MitarbeiterInnen dargestellt, bevor
auf die interkulturelle Kommunikation bzw. deren sprachliche und soziokultu-
relle Aspekte eingegangen wird.

5.2.1.1 Sprachkenntnisse der PatientInnen

,, Es gibt viele nichtdeutschsprachige Patienten.“, heben MitarbeiterInnen her-
vor. Einige machen sehr konkrete Angaben zur aktuellen Situation: ,, Derzeit
sind vier schlecht Deutsch sprechende Patienten auf der Station: ein Tscheche,
ein Englinder, ein Kroate und ein Grieche.* oder ,,Da ist derzeit ein Patient
aus dem Kongo bei uns, der Deutsch und Franzosisch spricht. *

Die Deutschkenntnisse der PatientInnen sind sehr unterschiedlich ,, Vom Sprach-
lichen konnen die Sprachkenntnisse von sehr gut bis nichts gehen. *

Wichtig ist es fiir die MitarbeiterInnen, festzustellen, ob Patientlnnen Deutsch
verstehen. ,, Bei der Erstaufnahme auf der Station fragen wir immer, falls es ein
kognitiv ansprechbarer Patient ist: ,,Konnen Sie Deutsch? Verstehen Sie
Deutsch? “, wobei Patientlnnen moglicherweise ,,zwar Deutsch konnen, aber
eigentlich nur Umgangsdeutsch, fiir diffizilere Dinge reicht es dann nicht. “

Das Alter der Patientlnnen kann fiir Sprachkenntnisse von Bedeutung sein ,, Bei
der dlteren Generation, die vor allem am Bau arbeitet, gibt es viele Sprach-
schwierigkeiten, bei der jiingeren nicht. “ Auch werden die Sprachkenntnisse als
nach Nationalititen differierend dargestellt. ,, Die Polen und Albaner sprechen in
der Regel gut Deutsch, andere Nationalitditen nicht.“ Nicht nur die Deutsch-
kenntnisse, auch die Englischkenntnisse differieren, obgleich ,, ...die wenigsten
sprechen Englisch. “

Einige MitarbeiterInnen finden es schwer zu verstehen, ,, wenn Menschen nach
25 Jahren Arbeit in Osterreich eigentlich gar nicht Deutsch sprechen oder ver-
stehen “. Eine MitarbeiterIn empfindet, ,,da fehit es an Eigeninitiative der Leu-
te“, denn wenn sie selbst im Ausland leben wiirde, wiirde sie ,,moglichst rasch
die Sprache lernen “. Manche PatientInnen begriinden die mangelnden Deutsch-
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kenntnisse damit, dass ,,sie nicht den Kurs zahlen* konnen. Ein Mitarbeiter er-
klart das Nicht-Deutsch-Sprechen dadurch, dass die Patientlnnen im Beruf,
,,zum Beispiel als Estrichleger*, Deutsch nicht brauchen und nur ihre Landes-
sprache benutzen.

Ein Arzt mit Migrationshintergrund fiihrt dazu aus, dass er sehr viele Menschen
kennt, die ,,20, 30 Jahre in Osterreich leben und kaum Deutsch sprechen kon-
nen.*“ ,, ... sie sprechen nicht einmal Basisdeutsch* und das wird oft so begriin-
det: ,,Ich bin in den tiirkischen Kaffeehdusern, ich lebe mit den Tiirken, ich ar-
beite in einem Unternehmen, wo nur Tiirken sind. ““ Fur ihn 1st es verbliffend zu
sehen, dass ,, ... sie es wirklich schaffen, hier mitten in einer Kultur eine andere
zu leben.* Er betont, dass dieses Phdnomen ,, interessanter Weise (...) sogar bei
den Tiirken stdrker ausgeprdgt (ist) als bei den Ex-Jugoslawen.* Fiir ihn spielt
dabei die Religion eine groB3e Rolle, denn wenn die Bosnier {iber lange Zeit ge-
wohnt waren mit Christen zusammenzuleben, so ist das bei den Tiirken nicht der
Fall und sie haben dadurch ,,doch eine gewisse Beriihrungsangst .

Deutschkurse fiir PatientInnen

Im Rehabilitationszentrum werden Deutschkurse flir Patientlnnen angeboten.
Eine Deutschlehrerin erldutert, dass es Patientlnnen gibt, die gar nicht Deutsch
konnen und denen sie ,, die Angst vor dem Deutschlernen genommen “ hat, da die
PatientInnen im Rehabilitationszentrum ,,0hne Druck Deutsch lernen“ konnen.
In den Stunden werden Vokabeln zur Person, den Korperteilen, Schmerz und
Schmerzwahrnehmung vermittelt, ,, damit kénnen sie gezielter ausdriicken, wenn
sie Hilfe brauchen . Es werden ihnen auch die ,, wichtigsten (...) Anweisungen *
fiir die Therapien beigebracht, wie ,, heben, beugen, strecken*, da die Deutsch-
lehrerin selbst aus ihrer Erfahrung als Patientin weil3, dass ,, viele (...) resignie-
ren‘ und ,,wollen die Gruppentherapien nicht mitmachen, weil sie nicht verste-
hen und das Gefiihl haben, ausgelacht zu werden. *

5.2.1.2 Sprachkenntnisse der MitarbeiterInnen

MitarbeiterInnen haben unterschiedliche Fremdsprachenkenntnisse: ,, Englisch
kann ich (...) leidlich*. ,, Englisch, Franzésisch, Italienisch oder Spanisch (...),
das konnen wir abdecken. Die Ostsprachen Tschechisch, Polnisch, Tiirkisch,
Slowakisch, Serbisch und Kroatisch machen da mehr Probleme. “ Doch wird die
Niitzlichkeit der vorhandenen Sprachkenntnisse hinterfragt, denn ,, Was ist die
Niitzlichkeit von Franzosisch? Viel wichtiger wdren Tiirkisch und Bosnisch,
Serbisch und Kroatisch. “ Ein Mitarbeiter stellt dazu fest: ,, Die Welt endet bei
uns im Kopf noch immer im Waldviertel, auch wenn man bewusste Versuche
macht, auch den Osten wahrzunehmen. “
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Ein Arzt mit Migrationshintergrund spricht neben seiner Muttersprache Tiirkisch
auch Bosnisch, was ithm geholfen hat, nicht nur die tiirkischsprachigen Patien-
tlnnen zu betreuen, sondern zumindest teilweise auch ,,jugoslawischsprachige
Patienten, (die) (...) der deutschen Sprache nicht mdchtig sind‘. Allerdings sind
seine Kenntnisse dieser Fremdsprache so, dass er ,, auf eher mehr oder weniger
bescheidener Basis wirklich grundlegende Dinge (...) erfragen‘ konnte und es
fiir ihn ,,nicht unbedingt einfach* war, ein ,,normales Gesprdch‘ zu fithren.

Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund werden angefiihrt: ,,Auf der Station
gibt es eine tiirkische Pflegehelferin.“ ,, Wir hatten auch schon Thai und Philip-
pininnen als Schwestern.* ,, Ein Pflegehelfer (...) ist Albaner. Aber da sind die
Deutschkenntnisse nicht gut genug.* ,,In der Ergo sind ein rumdnischer Ergo-
therapeut (...) und eine ungarische Ergotherapeutin .

Eine Mitarbeiterin fiihrt aus, es sei wichtig, dass MitarbeiterInnen iiber sehr gute
Deutschkenntnisse verfiigen, ,,nicht wie friiher philippinische Schwestern. Das
war gefdhrlich. “ Sie miissen ndmlich mit den deutschsprachigen Patientlnnen
und den Kolleglnnen gut kommunizieren konnen.

Sprachkurse fiir MitarbeiterInnen

MitarbeiterInnen wiinschen sich vom Betriebsrat ,, auch Kurse fiir Tschechisch,
Slowakisch oder Tiirkisch* bzw. ,Tiirkischkurse statt Englischkurse“. Einige
MitarbeiterInnen haben sich schon fiir Sprachkurse, zum Beispiel bei der Volks-
hochschule, interessiert, bezweifeln aber, dass es thnen moglich wire, ,, ein aus-
reichendes Sprachniveau in einer Fremdsprache zu erreichen, um eine effektive
Kommunikation zu ermoglichen “.

5.2.2 Auswirkungen der sprachlichen Verstindigungsschwierigkeiten

Fiir alle befragten Berufsgruppen unter den MitarbeiterInnen - administratives
Personal, Pflege, Therapeutlnnen, Arztlnnen, PsychologInnen und Sozialarbeite-
rInnen - stellt das Nicht-Verstehen einen wesentlichen Aspekt in der Kommuni-
kation mit PatientInnen mit Migrationshintergrund dar.

Probleme bei der Verstindigung

Die Probleme des Nicht-Verstehens beginnen schon beim Erhalt des Einberu-
fungsschreibens fiir die stationdre Rehabilitation, denn die Patientlnnen ,, verste-
hen oft den Brief nicht“.
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Bei Telefonaten vor dem Aufenthalt im Rehabilitationszentrum gibt es auch
sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten, die dazu fithren, dass man ,,gedul-
dig (...) Dinge wiederholen muss.

Diese Problematik setzt sich bei der Ankunft im Rehabilitationszentrum fort und
zieht sich wie ein roter Faden durch den gesamten Rehabilitationsaufenthalt.

Bei der administrativen Erstaufnahme ,, kann (es) schon vorkommen, dass einer
Ja, ja’ sagt und nichts versteht. Das ist aber auch bei Deutschsprachigen so. "
Hier werden die sprachlichen Probleme aber als ,,nicht so ein Problem bei der
Datenaufnahme * gewertet.

Bei der anschlieBenden pflegerischen Aufnahme auf der Station ist das Nicht-
Verstehen wieder im Vordergrund.

., Manche Patienten, die kommen, verstehen schon den Satz ,stationdre Aufnah—
me’ nicht, und glauben, sie kommen zu einer Kontrolle, haben gar nichts mit
und sind voll verwundert, wenn sie iiber Nacht oder ldnger bleiben sollen.

(Pflege 5).

Patientlnnen haben dann die nétige Kleidung nicht dabei, ,, haben oft zu wenig
Gewand mit, keine Socken, keine Badehose, keine Handtiicher und ,, wissen
nicht, was da im RZ mit ihnen geschehen wird bzw. was Rehabilitation ist* und
L, warum sie sechs Wochen oder zwei Monate da sein miissen . Administrative
Formulierungen in Briefen, die die Patientlnnen vom zustidndigen Kostentrdager
erhalten, konnen missverstanden werden. ,, In den Briefen der PV (Pensionsver-
sicherung — Anmerkung der Autorin) steht zum Beispiel, dass der Spitalskosten-
beitrag fiir maximal 28 Tage iibernommen wird, und die Patienten glauben
dann, sie bleiben maximal 28 Tage. ““ Allerdings ist der Rehabilitationsaufenthalt
normalerweise fiir die notwendige Dauer genehmigt und kann daher viel ldnger
dauern. Wenn in einem Schreiben steht, ,,dass die Patienten eine hundertpro-
zentige Rente wegen Invaliditdt fiir die Dauer der Krankenbehandlung bekom-
men"“, ,,braucht es mindestens fiinf Gesprdche, um diese Patienten zu iiberzeu-
gen — was nicht immer gelingt — dass diese Rente keine Dauerrente ist. “, fithrt
ein Mitarbeiter aus. Formulierungen in solchen offiziellen Schreiben konnen
aber auch fiir einheimische Patientlnnen missversténdlich sein.

Eine Arztin fiihrt aus, bei der medizinischen Erstaufnahme ist ,, die Sprache (...)
nicht so wichtig“, da ja die medizinische Krankengeschichte vorliegt. Wichtig
1st, den Patienten zu beobachten, ,,um sich ein Bild von ihm zu machen, von sei-
nen Fdhigkeiten, von seinem Befinden. *

,,Die Patienten sagen oft ja, aber haben nichts verstanden. *“ (Pflege 5)
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Die Pflege ist viel zeitaufwindiger und man ,, ist immer unsicher, ob man wirk-
lich verstanden wurde. Es ist schwierig Dinge ,,mit sehr einfachen Worten
erkldren zu miissen. Man kann ,, auch nicht ,spiegeln’ um zu schauen, ob sie ver-
standen haben“, das heiflt man kann sich nicht durch gezieltes Riickfragen
rlickversichern, dass Patienten Anweisungen wirklich verstanden haben. ,, Vor
allem am Anfang eines Reha-Aufenthaltes (...) ist es schwierig, wenn man nicht
gut Deutsch kann. “

Ebenso ist es fiir die Therapeutlnnen ,, wenn die sprachliche Verstindigung
schwierig ist, schwer abzuschdtzen, ob Patienten etwas nicht verstehen kénnen
oder wollen. “

,»Da war zum Beispiel ein ungarischer Patient, da hatte ich das Gefiihl, er ver-
steht viel, tat die Dinge aber nicht. Jetzt ist die Frage: Will er verstehen? Oder
versteht er wirklich nicht? Kann er aus seiner Situation verstehen? *“ (Arzt 3)

Von éarztlicher Seite wird ebenfalls hinterfragt, wie viel die Patientlnnen, von
dem, was man ihnen vermitteln will, verstanden haben, denn auch wenn sie
Umgangsdeutsch konnen, ,, fiir diffizilere Dinge reicht es nicht .

Eine Arztin fiihrt aus, ,, die Patienten klagen viel. Das liegt oft daran, dass im
Akutspital vieles gesagt wird, was nicht verstanden wurde. “ Patientlnnen ,, legen
sich dann bereits im Akutspital ihre eigenen Erkldrungen zurecht.” Es ist sehr
schwierig, diese zu modifizieren.

., Therapie ohne Sprache geht eigentlich nicht. “ (Therapie 2)

In den Therapien ist das Nicht-Verstehen ,, ein sehr wichtiges Thema*.

Fiir die meisten MitarbeiterInnen sind wesentliche Aspekte der Sprachbarrieren,
dass sie dazu fithren, dass man Patientlnnen die Bedeutung und Notwendigkeit
der Therapien nicht vermitteln kann und dass sogar gewisse Therapien unmdog-
lich sind.

, Warum muss ich Bauchmuskeltraining machen, wenn ich eine ganz andere
Verletzung habe? *“ (Arzt 5)

MitarbeiterInnen unterstreichen, dass es schwierig ist, ,,den Sinn und Nutzen der
Therapien Patienten verstdndlich zu machen“, wenn Sprachbarrieren bestehen.
Bei ,, nicht-deutschsprachigen, wenig deutschsprachigen, ist es schwierig, den
Sinn“ der Therapien zu vermitteln. Man kann auch ,,den Umgang mit Schmerz
nicht erkldren . Es ist dann schwierig, PatientInnen, ,, die eine (...) Therapie ab-
lehnen, weil sie deren Sinn nicht verstehen, Argumente dafiir zu liefern, wenn
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eine sprachliche Barriere besteht“, zum Beispiel wenn man einem Patienten auf
die Frage antworten muss: ,, Warum soll ich Metall-Arbeitstherapie machen? Ich
bin Pizza-Koch. “ PatientInnen lehnen dann die Therapie ab und brechen sie ab.

PatientInnen ist nicht klar ,, was sie eigentlich tun sollen und warum* oder ,, dass
Arbeitstherapie kein Hobby ist, sondern fiir die Rehabilitation des Korpers gut .
Das kann dazu fiihren, dass Patientlnnen die Therapien versdumen, weil ,,sie
verstehen die Wichtigkeit und Bedeutung der Therapie nicht* oder ,.glauben, es
tut sich nichts, und wollen nach Hause“. Es kann aber auch sein, dass sie ein-
fach ,,nicht verstanden (haben), dass sich etwas im Therapieplan gedndert hat.*

Verstehen Patientlnnen Anweisungen nicht, kann man sich eventuell mit Vor-
fithren behelfen. Allerdings gehen durch sprachliche Hindernisse manche Dinge
nicht. Bei Gruppentherapien ,, sieht man nur, dass manche ungeschickt sind, sie
schauen, wenn sie kénnen, was die anderen tun, und die Ungeschickteren schaf-
fen das Nachmachen eben nicht*. Das fiihrt zu Frust der betroffenen PatientIn-
nen. ,, Viele von diesen resignieren. Sie wollen die Gruppentherapien nicht mit-
machen, weil sie nicht verstehen und das Gefiihl haben, ausgelacht zu werden. *

., Der Aufwand ist zeitlich enorm ““, wenn Patientlnnen die Sprache nicht kénnen,
da sie dann viel mehr Betreuung brauchen, was wieder zu Lasten der Betreuung
der anderen PatientInnen geht.

Ohne Sprache ist die Rehabilitation eingeschriinkt

Ein Arzt hebt hervor, dass ,,die Rehabilitation (...) durch die sprachliche Barrie-
re doch eingeschrdnkt ist und ,,ohne Sprachkenntnisse (...) sicher nicht hun-
dertprozentig wie es sein soll*“ verlaufen kann.

,, Wenn diese Sprachbarriere nicht wdre, aber das ist (...) kein kurzfristiges
Problem. Das ist ein Problem, das sicher auch im ndichsten Jahrzehnt noch sein
wird, bis die dritte Generation, die vierte Generation, dieses Problem nicht
mehr hat, aber das wird wahrscheinlich noch 20 bis 30 Jahre dauern.* (Arzt
mit Migrationshintergrund)

Ein Arzt mit Migrationshintergrund betont, dass die sprachlichen Schwierigkei-
ten von Migrantlnnen auch in den nichsten Jahrzehnten ein Problem darstellen
werden und meint ,, man kann einfach die ndchsten 20, 30 Jahre so in der Form
ja nicht laufen lassen, da werden die Schwierigkeiten nicht weniger sondern
mehr.

Gewisse Therapieangebote sind ohne gute Deutschkenntnisse gar nicht moglich,
wie TherapeutInnen und ArztInnen hervorheben. So besteht im Rehabilitations-
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zentrum eine Schmerzgruppe, ,, aber Patienten, die nicht Deutsch konnen, kon-
nen da nicht mitmachen *.

Auch in der Arbeitstherapie sind Deutschkenntnisse notwendig, denn PatientIn-
nen, denen man die Sicherheitsanweisungen nicht erldutern kann, ,, diirfen keine
Maschinen verwenden ““. Sonst ,,gefdhrden (sie) sich und andere.*

Mehrere MitarbeiterInnen fithren an, dass die Evaluation der funktionellen Leis-
tungsfihigkeit (EFL) mit ihren Testbatterien, die sich iiber zwei Tage erstrecken,
nicht durchfiihrbar ist, wenn die Sprachkenntnisse nicht ausreichen. Die ,, EFL
(...) geht nur mit ausreichenden/guten Sprachkenntnissen. Es ist ndmlich not-
wendig, die Anweisungen vollstindig zu verstehen und sofort zu reagieren bzw.
auch Fragen auf dem Fragebogen zu beantworten.* Diese Evaluation ist ein
wichtiges Instrument, um sich ein umfassendes Bild der verbliebenen Funktio-
nen zu machen. Aber ,,Ein Drittel der infragekommenden Patienten fdllt aus
sprachlichen Griinden durch den Rost.“, da die Tests ohne Sprachkenntnisse
nicht durchgefiihrt werden kénnen.

Ein besonderer Bereich ist die Logopidie, bei der es um Therapie von Gesichts-
lahmung, Schluckproblemen, Stimmproblemen und Problemen der Sprache
geht.

Sind bei Gesichtslihmung mangelnde Sprachkenntnisse kein Problem, wird es
bei Schluckbeschwerden, bei denen die Ubungen viel komplexer sind, schon
schwieriger, da hier groBer Erkldrungsbedarf besteht. Ganz wesentlich konnen
sich Sprachbarrieren bei Sprachstorungen auswirken; eigentlich wére es not-
wendig, dass der Logopidde/die Logopddin die Sprache des Patienten/der Patien-
tin beherrschen, da Sprachstorungen die eine oder die andere oder alle be-
herrschten Sprachen betreffen konnen.

., Bei Sprachproblemen ist die Muttersprache bzw. die Beherrschung der deut-
schen Sprache sehr wohl relevant. Es ist schwer, jemandem das Sprechen beizu-
bringen, dessen Muttersprache nicht Deutsch ist. Da kann man auch nicht fest-
stellen, wo die Storungen liegen. Zum Beispiel wenn das Wort ,Glas’ nicht da ist
und ich kann es in der Sprache des Patienten nicht. Es kann vorkommen, dass
die Muttersprache weg ist, aber Deutsch da, oder auch konnen beide Sprachen
beeintrdchtigt sein. Man miisste Deutsch und die Muttersprache des Patienten
perfekt konnen, um hier wirklich effizient helfen zu kénnen. “ (Logopidie)

Auch in der psychologischen Betreuung wird die fehlende Sprachbeherrschung
und damit Kommunikationsmoglichkeit als ,,ein Teufelskreis* dargestellt. Weni-
ger ausgebildete und gebildete Migrantlnnen haben in der Regel schlechtere
Sprachkenntnisse, ,, ... neigen aber zu mehr Fatalismus. Sie haben wenige Res-
sourcen, weniger Kraft. *
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Ein Psychologe erldutert in Bezug auf die psychologische Betreuung von Patien-
tInnen mit zu geringen oder keinen Deutschkenntnissen: ,, In 50 Prozent der Fdil-
le ist eine psychologische Betreuung moglich. (...) In den anderen 50 nicht. * In
solchen Fillen versucht man, andere Mdéglichkeiten zu nutzen, bringt ,,Dinge in
den Dienst ein“. Man empfiehlt zum Beispiel, bei der Handgruppe eher sanft
vorzugehen oder bei der Arbeitstherapie ablenkende Betitigungen, wie das Her-
stellen eines Vogelhauses, um Patientinnen vom Schmerz abzulenken.

