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1 Einleitung

Osterreich ist schon seit lingerer Zeit eine begehrte Destination internationaler Migrati-
on, allerdings unter stdndig dndernden Voraussetzungen. Sollte die Zuwanderung weiter
zunehmen und damit ist aufgrund der derzeitigen politischen Bestrebungen zu rechnen —
um die notwendige Absicherung des Sozialsystems zu gewéhrleisten — wird die kultu-

relle Heterogenitiit der Bevolkerung zukiinftig in Osterreich noch zunehmen.

Damit verbunden ist auch eine zunehmende Herausforderung an das Gesundheitswesen,
denn diese wachsende Mobilitit stellt die medizinische Versorgung und Betreuung von

Menschen mit Migrationshintergrund vor eine grof3e Herausforderung.

Hierzu ist festzuhalten, dass das medizinische und pflegende Personal bei der Behand-
lung von Migrantlnnen zunehmend mit neuen ,transkulturellen* Anforderungen kon-

frontiert sein wird.

In dieser Arbeit soll durch theoretische Vergleiche und Uberlegungen unter Zuhilfe-
nahme vorliegender wissenschaftlicher Literatur zum Thema gepriift werden, inwieweit
,» Iranskulturelle Kompetenz“ des Klinikpersonals bei der Bewéltigung von Problemen,
die sich aufgrund der Migrationshintergrundes von Klientlnnen ergeben, behilflich sein

kann.

Im Detail soll einerseits durch theoretische Aufarbeitung des Themas auf Grundsatzfra-
gen zu Kultur, Migration und Gesundheit eingegangen werden, andererseits mochte ich

schwerpunktmifig auf die Thematik von

» Interaktion und Kommunikation zwischen Klinikpersonal und zugewander-

ten KlientInnen
» Kernprobleme des Krankseins von Migrantlnnen
» Kulturelle Differenzen und Konfliktpotenzial und

» Optimales Managen von ethno-kultureller Diversitit in der Klinik



eingehen und versuchen, die ,,Transkulturelle Kompetenz* in Kliniken unter Einbezie-

hung anthropologischer Aspekte zu untersuchen.

Im Umgang zu Menschen aus anderen Kulturen werden in der wissenschaftlichen Lite-
ratur (je nach Datum der Ver6ffentlichung) unterschiedliche Begriffe wie interkulturell,
transkulturell, kulturspezifisch, kultursensibel verwendet. Jede dieser Bereiche hat/hatte
ihre Berechtigung, aber seitdem Welsch (1999) dem Konzept der Interkulturalitit die
Konzeption der ,, Transkulturalidt” gegeniibergestellt hat, setzt sich dieses Konzept in

der wissenschaftlichen Sprache (im wissenschaftlichen Diskurs) durch.

Auch Steiner (vgl. 2009: 272) sieht durch die ,,transkulturelle” Perspektive die Gemein-
samkeiten der unterschiedlichen Individuen und Gruppen hervorgehoben, im Gegensatz
zur ,.interkulturellen* Perspektive wo davon ausgegangen wird, dass zwischen Indivi-

duen und Gruppen unterschiedlicher Kulturen kommuniziert bzw. interagiert wird.

In der von mir gesichteten Literatur werden die Begriffe — je nach wissenschaftlichen
Kontext und Zeitpunkt der Verdffentlichung — unterschiedlich verwendet, obwohl die
Autoren inhaltlich keinen Unterschied zwischen interkulturell und transkulturell erken-

nen lassen.

Deshalb werde ich in der Arbeit durchgehend ,,interkulturell* durch ,.transkulturell* als
Begrifflichkeit verwenden, zumal ein einheitlicher, durchgehender Kulturbegriff aus

postmoderner Betrachtungsweise nicht existiert.

1.1 Problemstellung in Pflege und Betreuung aus der Sicht der Sozial-
anthropologie

In der Sozial- und Kulturanthropologie bewegen wir uns zum Teil auf sehr glattem Par-
kett. Einerseits soll das Andere (das Fremde) beschrieben und gezeigt werden, anderer-
seits birgt jede Beschreibung abseits des Eigenen die Gefahr einer ethnozentrischen
Sichtweise in sich, zumal das Fremde fiir ,,mich* fremd ist und damit wiederum ,,etwas
mit mir* zu tun hat. Somit ist jede Fremdzuschreibung zugleich auch eine Selbstzu-

schreibung.



Fiir die Pflege wiirde dies eine Hinterfragung der Positionen der Pflege- und Betreu-
ungspersonen bzw. des Gesundheitssystems, in dem sie agieren, bedeuten. Dazu formu-

lierte Fragen konnten lauten:

» Was mache ich und warum mache ich es so und nicht anders?
» Welche Bedeutung konnen Rituale und Symbole haben?

» Welche unterschiedlichen Wahrnehmungen bestehen in Bezug auf Néhe,
Scham, Haut- und Augenkontakt wihrend der Kdorperpflege fiir mich und

mein Gegeniiber?
» Verfligen wir liber dieselbe Interpretation von Sauberkeit und Reinheit?
» Welche Rolle spielt die Familie in der Pflegesituation?

» Inwieweit konnen transkulturelle Kompetenzen des Personals bei der Bewil-
tigung von Problemen, die sich aufgrund des Migrationshintergrundes von

KlientInnen ergeben, behilflich sein?

» Ist das Klinikpersonal ausreichend qualifiziert, um KlientInnen mit Migrati-

onshintergrund auf deren Anforderungen und Bediirfnisse einzugehen?

Die monokulturelle Betrachtung der Pflegemafinahmen, die von einem naturwissen-
schaftlichen Korperverstandnis ausgeht, ist teilweise inkompatibel mit der groflen Zahl
an unterschiedlichen krankheitsverursachenden Vorstellungen der zu pflegenden Men-

schen und erfordert deshalb eine ethnologische Perspektivenerweiterung.

Dabei ist es wichtig, dass die Pflege iiber ein kontextuelles Wissen verfiigt, wie wesent-
lich die sozialkulturelle Pragung der Menschen fiir sein Verstdndnis von Gesundheit,
Krankheit, ,,Kranksein®, Glaube, sozialem Umfeld, Rollenvorstellungen etc. ist. (vgl.
Dachs 2010: 168fY)



1.2 Grundannahmen in der Arbeit: ,,Professionelle transkulturelle Pflege er-
fordert eine verinderte Pflegekultur*

Es sind grundsétzlich vier Thesen, die laut Monika Habermann eine verénderte Pflege-
kultur in der Zukunft verlangen und diese Annahmen sollten auch in meiner Arbeit als

roter Faden sichtbar werden:

1. Migration als ein grundlegendes Merkmal priagt schon jetzt und noch mehr zu-
kiinftig alle Bereiche des gesellschaftlichen Lebens und somit auch die Ge-

sundheits- und Pflegeversorgung.

2. Die professionelle Versorgung wird zunehmend auch durch Migrantlnnen in
den Gesundheitsberufen gestaltet. ,,Transkulturelle* Begegnung wird damit zu

einem mehrdimensionalen Geschehen.

3. Eine wesentliche Grundlage der professionellen Pflegearbeit ist die gelungene
Kommunikation. Misslingende ,transkulturelle Kommunikation* ist ein Teil-

aspekt weitreichender, ungeldster Qualititsprobleme der Pflegearbeit.

4. Verdnderte Pflegekulturen bendtigen angemessene Rahmenbedingungen der
Organisation, die mit dem Managementmodell ,,.Diversity Management* ge-
wihrleistet werden kann. (zit. n. M. Habermann: 2008) (vgl. Dachs 2010:
1711)



2 Transkulturelle Kompetenz —
eine zukiinftige Schliisselkompetenz?

2.1 Begriffliche Anniherung und Begriffseingrenzung

Im Folgenden sollen einige Grundbegrifflichkeiten definiert werden, die mit dem The-
ma eng verwoben sind und fiir die Aufarbeitung der unterschiedlichen Denk- und Ver-

haltensweisen der Rahmen der Transkulturellen Kompetenz notwendig sind.

2.1.1 Was ist ,,Kultur* und soziale Gegebenheit?

Von zentraler Bedeutung flir den hier vorliegenden Forschungsansatz zum Thema
,» Iranskulturelle Kompetenz von Klinikpersonal® ist der Begriff ,,Kultur® ganz sicher
ein Schliisselbegriff und es sollte zunichst untersucht werden, was denn iiberhaupt unter

,,Kultur zu verstehen ist.

Dabei muss beriicksichtigt werden, dass es zahlreiche, vielfaltige, unterschiedliche und
historisch bedingte Definitionen des Kulturbegriffes gibt und wie Bolten ausfiihrt:
,DEN*“ allgemein giiltigen Kulturbegriff gibt es nicht.

Eine Ursache hierflir mag in dem etymologisch breiten Spektrum von Kultur angelegt
sein:

Abgeleitet aus dem lateinischen Verb colere fanden iiber die Vermittlung des franzosi-
schen cultiver Zusammensetzungen mit dem Wortstamm Kult- Eingang in das Deut-
sche, die hinsichtlich ihrer Bedeutungskontexte in vier deutlich voneinander abgrenzba-

re Gruppen eingeteilt werden konnen. Es handelt sich hierbei um:

1. (be-)wohnen, ansdssig sein
2. pflegen, schmiicken, ausbilden, wahren, veredeln
3. bebauen, Ackerbau treiben und

4. verehren, anbeten, feiern



1. Lebensweit. Ethnie 2. Hoch“kultur

3. biologische 4. Kult{us)
Kulturen

Offenkundig sind Unterschiede in Bezug auf die Breite der jeweiligen Bedeutungs-
spektren festzustellen: wihrend der lebensweltliche (1) und der im weiteren Sinne na-
turbezogene Kulturbegriff (3) jeweils auf sehr unterschiedliche und breitgefacherte Ge-
genstandsbereiche verweisen, verfiigen die auf hochkulturelle (2) und kulturbezogene
Aspekte (4) verweisenden Kulturbegriffe auf eher enge Bedeutungsspektren wie Kulti-

viertheit, Kunst und Religion bzw. deren sikularisierte Kultformen.

Dementsprechend unterscheidet Bolten zwischen engem und erweitertem Kulturbegrift:

a) der enge Kulturbegriff

Laut Bolten zielt dieser Kulturbegriff auf ,,Hochkultur® und wirkt schon deshalb veren-
gend, weil er sich logisch nur durch die Setzung seines Gegenteils, eben des ,,Nicht kul-
tivierten” der ,,Unkultur* erhalten kann. Ein solcher Kulturbegriff ist in Bezug auf das
Anliegen der interkulturellen Kommunikation und des interkulturellen Handelns in
zweierlei Hinsicht fatal: Zum einen unterstellt er ein erhebliches Machtpotenzial der
»Sehenden gegeniiber den ,,Blinden®, weil erstere beliebig festlegen konnen, was ,,Kul-
tur” ist und was nicht; zum anderen ist er unhistorisch und damit und dynamisch, weil

er ,,ewig“ und unwandelbar ist.
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,LEntwickelte* Kulturen werden auf diese Weise gegen ,,naive* Kulturen abgegrenzt.
Auch wenn der enge (,,hochkulturelle®) Kulturbegriff heute noch verwendet wird, hat

sich der ,,erweiterte* Kulturbegriff inzwischen durchgesetzt.

Dieser lebensweltlich orientierte Kulturbegriff ist es auch, mit dem wir notwendiger-
weise arbeiten, wenn wir uns mit transkulturellem Lernen und Handeln beschéftigen. Er
ist nicht auf das vermeintlich ,,Besondere* eingeschriankt, sondern umfasst alle Lebens-
duBerungen. Hierfiir zdhlen Religion, Ethik, Recht, Technik, Bildungssysteme, materiel-

le und immaterielle Produkte ebenso wie Umweltprobleme.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der erweiterte bzw. lebensweltlich definier-
te Kulturbegriff im Gegensatz zum engen Kulturbegriff weniger ausgrenzt als vielmehr
integriert, dass ihm kein zeitlos-statische, sondern eine historisch-dynamische Bedeu-

tung eigen ist, und dass er sich Wertungen zu entziehen versucht.

Entsprechend dem erweiterten Kulturbegriff verstehen wir unter Kulturen Lebenswel-
ten, die sich Menschen durch ihr Handeln geschaffen haben und stéindig neu schaffen.
Diese Lebenswelten existieren ohne Bewertungsmafstdbe. Sie basieren nicht auf einer
Auswahl des Schonen, Guten und Wahren, sondern umfassen alle LebensduBBerungen
derjenigen, die an ihrer Existenz mitgewirkt haben und mitwirken. Hierzu zihlen auch
Religion, Ethik, Recht, Technik, Bildungssysteme sowie alle weiteren materiellen und

immateriellen Produkte. (vgl. Bolten 2007: 24)

Damit beinhaltet der Kulturbegriff wesentliche Voraussetzungen, die erbracht sein miis-
sen, um Prozesse kulturiibergreifenden Handelns (z. B. in der Klinik) ohne Wertungs-

bediirfnis beginnen und mitgestalten zu kdnnen.
Im Rahmen des aktuellen Globalisierungsgeschehens fiihrt Bolten aus, dass spitestens

seit Mitte der neunziger Jahre die Argumentationen zugenommen haben, die ein ,,Con-

tainerdenken® (Kultur als geschlossener Gegenstand) ablehnen.
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Im Zentrum der Kritik steht dabei insbesondere der unter den Varianten des erweiterten

Kulturbegriffs immer noch dominierende nationalstaatliche Kulturbegriff.

Zu einer Zeit, in der sich der klassische Nationalstaat in weiten Teilen der (industriali-
sierten) Welt als Auslaufmodell erweist, ist auch ein nationalstaatlich orientierter Kul-

turbegriff iiberfliissig.