., ...es ist oft fiir den Patienten enorm wichtig oder aufbauend, wenn man ihn in
seiner Sprache, seien es ein paar Worte, anspricht und begegnet. Es entsteht
gleich ein Vertrauen (...), das sehen wir immer wieder. “ (Arzt mit Migrations-
hintergrund)

Ein Arzt mit Migrationshintergrund fiihrt aus, dass Patientlnnen, wenn man sie
in threr Sprache anspricht, sich ,,angenommen‘* fithlen, sich ,.in vertrauten Hdn-
den wiegen‘. Er erachtet es fiir die Psyche als enorm wichtig, dass PatientInnen
die Moglichkeit haben, sich in ihrer Sprache auszudriicken.

., Ein Gesprdich ohne Sprache ist eigentlich nicht méglich. “ (Psychologie 2)

Eingehende Gespriche zwischen Arztlnnen und Patientnnen sind durch die
Sprachbarrieren zum Teil nicht moglich, wie ein Arzt mit Migrationshintergrund
erldutert, was bedeutet, dass die ,psychische Betreuung*, zu der ,, natiirlich auch
(...) ein Gesprdch mit dem Patienten* gehort, nicht moglich ist. Gerade im Re-
habilitationszentrum, in dem, ,,was vielleicht in einem Routinespital nicht mog-
lich ist”, die Moglichkeit besteht, ,, Gesprdche zu fiihren, die nicht (...) auf 10
Minuten, 5 Minuten limitiert sind*, wo ,,man sich mehr Zeit nehmen kann‘ und
dies ,,auch fiir die Rehabilitation eine enorme Rolle spielt, ist das bedauerlich.
Es geht ja darum als Arzt ,,den Menschen als Ganzes zu behandeln.

Mit der Dauer des Aufenthalts wird die Kommunikation allerdings besser, denn
,,Je ldnger der Aufenthalt ist, desto besser wird dann natiirlich die Kommunika-
tion, man kennt die Patienten und ihre Familien immer besser.

Die mangelnden Deutschkenntnisse konnen aber die weitere Zukunft des Patien-
ten/der Patientin beeinflussen wie die SozialarbeiterInnen als ,, Schnittstelle nach
innen und nach auflen* festhalten, denn ,,0hne Deutsch sind die Umschulungs-
maoglichkeiten sehr eingeschrdnkt “.
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5.2.3 Umgang der MitarbeiterInnen mit sprachlichen Schwierigkeiten

., Wichtig ist, viel reden, viel kommunizieren. ““ (Pflege 5)

Die Mitarbeiterlnnen thematisieren alle die sprachlichen Schwierigkeiten, denn
,,das Thema ist sehr wichtig “, und haben sich verschiedene Wege zurechtgelegt,
damit umzugehen. Der Bogen reicht von verschiedenen Ansdtzen, um alleine
Zurechtzukommen, bis zum Heranziehen von Laien oder von geschulten Dol-
metscherlnnen zur Dolmetschung. Ein Mitarbeiter hebt ,, das Sprechen in ihrer
Muttersprache “ mit den Patientlnnen als ,, ein Zeichen von Zuwendung “ hervor,
,ganz zentral “ ist in den Gesprichen ,, Respekt und Empathie “. Bekommen die
Patientlnnen das Gefiihl, Ernst genommen zu werden, ,, hat man schon gewon-
nen ‘. Betont wird auch, dass es wichtig ist, viel zu kommunizieren, ,,man muss
Dinge wiederholen “.

5.2.3.1 Kommunikation ohne Hinzuziehen von Dritten

»Mit Héinden und Fiifien*

Mitarbeiterlnnen fithren an, dass sie versuchen, ,,mit Hdnden und Fiiffen‘ zu
kommunizieren, angereichert von einigen Worten Deutsch oder der Sprache des
Patienten/der Patientin.

,, Bei Bewegungen, die zu machen wdren, habe ich mir auch schon Techniken im
Lauf der Jahre zurechtgelegt, zum Beispiel: ,Sie sind beim Fufball, machen Sie
die Welle!’ oder ,Arme hoch, Bankiiberfall!” *“ (Arzt 4)

»Mit sehr einfachen Worten“

Dinge ,,in einfachen Worten auszudriicken“, ist ein weiterer Ansatz zur Uber-
windung der Sprachbarriere.

., Zum Beispiel: ,Ich hoffe, dass es gut wird.” Dann muss man erkldren, dass man
in der Reha nicht warten darf, bis es gut wird, sondern arbeiten, mitarbeiten,
damit eine Besserung kommt. *“ (Psychologie 1)

Dazu ist es notwendig, ,.die Dinge klar und deutlich* zu sagen. Es ist notwen-
dig, Geduld zu haben, ,, man muss langsam und klar sprechen‘ und ,, Dinge wie-
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‘

derholen“, auch wenn es schwierig ist, ,,wenn man Sachen mit sehr einfachen
Worten erkldren muss. “

In einer gemeinsamen Drittsprache

Die Mitarbeiterlnnen versuchen auch, dort wo es moglich ist, ihre Sprachkennt-
nisse einzubringen. ,, Viele Mitarbeiter sprechen Englisch*, der eine oder andere
Franzosisch, Italienisch oder Spanisch. Allerdings sprechen ,, die wenigsten (Pa-
tientlnnen) Englisch® und ,,die Ostsprachen Tschechisch, Polnisch, Tiirkisch,
Slowakisch, Serbisch und Kroatisch machen da mehr Probleme ‘. Kenntnisse
von osteuropdischen Sprachen oder Tirkisch haben nur MitarbeiterInnen mit
Migrationshintergrund.

5.2.3.2 Kommunikation mit Dolmetschung

Ein anderer Weg, sprachlichen Verstindigungsschwierigkeiten zu begegnen, ist
es, Dritte zur Dolmetschung heranzuziehen.

Reinigungspersonal

Am hiufigsten wird von den Mitarbeiterlnnen zum Dolmetschen auf das Reini-
gungspersonal zuriickgegriffen.

,Ich habe das Gliick, dass das Reinigungspersonal auf der Station von der
AUVA angestellt ist und nicht von einer Firma kommt. Von den fiinf Bedienerin-
nen sind vier aus dem ehemaligen Jugoslawien. Diese konnen fiir mich dolmet-
schen, wenn es notwendig ist. Bei einer Aufnahme hole ich immer eine Bediene-
rin dazu, die Arzte tun das bei der medizinischen Aufnahme auch. Auch bei der
Informationsweitergabe behelfe ich mir mit den Bedienerinnen. “ (Pflege 5)

Reinigungspersonal oder auch Kiichenpersonal wird sowohl von der Pflege als
auch von den Arztlnnen, Therapeutlnnen, Psychologlnnen und SozialarbeiterIn-
nen zum Dolmetschen eingesetzt.

Der Einsatz von Reinigungskriften bei einfachen Sachen ist kein Problem, auch
wenn sie eine ,einfache Sprache“ haben, zum Beispiel: ,,Patient kann nix Ar-
beit. “ Andererseits ist die Tatsache, dass sie ,,nicht die entsprechenden differen-
zierten Sprachkenntnisse “ haben, fiir komplexere Gespridche problematisch. Der
Einsatz von Reinigungspersonal kann auch ,, bei gewissen Themen, zum Beispiel
Potenzproblemen‘“ schwierig sein.
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Dabei kommt es vor, dass nicht nur Medizinisches gedolmetscht wird, sondern,
dass ,,sich ein Gesprdch zwischen Patient und Putzfrau entwickelt. “ Das fiihrt
dazu, dass ,,die Patienten Dinge erzdihlen“, was durchaus positiv ist.

Allerdings ist es auch so, dass man einen Satz sagt, ,,sie iibersetzen zwei und
reden dann eine Viertelstunde mit dem Patienten und wenn man sie fragt, was
sie gesagt haben, kommt nur ein Satz.* Oder es ,,wird bei einem Gesprdch von
einer halben Stunde nur ein Satz iibersetzt “.

Bei groflen Teambesprechungen (Besprechungen zwischen Patient/Patientin,
Angehorigen, Arzt/Arztin, Pflege, Therapeutlnnen, Psychologen/Psychologin,
SozialarbeiterIn) ist wenn notwendig auch eine Dolmetschung vorgesehen, ,, al-
lerdings eher mit Bedienerinnen vom Haus, das ist wirklich ein grofes Prob-

(X3

lem*“.

Ein Problem beim Dolmetschen durch Reinigungspersonal ist auch ,.die Ver-
traulichkeit. Es ist , eigentlich unzumutbar und auch rechtlich sehr fraglich*,
wenn Reinigungspersonal zum dolmetschen herangezogen wird, meint ein Mit-
arbeiter.

MitarbeiterInnen in Heilberufen

., Es gibt keine Liste von (...) MitarbeiterInnen mit Sprachkenntnissen. ““ Die Mit-
arbeiterInnen wissen aber, wer unter den Kolleglnnen welche Sprachen spricht.
Sie nennen ganz konkret KollegInnen — ArztInnen, TherapeutInnen oder Pflege-
rInnen, die Fremdsprachen beherrschen bzw. durch thren Migrationshintergrund
entsprechende Sprachkenntnisse haben. Problematisch ist es, ,,wenn diese auf
Urlaub (...) oder nicht im Dienst“ sind.

Das untereinander Aushelfen bei sprachlichen Problemen wird als durchaus iib-
lich angegeben. ,, Man behilft sich im Hause “, auch wenn das als ,,suboptimal *
angesehen wird. So ist es iiblich ,,wenn bei Teambesprechungen Feinheiten zu
besprechen sind*, sich ,, Ubersetzungshilfe aus dem Personal* zu holen, aller-
dings hat das Rehabilitationszentrum da ,, nicht sehr ergiebige Ressourcen *.

., Wenn andere Stationen oder die Sozialarbeiterinnen die Dolmetschung durch
(...) Mitarbeiter bendtigen, muss das unbedingt abgesprochen werden, die feh-
len ndmlich dann auf ihrer Station." (Pflege 2) ,,So ist es auch bei fremdspra-
chigen Therapeuten. Wenn sie fiir jemanden dolmetschen, dann haben andere
Patienten keine Therapie. ““ (Arzt 3)

Dolmetschende MitarbeiterInnen fehlen wihrend dieser Zeit in ihrem eigenen
Bereich, daher muss ihr Einsatz mit den Verantwortlichen vorher abgeklart wer-
den. Die Mitarbeiterlnnen ,,sind nicht ausgebildet zum Dolmetschen und
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,, werden eigentlich missbraucht ‘. Besser wire es ,,einen Dolmetscher zu kon-
taktieren ', damit die MitarbeiterInnen ,, da nicht immer in vorderster Front ste-
hen . Die Sprachkenntnisse der MitarbeiterInnen reichen auch nicht unbedingt,
um eine einwandfreie Dolmetschung bei einem ,, sehr technischen *“ Gespriach zu
gewidhrleisten, zum Beispiel iiber Anspriiche oder Antrige.

Es kann ,, eine heikle Sache sein", MitarbeiterInnen zu bitten, zu dolmetschen.
Es kommt auch vor, dass eine Mitarbeiterin ,, bei schwierigen Fillen* oder fiir
,,gewisse Gesprdche, zum Beispiel iiber sexuelle Themen, (...) oder Zukunft*
nicht dolmetschen will, ,,da es eher um negative Dinge, um Probleme geht*
oder ,,fiir bestimmte Patienten“ nicht dolmetschen will. Patientlnnen ,, k6nnen
(...) unangenehm werden, wenn es problematisch war*, konnen den Mitarbei-
ter/die Mitarbeiterin als ,, Feindbild“ ansehen. Patientlnnen konnen aber auch
., sehr anhdnglich® werden und danach ,,mit allen Anliegen und Wiinschen*
zum/zur Dolmetschenden kommen.

MitarbeiterInnen in Heilberufen mit Migrationshintergrund

., Ich dolmetsche gerne in der Sozialberatung, da geht es vor allem zum Beispiel
um Pensionsantrdige oder dhnliches. Das ist fiir mich kein Problem. Schwierig
war es einmal (...), da wusste der Patient offensichtlich nicht, dass er quer-
schnittgeldhmt bleibt. (...) Da habe ich ihm nicht gesagt, dass er nie wieder ge-
hen wird, sondern ihn auf das Teamgesprdich hingewiesen. Unangenehm ist es
mir, wenn (...) ich iiber Sachen wie Geschlechtsverkehr bei einem mdnnlichen
Patienten dolmetsche. ““ (Pflege mit Migrationshintergrund)

Der Anteil an Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund ist je nach Berufs-
gruppe sehr unterschiedlich. Derzeit sind im Rehabilitationszentrum keine Arz-
tlInnen mit Migrationshintergrund tétig, es gibt ein paar Therapeutlnnen mit
Migrationshintergrund, in der Pflege sind ebenfalls nur eine kleine Anzahl Pfle-
gende mit Migrationshintergrund titig. Es gibt keine gezielte Einstellungspoli-
tik, die eine Mehrsprachigkeit der MitarbeiterInnen beriicksichtigen wiirde.

Eine Therapeutin merkt an, dass zwei ihrer Kolleglnnen Migrationshintergrund
haben und daher entsprechende Sprachkenntnisse. Allerdings ,, kann man ihnen
nicht alle Patienten dieser Sprachgruppen zuschieben. *

Ein Arzt fiihrt aus, dass er gerne bereit war, fiir Kolleglnnen zu dolmetschen,
und ,,vom Feedback her hat man schon gesehen, dass die Patienten zufrieden
waren". Die Patientlnnen haben nach dieser Dolmetschung ,,gewusst, wo sie
mich finden konnen‘ und sind auch ,,immer wieder zu mir gekommen (...),
nachher, wenn sie was nicht verstanden haben. ““, wie der Arzt ausfiihrt.
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Der Arzt erachtet das Dolmetschen als problematisch, weil er zum Beispiel bei
der Dolmetschung in einem psychologischen Gespriach bezweifelt, ,,0b man das
so riiberbringt, auch mit dem Gefiihl riiberbringt, wie der Psychologe es haben
will. “ Er meint auch, das Dolmetschen ist nicht so effektiv, ,, der Patient schaut
ja dann (...) den Ubersetzer“ an und nicht den eigentlichen Gesprichspartner.

., Wenn ich zur Arbeit komme und drei oder vier Patienten auf einmal zu mir
kommen und mit mir reden wollen, weif3 ich nicht, ob ich mich freuen soll, oder
ob ich dann nicht so stolz bin. “ (Pflege mit Migrationshintergrund)

MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund werden oft von Patientlnnen zu
., Fiirsprechern* gegeniiber den anderen MitarbeiterInnen gemacht, ,, vielleicht
glauben Patienten, wenn ich etwas dem Arzt erklire, bekommen sie ein Mittel,
das hilft, weil das andere die Schmerzen nicht weggenommen hat.

Die MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund fiithlen sich fiir ithre Landsleute
personlich verantwortlich, wissen aber nicht immer, wie sie mit gewissen Din-
gen umgehen sollen.

., Schwierig ist es, wenn ein tiirkischer Patient ganz verschwitzt ist und ich nicht
weif3, ob er die Schwester nicht verstanden hat, dass er sich duschen soll. Soll
ich es ihm noch einmal sagen? Wie sage ich ihm, dass er verschwitzt ist und die
Wéische wechseln soll?* (Pflege mit Migrationshintergrund)

Angehorige

., ...man hofft immer, dass ein Dolmetscher dabei ist, ein Angehoriger. Das war
auch immer der Fall, allerdings auch mit bescheidenen Deutschkenntnissen.
(Arzt mit Migrationshintergrund)

Angehorige werden immer wieder, entweder bei der Aufnahme oder bei Besu-
chen, zum dolmetschen eingesetzt, denn ,, meist ist die Familie mit, ein Bruder,
ein Kind, das Deutsch kann.“ Angehorige werden gebeten, ,, Begriffe und Ant-
worten auch in Fremdsprachen aufzuschreiben “, damit man eventuell dann den
Patientlnnen die Sitze zeigen kann.

,, Bei einer bosnischen Patientin kam der Mann dolmetschen, so einmal alle Wo-
chen oder 14 Tage. (...) Da war es dann moglich, in der Zwischenzeit aufgetre-
tene Missverstdndnisse mit der Frau zu kidren. “ (Psychologie 2)
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Ein Arzt hebt hervor, dass bei einer solchen Dolmetschung durch Angehérige,
»die Betreuung auf eine Ebene beschrdnkt* sein kann, zum Beispiel auf gewisse
Therapien, dass aber die psychische Betreuung, ,.die auch fiir eine Rehabilitati-
on sehr wichtig ist, bei diesen PatientInnen ausbleibt.

Problematisch kann sein, dass die Angehdrigen ,,involviert™ sind, denn ,,der
Austausch ist dann anders . Familienangehorige haben ,,ihre eigene Rolle in
der Familie“ und ,,verfolgen ihre eigenen Interessen“ oder sie wollen nicht al-
les tibersetzen, ,, weil es schlecht war . Begleitpersonen ,, lassen oft Dinge weg “,
sie ,, verkiirzen die Wirklichkeit “.

Kinder

FEinen besonderen Fall unter den Angehdrigen stellen Kinder als Dolmetscher
dar.

Ein Arzt stellt fest, dass oft Angehorige, speziell Kinder, ,, ihre eigene Sprache
nicht mehr so beherrschen.* Vor allem Kinder kénnen oft ihre eigene Mutter-
sprache nicht flieBend sprechen, ,,zumindest nicht so, dass sie Deutsch in ihre
Sprache iibersetzen konnen, sinngemdfs. “ Der muttersprachliche Wortschatz der
in Osterreich aufgewachsenen Kinder ist ,,ziemlich beschrinkt* , auf das All-
tagsleben . Das wirkt sich so aus, ,,dass die Information einfach ganz falsch
riiberkommt, weil sie einfach die Worte, die richtigen Worte, nicht finden kon-
nen. “ Es gibt auch viele Themen, die fiir Kinder problematisch sind.

»Na ja, nachdem man ja nicht so viele Alternativen hat, kehrt man doch zur
Methode (zuriick). Es ist zwar nicht die beste Losung. ... Wenn sie keine andere
Moglichkeit haben, dann miissen sie's halt. Das ist auch traurig fiir den Patien-
ten. *“ (Arzt mit Migrationshintergrund)

Der Einsatz von Kindern zur Dolmetschung lédsst sich aber nicht vermeiden,
wenn es keine anderen Moglichkeiten der Kommunikation gibt.

MitpatientInnen

Mitpatientlnnen sind ,, sehr hilfsbereit und ,, bieten sich an, zu dolmetschen “.
Zum Teil werden auch ,, Patienten aus einem Land in einem Zimmer so zusam-
mengelegt, dass (...) einer davon dolmetschen kann “.

Ein Arzt weist darauf hin, dass zum Beispiel ,, andere tiirkischsprechende Pati-
enten, die auch (...) die deutsche Sprache sprechen, doch hinzugezogen* wer-
den, auch wenn das ,,nicht so einfach ist*. Allerdings ist Dolmetschung durch
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Patientlnnen ,,nicht fiir alles zu verwenden ““. Man kann auch nicht tiberpriifen,
ob ,,die Dolmetscher dolmetschen oder personliche Gesprdche fiihren®. ,, Durch
Ubersetzen geht auch einiges verloren oder kommt auch einiges dazu.“ Proble-
matisch kénnen personliche Konflikte sein: ,, Da war einmal eine Bosnierin, die
fiir eine Serbin gedolmetscht hat, das hat aber nicht funktioniert, man konnte die
Abneigung spiiren. “

Ein Arzt meint, dass es ,,sehr storend ist, wenn PatientInnen oder Angehorige
dolmetschend ,, dazwischen sind, also das Gesprédch iiber einen Dritten lduft
und daher der Kontakt zum Patienten/zur Patientin nicht so ist, wie er eigentlich
sein sollte.

Externe DolmetscherInnen

Externe professionelle Dolmetscherlnnen werden nur sehr selten angefordert.
Beziiglich des Anforderns von professionellen Dolmetscherlnnen weichen die
Meinungen sehr auseinander. Ein Arzt meint, ,,man kann immer, wenn man es
braucht, einen Dolmetscher rufen“, wihrend Therapie und Pflege hervorheben,
dass es ,,schwierig ist, einen Dolmetscher zu bekommen *“ und man nur dann ei-
nen bekommt, ,,wenn ein Arzt sie auch will*. , Es ist sehr problematisch eine
(Dolmetschung) anzufordern und das zu begriinden. “ Die Kosten sind ein limi-
tierender Faktor: ,,in der Therapie haben wir noch nie Dolmetscher angefor-
dert”, denn Dolmetscherlnnen ,,sind sehr teuer . Es gdbe zwar viele Patientln-
nen, fir die eine Dolmetschung notwendig wére, ,, wo man es nicht macht, weil
es teuer ist".

Dass professionelle Dolmetscherlnnen angefordert werden, ,,das muss sehr gut
iiberlegt sein“. Bei einem Patienten ,,geht das sicher nur einmal “. Dolmetsche-
rlnnen haben auch ,, nicht sofort und immer Zeit, vielleicht erst in eineinhalb
Wochen “.

Wenn das Stationsteam beschlie3t, dass eine Dolmetschung notwendig ist, wird
gefragt, wer dabei sein will. Dann werden die SozialarbeiterInnen gebeten, die
Dolmetschung zu organisieren. Die Sozialberatung holt zum Dolmetschen ge-
richtlich beeidete DolmetscherInnen, als ,, Garantie der Qualitcit “.

Es ist auch notwendig, sich ,, auf diese Gespriche mit Dolmetschern sehr genau
vorzubereiten ““; man ,,muss Fragen sammeln“. Meist ,, muss man fiir mehrere
Patienten Dinge zusammen kommen lassen “.

Beim Einsatz von professionellen Dolmetscherlnnen ,, weiff man zumindest, dass
das, was man sagt, auch so weitergegeben wird und das, was der Patient sagt,
auch so zuriickkommt. “ Gut wire es, ,,wenn die Ergebnisse der Gesprdche vom
Dolmetscher schriftlich festgehalten wiirden“, dann konnten die PatientInnen
,,sie noch mal in Ruhe lesen “.
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., Ideal wdre es, Dolmetscher sozusagen ,auf Abruf’ zu haben“, wenn diese also
., Stundenweise *“ oder ,, per Telefon* zur Verfiigung stlinden.

Das Telefondolmetschen ist im Rehabilitationszentrum nicht iiblich. Ein Arzt
mit Migrationshintergrund, der Erfahrung mit Telefondolmetschen hat, meint
., in der Medizin ist das schwierig*“, denn ,,selbst wenn der Patient (...) das ge-
sprochene Wort versteht und hort“, ist es nicht so als ,,wenn er das passende
Gesicht vor sich hat. “

5.2.3.3 Ubersetzungen / Informationen in Fremdsprachen

Eine Mitarbeiterin regt an, Briefe an PatientInnen zum Beispiel auf Tiirkisch zu
verschicken, eine andere schrinkt aber ein, Einberufungsschreiben bzw. Briefe
in Fremdsprachen zu verschicken wire problematisch, ,, da man aufgrund des
Namens nicht sagen kann, wie die Deutschkenntnisse sind.“ Besser wire es,
,,Informationen in verschiedenen Sprachen ins Internet der AUVA* zu stellen.

Es liegen keine Broschiiren, Pline oder Infoblétter in Fremdsprachen vor. Ein
Mitarbeiter regt die Ubersetzung der Therapiepline an, weil die PatientInnen
eher darauf schauen wiirden, wenn sie in ihrer Sprache wiren. Fiir viele Mitar-
beiterInnen wire es wiinschenswert, wenn ,, diverse Informationsblditter fiir Pa-
tienten * ubersetzt wiirden, ,,zumindest in Bosnisch, Serbisch, Kroatisch, Tiir-
kisch und Tschechisch*. Hilfreich wire eine Information tiber ,, die wichtigsten
Dinge, die man im RZ wissen muss fiir den Alltag “, Dinge wie: ,, Was ist Rehabi-
litation? Wie ist das mit Besuchen, mit dem Wochenende, mit der Wdische?
oder wie man die Telefone benutzt oder das Essen bestellt. Auch ,,klare Infor-
mationsbégen * iiber Geldleistungen und Renten wiren sehr niitzlich. Ubersetzte
Unterlagen ,, wiirden dazu beitragen, dass der Patient sich willkommen fiihlt “.

Eine Mitarbeiterin schrinkt den Nutzen dieser Ubersetzungen insoweit ein, dass
die Inhalte sich immer wieder dndern und dass die Patientlnnen ,, sie nicht unbe-
dingt lesen”. Ein Plan in Fremdsprachen wire gut, auch ,, Piktogramme* als
Hinweisschilder werden angeregt.

Im Zusammenhang mit der Ubersetzung von Informationsmaterial weisen Mit-
arbeiterInnen darauf hin, dass es unter den Patientlnnen auch Analphabetlnnen
gibt und da schriftliche Unterlagen nicht von Nutzen sind. Diese Patientlnnen
., verbergen das sehr gekonnt, haben sich Strategien zurechtgelegt®, wie zum
Beispiel sich von anderen begleiten und helfen zu lassen. Es kommt vor, dass
man es erst nach Wochen ,, an Kleinigkeiten “ merkt, wie zum Beispiel, ,, dass sie
den Therapieplan nicht lesen kénnen “. Auch in solchen Féllen finden die Mitar-
beiterInnen Losungen. Bei einer armenischen Dame, die nicht Deutsch konnte
und Analphabetin war, schrieb wenn nétig die Pflege ihren Namen, den sie er-
kennen konnte, auf die Pinnwand. Das war das Signal dafiir, dass ihr Sohn, der
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Deutsch konnte, anrufen sollte. Auch die Mitpatientinnen betreuten sie und hal-
fen ihr.

Eine Mitarbeiterin meint, die PatientInnen kénnten in den Zimmern im Rehabili-
tationszentrum auch fremdsprachige TV-Sender sehen. Eine Mitarbeiterin mit
Migrationshintergrund bedauert allerdings, , dass das Fernsehen nur auf
Deutsch ist. Vor allem wenn Patienten am Wochenende bleiben miissen, wird
die Zeit lang. *“ Fir diese Patienten ,, wdre es schon, wenn man (...) zu bestimm-
ten Zeiten oder in einem Raum tiirkische Nachrichten oder Sendungen sehen
konnte . Auch fremdsprachige Zeitungen werden am Biiffet des Rehabilitati-
onszentrums nicht zum Kauf angeboten, die Mitarbeiterin ,, bringt daher auch
oft vom Westbahnhof Patienten am Wochenende eine tiirkische Zeitung .

5.3 Soziokulturelle Aspekte

Von den Mitarbeiterlnnen spricht niemand in Bezug auf die interkulturelle
Kommunikation die soziale Schicht der PatientInnen an.

Die tatsdchliche oder vermeintliche kulturelle Unterschiedlichkeit von Patien-
tInnen nicht osterreichischer Herkunft stellt in den Gesprachen mit den Mitar-
beiterInnen hingegen einen wichtigen Aspekt dar.

Einige MitarbeiterInnen weisen auf Unterschiede zwischen den Nationen hin,
bei der Sprachbeherrschung wie beim Verhalten. ,, Die Tiirken und Serben sind
emotionaler in ihrem Ausdruck.”“ oder ,, Tiirkische Mcdnner sind zu Frauen —
Therapeutinnen — viel respektvoller als Serbo-Kroaten. Die Serbo-Kroaten rea-
gieren viel ofter mit Aggression und Ablehnung. “

Einige Mitarbeiterlnnen heben Unterschiede zwischen élteren und jlingeren
MigrantInnen hervor, die sich auch so auswirken, dass ,, Die dlteren Tiirken blei-
ben eher unter sich, die jiingeren, die schon hier in der Schule waren, sind voll
integriert. “, wobei die Sprachkenntnisse eine gro3e Rolle spielen.

Die Interviews ergeben in den wahrgenommenen kulturellen Eigenheiten grof3e-
re Unterschiede zwischen den verschiedenen Berufsgruppen der MitarbeiterIn-
nen. Eigenheiten werden einerseits in Bezug auf den Alltag auf der Station bzw.
im Rehabilitationszentrum, andererseits in Bezug auf die Rehabilitation selbst
gesehen. Dabei liegt bei der Pflege der Schwerpunkt bei der Alltagsbewiltigung.
Bei der Therapie, den Arztlnnen und Psychologlnnen steht mehr die Bedeutung
kultureller Aspekte fiir die Behandlung und fiir das weitere Leben im Vorder-
grund.
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Pflege Arzte Therapie Psychologie Sozialarbeit
Essen Schmerz Schmerz Schmerz Zukunft /
Umschulungen
Religiose Zugang zu Scham Rollenverhalten
Praktiken Krankheit und
Behinderung
Familie, Kulturell nicht | Familie, Besucher
Besucher tibliche Téatig-
keiten
Beziehungen Rollenverhalten
der Patienten
untereinander
Korperpflege
Scham

Tabelle 1: Gewichtung der soziokulturellen Unterschiede nach Berufsgruppen

Religiose Speisevorschriften

Es wird im Rehabilitationszentrum Essen ohne Schweinefleisch angeboten. Di-
atvorschriften oder religiose Essensvorschriften werden von der Diédtassistentin
am Aufnahmetag abgefragt. Bei der Essensauswahl am Essens-Bestell-Terminal
stehen dann den PatientInnen nur entsprechende Gerichte zur Auswabhl.

Die Speisevorschriften stellen fiir die Pflege kein Problem dar, allerdings ist es
nicht moglich, etwaigen Wiinschen der Patientlnnen nachzukommen, selbst
Mahlzeiten zuzubereiten, wie es zum Beispiel Inder wiinschten.

Religiose Brduche und Gebet

., Wir beriicksichtigen die religiosen Brduche. Sie konnen im Zimmer beten oder
in diesem Biiro oder in einem Raum gegen Osten gerichtet hinter dem Rontgen. *
(Pflege 5)

Pflegemitarbeiterlnnen erzdhlen, ,,die Patienten beten auch oft in ihren Zim-
mern“, das ist ,, kein Problem ““. Moslemische Patienten werden auch auf eigenen
Wunsch in ein Zimmer zusammengelegt, wenn sie gemeinsam beten wollen.

Ein Pfleger erwihnt, dass es fiir ihn interessant ist, ,, dass die Rituale der Mos-
lems in den einzelnen Ldindern gleich sind. “
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Es gibt im Rehabilitationszentrum einen christlichen Andachtsraum, aber keinen
anderen Andachtsraum oder Gebetsraum, ,,das wdre aber gut“. Ein Mitarbeiter
meint, Muslime konnten im christlichen Gebetsraum ,, in einem Eck* beten. Es
wird auch angeregt, den Vortragssaal, der fast 95 Prozent des Jahres leer ist, fiir
Gebete anzubieten.

Bei Bedarf werden ad hoc Losungen gefunden, wie ein Biiro zur Verfiigung zu
stellen, oder, wenn mehrere Patienten oder Patientinnen gemeinsam beten wol-
len, ,, einen Baderaum, in dem die Badewanne entfernt wurde. Es ist ein Bett und
Nachtkdstchen drinnen. Es ist Platz genug fiir die Gebetsteppiche “.

Eine Pflegerin mit Migrationshintergrund hat ,, nie Patienten erlebt, die nach
einem Gebetsraum gefragt haben*‘; hat auch ,, nur zwei Patienten erlebt, die ge-
betet haben.“ Auch gegeniiber dem Arzt mit Migrationshintergrund wurde der
Wunsch nach einem Gebetsraum nicht geduBert. Eine Arztin erzihlt, dass der
Wunsch nach einem Gemeinschaftsraum fiir Gebete bisher nur dann an sie he-
rangetragen wurde, ,,wenn ganze Familien mit vielen Angehdrigen mit einem
Patienten beten wollen. *

Der Arzt mit Migrationshintergrund weist auf die Vielfalt der religiosen Grup-
pierungen im Christentum wie auch im Islam hin. Es gibt in Osterreich zum Bei-
spiel unter den Tiirken sehr viele Aleviten, die ,, Religion (...) anders praktizie-
ren und keinen Gebetsraum brauchen. Sie kennen auch das Ramadanfasten
nicht, essen aber kein Schweinefleisch.

In den Patientenzimmern ,,ist ein Kreuz in jedem Zimmer*. Allerdings wird
tiberlegt, ob man es entfernen sollte, und ,,den Patienten, die eines wiinschen,
auf Wunsch eines fiir den Nachttisch bringt.

Den MitarbeiterInnen ist bekannt, dass Moslems wihrend des Ramadans erst
nach Sonnenuntergang essen diirfen. Eine Pflegerin erwéhnt, dass die PatientIn-
nen wihrend des Ramadans oft nicht am Tag essen wollen, obwohl sie aufgrund
thres Krankseins ,, eigentlich vom Fasten befreit sind“. Wihrend eine Mitarbei-
terin der Pflege im Aufwéirmen des Essens am Abend iiberhaupt kein Problem
sieht, meint eine andere hingegen, ,, das macht organisatorische Probleme “.

Es wird auch darauf hingewiesen, dass die PatientInnen fiir religiose Feiertage
wie dem Ramadan-Ende frei bekommen.

Mitarbeiterlnnen der Administration erwihnen, dass sie von spezifischen Riten
im Todesfall bei muslimischen Patientlnnen informiert wurden und am PC auch
eine Information dariiber abgespeichert haben.
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Besuche

,, Tiirkische Patienten haben natiirlich oft und viele Besucher, das sind nicht nur
Familie sondern auch Freunde und Nachbarn oder so. Das muss so sein. Und
alle bringen etwas zu essen mit, was die Patienten dann mit den anderen und
uns teilen. Das ist sehr schon. “ (Pflege mit Migrationshintergrund)

Bei ausldndischen Patientlnnen gibt es viel Besuch, wie insbesondere Mitarbei-
terlnnen aus der Pflege anmerken. Das ,, familidre Gefiige ist anders*“, ,, beson-
ders bei Tiirken sind die Familien prdsent“. MitarbeiterInnen erwihnen, dass
ein tiirkischer Arzt, der am Rehabilitationszentrum titig war, ihnen ,, vieles iiber
die Bedeutung der Familie* erklart hat, die ,, verpflichtet ist, sich um den Patien-
ten rund um die Uhr zu kiimmern “, wobei es ,,am besten wdre (...), wenn sie 24
Stunden am Tag anwesend sein konnte“, damit ,,immer jemand da ist zum Re-
den. Ein Arzt mit Migrationshintergrund erwéahnt die ,,ganz zentrale Rolle“ der
Familie fiir Tiirken, wobei ,,die Familienbeziehungen gepflegt werden “ und da-
her auch ,,die Verpflichtungen viel stdirker ausgeprdgt sind. Mitarbeiterlnnen
erzidhlen von Gespriachen mit Patientlnnen, in denen diese thnen zum Beispiel
eine tiirkische Hochzeit geschildert haben mit tausend Gésten, nicht nur Familie,
sondern auch Nachbarn. Diese Art von Festen findet jedes Wochenende statt
und erkldrt fiir die MitarbeiterInnen ,,dann auch das Konzept der Familie, zum
Beispiel bei Besuchen. “ Die Familie bringt auch Essen mit.

Mitarbeiterlnnen der Pflege berichten aber von Problemen im Stationsalltag
wenn ,, Massen an Besuchern gleichzeitig kommen ““. Die BesucherInnen konnen
dann ,,nicht alle gleichzeitig ins Zimmer*“, denn das ,,ist anstrengend fiir den
Patienten, aber auch fiir die anderen Patienten“, da die Patientlnnen praktisch
alle in Mehrbettzimmern untergebracht sind.

., Eventuell schiebt man das Bett in den Nichtraucheraufenthaltsraum, da konnen
auch 20 Personen um das Bett sein fiir einen grofien Empfang. “ (Pflege 2)

Um die Ruhe der anderen Patientlnnen zu gewéhrleisten, ,, versucht man auch,
das Bett auf den Gang in einen ruhigen Bereich, in den Tagraum oder dhnliches
zu stellen, damit alle zufrieden sind .

Es ist auch notwendig; ,,ein ruhiges Gesprdch* dariiber zu fithren und dabei
wird empfohlen, eher dann ,,zu kommen, wenn der Patient beweglicher ist, in
die Kantine oder nach draufien kann. “

Ein Arzt mit Migrationshintergrund unterstreicht, , die Besuche spielen eine
sehr, sehr wesentliche Rolle “, denn Patientlnnen, die die deutsche Sprache nicht
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sprechen, ,,sind ja stark isoliert“, oft ,, wollen sie auch die Therapie abbrechen *
und gerade durch ,,diese Besuche von Angehdrigen werden sie wieder ermun-
tert”, doch die Therapie ,,zu Ende zu fiihren®.

Scham

Mitarbeiterlnnen erwidhnen ein ausgepréigtes Schamgefiihl bei Patientlnnen mit
Migrationshintergrund. Von der Pflege wird gleich zu Beginn des Rehabilitati-
onsaufenthaltes gefragt, ,,0b ein Mann ein Problem hat, wenn eine Schwester
pflegt oder eine Frau, wenn ein Mann pflegt. Bei Ausldndern ist das oft der
Fall.“ Man versucht auch, dem Wunsch nach gleichgeschlechtlicher Pflege
nachzukommen. Auf den Stationen gibt es ausreichend ménnliche und weibliche
Pfleger, ,,das ist ein Qualitdits-Standard“ in der Pflege im Rehabilitationszent-
rum. So wird als Beispiel angefiihrt: ,, Bei der Rasur, also der Intimrasur bei den
Tiirken, Frauen und Modnnern, machen wir das durch gleichgeschlechtliche

Pfleger. “
Es kommt auch vor, dass der Ehemann nicht wiinscht, dass seine Frau durch

minnliche Pfleger betreut wird, auch wenn die Frau damit kein Problem hat.
Auch da wird versucht, auf die Wiinsche einzugehen.

., Derzeit ist ein junges tiirkisches Mddchen da, es ist vier Jahre alt. Da pflegen
nur Frauen, es darf kein Mann aufser der Vater heran. “ (Pflege 2)

Auch bei den Therapien spielt das stdarkere Schamgefiihl eine Rolle. Es kommt
vor, dass ,, Mdnner nicht von weiblichen Therapeutinnen behandelt werden wol-
len oder umgekehrt Frauen nicht von mdnnlichen.” Es kann auch sein, dass
., Ehemdnner (...) ablehnen*, dass ihre Frau von einem Therapeuten behandelt
wird. Wie bei der Pflege wird versucht, auf die Wiinsche der PatientInnen Riick-
sicht zu nehmen, zum Beispiel ,, beim Selbsthilfetraining auf der Station “, das ja
., sehr intim “ 1st.

Wird eine Frau an der Schulter therapiert und will ,, nicht schulterfrei sein*,
wird darauf Riicksicht genommen, in dem man ,,in einen anderen, separaten
Raum“ geht oder ,, einen Sichtschutz “ benutzt. Problematisch ist allerdings, dass
. Frauen (...) nicht im Schwimmanzug ins Schwimmbad zur Unterwassergym-
nastik gehen wollen, weil dort auch Mdnner sind.* Damit ist diese Therapie fiir
sie nicht moglich.

Ein Arzt erwihnt, dass bei Untersuchungen immer zwei Assistentinnen und eine
Schwester dabei sind, wenn es um eine Patientin geht. Ist ,, ein Katheter zu legen
oder zu wechseln “ wird versucht, ,, dass es ein Mann bei einem Mann macht und
eine Frau bei einer Patientin.
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Mann — Frau

Sowohl in der Pflege, als auch in der Therapie und der medizinischen Versor-
gung sind die Mitarbeiterlnnen mit der Mann-Frau-Problematik konfrontiert. Es
kommt vor, dass Manner sich von einer Frau nichts sagen lassen.

,Das ist bei mdnnlichen Patienten so, dass manche sagen, eine Frau hat mir
nichts zu sagen, und man muss einen Pfleger bitten, Dinge zu iibermitteln. "
(Pflege 2)

Wie ein Arzt sagt, gibt es Probleme, ,, weil Patienten die Physio- oder Ergothe-
rapeutinnen oder die Sportlehrerinnen nicht respektieren, nicht tun was sie sa-
gen oder ganz die Therapien auslassen. “ Mitarbeiterinnen holen in solchen Fél-
len einen ménnlichen Kollegen dazu oder bitten zum Beispiel bei Teambespre-
chungen einen ménnlichen Kollegen, dem Patienten die notwendigen Dinge zu
vermitteln. Diese Vorgangsweise ist auch bei Arztinnen iiblich.

Kulturell nicht akzeptable Tiitigkeiten

Gewisse Téatigkeiten werden ,,als Frauensache" angesehen. Minner aus man-
chen Kulturen sind daher nicht bereit, in Therapien Tétigkeiten zu trainieren
bzw. zu verrichten wie ,,den Geschirrspiiler ein- und ausrdumen oder die Wi-
sche in die Waschmaschine legen “.