,, Gesellschaft hat keine Kultur, sondern ist Kultur. “ (vgl. Bolten 2007 : 14)

Knapp legt in ihren Uberlegungen einen Kulturbegriff zugrunde, der ,,Kultur als ein
abstraktes System von zwischen Gesellschaftsmitgliedern geteilten Wissensstédnden,
Standards des Wahrnehmens, Glaubens, Bewertens und Handelns fasst, das in Form
kognitiver Schemata organisiert ist und das sich im 6ffentlichen Vollzug von symboli-
schem Handeln manifestiert. Dieses System produziert Normalititserwartungen, die als
Folie fiir die Interpretation von Situationen und Handlungen sowie fiir Entscheidungen

iiber die Gestaltung eigenen Handelns dienen.

,Vor diesem Hintergrund konnte in einer ersten allgemeinen Bestimmung transkulturel-
le Kommunikationsfahigkeit verstanden werden als die Féhigkeit, mit Mitgliedern ande-
rer Kulturen ebenso erfolgreich Verstindigung zu erreichen, wie mit denen der eigenen

und dabei kulturbedingte Missverstindnisse zu vermeiden‘ (Knapp 2008: 82).

Gleichzeitig betont Knapp, dass diese allgemeine Bestimmung ihre Tiicken hat, weil die
Idee diskreter, voneinander unterscheidbarer Kulturen in den letzten Jahren in mehreren
wissenschaftlichen Kontexten zunehmend in Frage gestellt worden ist. In diesem Zu-
sammenhang sind auch ,, Transkulturalitit und ,transkulturelles Lernen* zu umstritte-

nen Kontexten geworden:

» Eines der Probleme betrifft die Vermischung alltagssprachlicher und wissen-
schaftlicher Konzepte von Kultur und deren Abgrenzung gegeniiber ver-
wandten Konzepten. Insbesondere ist problematisch, dass eine Tendenz be-

steht, alltagssprachlich und im Zuge des alltagssprachlichen Gebrauchs dann

12



auch gelegentlich im wissenschaftlichen (fach)didaktischen Diskurs ,,Kultur*
mit Nation gleichzusetzen. Angesichts von zunehmenden Migrationsbewe-
gungen ist dies natiirlich keine addquate Sichtweise. Denn so wie Nationen
mehr oder weniger von Kulturpluralismus geprégt sein konnen, kann auch

dieselbe Kultur regional versprengt existieren.

» Kulturen sind nicht homogen, sonder variieren intern: Innerhalb dessen, was
man mit gewissem Recht noch die deutsche Kultur — im Sinne von
,mainstream‘-Kultur — bezeichnen kann, gibt es erhebliche soziale, regiona-

le, altersspezifische Unterschiede.

» Es gibt eine zunehmende Anzahl multikulturell geprédgter Individuen, die

sich nicht eindeutig der einen oder anderen Kultur zuordnen lassen.

» Im Kontakt mehrerer in dhnlicher Weise multikulturell gepréigter Individuen
kann wiederum eine neue Kultur, eine Kulturvariante oder eine Zwischen-
kultur entstehen. Kulturen unterliegen also einem dynamischen Ent-

wicklungs- und Mischungsprozess.

» Eine weitere Konsequenz der durch technologische Entwicklungen (Verkehr,
Medien) erleichterten Kommunikationsmdglichkeiten iiberterritorial gebun-
dener nationale Grenzen hinweg ist, dass sich zunehmend unabhéngig von
nationalen Grenzen themen-, interessen- und aufgabenbezogene Kommuni-
kationsnetzwerke etablieren. (z. B. Wissenschaft, Wirtschaft, Kunst, Sport
usw.) (vgl. Knapp 2008: 82ff)

Verena Dreifig lehnt sich bei ihrer Definition an die Theorie der neueren kognitiven
Anthropologie an und bezeichnet Kultur als kontextabhingig, als bis zu einem gewissen
Grade subjektiv und ,hergestellt”, als dynamisch, als motivations-, erwartungs- und
interessengeleitet sowie als (teilweises) Konstrukt, das gewisse Handlungsspielrdume

zulésst.
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Daraus schlief3t sie, dass bei kulturbezogenen Interaktionen

» die gesellschaftlichen, sozialen, politischen und institutionellen Rahmenbe-

dingungen kulturellen Handelns beriicksichtigt werden.
» Machtverhiltnisse offen gelegt werden.

» dass der Kulturbegriff subjektiv ist und von den Akteuren (auch) produziert
wird. (Kultur/Nation)

» dass kulturspezifische Scripts die Interaktion steuern, was bei interkultureller
Kommunikation zu Erwartungsdivergenzen fiihren kann, und dass entspre-

chend Motive, Erwartungen, Interessen und Strategien eine Rolle spielen.

> dass innerhalb eines bestimmten kulturellen Rahmens individuelle Hand-

lungsspielrdume bestehen. (vgl. DreiBig 2005: 20f)

Eine Definition des Kulturbegriffes im kulturwissenschaftlich-anthropologischem Sinne

bietet Maletzke:

,In der Kulturanthropologie ist Kultur im wesentlichen zu verstehen als ein System von
Konzepten, Uberzeugungen, Einstellungen, und Wertorientierungen, die sowohl im
Verhalten und Handeln der Menschen, als auch in ihren geistigen und materiellen Pro-
dukten sichtbar werden. Ganz vereinfacht kann man sagen: Kultur ist die Art und Wei-
se, wie die Menschen leben und was sie aus sich selbst und ihrer Welt machen.* (Ma-

letzke 1996: 16)
Kulturellen Wandel gab es immer schon; schon Heraklit, ein Philosoph des alten Grie-
chenland, brachte diese Erkenntnis in seinem bekannten Ausspruch ,alles flieBt, nichts

bleibt stehen zum Ausdruck.

Neu sind jedoch Denkwiirdigkeit und Ausmal} der heute ablaufenden kulturellen Wand-

lungsprozesse die weltweit die Gesellschaften erschiittern. (vgl. Ramaswamy 1985: 36)
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2.1.2  Kulturelle Standardisierungen — die ungeschriebenen Spielregeln

Steiner versteht unter ,,Kulturstandards* oder kulturelle Standardisierungen ein implizi-
tes System von Symbolen, Codes, Systemen, Normen und Regeln, nach der innerhalb
der kulturellen ,,in-groups® kommuniziert wird. Diese verdndern sich ihrerseits durch

demographische Mobilitidt und Kommunikation/Interaktion. (vgl. Steiner 2009: 271)

Von zentraler Bedeutung ist die Auffassung von Kultur als spezifisches Orientierungs-
system. Jede Kultur hat in ihrem Orientierungssystem iiber Generationen hinweg spezi-
fische Bewertungs-und Verhaltensstandards ausgebildet, die als Kulturstandards be-
zeichnet werden. Menschen nehmen Personen und Ereignisse in ihrer Umwelt nicht nur
einfach wahr, sondern mit der Wahrnehmung ist zugleich eine Bewertung verbunden.
Z. B. Eine Person mit Migrationshintergrund wird sofort als eine sympathische oder
unsympathische Person, als eine ,,zur eigenen Gruppe gehdrende oder ,,nichtdazugehd-

rende* Person wahrgenommen, erlebt und behandelt.

Die Art der Wahrnehmung von Personen, Gegenstanden und Ereignissen, die zur In-
formationsverarbeitung verfiigbaren Schemata und die Attributionskonzepte sind dabei

kulturtypisch ausgeprégt.

Wie eine Person wahrgenommen wird, wie ihr Verhalten bewertet wird und welche
Bedeutung ihr anerkannt wird, ist abhéngig von zentralen Kulturstandards als MaRstébe

zu Bewertungs- und Bedeutungszuschreibung.

Ein Beispiel: Ein den deutschen Kulturstandards wie Piinktlichkeit, Ordnung und H6f-
lichkeit wird von Deutschen als ,richtig” und ,,gut” akzeptiert und bewertet, wohinge-

gen ein vom Standard abweichendes Verhalten abgelehnt wird.

Neben der Auffassung von Kultur als einem spezifischen Orientierungssystem und dem
Konzept der Kulturstandards als zentrale Orientierungsmerkmale in diesem System ist
fiir die in dieser Arbeit zu hinterfragende Formulierungsfrage die Analyse interpersona-

len Verhaltens als Handlung von zentraler Bedeutung. (vgl. Thomas 1996: 114f)
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Thomas versteht unter Kulturstandards alle Arten des Wahrnehmens, Denkens, Wertens
und Handelns, die von der Mehrzahl der Mitglieder einer bestimmten Kultur fiir sich
personlich und andere als normal, selbstverstdandlich, typisch und verbindlich angesehen
werden. Eigenes und fremdes Verhalten wird auf der Grundlage dieser Kulturstandards

beurteilt und reguliert. (vgl. Thomas 1996: 112)

Krewer definiert Kulturstandards als spezifische Orientierungssysteme, die konstruiert
werden, um eigenes und fremdes Wahrnehmen, Denken, Fiithlen und Handeln in spezi-
fischen transkulturellen Konfliktsituationen verstindlich und kommunizierbar zu ma-

chen, oder kurz gesagt:

Kulturstandards sind Mittel der Selbst- und Fremdreflexion in transkulturellen Begeg-

nungen. (vlg. Krewer 1996: 151f)

Nicole Kollermann, Dipl.-Psychologin und Kommunikationstrainerin in London be-
schreibt Kulturstandards als kulturspezifische ,,Spielregeln®, und wir beurteilen fremde
Kulturen zunichst einmal vor dem Hintergrund unserer eigenen Kulturstandards, da es
die einzigen Normen sind, auf die wir zurlickgreifen konnen. (vgl. Kollermann 2009:

76)

Dadurch, dass Menschen einer anderen Kultur Dinge anders tun und bewerten als wir
selbst, werden automatisch unsere eigenen Kulturstandards in Frage gestellt, die wir fiir
selbstverstindlich und universell giiltig halten. Besonders schwierig ist es, wenn unsere
Werte hinterfragt werden, denn sie sind eng mit unserer kulturellen Identitét verkniipft.

Die Reaktion ,,Der spinnt® stellt somit eine Verteidigung der eigenen kulturellen Identi-
tat dar, die uns in gewisser Weise hilft, unsere eigene Integritit zu bewahren. (Koller-

mann 2009: 81)

2.1.3  Kulturelle Unterschiede als Konfliktpotenzial

Nach weit verbreiteter Vorstellung ergeben sich Kommunikationsstérungen und Kon-
flikte in der Interaktion von Menschen mit Migrationshintergrund und dem Klinikper-

sonal auf Grund von kulturbedingten, dem reflexiven Bewusstsein weitgehend entzoge-
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nen Normalitdtserwartungen und Handlungsroutinen, sogenannten cultural patterns
oder mind sets oder durch konkurrierende, nicht selten einander ausschliefende Wert-

auffassungen. (vgl. Fechler 2008: 180)

In einer durch Migration und Globalisierungsprozesse gepriagten Gesellschaft ldsst al-
lein schon die unterschiedliche Herkunft der Konfliktparteien scheinbar auf einen ,,in-
terkulturellen/transkulturellen® Hintergrund schlieBen und die Vermutung liegt nahe,
dass es bestimmter ,,interkultureller/transkultureller Kompetenzen bedarf, um in solchen

Konflikten richtig zu reagieren.

Es gibt unterschiedliche Auffassungen dariiber, was ,interkulturelle/transkulturelle
Konflikte sind und wie in der Praxis mit ihnen umzugehen ist. Entscheidend ist die Fra-
ge, worin genau die Konflikttrachtigkeit zwischen den Menschen mit Migrationshin-

tergrund und dem Klinikpersonal gesehen wird.

In der transkulturellen Interaktion geht es nicht vorrangig um kulturelle Differenzen,
sondern mit den in diesen Kontexten vorhandenen Machtasymmetrien und den damit
verbundenen Krankungen. Transkulturelle Beziehungen sind in der Regel keine Bezie-
hungen auf gleicher Augenhohe. Es geht im Wesentlichen um Struktur, Status, Macht,
Vorurteile und 6konomische Ungleichheiten. (vgl. Fechler 2008: 173f)

Strukturelle Konfliktgriinde und personelle Konfliktdynamiken im Gesundheitswesen
konnen kontraproduktiv wirken. Strukturelle Komponenten sind z.B. die organisatori-
sche Infrastruktur oder Verwaltungsebene, wihrend sich die interkulturel-
le/transkulturelle Dimension der Konflikte in erster Linie durch Diskrepanzen in der

verbalen und non-verbalen Kommunikation zutragen.

Viele Themen im Pflegebereich betreffen die Beziehungsebenen, zumal diese wie be-
reits in Kapitel 5 ndher ausgefiihrt stark kulturell geprédgt sind und eine breite Palette an
Konfliktpotential sowie unterschiedliche Standpunkte der Interakteure beinhalten kon-

nen. Diese Themen sind in der westlichen Leistungsgesellschaft mit klar definierten
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Erfolgsparadigmen angelegt, konnen aber von den WertmaBstiben nicht- westlicher

Kulturen ganz wesentlich abweichen und differieren.

Wenn die Verhaltensparameter zu Konflikten fiihren, soll man versuchen herauszufin-
den, wo die Wurzeln des Konflikts liegen, was nicht immer leicht und eindeutig fest-

stellbar ist.

Der Konflikt kann seinen Ursprung auf der strukturellen Ebene haben, aber auch auf der
personellen Ebene entstanden sein. In diesem Fall sollte der Konflikt auf beiden Seiten

analysiert werden. (vgl. Steiner 2005: 1-4)

Natiirlich ist bei einer derartigen Analyse das Wissen iiber andere Kulturen hilfreich,
wenn wir dieses Wissen lediglich als Kontaktbriicke niitzen. Bei ausschlieBlicher Be-
trachtung durch die Kulturbrille erscheinen die Angehdrigen einer Kultur sehr viel dhn-
licher, als sie es in Wahrheit sind. Aber jede Kultur besteht aus Individuen mit unter-

schiedlichen Personlichkeiten und Erfahrungshintergriinden.