,,Bei der EFL (Evaluation der funktionellen Leistungsfihigkeit — Anmerkung
der Autorin) werden Patienten Bilder gezeigt, auf denen man Tdtigkeiten sieht,
wie zum Beispiel ein schweres Tor dffnen, einen Schraubenzieher vom Boden
aufheben, ein 50 kg Paket vom Tisch auf ein Regal stellen, den Geschirrspiiler
befiillen. Ein Mann sagte dann, ein Paket heben kann er, den Geschirrspiiler
befiillen ist aber unmaoglich. “ (Arzt 3)

Patienten wollen zum Beispiel auch bei einer Therapie ,,nicht auf allen Vieren
kriechen®, ,,auch wenn die Therapeutinnen gerade das vormachen, um nicht das
Gefiihl der Demiitigung zu geben “.
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Schmerz

., Was ist bei ausldindischen Patienten anders? Ganz sicher der Schmerz, das
Leben und Ausdriicken des Schmerzes.* (Therapie 2)

Eine grof3e Zahl MitarbeiterInnen aus allen Berufsgruppen thematisiert das ,, an-
dere Schmerzempfinden* und den ,,anderen Schmerzausdruck“. PatientInnen
haben ein anderes Schmerzverhalten ,,gehen in den Schmerz hinein, steigern
sich hinein, reagieren hysterisch und iibertrieben.” Patientlnnen ,, aus gewissen
Regionen tolerieren viel weniger Schmerz. Sie briillen, obwohl man noch gar
nichts gemacht hat.“ Ein Arzt mit Migrationshintergrund ist der Meinung, dass
., die Verarbeitung des Schmerzes ganz unterschiedlich* ist, und dass Patientln-
nen ,,sei es tiirkischsprachige Patienten oder aus dem Siiden, den Schmerz ein-
fach anders empfinden, eine ganz andere Schmerzschwelle haben*, den
Schmerz ,, einfach stdrker empfinden.

Die SchmerzéduBBerung ist ,, bei Patienten vom Balkan anders — Boli, boli, boli! “
Diese SchmerzduBBerung wird von MitarbeiterInnen als ,, Dolor Dalmaticus “
oder auch als ,, Morbus Mediterranée “ bezeichnet. Eine Mitarbeiterin fiithrt aus,
,, Osterreichische Patienten kénnen den Schmerz besser beschreiben. Ihre Kor-
persprache ist anders, muss nicht iibertrieben sein, um etwas darzustellen. *

Manche Patientlnnen ,, fun von sich aus gar nichts mehr. “ Mit dem Schmerz be-
griinden sie, ,, warum Therapien nicht méglich sind *.

Fiir andere Patientlnnen ist ,, Schmerz (...) gut, weil man etwas bekommt* oder
etwas ,, nicht tun muss “. So gibt es ,, Patientinnen, die dann den Haushalt nicht
mehr fiihren miissen oder nicht mehr arbeiten miissen. Die Sippe muss dann hel-

fen.

MitarbeiterInnen fithren mehrere Griinde fir das ,, andere “ Schmerzempfinden,
den ,, anderen* Schmerzausdruck an: ,,Sie meinen: Je mehr Schmerz, desto
mehr Entschddigung. , das heiB3t, dass eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit um
30 oder 40 Prozent nicht genug an Rente bringt, um davon leben zu kénnen. Bei
mehr Schmerzen erhoffen sich die Patientlnnen eine hohere Rente. Schmerzen
,, haben (auch) eine andere Bedeutung “, da in Landern, wo ,, die Familie der Er-
satz unseres Sozialstaates" ist, man jammern muss, ,,sonst bekomme ich nichts
von der Familie, keine Anteilnahme, keine Zuwendung, keine Hilfe." Aullerdem
ist ,,Jammern der Wunsch, dass man (...) ihnen zuhoért. Das geniigt. “ Ein Arzt
mit Migrationshintergrund meint, dass man schon von Kind an lernt, ,, wer laut
weint, kriegt am meisten “. Daher ist in gewissen Kulturen Schmerz, Leiden ,, ei-
ne Art Zeichen setzen“, , eine Art der Kommunikation “, um auszudriicken: ,, Ich
brauche euch oder ich brauche mehr Unterstiitzung.* In diesen Kulturen ,, wird
vieles iiber Gestik oder (...) Weinen gecdiufsert “, mehr als in Worten.
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Umgang mit Krankheit und mit Behinderung

,,Der Kranke ist im Mittelpunkt“ und ,, hat (...) alle Rechte.”, wird von einem
Mitarbeiter festgestellt. Tiirkische Patienten ,,zelebrieren die Verletzung*,
., werden von der Familie umsorgt und verhditschelt “, hebt eine andere Mitarbei-
terin hervor. Das flihrt dazu, dass Patienten ,, Dinge nicht lernen und selbststdn-
dig machen * wollen, ,, die sie durchaus machen kénnten, wie sich anziehen oder
essen”. , Die Familie nimmt ihnen alles ab, auch wenn sie es selber konnten
oder konnen sollten. “ ,, Bei asiatischen Patienten ist das auch so.‘ Eine Mitar-
beiterin begriindet das damit, dass ,,die Familienbande (...) sehr grof3* sind,
., vor allem bei Menschen, die mit der Heimat sehr verbunden sind“.

Eine Mitarbeiterin verweist auf ein anderes Rollenverhalten bei einer indischen
Patientin und deren Familie. Es sind immer viele Familienangehorige und der
Ehemann da, die alle die Patientin ,,stdndig beriihren. Die MitarbeiterInnen
haben das Gefiihl, , das sei der Patientin zu viel. “ Das 1st aber nicht der Fall.
Der indische Ehemann ,, umsorgt“ die Patientin. Er ,, fiittert sie wie ein Vogerl. *
Die Pflege versucht, ihn ,, kulturell sensibel” in seiner Anwesenheit einzu-
schrinken, damit die Patientin lernt, fiir sich selbst zu sorgen.

Ein Arzt mit Migrationshintergrund meint, die Einstellung zur Krankheit héngt
auch davon ab, wie man als Kind aufgezogen wurde. Wenn Kinder in einer Kul-
tur ,,sehr verwohnt aufgezogen werden*, und ,,das gilt sogar fiir die Mdnner
mehr als fiir die Mddchen*, kann das dazu fithren, dass man als Erwachsener,
wenn man krank ist, ,, diese Fiirsorge erwartet, wahrscheinlich auch von seiner
Gattin, die man eben vorher von seiner Mutter bekommen hat.

Wie ein Arzt mit Migrationshintergrund hervorhebt, kommt es oft vor, dass der
Ehemann bei einer bosartigen Erkrankung oder einem Unfall seiner Frau meint,
,man braucht ihr nicht die Wahrheit zu sagen, das schwdcht sie noch mehr.
Auch Kinder versuchen oft, ihren Eltern die Wahrheit zu verschweigen. Als Er-
klarung dafiir fiihrt der Arzt an, die Familienmitglieder ,, glauben, dass die be-
troffene Person sich damit noch mehr gehen Idsst und quasi aufgibt. ““ Der Arzt
meint, das konne durchaus zutreffen, denn ,, Erkrankungen wie Krebs oder
schwere Behinderung sind trotzdem nach wie vor in diesen Kulturen ein Tabu-
thema“, was dazu fiihrt, dass die Betroffenen nicht die Moglichkeit haben, dar-
iber zu sprechen. Sie ziehen sich zuriick; diese Isolation fithrt zu Depression.

Patientlnnen mit Migrationshintergrund haben ,,eine kulturell andere Einstel-
lung zur Behinderung“. Ein Mitarbeiter begriindet das mit der Tatsache, dass
diese Patienten bereits ,,den Stress der Migration‘ haben, ,,mit dem ganzen
Korper‘ autbauen wollen, wofiir ,,ihr gesunder Korper (...) essentiell “ ist. Sie
miissen daher im Rehabilitationszentrum ,, mit dem Zusammenbruch ihres Kor-
pers und damit ihres Lebensbildes * fertig werden.
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Eine Mitarbeiterin weist darauf hin, dass ,,fiir Frauen (...) die Behinderung oft
die Moglichkeit* ist, ,,sich einen Freiraum zu holen“. Es gibt da einen ,, Krank-
heitsgewinn “, weil sie sonst ,,immer funktionieren‘ miissen und ,,sich jetzt be-
dienen lassen “ konnen. Frauen ,, génnen sich eine Pause.* ,, Bei Osterreicherin-
nen kann das auch vorkommen, aber eher weniger. “

Ein Arzt mit Migrationshintergrund hebt hervor, dass fiir Menschen, die aus
Kulturen kommen, die nach dem ,, Alles oder Nichts Gesetz‘ leben, das ,, Halb-
Sein (...) in der Traumatologie (...) ein sehr grofses Problem* darstellt. Jugend-
liche ,, schaffen es doch mehr, damit fertig zu werden als Erwachsene ', was der
Arzt darauf zuriickfiihrt, dass es fiir Erwachsene sehr schwierig ist, ,, viele Tditig-
keiten nicht mehr so wahrnehmen zu kénnen, wie sie es gewohnt waren. “

Eine Mitarbeiterin meint, die Behinderung wird als ,, sehr schmerzlich“ angese-
hen, schrinkt aber dann ein, es konne auch sein, ,,dass sich das anders dufsert“.
Eine andere Mitarbeiterin fithrt aus: ,, Patienten empfinden die Behinderung oft
als stigmatisierend, vielleicht weil sie (...) an das Hand abhacken bei Verbre-
chern, Dieben erinnert.*

Einige MitarbeiterIlnnen erwéhnen den Fatalismus mancher ausldndischer Pati-
entlnnen ,, Allah gibt, Allah nimmt. “, wobei sich TiirkInnen ,, viel dfter als Opfer
des Schicksals ““ sehen, wie eine Mitarbeiterin ausfiihrt.

Einstellung zur Rehabilitation

,Da gibt es Aspekte, die haben mit der Kultur zu tun, in der man aufgewachsen

ist. Dann stellt sich die Frage: Was hindert Menschen, von sich aus aktiv zu
werden? “ (Arzt 3)

Patientlnnen ,, miissen die Reha selber wollen, aber oft haben sie eine passive
Einstellung. “ Sie konnen das Gefiihl haben, dass sie krank sind und nichts tun
konnen und daher ,,die anderen etwas fiir mich tun* missen, die ,,sollen jetzt
tun und mich gesund machen *.

Patientlnnen ,, fiihlen sich auch manchmal in Therapien und die Reha reinge-
presst.

., Die Rehabilitation braucht aber die Arbeit des Patienten. “ (Psychologie 1)

Die Patientlnnen ,, denken oft, wir warten bis der Schmerz weg ist, dann arbeiten
wir wieder. “ Sie miissen ,,lernen, dass sie den Schmerz iiberwinden miissen*,
was ,,ganz am Anfang der Rehabilitation, im psychologischen Erstgesprdch,
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(...) dem Patienten (...) klar gemacht werden muss.” Es muss ihnen da auch
vermittelt werden, dass sie selbst aktiv an threr Wiederherstellung arbeiten miis-
sen.

, Dimissionitis “

Zwei MitarbeiterInnen erwihnen, dass es vorkommt, dass PatientInnen, die be-
reits nach Hause gehen konnten, das Rehabilitationszentrum nicht verlassen
wollen. Dieses Nicht-Nachhause-Wollen, von einer Arztin als ,, Dimissionitis “
bezeichnet, wird damit erklart, dass die Patientlnnen 1im Rehabilitationszentrum
,,mit Respekt und Freundlichkeit behandelt* werden, ,,was vielleicht im Alltag
nicht der Fall ist* und sie den Aufenthalt als ,, wohltuend* empfinden. Auslén-
dische Frauen finden den Aufenthalt ,,sehr positiv®, denn ,,sie werden respekt-
voll behandelt und kénnen sich entspannen “.

Wieder arbeiten

., In islamischen Ldndern ist es iiblicher Weise so, dass der Arbeitgeber sich
kiimmert um seine Mitarbeiter, wenn sie einen Unfall haben. Er wiirde sich um
sie sorgen, sie besuchen. Hier ist das nicht der Fall. “ (Arzt 5)

In der Tiirkei ,,ist der Firmeninhaber (...) auch fiir soziale Belange zustdndig,
zum Beispiel nach einem Unfall . Patienten erwarten das auch in Osterreich und
sind ,, schrecklich enttduscht und betroffen“, wenn das nicht der Fall ist. Sie
,,empfinden das als personliche Krdnkung.“ Das ,,mangelnde Kiimmern bringt
auch eine geringere Motivation zur Rehabilitation. “ Es ist fiir Sie ,, ein Schock”,
wenn sie im Krankenhaus oder im RZ , die Kiindigung per Brief erhalten*.
Ganz anders ist die Situation, ,, wenn der Chef personlich vorbeikommt und An-
teil nimmt, auch wenn er dann mitteilt, dass eine Entlassung notwendig ist.
Dann wird die Situation akzeptiert. “ Kommt allerdings der Chef und sagt: ,, Wir
warten auf Sie, wir brauchen Sie!“, st das ,,ein unglaublicher Motivationsfak-
tor.” Die Patienten empfinden dann, dass sie wieder gesund werden miissen,

weil ,, die warten auf mich “.

Die meisten Patienten ,, kommen aus handwerklichen Berufen mit schwerer kor-
perlicher Tdtigkeit“. Viele sind Familienerhalter, sie ,, haben die Familie alleine
erhalten “, haben , vielleicht eine nicht arbeitende Frau mit drei Kindern zu
Hause . Sie sorgen sich, ,,was ist, wenn sie nicht mehr arbeiten konnen . Auch
psychologisch sind die Patienten nach einem Unfall oft ,, traumatisiert *“; prob-
lematisch ist das Selbstwertgefiihl, wenn sie ihrer Rolle als Familienerhalter
nicht mehr gerecht werden kénnen.
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Zum Wunsch der Patienten, wieder arbeiten zu gehen, gehen die Meinungen
auseinander. Einige Mitarbeiterlnnen fithren an, dass Patienten, die ,, Familien-
erhalter waren, unbedingt wieder arbeiten miissen und dann ,, unbedingt etwas
tun wollen “. Ein Mitarbeiter meint, es hingt ,, von der Stellung des Patienten im
Klan“ ab. Ist der Patient ,,ein Klanoberster*, muss er wieder gesund werden
und wieder arbeiten, um den Klan zu erhalten. Die anderen ,, Klanmitglieder *
haben diese Verpflichtung nicht und wissen, sie werden versorgt. Andere Mitar-
beiterInnen meinen, dass ,, Patienten mit einer wirklich kleinen Verletzung mei-
nen, sie konnten nie wieder arbeiten ““ und dass ,, mindestens fiinf von zehn Pati-
enten (...) Simulanten * sind.

., Ein Sohn sagte mir: ,, Arbeit geht nicht mehr. Sie kénnen doch meinen Vater
nicht schockieren, dass sie ihm sagen, dass er wieder arbeiten muss. “ (Arzt 5)

Problematisch ist nach dem Aufenthalt im Rehabilitationszentrum, wenn Patien-
ten nicht in ithren urspriinglichen Beruf zuriickkehren kénnen, ,, bei Umschulun-
gen, wenn Patienten nicht Deutsch konnen. “ Dann ,,sind die Umschulungsmaog-
lichkeiten sehr eingeschrdnkt. “ Es werden dann ,, Ausbildungen wie Staplerfah-
rer, Fiihrerschein C* ermoglicht, , die werden zum Beispiel in Tiirkisch oder
Jugoslawisch angeboten.

Mehr Begehrlichkeit

., Es ist viel schwieriger geworden, seine Anspriiche zu kennen und Antrége zu
stellen. Die ausldndischen Patienten sind mehr gefihrdet, Geld, Verarmung...
Auf der anderen Seite wissen die ausldndischen Patienten sehr gut Bescheid
tiber Anspriiche und Moglichkeiten. Es gibt sehr gute Netzwerke in der eigenen
Muttersprache. Die Osterreicher sagen: ,, Die kennen sich gut aus “, sind negativ
eingestellt, meinen man wolle das Sozialsystem ausschopfen: ,, Die wollen sich
alles herausnehmen. “ (Sozialarbeit 2)

Patientlnnen mit Migrationshintergrund ,,wissen viel besser iiber Leistungen Be-
scheid.“ Sie ,konnen auch klagsamer sein, mit viel Begehrlichkeit.” Eine
wHauptsorge ist das Erhalten einer Rente, die Héhe der MdE (Minderung der
Erwerbsfihigkeit — Anmerkung der Autorin) und daher der Rente. *

Die Patientlnnen ,,sprechen sich sehr viel untereinander ab*, sie tauschen aus,
»wer welche Rente in welcher Hohe bekommt und fragen dann: ,,Warum be-
komme ich das nicht? *
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., In der Tiirkei ist es so, dass man relativ jung leicht in Pension gehen kann. Bei
uns hdtte man dann zu wenig zum Leben. Die Patienten verstehen aber nicht,
dass es nicht so ist in Osterreich. *“ (Sozialarbeit 2)

Diskriminierung

Eine Mitarbeiterin erwdhnt, man muss bei der Zimmerbelegung ,,aufpassen, wen
man mit wem zusammenlegt. Sonst wollen Patienten ausziehen. Manche Patien-
tlnnen mit Migrationshintergrund ,,nutzen das aus* und sagen ,,Ich werde dis-
kriminiert.

Auch wenn man bei einem Streit zwischen PatientInnen einschreitet, kann es
vorkommen, dass von PatientInnen mit Migrationshintergrund der Vorwurf laut
wird, man ,wiirde sie diskriminieren®. Wie die Mitarbeiterin ausfiihrt, ist es
dann, dem Rat eines tiirkischen Patienten folgend, notwendig zu betonen: ,,/ch
bin der Chef und so ist es. Das funktioniert.

Die Mitarbeiterin hebt hervor, dass es ,,unter dem Personal in 20 Jahren maxi-
mal zwei oder drei Mal rassistische Ansichten gegeben‘ habe, ,.bei denen man
einschreiten musste“. Im Leitbild des Rehabilitationszentrums ist das auch ver-
ankert.

PatientInnen untereinander

Patientlnnen mit Migrationshintergrund sind ,,sehr hilfsbereit anderen gegen-
iiber.

,, Ein Patient ist kaum noch da, da kommen schon die anderen und fragen, ob sie
helfen kénnen und bieten sich an, zu dolmetschen. “ (Pflege 3)

Die Patientlnnen ,.finden sich schnell zusammen “, es ,,entstehen sofort informel-
le Netzwerke von Mitpatienten der selben Ethnie“, es bilden sich ,, Griippchen
nach Sprachen‘ und ,,es gibt bestimmte Pldtze im Haus, da sind nur Patienten
aus einem Land. “ Turken ,, trinken sehr viel schwarzen Tee gemeinsam . Es gibt
aber Unterschiede zwischen ,.den dlteren Tiirken®, die eher ,unter sich blei-
ben“, und den jiingeren, ,,die schon hier in der Schule waren‘ und ,,voll integ-
riert* sind.

., Es gibt auf dieser Station kaum Probleme, wir sind alle in einem Boot. “ (Pfle-
ge 5)
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Wihrend MitarbeiterInnen anfiihren, ,,auch wdhrend des Jugoslawien-Konfliktes
gab es auf der Station keine Auseinandersetzungen zwischen Patienten “ und als
positiv empfinden, dass es diese Konflikte, die sie eigentlich erwartet hétten,
nicht gab, fithren andere MitarbeiterInnen aus, dass es am Nachmittag zu ,,Strei-
tereien unter den Patienten* kommt und es ,,bisher viermal Gewalt gab — wdh-
rend des Jugoslawien-Krieges zwischen Serben und Kroaten und jetzt zwischen
Serben und Albanern. “

Zur Frage der Zimmerbelegung fithren Mitarbeiterlnnen aus, dass es manchmal
ein Problem ist, ,,zu drei Jugoslawen einen Osterreicher zu legen* oder ,.einen
Osterreicher zu drei Tiirken*. Der Osterreicher ,,lehnt (...) das vehement ab*.
Es kommt vor, dass man Patientlnnen verlegen muss. Andererseits, wenn man
versucht, ,.die , Ic“ (Personen mit Familiennamen, die in ,,ic" enden, zumeist
aus dem ehemaligen Jugoslawien — Anmerkung der Autorin) gemeinsam in ein
Zimmer zu legen, fithlen sich manche von ihnen ,,abgeschoben “. Legt man sie
nicht zusammen, ,,sind sie viel im Tagraum zusammen‘“ und ,die (...) Osterrei-
chischen Patienten trauen sich nicht mehr hinein. “

In PatientInnenfragebodgen (die nur auf Deutsch vorliegen) gibt es manchmal
Kommentare wie ,zu viele Ausldnder . Es wird auch angefiihrt, dass ,,ausldndi-
sche Patienten nicht die Therapien besuchen“. Denn, ,,wenn Ausldnder einen
Weinanfall bekommen oder einen hysterischen Anfall, dann miissen sie nicht zur
Therapie. “ Die Osterreicher , fithlen sich dann benachteiligt” und meinen, ,die
Auslcinder holen sich Vorteile und kennen keine Pflichten. *

Im Falle von Kommentaren von Patientlnnen wie ,.zu viele Ausldnder am Wei-
fien Hof* wird von den MitarbeiterInnen erldutert, dass ,.fast alle Arbeitsunfdlle
hatten und wir eigentlich nur fiir Arbeitsunfdille zustdindig sind. Und dass in
schweren Berufen eben besonders viele Ausldnder beschdiftigt sind.

5.3.1 Bewertung soziokultureller Aspekte durch die
MitarbeiterInnen und deren Umgang damit

MitarbeiterInnen sind frustriert, wenn PatientInnen ,,Dinge nicht lernen “ wollen,
oder nicht ,,selbststindig machen, die sie durchaus kénnten, wie sich anziehen
oder essen, weil es ihre Fingerfunktion erlaubt. Patienten ,,fun Dinge nicht,
weil dazu ist die Familie da“; so muss ,,die Tochter, die Mutter, die Schwieger-
tochter (...) alles fiir sie iibernehmen, sie sogar fiittern. “ Fiir ,,manche Patienten
bedeutet krank = kleines Kind = man muss sich um mich kiimmern. *

Pflegende miissen aber ,.das (...) akzeptieren lernen und mit dem Frust umge-
hen, dass Menschen nicht so rehabilitiert sind, wie sie es konnten.
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,Ich halte es manchmal nicht aus, dass unsere Therapien ohne Effekt bleiben,
weil die Patienten nicht mitmachen wollen und sich so selber schaden. “ (Thera-

pie 3)

Um diesen kulturellen Blockaden zu begegnen, legen sich Mitarbeiterlnnen
Strategien zurecht. Eine Therapeutin fiihrt aus, manchmal ,Ailft (...) ein Hokus-
Pokus-Zugang “. Man tut Patientlnnen in einer Therapie aus deren Wahrneh-
mung ,.etwas Gutes und Angenehmes*“, wie zum Beispiel eine Massage oder
~man beginnt zum Beispiel mit der gesunden Hand (...) und der Patient merkt,
dass die Therapie etwas Gutes ist.“ Es ,tut nicht weh* und man kann damit zu
Patientlnnen, die dadurch ,nicht gefordert* sind, ,,Vertrauen aufbauen und ei-
nen Zugang finden. Danach kann man andere Therapien ansetzen, zum Bei-
spiel ,,auf die kranke Hand iibergehen. “ Allerdings muss man ,,da viel vorsich-
tiger arbeiten, viel behutsamer.

Auch ablenkende Téatigkeiten sind hilfreich, wie Korbflechten oder Weben.

,» Weben ist zum Beispiel ganz toll und sehr beliebt, nach anfdnglichen Hemm-
nissen. Die Patienten sagen, sie denken dabei an ihre Grofimiitter, die auch ge-
webt haben. Es ist eine (...) sehr meditative Tdtigkeit. Sie sind entspannt, ru-
hig. “ (Therapie 3)

Auch die fatalistische Haltung ,,Gott hat es vorgesehen, da kann ich nichts
tun. “, fihrt dazu, dass man in der Therapie ,,an seine Grenzen “ stofit.

Das andere Schmerzempfinden, der andere Schmerzausdruck ,,nerve®, weil
,Jammern hat fiir uns einen Aufforderungscharakter. Wir haben das Gefiihl, wir
miissen etwas tun. Das konnen wir dann nicht und sind frustriert.“ Man weil3
auch nicht, ob die PatientInnen wirklich starke Schmerzen haben oder nicht, ob
es ein Problem gibt oder nicht: ,, Was hat der Patient? (...) Tut der Bauch etwas
weh? Oder ist es akut?

Eine Mitarbeiterin fiihrt an, dass ihr die Mann-Frau-Problematik keine Probleme
macht, viel mehr Probleme hat sie aber, wenn sie sieht, ,, dass Patienten ihre
Frau schlecht behandeln “.

Ein Psychologe erldutert, dass man ,, leicht zum Klanchef* wird, wenn man zu-
hort und Anteilnahme zeigt. ,, Dann kommen alle aus dem Klan, das heifst alle
Mitpatienten derselben Ethnie“ auf einen zu. Es gibt ndmlich in jeder Ethnie
einen informellen ,, Klanchef* unter den Patientlnnen. Dieser muss nicht unbe-
dingt Sprachkenntnisse haben, aber wissen, wo er ansetzt, um etwas zu bekom-
men. Diese Rollenzuschreibung kann konfliktuell sein, da die Patientlnnen dann
Firsprache dieses Mitarbeiters bei allen anderen MitarbeiterInnen erwarten.
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,,Die Pflege hat den intimsten Kontakt mit den Patienten (waschen, Stuhl...). Sie
ist 24 Stunden mit dem Patienten zusammen, alle anderen (...) ja nur punktuell.
Da setzt man sich einfach mehr mit der Thematik der interkulturellen Pflege
auseinander. “ (Pflege 2)

Eine Mitarbeiterin weist auf die Unterschiede in der pflegerischen Grundausbil-
dung frither und heute hin. Transkulturelle Pflege ist heute ein Bestandteil der
Grundausbildung. Dazu kommt, dass die Jingeren ,,schon alle gereist sind*,
,,andere Lénder und ,,auch in der Schule oder Ausbildung Menschen aus an-
deren Kulturen kennen gelernt“ haben. Das flihrt dazu, dass die kulturelle Diffe-
renz ,,nicht so ein Problem ist“. In der Physiotherapie-Ausbildung gibt es keine
transkulturellen Themen oder Aspekte. In der Logopédie-Ausbildung gibt es in
Osterreich praktisch keine Personen mit Migrationshintergrund, weil perfektes
Deutsch ein Aufnahmekriterium ist. Dies ist bedauerlich, der Bedarf wére groB,
wie eine Mitarbeiterin ausfiihrt.
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion

Anhand von Expertlnneninterviews an den Schnittstellen des Patientenpfades in
der Rehabilitation wurde untersucht, wie die MitarbeiterInnen eines Rehabilita-
tionszentrums in der Ndhe von Wien die interkulturelle Kommunikation mit Pa-
tientlnnen mit Migrationshintergrund erleben, welche sprachlichen und / oder
soziokulturellen Aspekte diese Kommunikation beeinflussen bzw. erschweren
konnen.

Soziokulturelle Vielfalt

Da zwar die Staatsbiirgerschaft der Patientlnnen, nicht aber deren Geburtsort
bzw. Ethnie bei der Aufnahme im Rehabilitationszentrum erfasst werden, liegen
keine Statistiken zum Anteil an Patientlnnen mit Migrationshintergrund vor. Die
im Rahmen der vorliegenden Arbeit empirisch gewonnenen Daten ergeben aber,
dass PatientInnen mit Migrationshintergrund einen Anteil von zwischen 20 und
40 Prozent des entsprechenden Patientenkollektivs ausmachen. Die Multikultu-
ralitidt des Patientenkollektivs spiegelt die soziokulturelle Vielfalt der Bevolke-
rung in Osterreich wieder. Rund 60 Prozent der Patientlnnen kommen aus dem
ehemaligen Jugoslawien, rund 30 Prozent aus der Tiirkei. Seit dem Fall des FEi-
sernen Vorhangs und der damit einhergehenden Intensivierung der Globalisie-
rung und insbesondere seit der Erweiterung der EU gibt es vermehrt PatientIn-
nen aus den neuen EU-Lidndern, insbesondere aus Tschechien, der Slowakei,
Polen und Ungarn. Ob die vermehrte Arbeitsmigration aus diesen Lédndern nach
Osterreich auch durch Traditionen der Arbeitsmigration in der k.u.k Monarchie
beeinflusst wird, oder eher durch die geografische Nédhe bedingt ist, muss offen
gelassen werden. Der Bogen der Herkunftsldander von Patientlnnen spannt sich
von Westeuropa iiber Osteuropa bis Indien und Afrika.

Wie Csitkovics et al. (1997) und Wimmer und Ipsiroglu (20001) aufgezeigt ha-
ben, muss sich das Gesundheitswesen mit dieser soziokulturellen Vielfalt ausei-
nandersetzen.

Sprachliche Barrieren

Uber den Anteil an PatientInnen, die nur geringe oder keine Deutschkenntnisse
haben, liegen im Rehabilitationszentrum ebenfalls keine Statistiken vor. Die
Muttersprache(n) der Patientlnnen bzw. ihre Beherrschung der deutschen Spra-
che (und anderer Sprachen) und der daraus moglicherweise resultierende Bedarf
an Dolmetschung werden bei der Aufnahme ins Rehabilitationszentrum nicht
erfasst. Laut Angaben der MitarbeiterInnen verfiigen vor allem PatientInnen aus
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Stidosteuropa bzw. der Tiirkei haufig tiber geringe oder keine Deutschkenntnis-
se. Die Deutschkenntnisse konnen je nach Alter oder Nationalitét differieren.

MitarbeiterInnen ist es unverstindlich, dass Patientlnnen nach vielen Jahren in
Osterreich nicht Deutsch sprechen. Der Landesprachenerwerb durch Personen
mit Migrationshintergrund wird aber durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst.
Besonders wichtig sind dabei die individuellen und familidren Lebensbedingun-
gen sowie die Bedingungen der Migration und die Migrationsmotivationen (Es-
ser 2006). Einreisealter, Bildung, linguistische Distanz zwischen der Mutter-
sprache und der Landessprache sind wichtige Faktoren des Spracherwerbs.
Ebenso von Bedeutung sind die ethnische Konzentration — die Anzahl der Mit-
glieder der jeweiligen Sprachgemeinschaft im Land und deren geografische Ver-
teilung — und die ethnische Beziehungen — das heil3t die soziokulturelle Distanz
zwischen Einwanderern und Mehrheitsgesellschaft. Weitere Faktoren sind die
Aufenthaltsdauer, Kontakte mit der zu erlernenden Sprache bereits vor Migrati-
on oder auch Medienkontakte mit dem Ursprungsland (ibid.).

Im Rehabilitationszentrum werden im Bewusstsein der bestehenden Sprachbar-
rieren seit ein paar Jahren Deutschkurse flir Patientlnnen angeboten, wobei es
nicht darum geht, Deutschkenntnisse imperativ zu verlangen, sondern PatientIn-
nen mit geringen oder keinen Deutschkenntnissen die Moglichkeit zu bieten,
wihrend der Rehabilitation Deutschkenntnisse zu erwerben oder zu verbessern,
um auch bei einer eventuell notwendigen beruflichen Neuorientierung bessere
Chancen und Moglichkeiten am Arbeitsmarkt zu eroffnen.

Im Rehabilitationszentrum bzw. in der AUVA besteht keine gezielte Personal-
politik zur Einstellung von Mitarbeiterlnnen mit entsprechenden Fremdspra-
chenkenntnissen bzw. von MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund.

Die Fremdsprachenkenntnisse der MitarbeiterInnen des RZ sind unterschiedlich,
allerdings sprechen MitarbeiterInnen in der Regel keine siidost- bzw. osteuropé-
ischen Sprachen, ebenso wenig Tiirkisch. Es besteht bei den Mitarbeiterlnnen
durchaus der Wunsch nach entsprechenden Sprachkursen, wobei gleichzeitig
bezweifelt wird, ob es moglich wire, die notwendige Sprachbeherrschung zu
erreichen, um eingehende Gespriche mit PatientInnen zu fithren. Die einzigen
Mitarbeiterlnnen mit entsprechenden Sprachkenntnissen sind Mitarbeiterlnnen
mit Migrationshintergrund, wobei deren Zahl je nach Berufsgruppe stark diffe-
riert.

Die mangelnden sprachlichen Kompetenzen haben erhebliche Auswirkungen.
Pochhacker hatte 1997 in einer Untersuchung in Wiener Krankenanstalten zur
Kommunikation mit Nichtdeutschsprachigen die H&ufigkeit der sprachlichen
Verstandigungsschwierigkeiten und deren Auswirkung, ndmlich, dass sich fast
alle Befragten unsicher sind, ob sie verstanden werden, aufgezeigt. Diese Ver-
standigungsschwierigkeiten sind auch im Rehabilitationszentrum fiir die Mitar-
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beiterInnen von wesentlicher Bedeutung. Sprachliche Schwierigkeiten werden
von allen interviewten MitarbeiterInnen angefiihrt und als bedeutsames Hinder-
nis in der Kommunikation mit PatientInnen mit Migrationshintergrund angese-
hen.

Die mangelhafte sprachliche Verstindigung zieht sich wie ein roter Faden durch
den Aufenthalt im Rehabilitationszentrum. Die sprachlichen Barrieren haben
Auswirkungen auf den gesamten Verlauf der Rehabilitation, beginnend beim
Einberufungsschreiben iiber die Aufnahme im RZ und den Aufenthalt auf der
Station, die Therapien, die psychologische und drztliche Betreuung bis hin zur
Sozialarbeit und einer eventuell notwendigen Umschulung.

MitarbeiterInnen sind sich unsicher, ob und inwieweit PatientInnen sie verstehen
konnen oder wollen. Selbst wenn PatientInnen mit Migrationshintergrund Um-
gangsdeutsch verstehen, kann es sein, dass komplexe medizinische Sachverhalte
schwer oder nicht darstellbar sind, da dafiir die Sprachkenntnisse nicht ausrei-
chen.

MitarbeiterInnen ist es dann auch nicht moglich, diesen Patientlnnen den Sinn
und Nutzen bzw. die Bedeutung der Therapien bzw. der Rehabilitation zu erldu-
tern. Das kann dazu fiihren, dass die Patientinnen Therapien nicht machen wol-
len oder sogar die Rehabilitation abbrechen.

Manche Therapien — das ist ein wesentlicher Aspekt — sind durch fehlende
Sprachkenntnisse gar nicht, andere nur eingeschrinkt moglich. Die Teilnahme
an der Schmerzgruppe ist nur mit ausreichenden Deutschkenntnissen moéglich.
In der Arbeitstherapie diirfen nur jene Patientinnen Maschinen benutzen, denen
man die Sicherheitshinweise vermitteln kann. Bei Gruppentherapien merkt man,
dass PatientInnen Ubungen nicht oder nicht richtig machen, weil sie die Anwei-
sungen nicht verstehen und darauf angewiesen sind, das Nachzuahmen, was an-
dere PatientInnen machen.

Die psychologische Betreuung von Patientlnnen mit Migrationshintergrund
kann durch ungeniigende Deutschkenntnisse der Patientlnnen beeintrachtigt
sein. In diesem Bereich, in dem die Sprache einen Zutritt zur Empfindungswelt,
zur Seele, aber auch zu den Traditionen und Vorstellungen ermdglicht, stellen
Sprachbarrieren eine wesentliche Beeintrachtigung dar, ja kénnen dazu fiihren,
dass die psychologische Betreuung nicht moéglich ist.

In der Logopédie, bei der es um Therapie von Gesichtslahmung, Schluckprob-
lemen, Stimmproblemen und Problemen der Sprache geht, konnen durch man-
gelnde Erkldarungsmoglichkeiten schon Schwierigkeiten bei der Therapie der
Schluckbeschwerden auftreten, auch die Stimmbildung kann beeintrichtigt sein.
Besondere Schwierigkeiten treten bei Sprachproblemen auf, wenn der Logopa-
de/die Logopéddin nicht feststellen kann, wo die Storungen liegen, da er/sie die
Muttersprache des Patienten/der Patientin nicht beherrscht. Bei Sprachproble-
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men kann es ndmlich sein, dass nur die Zweitsprache beeintrachtigt ist, oder nur
die Muttersprache; es kann aber auch sein, dass beide Sprachen betroffen sind.

Der Test zur Evaluation der funktionellen Leistungsfihigkeit, der ein wesentli-
ches Instrument zur Feststellung der verbliebenen Funktionen bei Patientlnnen
darstellt, ist bei mangelnden Sprachkenntnissen nicht méglich, da es beim Test
darauf ankommt, die Anweisungen vollstidndig zu verstehen und sofort darauf zu
reagieren bzw. auch Fragen auf Fragebogen zu beantworten sind.

Die MitarbeiterInnen empfinden die Betreuung der Patientlnnen mit geringen
Deutschkenntnissen als zeitaufwéndiger, wobei dieser zeitliche Aufwand zu
Lasten der Betreuung anderer Patientlnnen geht. Diese Problematik wurde in
verschiedenen Untersuchungen zur interkulturellen Kommunikation im Kran-
kenhaus aufgezeigt (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2005; Eich-
bauer et al. 2004).

Je nach Verletzungsart verbringen die Patientlnnen mehrere Wochen oder Mo-
nate im Rehabilitationszentrum. Im Unterschied zum Krankenhaus, wo oft durch
Zeitdruck eingehende Gespriche mit Patientlnnen nicht moglich sind, gibt es
daher im Rehabilitationszentrum ausreichend Raum fiir Gespriche. Das Arzt-
(bzw. Therapeuten- oder Pflege-)Patienten-Gespréch, das ein wesentliches Ele-
ment der Heilbehandlung darstellt, ist aber bei sprachlichen Barrieren beein-
trachtigt oder eigentlich nicht moglich, was dazu fiihrt, dass die notwendige
psychische Betreuung und Begleitung der Patientlnnen nicht gewihrleistet ist.
Gerade diese spielt aber in der Rehabilitation eine wichtige Rolle.

Patientlnnen fiihlen sich angenommen und willkommen, wenn man sie in ihrer
Sprache anspricht. Es ist dann leichter, Vertrauen herzustellen. Wie bei Wes-
selmann et al. (2004) fiir das Krankenhaus ausgefiihrt, wird Sprache auch im
Rehabilitationszentrum nicht nur als Mittel zur Informationsiibermittlung, son-
dern auch als Mittel zum Gefiihlsausdruck, zum Ausdruck von Empathie und
Zuwendung gesehen.

Bewiiltigungsstrategien zur Uberwindung der Sprachbarrieren

Die MitarbeiterInnen haben sich verschiedene Bewdltigungsstrategien fiir die
Uberwindung der sprachlichen Barrieren zurechtgelegt, da sie empfinden, dass
diese Barrieren sie daran hindern, die ihnen anvertrauten PatientInnen fach- und
sachgerecht optimal zu betreuen.

Da es im Rehabilitationszentrum kein Konzept fiir die Uberwindung von
Sprachbarrieren gibt, versuchen die einzelnen MitarbeiterInnen, individuelle L6-
sungen zu finden. Diese reichen von Kommunikation in einfachem Deutsch,
durch Gestik bzw. in einer gemeinsamen Drittsprache bis zum Einsatz von Drit-
ten zum Dolmetschen.
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MitarbeiterInnen versuchen oft mit einfachen Worten, in vereinfachtem
Deutsch, mit viel Geduld oder auch mit Gestik Dinge zu erkldren, auch wenn
das schwierig ist. Auch eine gemeinsame Drittsprache wird — wo moglich — ein-
gesetzt, wobei die MitarbeiterInnen bedauern, dass sie dafiir wesentliche Spra-
chen wie Tiirkisch nicht beherrschen. Diese Strategien entsprechen jenen, die
Pochhacker (1997) fiir Wiener Krankenanstalten beschrieb. Diese vereinfachte
Kommunikation wird aber nicht als zufriedenstellend und ausreichend empfun-
den.

Dolmetschung

Im Rehabilitationszentrum gibt es keinen Dolmetschdienst oder speziell zum
Dolmetschen ausgebildete Mitarbeiterlnnen. Das Anfordern von externen pro-
fessionellen Dolmetscherlnnen wird vom GroBteil der Mitarbeiter als schwierig
und teuer angesehen. Die Mitarbeiterlnnen suchen daher bei einer notwendigen
Dolmetschung nach individuellen ad hoc Losungen.

Zur Dolmetschung werden ad hoc vor allem dafiir nicht ausgebildete Personen
herangezogen, allen voran das Reinigungspersonal. Das Reinigungspersonal
stammt zum Grofteil aus dem ehemaligen Jugoslawien, wie auch 60 Prozent der
Patientinnen mit Migrationshintergrund. Nicht alle MitarbeiterInnen sind sich
der Grenzen und Schwierigkeiten dieser Dolmetschung bewusst. Die Qualitit
der Dolmetschung durch Reinigungspersonal wird aber bezweifelt, wenn es um
diffizilere Themen geht, da die Reinigungskrifte oft nicht iiber entsprechend
differenzierte Deutschkenntnisse verfiigen bzw. das Fachvokabular nicht ken-
nen. Es konnen sich auch Gespriache zwischen ihnen und den PatientInnen ent-
wickeln, statt dass gedolmetscht wird. Die Richtigkeit und Genauigkeit der
Dolmetschung ist vielfach zweifelhaft. Diese Ergebnisse entsprechen jenen von
Pochhacker und Kadric (1999) zur Dolmetschung durch Reinigungspersonal im
Krankenhaus bzw. jenen von P6chhacker (1997, 178).