Es wire demnach zu vermeiden — und darin besteht eine gewisse Gefahr — dass Konflik-
te einfach auf den Einfluss eines Kulturunterschiedes zugeschrieben werden und nicht

einfach auf Probleme und Stérungen auf der Beziehungsebene.

Diese verdeckte Beziehungsstorung wiirde dann im Verborgenen fortwirken und sich

vermutlich in Form weiterer Konflikte entladen. (vgl. Wiechelmann: 3301Y)

2.14 Multikulturalitit — Interkulturalitit — und Transkulturalitit

Die kulturellen Aspekte, Prozesse und Verdnderungen im Rahmen der Globalisierung
sind in einem hohen Mal} von Faktoren geprigt, die wir als multi-, inter- oder transkul-

turell bezeichnen.

Schon der Versuch, die Begriffe zu definieren stoBt spétestens dann auf Schwierigkei-

ten, wenn man das Gebot der Interdisziplinaritit ernst nimmt und den Gebrauch der
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Begriffe ,,Multikulturalismus®, ,, Interkulturalitdt™ und ,,Transkulturalitdt “ in verschie-

denen kulturwissenschaftlichen Fachern untersucht. (Antor 2006: 26)

Multikulturelle Gesellschaften, interkulturelle Begegnungen und transkulturelle Kom-
munikation: es werden verschiedene Begriffe verwendet, um Begegnungssituationen
von Menschen aus unterschiedlichen Kulturen zu beschreiben. Die folgenden Erkli-
rungsversuche sollen verdeutlichen, welche Haltungen sich hinter dem multikulturellen,
interkulturellen und transkulturellen Ansatz verbergen. (vgl. Fischer/Fiirrer-Kiittel

2009)

2.1.4.1 Multikulturalitat

Multikulturalismus als Begriff bezeichnet das Neben — oder Miteinander verschiedener
Kulturen in einer Gesellschaft. Kultur wird in diesem Zusammenhang als Gesamtheit
aller Merkmale verstanden, die das soziale, wirtschaftliche und geistige Leben einer
ethnischen oder religiosen Gruppe bestimmen. Es wird also vom gruppenbezogenen
Kulturverstindnis ausgegangen und die klassische Variable, welche diese Gruppen be-

stimmt, ist die nationale oder ethnische Herkunft. ( ebd.)

Multikulturalitit griindet auf der Multikulturalitétsdebatte, welche von einem gesell-
schaftlichen Konzept des friedlichen Nebeneinanders von verschiedenen ,,Kulturen®

ausgeht. (Domenig 2007: 172)

Das Multikulturalitidtskonzept will sich der Koexistenz unterschiedlicher Kulturen ,,in-
nerhalb ein und derselben Gesellschaft™ stellen. Gegeniiber den alten Forderungen nach

gesellschaftlicher Homogenisierung bedeutet dies gewiss einen Fortschritt.

Aber das Konzept ist unfahig, zur Losung der ,,Folgeprobleme* dieser kulturellen Plura-
litdt beizutragen, und zwar deshalb, weil seine Vorstellung der Einzelkulturen noch im-
mer durch den alten, homogenisierenden Kulturbegriff geprigt ist — nur dass er diesen
jetzt nicht mehr auf die GroBkulturen von einst, sondern auf die vielen Partialkulturen
anwendet. Es denkt diese Einzelkulturen noch immer als homogen und wohlabgegrenzt

— also genau im alten Stil Herders.
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Daher kann es sogar zur Rechtfertigung und verstérkter Berufung auf Abgrenzungen
herhalten. Es leistet regressiven Tendenzen Vorschub, die unter Berufung auf kulturelle
Identitét zu Gethosierung und Kultutfundalismus fiihren. Eben darin schlédgt die Erblast

eines antiquierten Kulturverstindnisses hervor.

Das Fortwirken des alten Kulturkonzepts mit seinen Geboten innerer Homogenisierung
und dullerer Abgrenzung fiihrt im Kontext des Multikulturalismus geradezu logisch zu

Chauvinismus und kulturellen Seperatismus. (vgl. Welsch 1999: 49 f)

2.1.4.2 Interkulturalitat

Wird eine ,, interkulturelle “ Perspektive eingenommen, so wird davon ausgegangen,
dass zwischen Individuen oder Gruppen unterschiedlicher, differenzierbarer Kulturen

kommuniziert bzw. interagiert wird. ( Steiner 2009: 271)

Der Begriff der Interkulturalitdt tauchte Mitte der siebziger, Anfang der achtziger Jahre
auf und wurde benutzt, um Situationen zu benennen, wo Menschen unterschiedlicher
ethnischer, sprachlicher oder religidser Zugehdrigkeit, mit unterschiedlichem kulturel-
len Hintergrund in Interaktion treten. Zum einen wird durch diesen Begriff ausgedriickt,
dass es Unterschiede zwischen Kulturen gibt und zum anderen zeigt er an, dass trotz
dieser Unterschiede Moglichkeiten zum Austausch zwischen den Kulturen gegeben
sind.

In einer kulturellen Uberschneidungssituation treffen Eigenkultur und Fremdkulturen

aufeinander — das interkulturelle entsteht.

Es wird aber wie beim Multikulturalismus vom traditionellen Kulturverstdandnis, d.h.

vom gruppenorientierten Kulturbegriff, ausgegangen.
Im Unterschied zum multikulturellen, betont aber der interkulturelle Ansatz, dass die

Kulturen nicht so stark voneinander getrennt sind, dass kein Austausch moglich wire.

(vgl. Fischer/Fiirrer-Kiittel 2009)
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Wolfgang Welsch, (deutscher Philosoph und einer der bedeutendsten Theoretiker der
Postmoderne) kritisiert am traditionellen Konzept der Einzelkulturen sowie an den neu-
eren Konzepten der Multi- und Interkulturalitdt, dass sie inselartig und kugelhaft ver-

fasst wéren. (vgl.Welsch 1999:51)

,Nur ist die Beschreibung heutiger Kulturen als Inseln bzw. Kugeln deskriptiv falsch
und normativ irrefiihrend. Unsere Kulturen haben de facto liangst nicht mehr die Form
der Homogenitit und Separiertheit, sondern sind weitgehend durch Mischungen und

Durchdringungen gekennzeichnet.

Diese neue Struktur der Kulturen bezeichnet Welsch, da sie iiber den traditionellen Kul-
turbegriff ,hinaus® — und durch die traditionellen Kulturgrenzen wie selbstverstidndlich

,hindurch gehen® als ,transkulturell® “ ( Welsch 1999: 51).

2.1.4.3 Transkulturalitit — die verinderte Sichtweise heutiger Kulturen

Die alte, homogenisierende und separierende Idee der Kulturen ist heute insbesondere

durch die ,,externen(den) Vernetzungen der Kulturen* iiberholt.

Heutige Kulturen sind aufs stdrkste miteinander verbunden und verflochten. Die Le-
bensformen enden nicht mehr an den Grenzen der Nationalkulturen, sondern iiberschrei-

ten diese, finden sich ebenso in anderen Kulturen.

Diese neuen Verflechtungen sind eine Folge von Migrationsprozessen sowie von welt-
weiten Verkehrs — und Kommunikationssystemen und dkonomischen Verflechtungen

und Abhingigkeiten. (vgl. Welsch: 51)

Transkulturalitit dringt dariiber hinaus nicht nur auf der Makroebene der Gesellschaft,
sondern auch auf der Mikroebene der Individuen vor. Die meisten unter uns sind in ih-
rer kulturellen Formation durch ,mehrere” kulturellen Herkiinfte und Verbindungen
bestimmt. Wir sind kulturelle Mischlinge. ,,Es gehort zu den muffigsten Annahmen, daf3
(sic!) die kulturelle Formation eines Individuums schlicht durch seine Nationalitdt oder

Staatszugehdrigkeit bestimmt sein miisse® ( Welsch 1999: 53).
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,Durch die ,transkulturelle ,, Perspektive werden den Gemeinsamkeiten der unter-
schiedlichen Individuen und Gruppen hervorgehoben, wodurch Differenzen vielmehr
als positive Herausforderungen der kulturellen Kompetenz wahrgenommen werden,
denn als divergierende kulturelle Dynamik. Die Globalisierung, die damit einhergehen-
den Vernetzungen und umfassenden Interaktionen und daraus entstehenden Organisati-
onen, wie etwa Menschenrechtsorganisationen oder andere transnationale Interessens-
verbinde, zeigen, dass die gesellschaftspolitischen Entwicklungen der letzten 20 Jahre
den Fokus vielmehr auf Interaktion als auf Interkulturalitdt zentrieren* (Steiner 2009:

272).

Das Konzept der Transkulturalitit setzt die Sichtweise nicht mehr in erster Linie auf

Differenzen (Eigen- und Fremdkultur), sondern auf Gemeinsamkeiten.

Transkulturalitit verdeutlicht, dass Kultur und kulturelle Identitit keine absoluten oder
statischen GroBen sind und beriicksichtigt, dass das Individuum sich Neues aneignen

kann, ohne Altes ganz aufgeben zu miissen.

Im Unterschied dazu stellen Interkulturalitit und Multikulturalitit das Zwischen- oder
Nebeneinander in den Vordergrund. (vgl. ORK/Osterreichisches Rotes Kreuz 2004:
A49)

2.1.4.4 Warum also Transkulturalitat und nicht Interkulturalitat?

Interkulturalitit betont die Begegnung zwischen zwei ,,Kulturen® und beleuchtet mogli-
che Reibungsfldchen. Der Begriff reproduziert den essentialistischen Kulturbegriff, in-

dem ,,Kulturen* als klar voneinander abgegrenzt dargestellt werden.
Im Unterschied dazu stellt Transkulturalitit nicht das Zwischen oder das Nebeneinander

(Multikulturalitdt), sondern das iiber das kulturelle hinausgehende, grenziiberschreiten-

de und somit wieder Verbindende und Gemeinsame ins Zentrum.
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Transkulturalitat fordert also auf, nicht nur Unterschiede sondern auch Gemeinsamkei-
ten zu entdecken und dazwischen gegenseitiges Aufeinander zugehen und verstehen
Abgrenzungen und Ausgrenzungen zu verhindern. (vgl. Domenig 2007: 172f)
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3 Gesund- und Kranksein im Kontext von Migration

3.1 Was bedeutet Migration?

Grundsitzlich finden sich zahlreiche unterschiedliche Definitionen von Migration, die je
nach wissenschaftlicher Disziplin, je nach Autorlnnen bzw. Kontext, in dem der Begriff

verwendet wird, breiter oder enger gefasst sind. (Strasser 2009: 17)

Wortlich iibersetzt heiflt ,,Migration” Wanderung (lat. ,,migrare*: wandern), das heif3t,
man versteht darunter die Wanderung bzw. Bewegung von Individuen oder Gruppen im

geographischen und sozialem Raum (ebd.)

,Eine allgemeine Definition von ,,MigrantIn®“, die international meist verwendet wird,
ist die UN-Definition, nach der ein/e international/er Migrantln eine Person ist, die in
ein anderes Land als ithr Herkunftsland einreist und sich dort mindestens 12 Monate

aufthalt® (Strasser 2009: 18).

Long Term Migrant:

A person who moves to a county other than that of his usual residence for a period of at
least a year (12 months), so that the country of destination effectively becomes his or
her new country of usual residence. Frim the perspective oft he country of departure the
person will be a long-term emigrant and from that oft he country of arrival the person

will be a long-term imigrant (UN 1998: 18)

3.1.1 Die KlientInnen mit ,,Migrationshintergrund*

Personen mit Migrationshintergrund werden heutzutage noch filschlicherweise als
MigrantInnen bezeichnet, unabhingig davon, ob sie selbst migriert sind oder nicht. (vgl.

Strasser 2009: 21)

Die von der Statistik Austria verwendete Definition von Migrationshintergrund folgt

den ,,Recommendations for the 2010 censuses of population and housing* der United
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Nations Economic Commission for Europe (UNECE; siche

www.unece.org/stats/documents/2010.00.census.htm) [20.7.2010]

,»Als Personen mit Migrationshintergrund werden hier Menschen bezeichnet, deren bei-
de Elternteile im Ausland geboren wurden.

Diese Gruppe lésst sich in weiterer Folge in Migrantlnnen und Migranten der ersten
Generation (Personen, die selbst im Ausland geboren wurden) und in Zuwanderer der
zweiten Generation (Kinder von Zugewanderten Personen, die aber selbst in Osterreich

zur Welt gekommen sind) untergliedern® (Statistik Austria-Presse: 5).

Die Zuwanderer der 1.Generation (eigener Geburtsort und Geburtsort beider Elternteile
im Ausland) kommen mehrheitlich aus Landern auB3erhalb der EU (0,702 Mio., 65%).
Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien bilden dabei die grof3te Gruppe (0,349 Mio.)

gefolgt von Personen aus der Tiirkei (0,162 Mio.)

Bei den Zuwanderern der 2. Generation (eigener Geburtsort in Osterreich und Geburts-
ort beider Elternteile im Ausland) zeigt sich ein dhnliches Bild: Die Eltern dieser Perso-
nengruppe stammen mehrheitlich aus dem ehemaligen Jugoslawien (0,134 Mio.) oder

der Tiirkei (0,08 Mio.) (vgl. Statistik Austria — Die Presse [04.02.2010])

,Gerade die in dem Begriff ,Migrationshintergrund® kondensierte Vielschichtigkeit ist
dabei jedoch nicht nur Problem sondern auch Chance: Er bietet sich als ,Marker an fiir
das potentielle ,Besondere*, einschlieBlich der besonderen Verantwortung, genauer hin-

zuschauen, innezuhalten und nachzudenken* (Knipper/Bilgin 2010: A79).