Die Frage, ob diese Praxis des Dolmetschens durch Reinigungskrifte ethisch,
medizinisch und rechtlich vertretbar ist, wird aber nur von wenigen Mitarbeite-
rInnen aufgeworfen. Das mag auch daran liegen, dass die Komplexitét einer kor-
rekten Dolmetschung und die vielfiltigen fachlichen Anforderungen an profes-
sionelle Dolmetscherlnnen den MitarbeiterInnen nicht bewusst sind. Es mag
auch sein, dass nicht mit Dolmetschung befasste meinen, die Beherrschung einer
Fremdsprache sei mit der Fiahigkeit zum Dolmetschen gleich zu stellen. Ob bei
einer Dolmetschung durch Reinigungspersonal das Recht auf Vertraulichkeit der
Patientlnnen gesichert ist, ist ein weiterer kritischer Aspekt, auf den bereits
Pochhacker (1997) hinweist.

71



Mehrsprachige MitarbeiterInnen in Heilberufen und insbesondere MitarbeiterIn-
nen mit Migrationshintergrund aus Pflege, Therapie und Arzteschaft werden
gerne zum Dolmetschen herangezogen. Auch wenn es im Rehabilitationszent-
rum keine offizielle Liste von Mitarbeiterlnnen mit Sprachkenntnissen gibt, so
wissen alle, wer welche Sprache spricht. Diese Mitarbeiterlnnen sind aber nicht
zum Dolmetschen ausgebildet, verfiigen moglicherweise auch nicht {iber genii-
gend fundierte Sprachkenntnisse in der Ausgangs- und/oder in der Zielsprache,
um technische Fragen zu iibersetzen (Downing & Roat 2002; Elderkin-
Thompson et al. 2001). Es besteht die Gefahr von verkiirzten oder verfilscht
wiedergegebenen Gespriachsinhalten, wie auch Péchhacker (1997) aufzeigt. Die
MitarbeiterInnen konnen auch in einem Rollenkonflikt zwischen Dolmetschung
und beruflicher Tatigkeit stehen und es besteht dadurch die Gefahr subjektiver
Interpretationen von Inhalten. Wie Péchhacker (1997) ausfiihrt, werden Dolmet-
scherlnnen in ihrer Ausbildung speziell geschult, sich dieser Gefahren bewusst
zu sein und lernen damit umzugehen.

Das Dolmetschen bei Problemen, bei gewissen Themen wie Sexualitéit oder fiir
bestimmte PatientInnen, fiir die sie dann zum Feindbild werden, kann den mehr-
sprachigen MitarbeiterInnen unangenehm sein.

Die dolmetschenden Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund fiihlen sich fiir
ihre Landsleute verantwortlich, werden von diesen auch als Fiirsprecher angese-
hen, fiihlen sich aber in dieser Rolle nicht immer wohl.

Problematisch ist, dass die dolmetschenden MitarbeiterInnen in dieser Zeit ihre
eigentliche Arbeit nicht verrichten konnen. Die Dolmetschung stellt eine zusétz-
liche — nicht remunerierte — Belastung dar.

Die Sprachmittlung durch Angehoérige ist hdufig. Auch in diesem Fall reichen
die Sprachkenntnisse nicht unbedingt aus. Dazu kommt, dass die Angehorigen
sich in einem Rollenkonflikt befinden kdnnen, méglicherweise den Patienten/die
Patientin schonen wollen und schlechte Nachrichten nicht dolmetschen.

Besonders schwierig und ethisch bedenklich ist die Dolmetschung durch Kinder;
sie sind beim Dolmetschen oft tiberfordert, weil sie einerseits ihre Muttersprache
nicht ausreichend beherrschen, andererseits weil sie mit fiir sie zu heiklen The-
men konfrontiert werden, wie Untersuchungen zur Dolmetschung durch Laien
im Krankenhaus (Downing & Roat 2002; P6chhacker 1997) anfiihren.

MitpatientInnen sind gerne bereit zu dolmetschen, aber auch hier ist die Qualitit
fraglich. Die notwendige Vertraulichkeit ist auch nicht gegeben.

Wihrend aus Sicht der Arztlnnen im Rehabilitationszentrum das Anfordern von
externen professionellen Dolmetscherlnnen kein Problem darstellt, sehen das die
anderen Berufsgruppen nicht so. Externe Dolmetschung ist teuer, ihr Einsatz
muss gerechtfertigt werden. Bei einem Patienten ist — wenn iiberhaupt — meist
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nur ein Mal wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes das Hinzuziehen eines
Dolmetschers/einer Dolmetscherin moglich, und das auch nur bei entsprechen-
der Begriindung, also bei grof8eren Schwierigkeiten. Es ist organisatorisch auf-
windig, externe Dolmetschung einzusetzen. Dolmetscherlnnen sind auch nicht
sofort verfiigbar, man muss sich im Vorhinein die Fragen sehr genau {iberlegen
und auch {iberlegen, wann man sie hinzuzieht. (Bischoff et al. 2006). Positiv ist,
dass man sich bei qualifizierten Dolmetscherlnnen der Qualitdt der Dolmet-
schung sicherer ist.

Telefondolmetschen wird im Rehabilitationszentrum nicht praktiziert. Das Dol-
metschen durch Gemeindedolmetscherlnnen (,,Community Interpreters®) ist
nicht bekannt.

Die Problematik, dass sich beim Einsatz eines Dolmetschers/einer Dolmetsche-
rin der Dialog zwischen Behandelndem/Behandelnder und Patientln zu einem
Dreiergespriach entwickelt, ist MitarbeiterInnen bewusst; sie wissen aber nicht,
wie sie damit umgehen sollen.

Es gibt keine gezielte Sprachenpolitik oder ein Konzept fiir den Einsatz von
Dolmetscherlnnen fiir das Rehabilitationszentrum bzw. fiir die Behandlungsein-
richtungen der AUVA. Dies mag darauf zuriickzufiihren sein, dass die Tradition
der sozialen Unfallversicherung in der k.u.k. Monarchie fulit, und diese durch
die absolute Prioritit der deutschen Sprache in allen Belangen, insbesondere im
Umgang mit der Hoheitsbehorde, gekennzeichnet war. Das Eingehen auf die
Sprache der Ethnien des Vielvolkerstaates war im Selbstverstdndnis der Behor-
den und behordendhnlichen Einrichtungen nicht vorgesehen. Dementsprechend
erwartete man auch, dass Migrantlnnen, die ja zunidchst vorwiegend aus ehema-
ligen Léndern des seinerzeitigen Vielvolkerstaates kamen, sich dieser Tradition
anpassen wiirden, was ja auch {iiber lange Zeit ohne Widerspruch akzeptiert
wurde.

Diese Tradition wirkt sich im Bereich der Dolmetschung aus, manifestiert sich
aber auch beim Nichtvorhandensein von fremdsprachigem Informationsmaterial
fir Patientlnnen mit Migrationshintergrund. Im Rehabilitationszentrum liegt
kein fremdsprachiges bzw. mehrsprachiges Informationsmaterial tiber den Auf-
enthalt und Alltag im RZ (zum Beispiel {iber Besuchszeiten, die Essensbestel-
lung, die Benutzung der Telefone, die Hausordnung oder die Moglichkeit religi-
oser Handlungen) vor. Solche Unterlagen sind ein wichtiges Element der Chan-
cengleichheit in Gesundheitseinrichtungen wie Saladin (2006) aufzeigt. Die Be-
schilderung des RZ ist auch nur in Deutsch gehalten. Piktogramme oder Bilder
werden nicht eingesetzt.

Auch Informationen in Fremdsprachen iiber die Rehabilitation selbst, tiber die
einzelnen Therapien und deren Sinn und Nutzen, liegen im RZ nicht vor. Die
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Therapiepldne werden den PatientInnen nur in Deutsch zur Verfligung gestellt.
Die MitarbeiterInnen wiinschen sich fremdsprachige Unterlagen.

Selbst der PatientInnenfragebogen liegt nur auf Deutsch vor, was dazu fiihrt,
dass er von nichtdeutschsprachigen Patientlnnen nicht ausgefiillt wird, wie
Saladin (2006) fiir Gesundheitseinrichtungen in der Schweiz aufzeigt.

Ein weiterer Aspekt ist, dass nicht alle PatientInnen des Lesens und Schreibens
michtig sind (siche Eichbauer et al. 2004), daher wéren auch andere Hilfsmittel,
wie zum Beispiel Videos oder DVD, notwendig.

Das Rehabilitationszentrum liegt auBerhalb der Stadt Klosterneuburg in einem
Griingebiet auf einer Anhohe. Es gibt in der Umgebung keinerlei Geschéfte. In
der Kantine werden aber keine fremdsprachigen Zeitungen zum Kauf angeboten.
Die Patientlnnen konnen beim Fernsehen nur zwischen deutschsprachigen Ka-
nilen wéhlen, was aber MitarbeiterInnen nicht unbedingt bewusst ist.

Soziokulturelle Aspekte

Die soziale Schicht der Patientlnnen mit Migrationshintergrund wird von den
MitarbeiterInnen des Rehabilitationszentrums in Bezug auf die interkulturelle
Kommunikation tiberhaupt nicht erwihnt. Dies ist insofern interessant, als eine
Reihe von Autoren sie als bedeutsam thematisieren (Council of Europe 2006;
Pochhacker 1997).

Die MitarbeiterInnen erwidhnen zwar im Zusammenhang mit anderen Aspekten,
wie der Haufigkeit von Arbeitsunfillen bei Migrantlnnen, dass Migrantlnnen oft
in Berufen oder an Arbeitspldtzen mit hoherem Risiko titig sind, dass sie oft
schwere korperliche Arbeit leisten; diese Tatsachen werden aber in keiner Weise
mit Kommunikationsschwierigkeiten im Rehabilitationszentrum in Verbindung
gebracht.

Kulturelle Unterschiede in verschiedenen Bereichen werden hingegen werden
von den Befragten angefiihrt; sie werden als altersspezifisch oder auch nach Na-
tionalitdten differierend dargestellt.

Die ausgemachten kulturellen Eigenheiten beziehen sich je nach Berufsgruppe
auf unterschiedliche Bereiche, entsprechend den jeweiligen Tatigkeitsschwer-
punkten der Befragten. Wéhrend bei der Pflege die Alltagsbewiltigung im Mit-
telpunkt steht, sind bei den Therapeutlnnen und ArztInnen jene kulturellen Un-
terschiede besonders von Bedeutung, die sich auf den Erfolg der Rehabilitation
auswirken konnen.

Interessant ist, dass alle befragten MitarbeiterInnen kulturelle Unterschiede be-
nennen, gleichzeitig aber Differenzierungen ausbleiben, zum Beispiel werden
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tiirkische PatientInnen automatisch als Moslems angesehen. Dass es auch in der
Tiirkei verschiedene Glaubensgemeinschaften gibt, wie die Aleviten, bzw. dass
es innerhalb des Islams verschiedene Stromungen gibt, scheint nicht bekannt zu
sein.

Die Angaben der MitarbeiterInnen zu kulturellen Aspekten in der Kommunika-
tion mit Patientlnnen mit Migrationshintergrund betreffen im Wesentlichen nur
kulturelle Besonderheiten aus einigen wenigen Landern. Das mag sich einerseits
aus der grolen Zahl Patientlnnen aus diesen Léndern erkldren lassen, anderer-
seits aber aus der als grofBer empfundenen Differenz bzw. Fremdheit der Traditi-
onen.

Kulturelle Aspekte und Alltagsbewiltigung

Fiir die Pflege stehen kulturelle Aspekte in Bezug auf die Alltagsbewéltigung
bzw. den Alltag auf der Station im Vordergrund, wie religiose Essensvorschrif-
ten, Gebete oder Fasten wihrend des Ramadans. Muslimischen PatientInnen
wird schweinefleischfreie Kost angeboten, der muslimischen Grundpflicht des
Fastens wihrend des Ramadans wird Rechnung getragen. Den Mitarbeiterlnnen
ist auch geldufig, dass das Gebet fiir MuslimInnen eine Pflicht darstellt. Mitar-
beiterInnen finden ad hoc Losungen, wenn der Wunsch nach einem Gebetsraum
an sie herangetragen wird; die Sinnhaftigkeit eines muslimischen Gebetsraumes
oder eines liberkonfessionellen Andachtsraumes wird nicht gesehen.

Die gro3e Anzahl von Besuchern von Patientlnnen mit Migrationshintergrund
ist fur die Pflege ein wichtiger Aspekt, da die BesucherInnen den Alltag auf der
Station beeintrachtigen und die Ruhe der MitpatientInnen, aber auch des besuch-
ten Patienten/der besuchten Patientin stéren konnen. Allerdings ist den Mitarbei-
terlnnen bewusst, dass in gewissen Kulturen der Familie eine zentrale Bedeu-
tung zukommt, und dass eine familidre Verpflichtung besteht, sich rund um die
Uhr um einen Kranken zu kiimmern. Die Besuche stellen sowohl eine familidre
wie auch fiir Muslime eine religiose Verpflichtung dar, wie der Interkulturelle
Frauenverein Dschanuub (2006) hervorhebt.

Mit diesen Aspekten, wie auch mit unterschiedlichen Rollenbildern, ist der Um-
gang erprobt und pragmatisch und eigentlich wenig problematisch. Ahnliche
Ergebnisse finden sich bei Borde (2002) in Bezug auf den Alltag im Kranken-
haus.

Ein weiterer Aspekt ist ein ausgeprigtes Schamgefiithl bei Patientlnnen mit
Migrationshintergrund, auf das nach Moglichkeit in der Pflege, bei den Thera-
pien und auch in der medizinischen Versorgung Riicksicht genommen wird. Wie
der Interkulturelle Frauenverein Dschanuub (2006) unterstreicht, ist das starke
Schamgefiihl bei muslimischen Patientlnnen auf das muslimische Glaubenskon-
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zept der korperlichen Unversehrtheit zuriickzufiihren, das sowohl die Vermei-
dung von Korperkontakten zwischen nicht-verwandten Méannern und Frauen als
auch den Schutz vor Blicken des anderen Geschlechts umfasst. Das Schamge-
fithl kann aber dazu fiihren, dass manche Therapien nicht gemacht werden.

Kulturelle Aspekte und Rehabilitationserfolg

Gewisse kulturelle Aspekte sind in Bezug auf ihre Auswirkungen auf die Reha-
bilitation von besonderer Bedeutung. Dazu gehoren ein unterschiedliches
Schmerzverhalten, ein anderes Schmerzempfinden und ein anderer (stidrkerer
oder geringerer) Schmerzausdruck, wie auch der Umgang mit Krankheit und
Behinderung sowie eine unterschiedliche Erwartungshaltung an die Behandlung
und Einstellung zur Rehabilitation.

Der Umgang mit Krankheit und mit Behinderung wird als kulturell unterschied-
lich angefiihrt. In manchen Lindern steht der/die Kranke im Mittelpunkt und
erwartet auch, dass die Familie ithn/sie rund um die Uhr umsorgt. Das kann sich
aber auch so auswirken, dass die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit der Wieder-
erlangung von Figenstindigkeit zum Beispiel in Aktivititen des tdglichen Le-
bens, wie Korperpflege, Anziehen oder Essen, von Patientlnnen nicht als so
wichtig bewertet wird.

Der moglicherweise geringere Wunsch nach Selbststdndigkeit von Patientlnnen
kann dem Konzept und den Zielvorstellungen der Rehabilitation in Osterreich
nach Autonomie und selbstbestimmten Leben zuwiderlaufen. Mitarbeiterlnnen
fallt es schwer zu verstehen und zu akzeptieren, dass Patientlnnen Tétigkeiten
nicht wieder erlernen wollen, wie sich selbst anziehen oder waschen oder eigen-
standig essen, weil sie erwarten, dass die Familie alle diese Tétigkeiten fiir sie
tibernimmt. Mitarbeiterlnnen haben dann das Gefiihl, dass die Rehabilitation
nicht erfolgreich verlduft, und sind frustriert. Auf solche differierenden Zielvor-
stellungen wies Bruns (2004) fiir die ergotherapeutische Behandlung hin.

Die fatalistische FEinstellung mancher Patientlnnen bringt Mitarbeiterlnnen
ebenfalls an ihre Grenzen, wenn sie dazu fiihrt, dass die PatientInnen nicht aktiv
thre Rehabilitation betreiben, weil sie die Verletzung als vorbestimmt ansehen.
Diese Haltung erinnert an die Schwierigkeit der Implementierung von Unfall-
verhiitungsmafinahmen in Gedankenwelten, die die Vorhersehung als Teil des
Schicksals ansehen (Zolfaghari 2002).

Der Zugang zur Behinderung ist auch unterschiedlich. In Léandern, die nach dem
»Alles oder Nichts Gesetz* leben (Aussage eines tiirkischen Arztes), ist der Um-
gang mit der Behinderung schwieriger, sie wird tabuisiert und kann als Stigma
empfunden werden. Das kann dazu fithren, dass der/die Betroffene sich zuriick-
zieht und depressiv wird. Behinderung kann aber auch zu einem ,,Krankheits-

76



gewinn® bei Patientinnen fiihren, die dann von Aufgaben innerhalb der Familie
entbunden sind.

Eine Reihe von Autoren wie Crabtree et al. (2006), Niemeier et al. (2003) und
Groce (1999) haben auf die unterschiedlichen Zuginge zur Behinderung und die
unterschiedliche Gewichtung dieser hingewiesen. Die Ursachenzuschreibung
von Behinderungen, die Beurteilung ihres Schweregrades und die Akzeptanz
von Menschen mit Behinderungen konnen kulturell sehr unterschiedlich sein
wie Bruns (2004) ausfiihrt. Dies manifestiert sich im Rehabilitationszentrum.

Auch die unterschiedliche Erwartungshaltungen der Patientlnnen an die Behan-
delnden und an die Behandlung kann fiir die MitarbeiterInnen im Rehabilitati-
onszentrum problematisch sein, wenn Patientlnnen erwarten, dass sie behandelt
werden, ohne dass sie etwas dazu tun miissen, bzw. warten, dass der Schmerz
vergeht, damit sie aktiv werden konnen, die Behandelnden hingegen ein aktives
Mitmachen der Patientlnnen erwarten. Bruns (2004) hat diesen Konflikt fiir die
Ergotherapie beschrieben.

Es kann auch sein, dass das Konzept der Rehabilitation selbst PatientInnen un-
verstdndlich ist, weil es aus threr Sicht nur volle Genesung und Tod geben kann,
und sie mit einer verbleibenden Behinderung, einem ,,Halb-Sein®, nicht umge-
hen konnen.

Besonders schwierig ist fiir die Mitarbeiterlnnen der Umgang mit dem
Schmerzverhalten von PatientInnen mit Migrationshintergrund, deren Schmerz-
empfinden und -ausdruck. Ein unterschiedliches Schmerzempfinden und
-verhalten kann dazu fiihren, dass Patientlnnen Therapien verweigern.

Der Umgang mit Schmerzen kann unterschiedlich sein. Die in Osterreich {ibli-
che Einstellung, dass man den Schmerz tiberwinden muss, wird nicht unbedingt
von den Patientlnnen geteilt, die im Gegenteil der Meinung sein kénnen, man
miisse warten, bis die Schmerzen vergehen, bevor man aktiv wird.

Die MitarbeiterInnen wissen nicht, wie sie sich gegeniiber dem unterschiedli-
chen Schmerzempfinden bzw. Schmerzausdruck verhalten sollen, sind verunsi-
chert, ja irritiert und haben das Gefiihl, diese PatientInnen nicht richtig zu be-
handeln. MitarbeiterInnen fragen sich, ob Schmerzen so stark sind, wie sie aus-
gedriickt werden, ob sich hinter dieser SchmerzduBerung etwas anderes verbirgt,
zum Beispiel eine Bitte um Zuwendung, oder ob die Patientlnnen besonders for-
dernd sind.

In den Schmerz wird von den MitarbeiterInnen viel hineininterpretiert — vom
Wunsch nach Zuwendung bis hin zum Wunsch nach héherer Berentung.

Kvarén und Johansson (2004) haben auf die Tatsache hingewiesen, dass
Schmerzerfahren und Schmerzverhalten kulturell angelernt sind. Ob das
Schmerzempfinden der Patientlnnen mit Migrationshintergrund von den Mitar-

77



beiterInnen kulturalisiert wird, wie Borde (2002) und Dreillig (2005) das be-
schreiben, oder ob es wirklich physiologische und/oder kulturelle Unterschiede
gibt, muss offen bleiben.

Um Blockaden zu begegnen, legen sich MitarbeiterInnen Strategien zurecht. Sie
beginnen zum Beispiel bei der Therapie mit der gesunden Hand, um nicht gleich
das Augenmerk auf die verletzte und schmerzende Hand zu richten, und arbeiten
erst dann mit der verletzten Hand. Sie bieten auch therapeutische Betitigungen
wie Weben an, die vom Schmerz ablenken.