3.1.2  Migrationsstrukturen und Wanderungsbewegungen

Seit Menschengedenken sind Einzelpersonen und auch ganze Voélker aus den verschie-
densten Griinden und Ursachen aus ihrer Heimat aufgebrochen, um sich andernorts nie-
derzulassen, manchmal auch, um von dort wieder weiterzuziehen: meist aus der Not und
gezwungenermallen, aber auch aus Neugier und freiwillig. Sie alle sahen sich bewusst
oder unbewusst den Fragen ausgesetzt: Wo gehor ich hin? Wo ist meine Heimat? Wie

gehe ich mit den verschiedenen kulturellen Einfliissen um, die mich priagen? Gerade
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heutztage betrifft die Auseinandersetzung mit diesen Fragen immer mehr Menschen, da
durch die Globalisierung die Mobilitdtsanspriiche sehr gestiegen sind (vgl. Stierling

Doctor 2009: 151)

Die Erfassung bzw. Struktur der internationalen Migrationsbewegung wird von drei

grundsitzlichen Formen bestimmt:

1. ,Legale oder dokumentierte Migration* (Arbeits- und Ausbildungsmigration und

Familienzusammenfiihrung)

Diese wird wesentlich durch gesetzliche Bestimmungen gestaltet. (Fremden-

recht, Visa-Einreisebestimmungen)
2. ,lllegale und nicht dokumentierte Migration

e [hr Ausmal ist naturgemdfl schwer zu bestimmen, héngt aber letztlich
von dem okonomischen Gegebenheiten (z.B Nachfrage Schwarzarbeit)
sowie den ergriffenen GegenmalBBnahmen ab. (z.B Grenzschutz im Bur-

genland)
3. ,,Fliichtlings- und Asylmigration

Sie wird in den meisten Féllen durch kriegerische Ereignisse und humanitire
Katastrophen ausgelost. In vielen Industriestaaten fallen unter diese Bezeich-
nung aber auch Versuche, die zunehmend strengeren Einreisebestimmungen zu

umgehen. (vgl. Marik-Lebek 2010: 13)

Wanderungsbewegungen konnen, wie schon erwihnt verschiedene Ursachen haben, je
nachdem in welchem AusmalBl verschiedene Faktoren in bestimmten Regionen zum

Tragen kommen:

» Arbeitsmigration zur Verbesserung der individuellen 6konomischen Situati-

on
» Familienzusammenfiihrung

» Fliichtlingsmigration durch Kriegs- bzw. Naturereignisse
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Seit Ende des zweiten Weltkrieges hat Osterreich alle drei genannten Formen von Mig-
ration erlebt, mit unterschiedlichem Schwerpunkt und in zunehmender Uberlagerung.
Die Migration nach Osterreich ist traditionell vor allem Migration aus anderen européi-
schen Staaten, wobei seit dem EU-Beitritt Osterreichs eine deutliche Verschiebung in
der Zusammensetzung der Zuwanderer nach Osterreich zu beobachten ist. Waren von
1960 bis etwa zur Jahrtausendwende das ehemalige Jugoslawien und die Tirkei die
wichtigsten Quelllander von Zuwanderinnen, hat sich der Schwerpunkt nun auf die EU-
Staaten verlagert (insbesonders deutsche und polnische Staatsangehdrige). (vgl. Marik-
Lebeck 2010:22)
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4 Migration und Gesundheit

4.1 Migrationsspezifische Auswirkungen auf die Gesundheit von Migrantin-
nen

In der internationalen Forschung zeigt sich seit Jahren, dass die Gesundheit von Migran-
tlnnen stirker und anders beeintrichtigt ist als diejenige der einheimischen Bevolke-
rung. Zwar sind Migrantlnnen nicht per se kranker als Nicht-Migrantlnnen, aber ihre

Lebensumstinde vor, wahrend und nach der Migration erweisen sich in vielen Féllen als

,.krank machend.*

Die vielschichtigen Zusammenhénge, welche sich negativ auf die gesundheitliche Ver-
fassung von Migrantlnnen auswirken konnen, sind ausgesprochen komplexer Natur.
Entsprechend komplex kommen sie im Krankheitsfall auch zum Ausdruck. Wir spre-
chen in diesem Zusammenhang von psychosozialen Erkrankungen. Migrantlnnen leiden
héufiger nicht nur korperlich an einzelnen konkreten somatischen Erkrankungen, son-
dern duBlern vielmehr zahlreiche diffuse Symptomkomplexe , die - wie ich noch weiter
erkliren werde - das Gesundheits- und Pflegepersonal vor groe Herausforderungen

stellen.

Fiir die MigrantInnen ist die korperliche Ausdrucksform des Leidens hdufig die einzige
mogliche Kommunikationsform und das Gesundheitssystem der einzige legitime An-
sprechpartner. Die daraus resultierende ,,Sprachlosigkeit® wird dann meist auf sprachli-
che und kulturelle Verstindigungsprobleme reduziert. Die strukturellen, sozialen und
gesellschaftspolitischen Bedingungen, welche die Begegnungen von Behandelnden und
MigrantInnen mafigeblich mitbestimmen, bleiben im Hintergrund. (vgl. Domenig 2007:

154f)

Verweise auf ,kulturspezifische Erkrankungskonzepte und/oder typische Verhaltens-
weisen™ im Krankheitsfall basieren in der Regel auf einem unreflektierten Kulturver-
standnis, welches von einer herkunftsbezogenen kulturellen ,,Pragung® der Menschen
ausgeht, die auch durch Migrationserfahrungen oder anderen biografischen Faktoren

kaum Anderungen unterliegen.
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Diese Kulturvorstellung duBert sich etwa in stereotypen Aussagen iiber das ,,mystische
Medizinverstidndnis* zum Beispiel tiirkischer KlientInnen oder die vermeintlich ,,ganz-
heitliche Wahrnehmung von Krankheit* und einer ganzheitlichen Prisentation von

Symptomen* bei KlientInnen aus dem Mittelmeerraum. (vgl. Knipper/Bilgin 2009: 74)

Kutalek meint, dass Problematiken in Bezug auf Migration und Gesundheit in erster
Linie struktureller Natur sind und Verbesserungen in diesem Bereich kdnnen ebenfalls
nur strukturell sein. Das impliziert aber auch, dass von positiven Verdnderungen nicht
nur Migrantlnnen, sondern alle Bevolkerungsbereiche, wie wir in Kapitel 5 ,, Transkul-

turelle Kompetenz* noch sehen werden, profitieren. (vgl. Kutalek 2009: 303)

4.1.1 Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand von Migrantinnen

Die Grafik stellt die unterschiedlichen psychischen und sozialen Einflussfaktoren auf
den Gesundheitszustand niaher dar. An dem Modell ist zu entnehmen, dass Faktoren wie
beispielsweise Heimweh, Depression, die Arbeits-und Wohnsituation, mangelnde
Deutsch-Kenntnisse etc. Auswirkungen auf den physischen Gesundheitszustand von

MigrantInnen haben konnen.

psychisch (soziul
- Hexmweh - soziobhonomischer Status
- Ksfogstrauma - Arbcits- und Wohnsituation
~ Depression - mangeinde Deutschienntnisse
= - Migrationsstress - unzureichende Information
- L

[ \/

S e [

Psychosomntische Befindlichkeitsstérangen
Sexuelle Stérungen
Kepfschnierzen
Magen- Darm Erkrankangen
Gelenksschmerzen

Tabelle 27 Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand von Migrantiunen

(Abb.: nach JKU/Johannes Keppler Universitét Linz 2006:54)
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Aber auch die Menschen mit verschiedenen kulturellen Hintergriinden — iiberlagert
durch soziale und psychische Einfliisse — erleben Krankheit unterschiedlich. Dies héngt
von diversen Faktoren ab, wie beispielsweise von religioser Zugehorigkeit, herkunfts-
spezifischen Normen und Werthaltungen und einem unterschiedlichen Verstindnis vom

eigenen Korper und zur drztlichen Behandlung.

Verschiedenartige Wahrnehmungen von Krankheit aufgrund kultureller Unterschiede
sowie diverse Arten der Symptomprisentation und der Erfahrung von Schmerz machen
Diagnosen fiir den/die Arzt/Arztin duBerst schwierig und kénnen die Gefahr von Fehlur-
teilen bilden. (vgl. JKU/Johannes Keppler Universitit Linz: 2006: 54, zit. nach
Volk/Baubock 2001: 222)

Kulturelle Bediirfnisse

/ gepriigt durch... \ Einfluss auf...
herkunftsspezifische Erleben von Gesundheit
Normen und Werte und Krankheit
religiose Zugehdrigkeit Kdrperbewusstsein
Kommunikation Empfinden der

arzilichen Behandhing
Familidre Bedorfnisse
Sclunerzausdruck
| Sichtweise betreffend... |
= Diagnosefindung
Gwred 5

\_ R S

Abbildung 22 Elnfluss kultureller BedQrfnisse auf den Gesundheitszustand

(Abb.: nach JKU/Johannes Keppler Universitdt Linz 2006:55)

4.1.2 Unterschiede im Verstiandnis von Gesundheit und Krankheit.

In vielen Bereichen gibt es erhebliche Unterschiede im Verstidndnis von Gesundheit und
Krankheit sowie bei der Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Leistungen durch
Migrantinnen und Migranten, unabhéngig von methodischen Problemen, die insbeson-

dere durch Unterschiede im Altersaufbau aber auch durch die soziale Lage bestehen.
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Unterschiede zeigen sich zum Beispiel im Bereich der Infektionskrankheiten, bei
Schwangerschaft und Geburt, der Zahngesundheit, der Inanspruchnahme rehabilitiver
Leistungen, bei Unfillen und Berufskrankheiten, aber auch bei der psychischen Ge-

sundheit.

Auch wenn eine wissenschaftlich fundierte Analyse der Krankheits-und Versorgungssi-
tuation von Migrantinnen und Migranten durch unterschiedliche methodische Probleme
erschwert wird, so wissen wir aus verschiedenen Untersuchungen und Erfahrungsbe-
richten, dass unser Gesundheitssystem diese Menschen nur unzureichend erreicht hat.

(vgl. Assion 2005: 122)

Laut Domenig hatten nach einer Befragung aller Klientlnnen — unabhédngig von der

Ethnizitit — hohe Erwartungshaltungen an:

fachliche Kompetenz und Qualifikation der ArztInnen und Pflegekrifte,

sorgfiltige Untersuchung und Behandlung,

>

>

» Ehrlichkeit bei der Aufkldrung,

» groftmogliche Sicherheit und Hygiene,
>

moderne medizinische Einrichtung.

Ebenso bedeutsam waren fiir beide Vergleichsgruppen soziale und kommunikative Fa-

higkeiten des Klinikpersonals, wie

verstdndliche Informationen und geduldige Erklérungen,
Informationen und Beratung durch die ArztInnen,

Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit,

vV V. V V¥V

Ausreichende Zeit des Personals fiir die KlientInnen.
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Neben diesen offensichtlich universellen KlientInnenerwartungen hoben die Migrantin-
nen dariiber hinaus folgende Kriterien als wichtig fiir eine gute stationire Versorgung

hervor:
» gute sprachliche Verstdndigungsmoglichkeiten,
» Akzeptanz kultureller Besonderheiten,
» Gleichbehandlung mit deutschen KlientInnen.

(vgl. Domenig 2007: 429)

4.1.3 Bedurfnisse und Erwartungshaltung der Minderheiten-Gesellschaft

Die Bediirfnisse und die Erwartungshaltung der Migrantlnnen an Gesundheitseinrich-
tungen bzw. Kliniken werden durch Herkunft, Kultur, Wertvorstellung, religidser Zuge-
horigkeit sowie dadurch bedingten Krankheits-und Gesundheitsverhalten immer vielfal-
tiger.

Um allen Menschen in der Gesellschaft eine optimale Betreuung und gesundheitliche
Versorgung gewihrleisten zu konnen, ist es von groer Bedeutung, Riicksicht auf ihre
individuellen Bediirfnisse zu nehmen. Das Erkennen von Bediirfnissen ist notwendig,
um ein besseres gegenseitiges Verstindnis zu erreichen. (vgl. JKU/Johannes Keppler

Universitdt Linz 2006: 54)

Was ist damit gemeint, wenn gesagt wird, Menschen mit Migrationshintergrund hétten

besondere (Gesundheits-) Bediirfnisse?

,Das Streben nach einem guten Leben entspringt einem allgemeinen menschlichen Be-
diirfnis. Die Fihigkeit sich guter Gesundheit zu erfreuen, im Sinne eines ,,umfassenden
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefinden®, ist ein von uns allen geteiltes Ziel*

(Reinprecht 2010: 69).

4.1.4  Migrationsspezifische Anamnese (Vorgeschichte einer Krankheit)

Die fiir eine Behandlung von MigrantInnen relevanten bio-psycho-sozialen Krankheits-

bilder werden bei einer Anamnese oft ungeniigend oder iiberhaupt nicht erfasst. Oft
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wird auch ein wichtiger Teil der Biographie, der Herkunfts- und Migrationsgeschichte,
die 6konomische und soziale Situation ausgeklammert, was oft filir das Verstdndnis von
Erkrankungen hilfreich sein kann. Sehr wichtig wire auch die Frage nach dem Aufent-

haltsstatus, der, je unsicherer ist, desto eher psychische Symptome miterklédrbar sind.

Oft erlaubt die Migrationsanamnese eine emotional tragfiahige Beziehung aufzubauen

oder zu vertiefen und kann die Erwartungen der Migrantlnnen genauer kennenlernen.

(vgl. Gelzer 2005: 129)

,Eine differenzierte Anamneseerhebung, die auch biografischen und sozialen Aspekten
Rechnung tragt und diese medizinisch bewertet, gilt bis heute als zentrale Aufgabe &rzt-

lichen Handelns* (Knipper/Bilgin 2010: A79-9).

Die Erhebung und Ausarbeitung eines personlichen Krankheitsbildes der KlientInnen
mit Migrationshintergrund ist fiir die wirksame und erfolgreiche Behandlung von grof3er
Bedeutung.