Ein weiterer kultureller Aspekt ist die Rolle des Arbeitgebers fiir die Motivation
des Patienten. In manchen Lindern hat der Arbeitgeber eine wesentliche soziale
Rolle und wiirde sich personlich um einen verunfallten Mitarbeiter annehmen.
Ist das in Osterreich nicht der Fall, erhilt der Patient vielleicht sogar seine Kiin-
digung wihrend der Rehabilitation, wirkt sich das extrem negativ auf die Moti-
vation aus. Dieser Aspekt wird in der mir vorliegenden Literatur zur interkultu-

rellen Kommunikation im Krankenhaus bzw. in der Rehabilitation nicht ange-
fiihrt.

Bei Patientlnnen mit Migrationshintergrund wird viel Wissen um Leistungen
und eine groBere Begehrlichkeit in Bezug auf Renten verortet. Beim Wunsch,
wieder arbeiten zu gehen, spielt die Stellung des Patienten innerhalb seiner Fa-
milie eine Rolle. Handelt es sich um den Familienerhalter, ist der Wunsch wie-
der zu arbeiten sehr grof3; sonst kann es sein, dass der Patient erwartet, dass die
Familie fiir ihn sorgen wird und er nicht mehr arbeiten braucht.

Wihrend in der Ausbildung in bestimmten Heilberufen transkulturelle Aspekte
im Ausbildungscurriculum berticksichtigt werden, wie zum Beispiel in der Pfle-
geausbildung, ist das in der Ausbildung in anderen Heilberufen, wie der Ergo-
therapie- oder der Physiotherapie nicht der Fall. Obwohl der Bedarf an mehr-
sprachigen LogopddInnen sehr grof3 wire, stellt die perfekte akzentfreie Beherr-
schung der deutschen Sprache, die eine Grundvoraussetzung fiir eine Logopé-
die-Ausbildung in Osterreich ist, oft fiir Interessierte mit Migrationshintergrund
ein Problem dar.

Im Rehabilitationszentrum selbst werden keine interkulturellen Schulungen an-
geboten, allerdings werden auf Wunsch Mitarbeiterlnnen zu Schulungen tiber
interkulturelle Pflege geschickt.

78



In der interkulturellen Kommunikation in der Rehabilitation sind sprachli-
che Aspekte wichtiger als kulturelle

In dieser Untersuchung stellen kulturelle Unterschiede nicht, wie in anderen Ar-
beiten dargestellt, die wesentlichen Kommunikationsbarrieren mit Patientlnnen
mit Migrationshintergrund dar. Kulturelle Unterschiede sind den MitarbeiterIn-
nen durchaus vertraut; sie wissen um religiose Brauche und Gebetsvorschriften,
um Essensvorschriften oder Schamverhalten, auch die Bedeutung der Familie
und die damit in Zusammenhang stehende grofBen Zahl an Besuchern ist ihnen
vertraut. Sie wissen, wie sie mit diesen Aspekten umzugehen haben.

Die der Behandlung entgegenwirkenden Unterschiede wie Krankheitsverhalten
oder Schmerzverhalten werden als problematischer betrachtet. Eine gute sprach-
liche Kommunikation kénnte aber dazu beitragen, dass die unterschiedlichen
Zuginge besprochen, thematisiert und beriicksichtigt werden kénnen.

In der Untersuchung erschienen im Rehabilitationszentrum die sprachlichen
Barrieren als besonders beeintrdchtigend. In den USA haben Smart und Smart
(1995) wie auch Leal Idrogo (1995) auf die Wichtigkeit der sprachlichen Ver-
standigung fiir die Rehabilitation im Allgemeinen hingewiesen.

Die Bedeutung der sprachlichen Verstindigung ldsst sich auf den fundamentalen
Unterschied zwischen der Rehabilitation und der Krankenbehandlung in Akut-
spitidlern zuriickfithren, und zwar, dass die Rehabilitation Sache des/der Betrof-
fenen selbst ist. Das Rehabilitationsteam kann den Betroffenen/die Betroffene
wihrend der Rehabilitation zwar anleiten und unterstiitzen, kann thm/ihr aber
nicht vorschreiben, was er/sie zu tun hat. Der/die Betroffene muss selbst — wohl
unter Anleitung — an seiner/ihrer Wiederherstellung arbeiten (Leprétre & Rufo
2008).

Kann man dem/der Betroffenen — unter der Voraussetzung natiirlich, dass die
mnestisch-kognitiven Féahigkeiten nicht beeintridchtigt sind — nicht die Wichtig-
keit der Therapien und der Rehabilitation insgesamt mitteilen und vermitteln, ist
zu beflirchten, dass das Ergebnis der Rehabilitation in Frage gestellt ist. Gerade
um diese Vermittlung moglich zu machen, ist eine gute sprachliche Verstindi-
gung essentiell. Es bedarf vieler, immer wiederkehrender Gesprdache im Laufe
des Rehabilitationsaufenthaltes. Es ist nicht damit getan, einmal die Sachlage zu
erkldren, denn ein Unfall mit schweren Verletzungsfolgen ist ein so einschnei-
dendes (und moglicherweise lebensverdnderndes) Erlebnis, dass der/die Betrof-
fene zumeist erst nach und nach die Tragweite seiner/ihrer Verletzungen und
verbleibenden Einschrinkungen verstehen und verarbeiten kann. Oft ist ja eine
komplette Neuorientierung des Lebens damit verbunden. Die Begleitung in die-
sem Prozess bedarf aber der sprachlichen Verstdndigung. Ist diese nicht oder nur
sehr eingeschriankt moglich, kann sich das auf den Erfolg der Rehabilitation
auswirken.
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Wenn, wie in den Interviews ausgefiihrt wurde, Therapie ohne Sprache eigent-
lich nicht moglich ist, so konnte man extrapolieren, dass Rehabilitation ohne
Sprache sehr erschwert ist und moglicherweise ohne ausreichende sprachliche
Verstindigung zwar funktionelle Steigerungen moglich sind, die Bewiltigung
der dauerhaften Verletzungsfolgen, die einen wesentlichen Bestandteil einer ho-
listischen Rehabilitation darstellt, aber beeintrichtigt ist.

Gleichzeitig ist die sprachliche Kommunikation wesentlich, damit das Rehabili-
tationsteam erfragen und erfassen kann, welche Lebensvorstellungen, Wiinsche
oder Traume der/die Betroffene hat, um auch die Ziecle der Rehabilitation in
Einklang mit diesen ausrichten zu kénnen. Es bedarf der gelungenen, intensiven
Kommunikation, um auf die individuellen Bediirfnisse des/der zu Rehabilitie-
renden einzugehen, die natiirlich kulturell unterschiedlich sein konnen. Ziel der
Rehabilitation ist ja, dass der/die Betroffene ein durch die Behinderung verén-
dertes aber sinnerfiilltes Leben fithren kann, ein ,,personal good life* mit und
trotz der Behinderung.

80



7 Schlussfolgerungen —
Empfehlungen fiir die Praxis

Soziokulturelle Vielfalt verlangt nach strukturellen Losungen

Osterreich ist ein Migrationsland. Der Anteil von Menschen anderer Herkunfts-
linder, die in Osterreich leben, wird weiter steigen. Man kann diese Tatsache
nicht durch ignorieren ungeschehen machen, sondern muss vielmehr iiberlegen,
welche Konsequenzen sich flir Bereiche wie das Gesundheitswesen ergeben und
wie mit ihnen optimal umgegangen wird.

Die Behandlung und Versorgung von Patientlnnen mit Migrationshintergrund
gehort auch in der Rehabilitation zum Alltag. Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
in der Rehabilitation sind den Patientlnnen, gleich welcher Herkunft, zuge-
wandt. Thr Anliegen ist die bestmdgliche Betreuung der Patientlnnen und der
bestmogliche Rehabilitationserfolg. Diesem Anliegen stehen Barrieren in der
Kommunikation, die vor allem sprachlicher, aber auch kultureller Natur sind,
entgegen. Es miissen daher die notwendigen strukturellen Voraussetzungen ge-
schaffen werden, um jene Barrieren zu beseitigen bzw. zu minimieren, die sich
auf das Ergebnis der Rehabilitation aber auch auf die Zufriedenheit der Mitar-
beiterInnen auswirken kénnen.

Eine wesentliche Voraussetzung, um Mafinahmen sinnvoll planen und durchfiih-
ren zu konnen, ist es, liber genaue Daten zu verfiigen, Hier wire ein erster
Schritt bei der Aufnahme ins Rehabilitationszentrum die notwendigen sozio-
demographischen Daten von Patientlnnen wie Geburtsort, Nationalitdt bei der
Geburt, Sprachkompetenzen oder religioses Bekenntnis zu erfassen.

Verbesserung sprachlicher Kompetenzen

Die steigende Diversitit bedeutet, dass eine Vielfalt von Sprachen bei PatientIn-
nen vorzufinden ist. Sprachbarrieren werden oft wahrgenommen, deren Auswir-
kungen aber werden noch verdringt (Saladin 2006). Wichtig wire es, den tat-
sdchlichen Sprachbedarf zu erheben, das heif3t, die Sprachkenntnisse der Patien-
tInnen bei der Aufnahme zu erfassen um MaBnahmen zur Uberwindung mogli-
cher Sprachbarrieren einzuleiten.

Verschiedene Zuginge zur Uberwindung der Sprachbarrieren sind anzudenken.

Ein Zugang wire die Verbesserung der Sprachkenntnisse von Migrantlnnen.
Verpflichtende Deutschkurse sind in Osterreich schon Realitit. Allerdings sind
nicht alle Menschen gleich sprachbegabt und féhig, die Sprache des Landes so
zu erlernen, dass sie sie unter allen Lebensumstidnden perfekt beherrschen. Ver-
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schiedenste Faktoren spielen beim Spracherwerb eine Rolle (Esser 2006). Die
Frage ist auch, welches Sprachniveau erreicht wird. Die im Rehabilitationszent-
rum angebotenen Deutschkurse fiir PatientInnen sind ein Schritt zur Verbesse-
rung der Sprachkenntnisse.

Ein anderer Zugang bestiinde in der Verbesserung der Sprachkenntnisse der
Mitarbeiterlnnen durch Sprachkurse. Aber auch hier stellt sich die Frage, wel-
ches Sprachniveau in Fremdsprachen die MitarbeiterInnen erreichen konnen.

Ein mittel- bis langfristiger Schritt bestiinde in einer gezielten Einstellungspoli-
tik, das heilit in der vermehrten Einstellung von Mitarbeiterlnnen mit entspre-
chenden Sprachkenntnissen, also insbesondere von Mitarbeiterlnnen mit Migra-
tionshintergrund. Diese Mitarbeiterlnnen kénnten dann entweder direkt mit Pa-
tientlnnen in deren Sprache kommunizieren, oder auch zum Dolmetschen he-
rangezogen werden.

Es sollte fiir das Rehabilitationszentrum eine Bedarfsanalyse und ein internes
Konzept zum Einsatz von Dolmetscherlnnen erstellt werden, nach dem von Bi-
schoff et al. (2003) priasentierten Modell zu Entscheidungskriterien fiir den Ein-
satz von Dolmetschern, das Faktoren wie Planbarkeit, Dringlichkeit, Tragweite
fiir den Patienten bzw. die Behandlung, Finanzierung usf. beriicksichtigt.

Im Rahmen des Konzepts sollten die verschiedenen Mdoglichkeiten der Dolmet-
schung beriicksichtigt werden: die ad hoc Dolmetschung durch mehrsprachige
Mitarbeiterlnnen bzw. Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund, der Einsatz
von professionellen externen Dolmetscherlnnen entweder vor Ort oder per Tele-
fon, der Einsatz von Gemeindedolmetscherlnnen, der Einsatz von Familienmit-
gliedern und Begleitpersonen. Gleichzeitig sollte der Einsatz von iibersetzen In-
formationen berticksichtigt werden.

Bei Dolmetschen durch mehrsprachige Mitarbeiterlnnen bzw. Mitarbeiterlnnen
mit Migrationshintergrund wire eine entsprechende Schulung der MitarbeiterIn-
nen unbedingt erforderlich, damit diese mit den notwendigen Techniken und
Erfordernissen fiir eine gelungene Dolmetschung vertraut gemacht werden. Es
wéren auch die Sprachkompetenzen der MitarbeiterInnen zu priifen. Eine Da-
tenbank der Sprachkenntnisse der MitarbeiterInnen sollte ins Intranet gestellt
werden.

Problematisch konnte sein, dass die Mitarbeiterlnnen, wenn sie dolmetschen,
ihre eigentliche Arbeit nicht verrichten kénnen. Daher sollte, zumindest fiir die
zahlenméBig wichtigsten Sprachen im Rehabilitationszentrum (also derzeit Bos-
nisch/Kroatisch/Serbisch und Tiirkisch), die Einstellung von spezifisch fiir die
Dolmetschung zur Verfiigung stehenden MitarbeiterInnen iiberlegt werden.

Ein anderer Ansatz wire der verstdrkte Einsatz von externen professionellen
Dolmetscherlnnen, sei es vor Ort, sei es bei einer Telefondolmetschung. Letzte-
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re bote den Vorteil des schnellen, leichten Einsatzes und der geringen Kosten,
wobei die Qualitdt der Dolmetschenden sicherzustellen ist. Man konnte auch
einen ,,Dolmetschtag* {iberlegen, das heif}t, dass regelmédBig (zum Beispiel ein-
mal die Woche oder alle 14 Tage) Dolmetscherlnnen fiir ein paar Stunden ins
Rehabilitationszentrum kommen koénnten oder auch zu bestimmten Zeiten eine
telefonische mehrsprachige ,,Hotline* andenken.

Nach Moglichkeit sollte auf den Einsatz von Angehorigen, insbesondere Kin-
dern, von Mitpatientlnnen und von ungeschulten Mitarbeiterlnnen zum Dolmet-
schen verzichtet werden.

Die MitarbeiterInnen sollten Informationen zum richtigen Umgang mit Dolmet-
scherlnnen erhalten, damit nicht der Dolmetscher als ,l4stiger Dritter* in der
Kommunikation empfunden wird, und damit die Dolmetschung moglichst er-
folgreich ist.

Das Konzept sollte auch Ubersetzungen — sowohl von PatientInneninformatio-
nen als auch von Informationen zur Rehabilitation und den Therapien — beinhal-
ten. MitarbeiterInnen in den Therapien kdnnte man die wichtigsten Anweisun-
gen fiir die Therapien in Fremdsprachen zur Verfiigung stellen. Der Einsatz des
Internets fiir die Verbreitung der Informationen sollte iiberlegt werden.

Ein weiterer Ansatz wire die Herstellung einer DVD iiber Rehabilitation und
den Alltag im RZ in verschiedenen Sprachen, damit auch nicht des Lesens kun-
dige PatientInnen die Informationen verstehen.

Piktogramme, Zeichnungen oder Fotos zur Beschilderung konnten iiberlegt
werden, wobei darauf zu achten ist, dass auch diese kulturell unterschiedlich ge-
sehen oder gewertet werden konnen.

Wichtig wire es, auf die leichte Verstindlichkeit von Einberufungsschreiben
und anderen Mitteilungen zu achten, um mogliche Missverstdndnisse zu ver-
meiden.

Als Zeichen der Wertschédtzung und des Willkommenseins wiirden neben iiber-
setzten Informationen, Hinweisschildern in mehreren Sprachen oder Pldnen in
Fremdsprachen auch Biicher in verschiedenen Sprachen in der Patientenbiblio-
thek, Zeitungen in Fremdsprachen zum Kauf beim Biiffet oder Fernsehen und
Radio in Fremdsprachen dienen. Die Frage eines iiberkonfessionellen Andachts-
raumes sollte ebenfalls iiberlegt werden.
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Bewusstseinsbildung in Bezug auf kulturelle Unterschiede

Im Hinblick auf kulturelle Unterschiede, die die Kommunikation zwischen Mit-
arbeiterInnen und PatientInnen beeinflussen kénnen, sollte Bewusstseinsbildung
bei den MitarbeiterInnen betrieben werden.

Vor der Erarbeitung von Trainings zu dieser Bewusstseinsbildung miisste man
die vorhandene ,,interkulturelle Sensitivitdt™ der MitarbeiterInnen erheben, um
nach Bennett (1986) entsprechende Trainings anzubieten.

Es ginge bei der Bewusstseinsbildung nicht vorrangig um Erlduterungen zur
spezifischen Kultur und zu den kulturellen Wertvorstellungen des einen oder
anderen Landes. Dies wire schon allein wegen der groflen Zahl der Herkunfts-
lander der Patientlnnen ein schwieriges Unterfangen, wiirde aber auch zu kultu-
reller Stereotypisierung bzw. zur Idee, dass ,Kultur* statisch ist, verleiten.
Vielmehr sollte die Fahigkeit zur Reflexion geweckt, das Bewusstsein der Mit-
arbeiterInnen fiir ihre eigenen Pragungen und Wertvorstellung geschérft werden.
Sie sollten sich des Einflusses vieler unbewusster, ,,selbstverstandlicher® An-
sichten und FEinstellungen bewusst werden, um Voreingenommenheit zu ver-
meiden und mit eigenen Vorstellungen umgehen zu kdnnen (Niemeier & Aran-
go Lasprilla 2007). Damit wiirde die Basis zum Verstidndnis dafiir gelegt, dass
Menschen durch ihre individuellen Pragungen und ,,Brillen®, durch die sie die
Welt betrachten, unterschiedliche Vorstellungen und Werte mitbringen und le-
ben konnen. Wie Posner-Landsch (2001) es postuliert, ist Selbsterkenntnis die
Basis fiir gelungene interpersonelle und interkulturelle Kommunikation.

Ein weiterer Aspekt wire ein Kommunikationstraining, das auf die Wichtigkeit
von verbaler aber auch paraverbaler und nonverbaler Kommunikation hinweist,
aber auch die Unterschiede im Kommunikationsverhalten beleuchtet.

Diversity Management

Zum Wesen der Rehabilitation gehort ein — moglicherweise nicht bewusstes
bzw. nicht so benanntes — ,,Diversity Management®. Ziel des Rehabilitations-
teams ist es, dem/der Betroffenen ein — fiir thn/sie — sinnerfiilltes Leben mit und
trotz seiner/ihrer Behinderung bzw. Einschrankungen zu erméglichen. Um den
Menschen, wie es ja in der Rehabilitation notwendig ist, nicht nur in einem As-
pekt zu erfassen, sondern in seiner Komplexitét, ist das ,,neugierige Nachfragen*
(Borde 2002) ein Schliissel. Es ist essentiell, die Wiinsche, Traume, Lebenszicle
usf. des/der Betroffenen zu erfragen. Es gilt zu erheben, wie der Patient oder die
Patientin die Welt sieht, wie der Zugang zu Krankheit oder Behinderung ist,
welche Bedeutung der Familie zukommt oder welchen Wert Selbststandigkeit
einnimmt. An Hand all dieser Faktoren kann erst das Rehabilitationsziel ge-
meinsam mit dem/der Betroffenen erarbeitet werden.
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Dieses ,,Diversity Management* bewusster zu machen und es um einige Facet-
ten zu bereichern, die kulturellen Eigenheiten zu beriicksichtigen, aber gleich-
zeitig diese nur als weitere Puzzlesteinchen im Gesamtbild zu betrachten, wiirde
zum Gelingen der Rehabilitation bei Patientlnnen mit Migrationshintergrund
beitragen.

Um all das zu ermdoglichen, ist eine gute sprachliche Verstdndigung unumgéng-
lich.
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ANHANG

Glossar

Das Glossar umfasst einerseits Begriffe der Rehabilitation zum
besseren Verstindnis jener, die mit der medizinischen Nomenkla-
tur nicht vertraut sind, andererseits Begriffe der Sprachmittlung.

Unfallheilbehandlung und Rehabilitation

Unfallheilbehandlung Alle medizinischen und chirurgischen Maflnahmen, die zu
einer Restitutio (Wiederherstellung) ad integrum (vollig)
oder ad optimum (bestmoglich) des/der Verunfallten die-
nen. Abhdngig von der Schwere des Ereignisses fiihrt der
Behandlungspfad von der praklinischen Versorgung am
Unfallort zur Behandlungseinrichtung, tiber das Schock-
raummanagement mit rascher und umfassender, vorwie-
gend bildgebender Diagnostik, direkt in den Operations-
raum. Dort erfolgt ein- oder mehrzeitig die unfallchirurgi-
sche/chirurgische Versorgung, mit anschlieender inten-
sivmedizinischer Behandlung. Bei giinstigem Verlauf
wird der Patient/die Patientin dann an die Normalstation
verlegt und von dort einem Rehabilitationszentrum oder
hduslicher Pflege iibergeben, wobei in letzterem Falle
ambulante Kontrollen und auch ambulante Therapien
vorgesehen sind. Grundsétzlich kann die Therapie kon-
servativ und/oder invasiv = operativ erfolgen, Ziel ist in
jedem Falle die moglichst genaue Wiederherstellung der
gestorten anatomischen Verhiltnisse. Der Ablauf der aku-
ten Unfallheilbehandlung ist straff organisiert und — ent-
sprechend den Kriterien der Katastrophenmedizin — streng
reglementiert.

Rehabilitation Aus medizinischer Sicht ist diese die Fortsetzung und der
Abschluss der Unfallheilbehandlung, im Sinne des Griin-
ders der modernen Unfallchirurgie, Professor Lorenz
Bohler. Sie ist weder Kur, noch Wellness, sondern indivi-
dualisierte Behandlung von Funktionsstérungen, die als
Unfallfolgen zuriickbleiben. Sie umfasst nach dem Kon-
zept der AUV A die bestmogliche physische, psychische
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und soziale Wiederherstellung zur Reintegration des/der
Betroffenen. Die Rehabilitation besteht aus dem Zusam-
menspiel von Medizin, Pflege, Therapie, Psychologie und
Sozialarbeit, sowie weiteren, allenfalls notwendigen
Malinahmen, wie Prothetik usf.

Im Lichte der Sozialgesetzgebung geht es in der Rehabili-
tation darum, Leistungen aus dem Versicherungsfall wie
Renten oder Sachleistungen moglichst gering zu halten.

Rehabilitationszentren der AUV A sind Sonderkrankenan-
stalten mit Krankenhauscharakter und Spitalsabldufen.
Nebeneinander werden Patientlnnen mit komplexen Be-
wegungsstorungen, GliedmaBenverlusten, Verbrennungen
und zentral-nervosen Defiziten behandelt, wobei letztere
Querschnittldhmungen unterschiedlicher Hohe und Schi-
del-hirnverletzungen einschliefen.

Das Zusammenwirken unterschiedlicher medizinischer
Fachgebiete (Chirurgie, Interne, Urologie, Neurologie,
Physikalische Medizin, Allgemeinmedizin) ist Vorausset-
zung, ebenso wie spezialisierte Pflege und differenzierte
Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopidie und
manches mehr).

Schwerstversehrte Verletzte nach Arbeitsunfall konnen
Umbauten, Spezialfiihrerscheine und Arbeitsplatzadaptio-
nen und letztlich auch Renten erwarten, die dann aller-
dings von der leistungszustindigen Landesstelle der
AUVA nach Bescheid gewéhrt werden.

Entlassung auf Revers

Freiwilliger Abbruch der Behandlung in einer Heilein-
richtung durch den Patienten/die Patientin, auch nach ein-
gehender, dokumentierter, vorheriger Auftklarung tiber die
moglichen Folgen.

Entlassungsgespriich

Das Entlassungsgespriach stellt eine Zusammenfassung
von all dem, was im Laufe der Rehabilitation gemeinsam
mit dem Patienten/der Patientin erarbeitet wurde, dar. Es
handelt sich um ein Gespriach zwischen behandelndem
Arzt und Patienten unmittelbar vor der Entlassung. In
diesem Gespriach werden die Ergebnisse der Rehabilitati-
on erneut erldutert. Es werden notwendige Kontrollen,
Medikamenteneinnahme, Hausarzt und Schnittstellenma-
nagement besprochen. Der Patient/die Patientin wird auch
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nochmals darauf hingewiesen, dass iiber allfdllige Renten-
leistung nach Arbeitsunfillen ein Gutachten und die zu-
standige Landesstelle entscheiden.

Ergotherapie

Der Begriff Ergotherapie wird von den beiden griechi-
schen Wortern ,,ergon‘: Tat, Handlung und ,,therapeia“:
Pflege, Heilung, abgeleitet. Durch spielerische, handwerk-
liche und gestalterische Techniken lernen Patientlnnen,
thre durch Unfall oder Krankheit beeintrachtigen Fahig-
keiten wieder zu gewinnen oder zu verbessern Hier wer-
den vorwiegend Beschéftigungsabldufe gelehrt und trai-
niert, die dem téglichen Leben zugeordnet werden kon-
nen. Wichtig sind auch in diesem Bereiche hergestellte
thermoplastische Schienen (,,Splints®), die wesentlich zu
den zu erzielenden Bewegungsabldufen beitragen.

Ganganalyse

Hier werden mit High-Tech-Einrichtungen, insbesondere
mit so genannten Druckplatten und deren elektronischer
Auswertung, sowie diffiziler Monitorisierung, Gangmus-
ter und Belastungsabldufe analysiert. Diese dulerst auf-
wiéndige Diagnostik dient vorwiegend im Bereiche der
Prothetik, der Orthopédie, aber auch zur Objektivierung
und Korrektur von Funktionsstorungen.

Hydrotherapie

Medizinalbad, Fango, Sauna, Unterwassermassagen.

Kreativtherapie

Zum Beispiel Maltherapie oder Musiktherapie

Logopidie

Therapeutische Maflnahmen bei Personen mit Sprach-,
Sprech-, Stimm- oder Schluckstérungen.

Patientenaufnahme

Administrativer und medizinisch-pflegerischer Eintritt in
die Heileinrichtung. Juridisch ist damit der so genannte
Behandlungsvertrag geschlossen. Sémtliche Rechte und
Pflichten der Patientlnnen, wie auch der heilberuflich
Tatigen treten damit in Kraft. Ziel ist die bestmogliche
Losung des gesundheitlichen Problems des aufgeklirten
Patienten, der zunéchst durch Diagnostik, dann durch the-
rapeutische Maflnahmen (konservative oder invasive Me-
dizin, Pflege und weitere Therapien) der Genesung, Bes-
serung, Hintanhaltung der Verschlechterung oder auch der
Linderung des Unvermeidlichen zugefiihrt werden soll.
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Patientenentlassung

Administrativer und medizinisch-pflegerischer Austritt
aus der Heileinrichtung, unter Beigabe eines Berichts tiber
das Geschehene, den momentanen Zustand des Patien-
ten/der Patientin, iiber die Erreichung des Behandlungs-
zieles, sowie allfillige weitere Maflnahmen (Arztbericht
oder Arztbrief, neuerdings ergédnzt durch den Pflege- und
Therapiebericht).

Kontrollen oder Wiederaufnahmen koénnen verpflich-
tungsfrei empfohlen werden, auch ein allfilliger Kran-
kenstand nach Hospitalisation hat Empfehlungscharakter.

Physiotherapie

Die Physiotherapie arbeitet mit chemischen und physika-
lischen Reizen wie Wirme, Kilte, Druck oder elektri-
schen Reizen. Sie soll Schmerzen lindern, Beweglichkeit
verbessern, verlorene Funktionen wiederherstellen oder
Kompensationsmoglichkeiten schaffen. Je nach Funkti-
onsstorung werden entweder Korperfunktionen trainiert,
oder mittels Bewegungskonzepten Bahnungen komplexer
Abldufe eingeleitet. Zur Physiotherapie gehoren die ei-
gentliche Physiotherapie mit Bewegungstherapie, einzeln
oder zu mehreren, die Thermo- und Elektrotherapie, die
Hydrotherapie, die Sporttherapie.

Prothetik

Durch die immer perfekter gewordene, so genannte
Replantationschirurgie sind GliedmaBendefekte nach Un-
fallen seltener als friiher, sodass Erkrankungen, insbeson-
dere Durchblutungsstorungen (,,Raucherbein®) die Haupt-
ursache fiir die Notwendigkeit des Gliedmallenersatzes
darstellen. Abhidngig von den Erfordernissen, die ja letzt-
lich individuell festzustellen sind, sind technologisch un-
terschiedliche Prothesen im Einsatz, bis zur ,,lernenden®,
chipgesteuerten Gelenksprothese (,,C-Leg™) oder der
High-Tech-Sportprothese, deren TragerIn Leistungen er-
zielen kann, die denen Unversehrter gleichen. Genaue
Beurteilung des Stumpfes, abgestimmtes Training und
Gangschulung nach préiziser Analyse des individuellen
Bewegungsablaufes sowie die hohe Motivation des/der
Betroffenen sind die Voraussetzung fiir eine gelungene
Versorgung.

Psychologische Betreuung

Erstgesprach, psychologische Beratung, Angehorigen-
gruppe, autogenes Training, Biofeedback, Entspannung,
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Schmerzgruppe. Besondere Bedeutung kommt der psy-
chologischen Betreuung bei Léhmungen, Gliedmassen-
verlusten und der Interferenz zwischen Behinderung und
sozialem wie beruflichem Leben zu.

Querschnittlihmungen

Verletzungen des Riickenmarks machen je nach Hohe der
Verletzung unterschiedliche klinische Bilder. Man spricht
von Verletzungen des Halsmarks mit den Zeichen der
Tetraplegie (Ldhmungen aller vier GliedmalBlen und des
Rumpfes), von Verletzungen des Brustmarks mit den Zei-
chen der Paraplegie (Lidhmungen der unteren Extremité-
ten und des Bauches), von Verletzungen des untersten
Riickenmarks und des ,,Pferdeschwanzes®, mit den Zei-
chen des Conus-Caudasyndroms (bei eingeschriankter
Beweglichkeit der unteren Extremititen massive Storun-
gen des Vegetativums im Bereiche der Ausscheidungs-
und Geschlechtsorgane). Nur teilweise ausgeprigte Ver-
letzungen des Riickenmarks fithren zu unvollstdndigen
Lihmungen (Paresen). Allen Querschnittlihmungen sind
unterschiedlich ausgeprégte, wie eben beschriebene, vege-
tative Storungen gemeinsam. Je nach Hohe der Lihmung
sind vom Elektrorollstuhl bis zu Gehstocken alle Hilfsmit-
tel moglich und notwendig.

Schidelhirnverletzungen

Nach schweren Unfillen sind unterschiedlich ausgeprigte
und verlaufende Symptome zu beobachten. Vom apalli-
schen Syndrom = ,,vegetative state* oder Wachkoma, das
ist ein Leben de facto ohne Bewusstsein, bis zur wei-
testgehenden Wiederherstellung sind alle Prognosen mog-
lich.Beobachtet werden das so genannte ,,Durchgangs-
syndrom®, das schwere organische Psychosyndrom
(OPS), sowie verbleibende mnestisch-kognitive Defizite,
neben Funktionsstorungen der Extremitdten und des
Vegetativums. Bedeutend fiir die Prognose ist die Dauer
der erinnerungsfreien Zeit vor und nach dem Unfall, wo-
bei letztere durch intensiv-medizinische Maflnahmen, wie
der so genannte , Tiefschlaf, als Kriterium verfilscht
werden kann.

Je nach betroffener Hirnregion kénnen Lihmungen, Er-
miidbarkeit, Konzentrationsfahigkeit, Charakterverdande-
rungen, Sprachstérungen oder sonstige sensorische Defi-
zite im Vordergrund stehen.
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Sozialberatung

Die Sozialberatung klért die fiir die Riickkehr der Betrof-
fenen in die fritheren oder neuen Lebensbereiche notigen
Voraussetzungen ab und gestaltet die entsprechenden
MaBnahmen mit. Zur Sozialberatung gehodren Beratung
und Information iiber wirtschaftliche Absicherung, recht-
liche Fragen und Férderungen, Kontakt zu Amtern und
Behorden und Schnittstellenmanagement zu sozialen
Diensten.

Teambesprechung

Essentielle zumeist einmal wochentlich stattfindende Zu-
sammenkunft aller Berufsgruppen, bei der alle Beteiligten
gleichberechtigt die eigenen Beobachtungen und Mal-
nahmen bei den jeweiligen Patientlnnen présentieren
konnen, bzw. miissen. Bei der ,,grolen” Teambespre-
chung werden Patientn und eventuell Angehorige einbe-
zogen.

Transferierung

Uberfiihrung eines, damit einverstandenen, Patienten in
eine andere Heileinrichtung, unter Mitgabe aller relevan-
ten Patientendaten.

Urocheck

Aufwindige, urologisch-fachdrztliche  Untersuchung,
bzw. Kontrolle der gestorten Harnblasen-
Entleerungsfunktion bei zentral-nervosen Unfallfolgen,
mit Rontgenaufzeichnung und Entleerungskurven, die,
neben der bakteriologischen Uberpriifung, auch die weite-
ren Harnentleerungsstrategien festlegen soll.

Visite

Durchgehender Besuch der stationdren Patientlnnen, sei
es durch den Primararzt/die Primarirztin, den stationsfiih-
renden Arzt/die stationsfithrende Arztin oder die zustin-
dige Pflege. Die so genannte ,,Sitzvisite* kann an einem
Versammlungsort der jeweiligen Berufsgruppe mittels
Unterlagen, aber ohne Patienten, durch die jeweilige
Mannschaft, durchgefiihrt werden.
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Dolmetschen

DolmetscherIn

Jemand, der einen gesprochenen Text aus einer
Ausgangssprache in eine Zielsprache miindlich
tibertrigt (Universitas — Osterreichischer Uber-
setzer- und Dolmetscherverband) und so die
Kommunikation zwischen zwei Personen er-
moglicht.

professionelle DolmetscherInnen

DolmetscherInnen mit einer speziellen Ausbil-
dung.

GemeindedolmetscherInnen
(Community Interpreter)

Nicht professionelle bzw. semi-professionelle
Dolmetscherlnnen, die aber eine spezifische
Kurzausbildung fiir das Dolmetschen im sozia-
len und medizinischen Bereich erhalten haben.

LaiendolmetscherIn
(oder ad hoc DolmetscherIn)

Nicht ausgebildete Person, die dolmetscht.

Face-to-face-Dolmetschen
(oder Dolmetschen vor Ort)

Der Dolmetscher/die Dolmetscherin ist im
Raum anwesend.

Fliisterdolmetschen

Die Wortmeldung wird ,,simultan® aber im
Fliisterton ohne Hilfsmittel fiir 2 bis 3 Personen
gedolmetscht.

Konsekutivdolmetschen

Form des Dolmetschens, bei der die Uberset-
zung dem Originalvortrag zeitlich nachgeschal-
tet ist.

Simultandolmetschen

Das in einer Sprache gesagte wird zeitgleich
von einem Dolmetscher/einer Dolmetscherin in
die andere Sprache iibersetzt. Der Dolmet-
scher/die Dolmetscherin ist nicht im Raum an-
wesend und die Gesprédchspartner horen die
Stimme des Dolmetschers tiber Kopthorer.

Telefondolmetschen

Dolmetschen mittels Telefon.
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Interviewleitfaden

Vorbemerkungen

- Danke, dass Sie etwas Zeit haben!

- Erlduterung des Praktikums, des Masterstudiums.

- Das Interview ist anonym.

- Eventuell, abhédngig davon wie gut man den Mitarbeiter /die Mitarbeiterin kennt:
- Wie lange sind Sie schon bei der AUVA?
- Wie lange schon in dieser Einrichtung?

Gibt es bei Thnen (z.B.: ,,auf ihrer Station*) Patienten und Patientinnen mit
Migrationshintergrund bzw. Patienten, die nicht oder nur wenig Deutsch
konnen? Anzahl? Prozentsatz?

Aus welchen Liandern kommen diese?

Wenn Sie iiber das Thema ,,Interkulturelle Kommunikation* nachdenken,
was féllt Thnen dazu spontan ein?

Haben Sie Erfahrungen mit Patienten und Patientinnen mit Migrationshin-
tergrund bzw. mit Patienten, die nicht oder nur wenig Deutsch sprechen?

Erzihlen Sie doch einmal von Ihren Erfahrungen.
- Wie gehen Sie damit um?

- Gibt es besondere Herausforderungen, Probleme?

- Wie gehen Sie damit um?

- Was ist schwierig?

- Was konnten die Ursachen sein?

- Welche Losungen gibe es?

Falls sprachliche Probleme erwihnt werden:
- Gibt es Ethnien oder Nationalitdten, bei denen die sprachlichen Probleme geringer
oder groBer sind?

Dolmetschung

Wer dolmetscht, wenn notwendig? Kommt das 6fter vor?

- KollegInnen?

- Gibt es eine Liste der fremdsprachigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen?
- Wie wissen Sie, wen Sie fragen kdnnen?

- Was sind Thre Erfahrungen damit?

Wer dolmetscht noch?

- Familie, Verwandte, Freunde?

- Wie sind da Thre Erfahrungen?
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- Wie ist das mit Mitpatienten und Mitpatientinnen?

- Haben Sie Erfahrung mit externer professioneller Dolmetschung?

- Haben Sie auch schon Telefondolmetschung eingesetzt? Kennen Sie das?
- Was wiirden Sie sich wiinschen?

Bei Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen mit Fremdsprachenkenntnissen
bzw. mit Migrationshintergrund:

- Haben Sie selbst schon gedolmetscht?

- In welchen Situationen war das?

- Wie war das fiir Sie?

- Kommt das oft vor?

- Ist das einfach oder schwierig? Warum?

- Machen Sie das gerne? Was haben Sie fiir Erfahrungen damit?

- Sind Sie auch als Mittler fiir ihre Landsleute tatig? Worum geht es da?

Fremdsprachige Informationen

- Gibt es iibersetzte Informationen, Broschiiren?

- Wiren solche iiberfliissig, notwendig, sehr sinnvoll?

- In welchen Sprachen?

- Gibt es zum Beispiel Hausplidne in mehreren Sprachen? Oder Hinweisschilder?
- Wire das sinnvoll / notwendig?

Falls nur sprachliche Probleme erwihnt werden:
Gibt es auch kulturspezifische Aspekte?

Kulturspezifische Fragen

- Wie ist das mit religiésen Vorschriften? Zum Beispiel:

-- Essen

-- Fasten

-- Beten

- Genderspezifische Pflege

- Mann-Frau-Rollen

- Kulturspezifische Zugénge zu Krankheit

- Kulturspezifische Zugidnge zu Behinderung

- Kulturspezifische Blockaden bei Behinderung, Rehabilitation, Krankheit

Gibt es bestimmte Nationalitiiten, bei denen es mehr / weniger Schwierigkeiten
gibt?

Wie verstehen sich die Patienten bzw. Patientinnen untereinander?

Gibt es da Schwierigkeiten? Welche?

Was wiirden Sie sich an Unterstiitzung wiinschen?
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Allgemeine Fragen

Nein

Ja

Welche Sprache(n)

Zuganglichkeit / Kennzeichnung aul3er-
halb des RZ, im Eingangsbereich

Kennzeichnung in der Einrichtung / am
Eingang in verschiedenen Sprachen

Informationen iiber das RZ in verschiede-
nen Sprachen

Andere

Informationen iiber das RZ auf
DVD/Video

Statistik

Nein

Ja

Erfassung nach Herkunftsland

Erfassung der Ethnie

Erfassung der Sprache(n)

Erfassung von Dolmetschbedarf

Erfassung von Religion

Anderes

Schnitt?

Wie viele Patienten und Patientinnen mit Migrationshintergrund haben Sie im

Aus welchen Ursprungsldndern?

Wie sind die Deutschkenntnisse?

Dolmetschung bei nicht-deutschsprachigen Patienten und Patientinnen

Dolmetschung durch wen?

MitarbeiterInnen

Liste von MitarbeiterInnen mit
Fremdsprachenkenntnissen

Nein

Ja
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Dolmetscherlnnen im RZ Nein |Ja Wo

Verwandte/Familie/Freunde

MitpatientInnen

Externe Dolmetscherlnnen

Zusammenarbeit mit externen Dolmetschdiens- | Nein | Ja Wie oft
ten
Erfahrungen
Telefondolmetschung Nein |Ja Wie oft
Erfahrungen

Gibt es kulturelle Aspekte, Herausforderungen?

Welche?

Kulturspezifische Schulungen der MitarbeiterInnen

(Migration, Integration — Ingroup / Outgroup — Machtasymetrien — Kommunikation —
Blockaden , Hilfe - kulturspezifische Zugédnge zu Krankheit....)

Sprachkurse

Diverses

Bilder, Kunst aus verschiedenen Kulturen?

Zeitungen, Biicher in Fremdsprachen?

TV, Radio in Fremdsprachen?

Andachtsrdume?

Piktogramme?
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Beispiele fiir spezifische Fragen je nach Station am Patientenpfad

Erstaufnahme

- Wie lauft sie ab?

- Sprachlicher Ablauf
- Probleme?

Erstaufnahme auf der Station
- Wie lauft sie ab?

- Sprachliche Fragen

- Probleme?

Wiihrend des Aufenthaltes

- Zusammenlegung mit anderen gleichsprachigen Patienten
- Religionsadidquate Speisen

- Rdume fiir Religionsausiibung, Andachtsraum

- Umgang mit religiosen Gepflogenheiten

- Besuchsmoglichkeiten

- Besonderheiten, Probleme

Medizinische Behandlung/Pflege/Therapien/Psychologie

- Angebot genderspezifischer Pflege

- Einversténdniserkldrung iibersetzt

- Andere

- Kommunikation mit Patientlnnen

- Transkulturelle Angebote fiir psychische Gesundheit

- Kulturspezifische Zugénge zu Behinderung, Krankheit

- Kulturspezifische Verarbeitung von Traumata

- Kulturspezifische Blockaden bei Behinderung, Rehabilitation
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