Vielfach ist das Krankheitsbild der Migrantlnnen von Umstidnden geprigt, die migrati-
onsbedingt entstanden sind und in der Interaktion zwischen ArztInnen und KlientInnen
Beriicksichtigung finden sollten/miissen. Das migrationsspezifische Krankheitsbild
kann z.B. durch Flucht, durch Gewalterfahrung, aber auch aus 6konomischen und psy-
chosozialen Griinden bestimmt sein und deshalb zu unserem Krankheitsverstdndnis un-

terschiedlich sein.

Krankheitsvorstellungen sind zum Teil kulturell geprdgt und deshalb sollten Vorurteile,
Stereotypen und unreflektierte Denkweisen bei einer migrationsspezifischen Anamnese
keinen Platz haben.

AuBlerdem sollten bei der Erhebung des Krankheitsbildes die spezifischen Erwartungs-
haltungen, gewisse Wertvorstellungen und kulturell bedingte Tabus beriicksichtigt wer-

den.
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5 Konfliktpotenziale bei der Interaktion zwischen Klinikpersonal
und Klientlnnen mit Migrationshintergrund

5.1 Sprachliche und kulturelle Kommunikationsprobleme

5.1.1  Verbale Kommunikation

Die letzten zwanzig Jahre waren gekennzeichnet von zunehmender Fremdenfeindlich-
keit, Ausgrenzung und Xenophobie. Der Kultur-und Sozialanthropologie kommt hier
die soziopolitisch relevante Aufgabe zu, das Miteinander in Differenz und Gleichheit zu
unterstiitzen und zur Entwicklung einer tragfdhigen Basis einer inter-bzw. transkulturel-

len Kommunikation beizutragen. (Steiner 2009: 267)

Wir beschrinken uns in unserer Auseinandersetzung mit Kommunikation nicht auf die
Sprache wie etwa Habermas (1999) oder auch Luhmann (1998) taten, sondern wir be-
ziehen uns auf ein umfassendes Konzept von Kommunikation, in dem gerade auch die-
ser Raum zwischen Sprache und Performance und Bild von maBgeblicher Bedeutung

ist. (Steiner 2009: 278 )

Im Spitalsalltag etwa ist Kommunikation auf Grund mangelnder Deutschkenntnisse bei
MigrantInnen oft ein Problem. Professionelle UbersetzerInnen sind praktisch nicht vor-
handen und so miissen sich Arztlnnen, weiteres Spitalspersonal und KlientInnen meist

mit Notlosungen behelfen.

Fehlende Kommunikation im Spitalsalltag aufgrund von Zeitmangel ist jedoch ein
grundlegendes Problem, das mit wenigen Ausnahmen alle Involvierten betrifft —
Migrantlnnen und Osterreicherlnnen, Arztlnnen sowie anderes Gesundheitspersonal.
Migrantlnnen zeigen eine grundlegende Problematik einfach nur verschérft auf. ( Kuta-

lek 2009: 303 )

Das Thema Sprache und Kommunikation bei Klientlnnen mit Migrationshintergrund ist
komplexer als eine einfache Frage der Deutschkenntnisse auf Seiten der Klientlnnen.
Sprache und Kommunikation sind zentrale Instrumente arztlicher und medizinischer

Handlungen allgemein. Auch wenn vielfach der nackte Austausch sachlicher Informati-
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on im Mittelpunkt zu stehen scheint, hat Kommunikation in der Medizin auch eine sozi-
ale Komponente. Die Begriffe Information, die eine Klientln bzw. ihre Angehdrigen
erhalten, werden stets vor dem Hintergrund der individuellen Situation (geprigt z.B.
durch Schmerzen, Angst, Sorgen, etc.) Vorerfahrungen mit vergleichbaren Situationen,
Vorhandenen Wissensbestdnden iiber den Korper, Krankheiten und Therapieverfahren
sowie mit Blick auf soziale Beziehungen und iiber Bezug auf kulturell und/oder religios

vermittelte Wertvorstellungen und Priaferenzen gedeutet. (Knipper/Bilgin 2009:70)

Obwohl den meisten nicht bewusst ist, werden in der verbalen Kommunikation vor drzt-
licher und pflegerischer Seite Strategien eingesetzt, die dem wenig sprachlich kompe-
tenten auslidndischen KlientInnen das Verstehen erleichtern soll. So werden durchwegs
ausliandische Klientlnnen wesentlich lauter ausgesprochen, als ob die Lautstirke das
Verstehen erleichtern konnte, die Sprache ist besser akzentiert, langsamer und héufig
wird der Inhalt wiederholt. Die (ausldndischen) Klientlnnen wiederum empfinden dieses
Verhalten ihnen gegeniiber als unpassend, als Befehlssprache und héufig als herabset-

zend.

Ist nun schon die Verstindigung in der Arztlnnen-Klientlnnen Kommunikation er-
schwert oder schlimmstenfalls unmdoglich, so wird dies noch zusitzlich erschwert wenn
die Beherrschung der deutschen Sprache auf Seiten der auslédndischen Klientlnnen so
gering ist, dass nicht erst das Inhalts- und Handelsverstehen, sondern schon das einfache
Wortverstehen zum Problem wird. Ein Gespréich wird dann reduziert auf das sogenannte
,»Ausldnderdeutsch®, auch ,,Fabriksdeutsch* genannt, wo es nur um die Mitteilung sim-
pelster Informationen geht. Desweiteren konnen wir in der Interaktion zwischen
KlientInnen und Klinikpersonal ,,Schlagwort oder Stichwortkommunikation® (Du sehr
krank, Kind schwer krank, sofort Krankenhaus...) oder ,,Kleinkindkommunikation*

(hier Wasser, schon ..) beobachten. (vgl. Zimmermann 2000:16fY)

Besonders benachteiligt in den ArztInnen-KlientInnen-Beziehungen sind in Hinsicht der
Kommunikation vor allem die weiblichen Klientinnen und unter ihnen {iberwiegend
Frauen tlirkischer Abstammung. Da ihr Kontakt zu den Angehorigen der Residenzge-

sellschaft, insbesondere, wenn sie nicht berufstitig sind, meist sehr gering ist, sind ihre
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Sprachkenntnisse auch nach vielen Jahren des Aufenthalts hier oft noch sehr mangel-

haft.

Nicht selten erlernen sie Deutsch nur von ihren Kindern, wodurch nicht nur ihr Wort-
schatz sehr minimiert bleibt, sondern ihr Sprachausdruck zudem noch eine kindliche
Pragung erhilt. Da vor allem in den traditionellen muslimischen Familien die sozialen
AuBlenbeziehungen vom Vater hergestellt und ausgestaltet werden, sind tiirkische Frau-
en, durch die aus der allgemeinen sehr tief verinnerlichten Rollenforderungen resultie-
rende “institutionelle Hilflosigkeit®, zusitzlich noch verunsichert. Als Klientinnen, in
Abwesenheit ihres Mannes, trauen sie sich hiufig kaum zu, einer drztlichen Aufkldrung
folgen zu konnen und fiihlen sich zur Ubernahme von erheblichen Entscheidungen

meist vollig auBBerstande.

Durch diese sprachlichen Defizite kommt dann nur allzu leicht das érztliche und pflege-

rische Personal zu falschen Einschétzungen der auslédndischen Klientinnen (ebd:22)

Auslindische Klientlnnen verfligen allgemein {iber keine oder andere Konventionen
und Erfahrungen aus dem medizinischen Bereich und da ihnen zudem die hier tiblichen
Regeln der ritualisierten Kommunikation nicht geldufig sind, kommt es drztlicher -und
pflegerischerseits zu immer wieder beklagten Situationen, die dann in dem Lamento
gipfeln: ..“selbst wenn sie recht gut Deutsch sprechen, verstehen tun sie aber rein gar

nichts!* (vgl. Zimmermann 2000.14f)

Nur mit Achtung und einer stdndigen Reflexion des eigenen Verhaltens, der eigenen
Sichtweisen, ist transkulturelle Kommunikation auch eine ,,gute transkulturelle Kom-
munikation. Kommunikation heifit im Fall transkultureller Kommunikation, dass die
gegenseitige Wahrnehmung ausgehandelt werden kann, also alle Beteiligten die Recht

und die Moglichkeit haben, Wahrnehmungen zu korrigieren. (vgl. Keding 2009: 346)

5.1.2 Non — verbale Kommunikation

Aber nicht nur die verbale Kommunikation bereitet Schwierigkeiten, sondern auch die

non-verbale Kommunikation, die von vielen Wissenschaften als hochgradig kulturspezi-
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fisch gesehen wird. Zu einem besonderen Problem wird non-verbale Kommunikation
bei transkultureller Kommunikation auch deshalb, weil es oft an Bewusstsein fiir die

kulturelle Variabilitit non-verbaler Codes mangelt.

Die non-verbale Kommunikation umfasst verschiedene Bereiche. Alle kommen inner-
halb einer Kultur als Teil non-verbaler Kommunikation zu tragen. In einem komplexen
Wechselspiel, sowohl miteinander als auch mit verbaler Kommunikation etablieren sie
im Idealfall eine Atmosphire flir die Kommunikation die von den Sprechern als ange-
nehm bzw. ,natlirlich® empfunden wird. Fiir alle Bereiche gilt aber auch, dass sie von

Kultur zu Kultur sehr stark variieren konnen.

Beziiglich der non-verbalen Kommunikation werden vor allem folgende Bereiche unter-
schieden:

> Qestik

Bewegung von Fingern, Hinden, Armen und Kopf

> Mimik

Bewegung der Gesichtsmuskeln, vor allem im Bereich des Mundes, der Augen,
der Augenbrauen und der Stirn

Gestik und Mimik variieren von Kultur zu Kultur ganz erheblich und die Unterschiede
hinsichtlich des Einsatzes an Gestik und Mimik fiihren in der transkulturellen Kommu-
nikation sehr leicht zu negativen Reaktionen und Fehleinschitzungen des Kommunika-

tionspartners.

> Blickkontakt

Die Bedeutung von Blickkontakten variiert auch in Abhéngigkeit davon, ob der
Blickkontakt zeitgleich mit verbaler Kommunikation erfolgt. In einem Gespriach
signalisiert ein langer und intensiver Blickkontakt, etwa in westlichen Landern,
das Interesse des Empfingers an dem, was der Sender sagt. Viele andere Kultu-

ren fassen einen Blickkontakt als unhdflich, als Verletzung der Privatsphére auf,
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wahrend in der arabischen Kultur ein intensiverer Blickkontakt festzustellen ist

als im westlichen Bereich.

» Proxemik (der korperliche Abstand zwischen den Gesprachspartnern)

> Haptik (das Beruhrungsverhalten)

Proxemik und Haptik sind durch eine betréchtliche Zahl von Variablen beeinflusst.
VVom Geschlecht der Interaktionspartner und vor allem von deren Beziehung zueinander

héngt es mal3geblich ab, welche Formen des Abstands und der Beruihrung erlaubt sind.

» BegriRung und Handedruck

BegruRungsrituale sind hochgradig kulturabhéngig und gehoren aufgrund ihres haufigen
Gebrauchs zudem wohl zu den auffélligsten kulturspezifischen Aspekten verbaler und
nonverbaler Kommunikation. Die Auseinandersetzung mit fremdkulturellen Begri-

Rungsritualen ist ein Ansatz zum Erwerb transkultureller Kompetenz.

Aber auch die non-verbale Komponente spielt bei der BegriiBung eine wichtige Rolle
und kann bei Unkenntnis- zu Missverstdndnissen fiihren. Das reicht von Wangenkuss
und Umarmung, Uber den H&ndedruck und Verbeugung bis hin zur korperlich-
raumlichen Distanz der Gesprachspartner voneinander (vgl. Errl/Gymnich 2007:110-
130)

Eigenheiten des non -verbalen Verhaltens und der non-verbalen Kommunikation sollten
vor allem dann beobachtet werden, wenn in einer gegebenen Situation die Moglichkei-
ten zur verbalen Kommunikation eingeschrankt werden oder gar nicht vorhanden ist,
wenn gleichzeitig ein konkreter kommunikativer Austausch unumgénglich wird und
wenn von dessen Gelingen das erreichen wichtiger auBerkommunikativer Ziele ab-
hangt. All dies trifft auf transkulturelle Begegnungen im pflegerischen Kontext in einem
bestimmten MaBe zu und macht sie fur Stérungen anféllig. Die Wahrscheinlichkeit,

dass die Pflegeperson Miihe hat, die non-verbalen und verbalen AuBerungen des ihr
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anvertrauten Gegenuber zu deuten, ist groB. In dieser Situation kann es fur die Pflege-
person zielfuhrend sein, wenn sie sich in die Lage des Gegenubers versetzt und sich
seine Sicht der Dinge (z.B. Angste, Bedirfnisse) auszumalen versucht. (vgl. Domenig
2007: 253 ff)

Auch wenn es keine universelle Korpersprache gibt, die als eindeutig und unmissver-
standlich z.B eine positive Grundhaltung signalisiert, so haben Pflegende gerade bei
umfangreichen sprachlichen Kommunikationsproblemen sehr wohl die Mdglichkeit
ihrem Gegentiber zu verstehen zu geben, dass es willkommen ist, dass es sich sicher
fuhlen kann, dass es in guten Handen ist: Ein von Herzen kommendes Léacheln, ein be-
ruhigendes Nicken, ein wohlwollender Blick wird international verstanden! Hier bedarf
es des mutigen Ausprobierens, denn in aller Regel wird der ebenfalls auf non-verbalen
Gesten ausgewiesene Kranke postwendend reagieren und damit einen Dialog der be-

sonderen Art einleiten. (vgl. Hax-Schoppenhorst/Dora 2010:97)

5.2 Sprach- und Ubersetzungshilfen im Klinikalltag

Um zumindest einen basalen (=grundlegenden) Informationsaustausch gewahrleisten zu
kdnnen, ist bei manchen Klientinnen das Hinzuziehen einer Dolmetscherln notwendig
und sogar rechtlich geboten, etwa zur Aufklédrung Klientinnen tber Operationen als
Grundlage ihrer dafiir unverzichtbaren, informierten Einverstandnisses. Haufig wird in
derartigen Féallen improvisiert, indem Angehorige oder nicht weiter qualifiziertes Perso-

nal mit gleicher Muttersprache um Hilfe gebeten werden.

Oft werden auch Kinder hinzugezogen. All diese Improvisationen sind im Endeffekt
allerdings hochst problematisch, sowohl aufgrund der mangelnden Kompetenz der
Ubersetzenden fiir medizinische Sachverhalte als auch wegen der fehlenden Kontroll-
moglichkeiten beziiglich Ubersetzungsqualitat, Zuverlassigkeit und Vertraulichkeit.
(Was wurde uberhaupt Gbersetzt? Wird sich die Ubersetzerin an die Schweigepflicht
halten?). Auch ist die soziale Problematik zu berticksichtigen, vor allem etwa, wenn
Kinder und minderjahrige Angehorige intime Details und hochst belastende Informatio-

nen von ihren Eltern ibersetzen oder diesen vermitteln sollen.
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Dies kann letztlich zu schweren Belastungen fiir alle Beteiligten in der ohnehin bereits

extrem belasteten Krankheitssituation fithren. (vgl. Knipper/Bilgin 2009: 72 f)

Wenn medizinische Begriffe, Diagnosen und Therapien nicht oder nur unzureichend
verstanden werden, kann die Versorgung von KlientInnen nicht optimal sein. (Kutalek

2009: 307)

Abhilfe kann in vielen Féllen allein durch den Einsatz qualifizierter DolmetscherInnen
erfolgen, ein Angebot, das schon an verschiedenen gro3en und einigen wenigen kleinen
Kliniken besteht. Gerade in Kliniken bietet es sich an, die muttersprachlichen Kompe-
tenzen des Personals zu nutzen, indem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Dolmetsch-
erlnnen fortgebildet und nach Mdoglichkeit anschlieend betreut und supervidiert wer-

den. (vgl. Knipper/Bilgin 2009: 72 f)

Immer mehr Hauser sind in der gliicklichen Situation, dass zahlreiche MitarbeiterInnen
selbst einen Migrationshintergrund haben und sie demzufolge neben der deutschen
Sprache auch noch eine zweite oder dritte Sprache beherrschen. Es hat sich als sinnvoll
erwiesen, iiber diese Gruppe in der Mitarbeiterschaft eine Liste zu fithren ( so die
Betreffenden damit einverstanden sind) und sie im Bedarfsfall als Dolmetscherlnnen
ans Krankenbett zu rufen. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass durch diese Einsdtze ein
sehr grofler Prozentsatz der zu kldrenden Fragen zur Zufriedenheit aller gekléart werden
konnte. Der Einsatz von UbersetzerInnen, die aus dem Kreis der Familie kommen, ver-
bietet sich. Abgesehen davon, dass dadurch z.B. Autoritits- und Schamgebote verletzt
werden konnten und es keine Fachleute sind, ist ein Familienmitglied in der Regel viel
zu ,,verstrickt mit dem Erkrankten und unwissend, als dass es diese sachliche und fach-

lich differenzierende Rolle einnehmen konnte. (Hax-Schoppenhorst/Jiinger 2010: 99 )
Ilkiliz, Mediziner und Islamwissenschaftler an der Johannes-Gutenberg-Universitét

Mainz, ortet in der ArztInnen-KlientInnen-Kommunikation mit Hilfe einer dritten Per-

son erhebliche medizin-ethische Probleme.

41



,,Durch Anwesenheit eines Dolmetschers wird zunédchst das klassische duale Arzt-
Patienten-Verhéltnis gestort. Dabei ist aus medizinethischer Perspektive hochst proble-
matisch, dass dadurch die Schweigepflicht beeintrichtigt ist. Der Patient soll in Anwe-
senheit einer dritten Person, die nicht direkt in den Behandlungsprozess involviert ist,
iiber hochst private Angelegenheiten sprechen und, wenn dies erforderlich ist, seine

Intimsphére offenbaren* (Ilkilic 2006: 4).

Ilkilic ist auch gegen die Ubernahme der Dolmetscherrolle eines Familienmitgliedes,
gibt aber keine Antwort darauf, wer nun bei Kommunikationsproblemen die Dolmet-
schertitigkeit iibernehmen soll oder darf. (vgl. Ilkilic 2006-2007: http://www.kultur-
gesundheit.de/...)

5.3 Kommunikationsstorungen

Divergenzen in den Konventionen des Kommunizierens konnen zu Kommunikations-
problemen im transkulturellen Kontakt fithren — sie miissen es aber nicht. Entscheidend
ist zum einen, ob die InteraktantInnen diese Unterschiede erkennen und im Bestreben,
Fremdheit zu reduzieren, sie auszugleichen bzw. fiir ihre Interpretation der Kommuni-
kationsereignisse einzubeziehen versuchen, oder ob sie sie zur bewussten Konstruktion

von Differenz und Fremdheit einsetzen wollen. (Auernheimer 2008: 88 )

Es gibt in jeder Kommunikation, so auch in der medizinischen, Probleme inhaltlicher
Art, die auf Missverstehen und Missverstidndnissen beruhen. Wir konnen nicht nicht-

kommunizieren, ist ein Grundsatz der Kommunikationswissenschaft. (Watzlawick)

Missverstindnisse, Brechungen und Verwerfungen konnen iiber Erfolg und Misserfolg
jeglicher Beziehung entscheiden. Auch eine noch so gute medizintechnische Betreuung
wird keinen lidngerfristigen Heilerfolg haben, wenn die sie begleitende Kommunikation

im Argen liegt.

Die Kommunikation zwischen ausldndischen KlientInnen und einheimischen ArztInnen

ist, mit Ausnahme kultureller Differenzierungen, nicht storanfilliger als die Kommuni-
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kation zwischen einheimischen KlientInnen und einheimischen ArztInnen. (vgl. Posner

— Landsch 2001: 59ff)

Posner — Landsch unterscheidet zwischen strukturellen Stérungen der Kommunikation
und Stérungen auf der Inhalts- bzw. auf der Beziehungsebene der Kommunikation.
Strukturelle Stérungen kénnen dann auftreten, wenn z.B. die Teilnehmerlnnen einer
Kommunikation nicht gleichberechtigte Partnerlnnen sind, sondern auf Grund von
Kompetenzunterschieden ein Gefille zwischen ihnen entsteht, das Auswirkungen auf

die Kommunikation hat.

So ist das ArztInnen-KlientInnen-Verhiltnis per definitionem nicht symmetrisch. Es
wird durch Wissensunterschiede und gegenseitiges Kontrollverhalten bestimmt. Die
ArztIn will durch direkte und indirekte Kontrollen sowohl die Krankheit als auch die
Personlichkeit der KlientIn kennenlernen. Eine KlientIn fiihlt sich dann vernachldssigt,
wenn KlientInnen— und ArztInnentkontrolle niedrig sind oder er auch nur den Eindruck
hat, dass sie niedrig sind. Ist die ArztInnenkontrolle hoch und die KlientInnenkontrolle
niedrig, dann besteht die Gefahr der Paternalisierung. Die KlientIn wird/oder fiihlt sich

viterlich oder miutterlich behandelt.

In manchen kulturellen Kontexten wird dies gewiinscht, in anderen abgelehnt. Kommu-
nikationsstorungen auf der Beziehungseben konnen vielfdltiger Natur sein. Sie konnen
gegenseitige Wertschédtzung oder auch Missachtung betreffen. Sie konnen aber auch auf

der Beachtung ungeschriebener Regeln oder Traditionen beruhen.

Die Ursachen fiir Kommunikationsstorungen konnen sehr vielfdltig sein, z.B.:
» Kontrollverlust iiber die Umgebung. (erzeugt Angst und lésst hilflos werden)

» Anhoren statt zuhoren mindert das Vertrauen. (jemanden anhoren, gleichzei-

tig wegschauen oder in Akten bléttern)

» Diskrepantes verbales und nonverbales Verhalten erzeugt Unglaubwiirdig-

keit. (ernsthaften Sachverhalt mit Standardlédcheln vermitteln)
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» Das Nichtwissen iiber kulturelle Implikationen einer Kommunikationssitua-

tion flihrt nahezu automatisch zu Kommunikationsstérungen.

Informationen iiber den anderen und das andere einzuholen, ist die erste und wichtigste
MaBnahme zur Vermeidung von Kommunikationsstorungen. Das muss nicht eine Frage
finanzieller Mittel sein, sondern eine Frage von Priorititen und Eigeninitiative. (vgl.

Posner — Landsch: 75 ft)

5.4 Machtasymmetrien

Wenn auch noch nicht wirklich ein Zusammenhang gesehen wird, so ist gerade die

Kommunikation mit MigrantInnen mit der Machtfrage/dem Machtaspekt verbunden.

Mit , Machtaspekt* wird hier die Tatsache bezeichnet, dass Imigrantenlnnen von Ange-
horigen der Mehrheitsgesellschaft hdufig (bewusst oder nicht bewusst) herablassend
oder verichtlich behandelt werden. (vgl. DreiBBig 2005: 132)

Dies scheint weniger mit rassistischen oder auslidnderfeindlichen Stimmungen unter
Mitarbeiternlnnen zu tun haben. Es scheint eher auf die generelle Verhaltenstendenz
von KlinikmitarbeiterInnen gegeniiber Klientlnnen zuriickzufiihren sein. Besonders
KlientInnen mit denen die Verstdndigung eingeschriankt ist, werden weniger ernst ge-
nommen und distanziert, zeitsparend und/oder wenig kooperativ teils geringschétzig

behandelt. (vgl. Hax-Schoppenhorst 2010: 98 )

Auch werden Aufgaben vermehrt delegiert. Damit wird die Verantwortung fiir diese
KlientInnen abgegeben, teilweise ohne dass gleichzeitig iiberpriift wird, ob andere Per-
sonen dies auffangen. Die hat mit der typischen Rollenbeziehung zwischen ArztInnen

und KlientIlnnen zu tun.

Distanzierung, Abgrenzung und das Nicht-Ernst nehmen von KlientInnen sind dabei als
Strategien von Mitarbeiterlnnen zu verstehen, die eigenen Interessen — wie Arbeitser-
sparnis, Distanz, Abwehr von Krankheit und Leid sowie die Aufrechterhaltung der insti-

tutionellen Ordnung — durchzusetzen. (vgl. Dreiflig 2005: 221 ff)
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In Bezug auf die unterschiedlichen Perspektiven und Rollen, welche die Interaktion der
Akteurlnnen im Krankenhauskontext beeinflussen, ist eine starke Machtasymmetrie
zwischen dem Personal vorhanden. Dies ergibt sich daraus, dass

> die Arztlnnen meist iiber erheblich mehr Wissen in Bezug auf Ablaufe, Ziel-

setzungen und interne Regeln der Institution verfiigt als die KlientInnen,

> die Arztlnnen auf dem medizinischem Gebiet Expertinnen sind und die

Klientlnnen Laien,

> die Arztinnen in der Hierarchie ganz oben stehen und Hilfe gewahren, wih-

rend die Klientlnnen dagegen Hilfesuchende sind,

> die Arztinnen prinzipiell handlungsfahig, die Klientlnnen eher handlungsun-
fahig sind,

» beide unterschiedlich emotional in das Geschehen involviert sind. (vgl. Drei-
Rig 2005: 37)

Auernheimer hat ein heuristisches Modell zur Interpretation transkultureller Begegnun-
gen entworfen. Dieses mehrdimensionale Modell oder Schema dient zur Identifikation
maoglicher Storfaktoren. Es sollte nicht missverstanden werden als die Abbildung eines
urséchlichen Zusammenhangs, der jede als transkulturell definierte Kommunikation

beeintrachtigt.

Auernheimer berucksichtigt vier Dimensionen:

Machtasymmetrien

Kollektiverfahrungen

vV V VY

Fremdbilder
» und differente Kulturmuster oder Scripts.

Bei der Interpretation richtet sich der Blick zundchst auf diejenigen Machtasymmetrien,
die sich unmittelbar aus der Situation ergeben, zum Beispiel durch die unterschiedliche
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Sprachmaéchtigkeit der Interpretantlnnen. Aber auch auf die gegenseitige Wahrnehmung
und das Verhalten wirken institutionelle Strukturen, allgemeine gesellschaftliche Ver-
héltnisse und politische Situationen ein. Die jeweilige Institution gibt Rollen vor. Die

gesellschaftlichen Machtasymmetrien bedingen vielfach kollektive Erfahrungen.

Der Minderheitenstatus zum Beispiel ist nicht nur demographisch durch die zahlenmai-
Bige Stérke einer Gruppe bestimmt, sondern durch geringere Partizipationsmoglichkei-

ten und geringere Offentliche Reprisentanz.

Die kollektiven Erfahrungen einer Gruppe bilden den Stoff fiir ihre Fremdbilder, die

zum jeweiligen kulturellen Bestand gehoren. (vgl. Auernheimer 2008: 45 f)

55 Muslimische Klientlnnen in der Klinik

Die Komplexitit der Thematik bedingt, dass die Probleme bei der Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund in einer Klinik auf die muslimischen KlientInnen
— als eine der groBten religiosen Gruppierung — in dieser Arbeit beschrankt werden

muss.

Vieles in Umgang mit MuslimInnen muss prinzipiell nicht anders gehandhabt werden,
als bei nichtmuslimischen Personen (etwa Respekt, Wahren der Grenzen, Schutz vor
Uberforderung), nur sind bei diesen eben islamisch-religiose Belange von Bedeutung,
die nichtmuslimischen HelferInnen nicht ohne weiteres bekannt sind und die dariiber
hinaus in der heutigen sdkularen Gesellschaft hdufig als vormodern, iiberholt und unan-

gemessen gelten.

Es ist einleuchtend, dass MuslimInnen am besten mit Argumenten erreichbar sind, die
sich mit der Religion vereinbaren lassen oder gar deren Bestandteil sind. (vgl. Laabdal-

laoui/Riischoff 2010: 10 ff)
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5.5.1 Religion — Glaube und religiése Praxis

Die Frage, ob eine religitse Orientierung und die Einhaltung religidser Regeln und Ge-
bote der Krankheitsentwicklung und der Genesung der Klientlnnen forderlich sind oder
sie eher behindern, wird meist sehr kontrovers diskutiert.

Fur einen religidsen Menschen ist seine Religion ein grundlegend sinnstiftendes Le-
benselement, auch Krankheit und Leid bekommen durch sie einen Sinn, wenn sie bei-

spielsweise als Prufung Gottes verstanden werden.

Praktizierende Musliminnen bewegen sich also immer auf religiosem Gebiet. Dieser
Aspekt ist dem sdkularisierten Menschen der westlichen Welt erfahrungsgemal® am
schwierigsten nachvollziehbar und fuhrt immer wieder zu schwerwiegenden Missver-

standnissen.

Praktizierende MuslimInnen verstehen ihre Religion als Lebensweise, die auch alle All-
tagshandlungen umfasst, wenn sie im Bewusstsein erfolgen, gottwohlgeféllig zu sein.
Dies betrifft auch Notwendigkeiten in der Krankenbehandlung. (vgl. Laabdalla-
oui/Ruschoff 2010: 10 ff)

5.5.2  Gebet und Klinikalltag

Das Pflichtgebet und das Fasten sind zwei der funf S&ulen des Islam. Kranke missen
nicht beten. Auch alte und gebrechliche Menschen und Frauen wahrend der Menstruati-
on sind von der Pflicht ausgenommen. Das Befolgen dieser zwei Grundpflichten ist ein
konkretes Zeichen der Klientlnnen ihrer Zugehorigkeit zum Islam.

Es gibt jedoch immer noch einige strenggléaubige Musliminnen, die die Gebete auch im
Krankenhaus verrichten wollen, wobei die rituellen Voraussetzungen fur muslimische
KlientInnen und medizinischem bzw. Pflegepersonal nicht ganz einfach sind. Eine nor-
male Korperreinigung kann eine rituelle Waschung nicht ersetzen. Allerdings kann die
muslimischen Klientinnen mit der Hand die Wand beruhren und die Waschung andeu-
ten. Dies leitet sich aus der islamischen Regel ab, dass statt Wasser auch Sand bzw.

Stein verwendet werden kann. Eine Ganzkdrperwaschung ist nach groRen Verunreini-
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gungen erforderlich (Blut/Eiter) und auch vor dem Freitagsgebet ist diese groBe Wa-

schung vorgeschrieben.

Die Anwesenheit fremder Personen beim Gebet stort nicht, wohl aber wenn jemand vor
dem Betenden vorbeigeht. Vor dem Betenden darf (sollte nach Moglichkeit) kein religi-
Oses Bild an der Wand hingen. Ein Kreuz an der Wand empfinden viele MuslimInnen

als Zumutung. (vgl. Becker/Wunderer/Schultz-Gambard 2006: 20 f)

In vielen Kliniken ist bis dato diese Anforderung nicht durchfiihrbar, zumal es in Oster-
reich viele Ordensspitiler gibt, die ihren christlichen Glauben durch Anwesenheit von

Kreuz und Bibel dokumentieren.

Bedeutsam fiir den medizinischen Alltag ist, die religiése Orientierung gerade von
»fremden* Klientlnnen nicht als ,,Problem* sondern als wichtige Ressource der
transkulturellen bzw. interethnischen Zusammenarbeit anzusehen. (vgl. Knipper/Bilgin

2009: 75)

In diesem Fall sollte das medizinische Personal/Pflegepersonal ihre eigenen Grenzen
ebenso ansprechen, wie auch ihre Bereitschaft, dazuzulernen:

,Ich weill (ein wenig / nicht viel) iiber ihre Religion/Kultur, aber das was ich fiir die
Behandlung wissen muss, kann ich wahrscheinlich von Thnen erfahren, oder sie sagen

mir, wo ich mich informieren kann.“ (vgl. Laabdallaoui/Riischoff 2010: 31 )

5.5.3  Speisevorschriften im Islam

In unserer beinahe tdglichen Begegnung mit Menschen muslimischen Glaubens und
durch die Beschéftigungen mit deren religiosen Pflichten ist auch dem Klinikpersonal
bekannt, dass religiose MuslimInnen der Verzehr von Schweinefleisch nicht erlaubt
bzw. verboten ist. Dies kann und wird heute durchaus organisatorisch im Klinikalltag
berticksichtigt und es werden den muslimischen KlientInnen geméf den Glaubensricht-
linien entsprechende Speisen angeboten.

,,Ein anderes, wenig bekanntes, von recht wenigen muslimischen Patienten aber geach-

tetes Gebot verlangt den Verzicht auf Arzneien, die nach den islamischen Quellen als
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verboten (haran) geltende Mittel beinhalten. Darunter fallen beispielweise alle alkohol-
haltigen fliissigen Arzneien sowie aus dem Schwein genommenen Prédparate, Herzklap-
pen oder Arzneibestandteile wie Gelatine bei Kapseln. Auch hier kann bei Muslimen
abhéngig von Schweregrad der Erkrankung und Frommigkeitsintensitét eine ablehnende
Haltung zur Therapie entstehen, wenn solche Substanzen verabreicht werden sollten*

(Ilkilic 2006: 4).

Im Hinblick auf eine transkulturelle Kompetenz sollte in der medizinischen Praxis fest-
gestellt werden, ob religiose Pflichten bzw. Speisevorschriften und therapeutische MaB3-
nahmen miteinander konfligieren. Eine kultursensible drztliche Aufkldrung und — wenn
erwiinscht eine individuelle theologische Beratung der muslimischen Klientln durch

einen Imam - konnten zur Konfliktlosung beitragen. (vgl. Ilkilic 2007: 1588)

Es muss erwdhnt werden, dass die Kliniken schon seit ldngerer Zeit Riicksicht auf die
Speisevorschriften muslimischer Klientlnnen nehmen und bieten dementsprechende
Gerichte an. Probleme kommen allerdings auf, wenn Familienangehorige von zuhause
Speisen mitbringen, um den Klientlnnen damit Gutes zu tun. Mitunter wird dann ein

zwingend erforderlicher Diétplan ins Wanken gebracht.

Die Emporung iiber die Uneinsichtigkeit der Familienmitglieder beim Klinikpersonal
durch Einwénde ist zwar gerade in Zeiten wachsender Belastungen auf den Stationen

nachvollziehbar. (vgl. Hax-Schoppenhorst/Jiinger 2010: 75 )

In diesem Zusammenhang erleichtert transkulturelles Hintergrundwissen iiber muslimi-
sche Speisevorschriften — unter Beriicksichtigung dieser sehr sensiblen Glaubensvor-

schriften — in eine fiir beide Gruppen angenehme, professionelle Interaktion zu treten.

554 Fasten

Das Fasten beinhaltet u.a. den Verzicht auf fliissige und feste Nahrung und wihrend des
Fastens im Fastenmonat Ramadan konnen vielleicht einige Therapien , die mit der Ein-

nahme von fliissigen Arzneien oder Injektionen und Infusionen verbunden sind, nicht
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durchgefiihrt werden. ,,Reisende, Stillende, Menstruierende, Schwangere und nicht zu-

letzt Kranke sind von der Fastenpflicht ausgenommen* (Ilkilic 2006: 3).

Fiir die ArztInnen ist es wichtig zu wissen, ob der mit Fasten verbundene Verzicht auf
die Medikation bzw. deren zeitliche Verschiebung nach dem Fastenbrechen die Ge-
sundheit der muslimischen Klientlnnen beeintrachtigt. Wenn das der Fall ist, so soll
dies den muslimischen Klientlnnen bei der Aufkldrung klar vermittelt werden. ( vgl.

Ilkilic 2007: 1588)

5.5.5 Der Hodscha (arab. Imam) als Heiler

Im tiirkisch — islamischen Bereich ist vor allem der HOCAR (tiirk. Hodscha), je nach
seiner Ausbildung, Gelehrter, Lehrer oder auch spirituell religidser Heiler . In abgelege-
nen Dorfern (... in der Tiirkei) kann er im Bewusstsein der Gesellschaft alles zusammen
sein oder auch nur, ohne irgendwelche, anerkannte Ausbildung zu haben, Usurpator

einer oder mehrerer dieser Positionen sein.

Das Repertoir des Hodscha (auch Hocalar) ist allgemein sehr umfangreich und schliefit
neben den iiblichen volksmedizinischen, krduterheilkundlichen, chiropraktischen und
didtischen auch die der islamischen kosmologischen und alchemistischen Praktiken mit

ein.

Verhaltensauffilligkeiten und Erkrankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis wer-
den von ihm vorwiegend durch Gebete therapiert, wobei er enge Beziehungen zu Geis-
tern und sonstigen iibernatiirlichen Instanzen kniipft, bei denen das Volk die Ursachen
dieser Krankheit verneint. Da eine grofle Zahl tiirkischer Kranker den Hodscha auf-
sucht, ist es nicht verwunderlich, dass auch stationir aufgenommene KlientInnen Hilfe
durch oder beim Hodscha suchen. Entsprechend dem Wunsch christlicher Klientinnen
nach geistlichem Beistand ist es einerseits recht und billig, diesen auch muslimischen
KlientInnen zu gewidhren, sofern der Hodscha, was mit ihm unzweideutig abgesprochen

werden kann, sich nicht in die klinischerseits durchgefiihrte Therapie einmischt.
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Andererseits kann der Hodscha (Hoca) durch unterstiitzendes Gebet, durch Schreiben
der ,,muskular* ( griech. ,,musha* und heif}t: ,, etwas geschriebenes z.B. aus dem Ko-
ran ) oder durch das Verteilen der blauen Schutz — und Abwehrperlen dem Kranken die
Gewissheit vermitteln, dass nicht nur die medizinische Therapie gegen sein Krankheit
arbeitet, sondern auch alle magischen und religiosen Mittel, was ihm/ihr hilft, seine/ihre
Hoffnung zu stérken und somit die Selbstheilungskréfte zu mobilisieren. (vgl. Zimmer-

mann 2000: 75 f)

Wenn Hodschas die Klientlnnen auf der Station besuchen, fiihlen sich die Kranken mit
threm gesamten kulturellen Hintergrund angenommen. Auflerdem vermittelt der Besuch
des Hodschas den KlientInnen die Gewissheit, dass alles erdenkliche getan wird, damit
sie gesund werden. KlientInnen, die einen Hodscha besucht haben oder von einem Hod-
scha besucht wurden, geben dies aus Angst vor Spott und Abwertung meist nicht zu. In
diesem Fall sollte man dies bei Klientlnnen hinterfragen um zu verhindern, dass der
Hodscha die Behandlung im Hintergrund stort. Wenn nétig, sollte man dem Betroffenen
erkldren, dass eine bestimmte Erkrankung nicht Sache des Hodschas ist, sondern der

ArztInnen. (vgl. Becker/Wunderer/Schulz-Gambard 2006: 32)

5.5.6  Tod und Bestattung

Tiirkische (muslimische) KlientInnen haben meist sehr groBe Angst vor dem Tod. Uber
das Sterben wird nicht offen gesprochen, man versucht bis zuletzt Hoffnung zu geben.

Glaubige MuslimInnen akzeptieren den Tod als Allahs Wille.

Wenn muslimische Klientlnnen im Sterben liegen, kiimmern sich ihre Angehdrigen
besonders intensiv um sie. Sie wiirden am liebsten nicht mehr von ihrer Seite weichen

und Tag und Nacht bei ihnen bleiben oder sie mit zu sich nach Hause nehmen.
Die Angehorigen lesen dem Sterbenden aus dem Koran vor und bereiten den KlientIn-

nen auf die Fragen vor, die der Seele im Grab gestellt werden. Der Sterbende wird mit

dem Gesicht in Richtung Mekka gebettet. Die Angehdrigen sprechen dem Sterbenden
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Mut zu und spenden ihm Trost. Sie versuchen, dem Sterbenden die letzte Zeit so ange-

nehm wie moglich zu machen und nehmen ihm alle Verpflichtungen ab.

Unter Umsténden wird ein Hodscha hinzugezogen; dies ist aber kein festes Ritual wie
bei uns der Beistand eines Geistlichen. Oft wird von KlientInnen der Wunsch geduflert,

in der Heimat zu sterben, da sich dort meist der Grofiteil der Verwandtschaft befindet.

Die Angehorigen reagieren sehr emotional ( lautes Weinen, Haare raufen ) auf den Tod

des KlientInnen, obwohl im Islam starke Trauerreaktionen verpont sind.

Der Tod ist Allahs Wille und diesem sollen sich die MuslimInnen fiigen. Im Islam miis-
sen nach Eintreten des Todes bestimmte Rituale vollzogen werden wie z.B. — Ganzkdr-
perwaschung — Leichnam wird in weille Tiicher gewickelt — Leichnam muss moglichst
schnell bestattet werden — Obduktion ist fiir Muslime verboten — das Grab muss ewig

sein. (vgl. Becker/Wunderer/Schultz-Gambard 2006: 94 f)

5.5.7 Umgangsformen und Schamgefinhl

Dominierend fiir die Umgangsformen im Islam ist die Frage nach der Nihe und der Dis-
tanz. Es gibt klare Abstufungen und Grenzen zwischen den Geschlechtern und den Ge-
nerationen. So wird dem dltesten Mann das hochste Mal an Ansehen, Ehrerbietung und
Hoflichkeit eingerdumt, weshalb es auch iiblich ist, dass ein jiingerer Mann schweigt,
wenn er nicht direkt angesprochen wird. Flir Ménner und Frauen, die nicht miteinander
verheiratet sind, gilt, dass sie nicht unmittelbar nebeneinander sitzen diirfen, einander
nicht beriihren, sich zur BegriiBung nicht die Hand reichen und sich nicht ohne Beisein
Dritter begegnen oder in einem Zimmer aufhalten diirfen. ( vgl. ORK/ Osterreichisches

Rotes Kreuz 2004: Teil C)

Bei der Behandlung durch Arztlnnen oder bei Interaktionen mit dem Pflegepersonal
sollte bedacht werden, dass es fiir muslimische Klientlnnen korperliche Tabubereiche
gibt, die zu beachten sind und denen mit groBer Sensibilitdt begegnet werden soll. Im
Rahmen einer drztlichen Untersuchung ist ein korperlicher Kontakt oft nicht zu vermei-

den, allerdings sollte beriicksichtigt werden, dass sehr streng religiose MuslimInnen
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gegengeschlechtliche Untersuchungen ablehnen. Sollte das nicht moglich sein, sollten

die ausschlaggebenden Griinde den Klientlnnen bzw. der Familie erklirt werden.

,Dementsprechend ist der sich bei einer drztlichen Untersuchung oder einer pflegeri-
schen Tatigkeit ergebende korperliche Kontakt nicht dem Kdorperkontakt im alltéglichen
Leben gleichzustellen. Abhédngig von ihrer Religionsform entstehen in der Praxis ver-

schiedene Verhaltensformen®( Ilkilic 2006: 3).

Natiirlich gibt es strenge Richtlinien, was den gegengeschlechtlichen Umgang betrifft
und dementsprechend spielt das Schamgefiihl eine grofle Rolle. Wir finden allerdings
grof3e individuelle Unterschiede vor (Stadt/Land) wobei es auch unterschiedliche Tabu-

bereiche im Umgang mit dem muslimischen Mann und der muslimischen Frau gibt.

Aus dem muslimischen religiosen Kontext lassen sich — die uns bekannte — charakteris-
tische Bedeckung des Korpers und der distanzierte korperliche Umgang zwischen Per-
sonen unterschiedlichen Geschlechts, wenn sie nicht verwandt oder verheiratet sind,
ableiten. Diese Handlungsformen weisen somit eine islamisch-moralische Dimension

auf.

Viele Muslime legen grofen Wert darauf, von gleichgeschlechtlichem medizinischen
Personal untersucht und behandelt zu werden. Wenn dies organisatorisch durchfiihrbar
ist, sollte die medizinische und pflegerische Behandlung muslimischer Klientlnnen von
ArztInnen und Pflegepersonal desselben Geschlechts durchgefiihrt werden.

(vgl. Ikilic 2007: 1588 )

5.5.8 Krankenbesuche

Der Besuch eines Kranken gehort fiir den Muslim zur Entfaltung seiner religidsen und
traditionellen Identitdt! Anteil zu nehmen am Leid des Erkrankten, seine Betroffenheit
zum Ausdruck zu bringen, Genesungswiinsche zu iibermitteln — all das gehort einfach
zum muslimischen Habitus. Den KlientInnen bringt ein solcher Besuch Achtung und

Anerkennung durch das familidre und soziale Umfeld und ist als sehr konkretes Zeichen
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fiir die Zugehorigkeit zur Gemeinschaft zu verstehen. Bleibt der Besuch aus, fiihlen sich

die KlientInnen absolut im Stich gelassen.

Verhaltensweisen bzw. die Anzahl der BesucherInnen und die Dauer des Besuches wer-
den vielfach als ,,Storfall“ empfunden. Gerade andere MitklientInnen auf den Zimmern

fiihlen sich mit dieser Intensitit tiberfordert. (vgl. Hax-Schoppenhorst/Jiinger 2010: 75 )

In allen Gesellschaften ist es eine soziale Verpflichtung, Kranken uneingeschrinkt bei-
zustehen, allerdings empfinden ausldndische (muslimische) KlientInnen oft die gelten-

den Pflegeformen als fremd und unnatiirlich.

Auch die Angehdrigen, die gewohnt sind einen Grofteil der pflegerischen Aufgaben zu
iibernehmen und dies auch uneingeschrinkt tun wiirden, fiihlen sich durch den Stations-
ablauf und die Stationsregeln in Distanz zu ihrem kranken Angehorigen gedringt und

ihrer sozialen Verpflichtung entzogen.

Auch wenn sie nicht in die Pflege mit einbezogen werden, so wird doch eine dauernde
Priasenz beim Kranken — auch nachts — angestrebt. Fiir MuslimInnen ist es nicht nur
soziale Verpflichtung, sondern auch religioses Gebot, das im Koran verankert ist. Dass
ein solches Begehren auf vielen Stationen, insbesondere auf Intensivstationen, zuriick-

gewiesen wird, ist verstindlich. (vgl. Zimmermann 2000: 65 )

In solchen Situationen ist oft zwischen Besucherlnnen bzw. Klientlnnen und Stations-
team ein Kompromiss erforderlich. Wichtig ist dabei die Klarstellung gegentiber
Klientlnnen und Besucherlnnen, dass das Stationsteam einen Krankenbesuch schétzt
und respektiert. Ebenso soll aber auch deutlich gemacht werden, dass die BesucherIn-
nen den Stationsablauf beeintrichtigen und Mitklientlnnen {iiberfordern koénnen.

(vgl.Ilkilic 2006-2007: http://www.kultur-gesundheit.de /..)
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5.6 Gender und Migration

Vor dem Hintergrund der Globalisierung mit weltweiten Migrationsstromungen sind die
westlichen Gesundheitssysteme zunehmend vor die Aufgabe gestellt, ihre Serviceein-
richtungen der ethnischen, kulturellen, soziodkonomischen und religiosen Diversitit der
Bevolkerung entsprechend auszurichten, um ,.allen Bevolkerungsgruppen eine gleich
hohe Qualitdt der Gesundheitsversorgung gewéhrleisten zu kénnen®. (vgl. Binder-Fritz

2009: 35 f)

Auf Grund von Verfolgung aus politischen, religidsen, ethnischen Griinden oder einfach
auf Grund ihres Geschlechts bleibt vielen Frauen keine andere Wabhl, als ihre Heimat zu
verlassen. Sie fliechen vor Hunger, Krieg, Naturkatastrophen oder Armut, denn nicht
zuletzt drangt die 6konomische Zwangslage Frauen in die Immigration, um die eigene

Existenz und die ihrer Angehorigen zu sichern.

Verallgemeinert kann zunichst festgehalten werden: In Osterreich lebende Migrantin-

nen leben mehrheitlich unter schlechteren Lebensbedingungen als inlédndische Frauen.

Die Rolle der Frau im Migrationsprozess war jahrzehntelang passiv, aber ab den 90er
Jahren wurden sie nicht mehr ausschlieBlich als Opfer wahrgenommen, sondern als
Frauen, die ihr leben und das Leben ihrer Familien aktiv gestalten und dabei unter-

schiedliche Handlungskompetenzen entwickeln. (vgl. Akgiin 2004: BMGF o0.S.)

5.6.1 Geschlecht — Kultur — Gesellschaft

,Geschlecht und Kultur sind keine konstanten GroBlen einer homogenen Gesellschaft,
sondern immer nur mit ihren Variationen in Zeit und Raum zu erfassen* (Binder-Fritz
2009: 34).

Die Geschlechteridentitit ist nur eine von vielen Variablen — wenngleich auch eine sehr
bedeutende - , mit denen die Individuen eines Kollektivs die Erfahrung von Zugehdrig-

keit machen und welche ihr eigenes Selbst maB3geblich bestimmen.
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Deshalb muss ,,Frausein“ genauso wie ,, Mannsein“ immer als Ergebnis spezifischer
sozialer, 6konomischer und historischer Kontexte betrachtet werden.

Der Korper der Frau steht — genauso wie der Korper des Mannes — in jeder Gesellschaft
fiir einen bestimmten Bezug, ndmlich einen symbolischen, metaphorischen und analo-

gen Bezug zur umgebenden Gesellschaft oder auch Welt.

Im Zusammenhang von kulturspezifischen Symbolen rund um den Korper, die in en-
gem Bezug zu sozialem Status, gesellschaftlichen Normen und Gruppenidentitét stehen,
interessierte sich die Sozial-und Kulturanthropologie seit jeher fiir die verschiedenen
Manipulationen am Korper beiderlei Geschlechts, wie sie von im Rahmen von Initiati-
onsriten in der ethnologischen Literatur beschrieben sind. (vgl. Binder-Fritz 2009: 35 —

39)

5.6.2  Gender und Rollenverhalten

Der Aspekt Gender und das diesbeziigliche geschlechtsspezifische Rollenverhalten sind
in der gyndkologischen und geburtshilflichen Versorgung von Migrantinnen von be-
trachtlicher Bedeutung; insbesondere im Rahmen der transkulturellen Kommunikation
zwischen ArztInnen und KlientInnen sowie in sozialen Interaktionssituationen, etwa bei

arztlichen Untersuchungen und Pflegehandlungen.

Im Ubrigen gewinnt das Spannungsfeld von ,, Frau* und ,,firemd* in seinen aktuellen
Beziigen wieder hohe Aktualitit. Im Zusammenhang mit der Integration von Migrantin-
nen in unsere westlichen Gesundheitseinrichtungen ist hdufig von der ,, fremden Kultur*

die Rede.

Hierbei wird meist auler Acht gelassen, dass mit der Betonung auf ,, Kultur* und auf

,,das Fremde “ Mechanismen der Ausgrenzung in Gang gesetzt werden.
Den Prozess der Migration und der individuellen Lebenserfahrungen einer Frau kommt

hier mitunter einer groBeren Bedeutung zu als etwa dem Herkunftsland (Tiirkei). (vgl.

Binder-Fritz 2009: 35 ff)
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5.6.3  Gender und transkulturelle Kompetenz

Bei der drztlichen Behandlung und in der Pflege wird der Korper einer Klientin oftmals
zum Objekt. Er wird angeschaut, beriihrt, gewaschen und gepflegt. Dabei wird meist
vernachléssigt oder nicht wahrgenommen, dass diese Korper einem Menschen gehort,
der eine soziokulturell geprdgte Geschichte hat, in der Nacktheit mit Intimitét, Sexuali-

tdt und Scham verbunden war und ist.

Deshalb ist auch z.B. bei Angehorigen des islamischen Glaubens die Versorgung pfle-
gebediirftiger Frauen durch ménnliche Pflegekrifte haufig entweder ganz ausgeschlos-
sen oder nur mit Hilfe spezieller Arrangements moglich. (vgl. ORK/Osterreichisches

Rotes Kreuz — Teil C)

Fiir die Fachkréfte in den Bereichen Gynidkologie und Geburtshilfe, psychosozialer Ar-
beit und Therapie wird es daher immer wichtiger, sich transkulturelle Kompetenz zu
erwerben. Die weitreichenden Facetten der Probleme kommen in der direkten Begeg-

nung und Arbeit mit den Betroffenen zum Tragen.

,Der Erwerb an transkultureller Kompetenz und ein sicherer Umgang mit gendersensi-
tiver Betreuung gelten als Schliisselqualifikation fiir die ProfessionalistInnen in unserem
Sozial-und Gesundheitssystem.

Binder Fritz meint, dass der Vergleich von Werten, Normen, Gesundheits-und Krank-
heitskonzepten sowie den daraus resultierenden Verhaltensmustern der Menschen ,hier*

und , anderswo ‘ sinnvoll ist* ( Binder-Fritz 2009: 40 ).

Zusammenfassend muss betont werden, dass dem Aspekt Gender (Soziales Geschlecht)
laut Binder - Fritz in Medizin und Pflege v.a. im gyndkologischen, geburtshilflichen,
padiatrischen und psychiatrischen Bereich aus mehreren Griinden besondere Bedeutung

zukommt:

» Wegen des Spannungsfeldes von ,.,Frau und fremd*, sozialer Benachteili-

gung.
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Im Hinblick auf geschlechtsspezifische, durch Sozialisation erworbene Nor-

men, Werte und Verhaltensweisen.
Im Hinblick auf weibliche Geschlechtsrollenidentitit.

Im Hinblick auf gesellschaftsspezifische Konzepte und Vorstellungen beziig-
lich sexueller Reproduktion. ( Familienplanung, Menstruation, Schwanger-

schaft, Geburt, Wochenbett, Menopause )
In Zusammenhang mit Traumatisierung und Gewalterfahrung.

Wegen der Moglichkeit und Gefahr von Sexismus und Rassismus. (in Form
von vielfach toleriertem ,,Alltagsrassismus* auch in unseren Kliniken) (vgl.

Binder — Fritz 2010: 198)
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6 Die Vermittlung transkultureller Kompetenz zur Uberwindung
kultureller Barrieren zwischen medizinischem / pflegenden Per-
sonal und Klientlnnen mit Migrationshintergrund in Oster-
reich

6.1 Definition und Begrifflichkeit

In der Pflege gibt es nach wie vor keine einheitliche Begrifflichkeit: Es wird von multi-
kultureller, interkultureller und transkultureller Kompetenz gesprochen und geschrie-
ben. Diese unterschiedlichen Begriffe haben allesamt das Ziel, Inhalte zu transportieren,

welche ankniipfend an Vertrautem in eine neue Richtung zeigen.

Domenig priferiert — und damit stimme ich {iberein — den Begriff ,, transkulturell” weil
der Begriff auffordert, nicht nur Unterschiede sondern auch Gemeinsamkeiten zu entde-
cken und durch ein gegenseitiges Aufeinanderzugehen und Verstehen Abgrenzungen

und Ausgrenzungen zu verhindern. (vgl.Domenig 2007: 172)

Domenig versteht unter transkultureller Kompetenz ,.die Fahigkeit, individuelle Le-
benswelten in der besonderen Situation und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen,
zu verstehen und entsprechende, angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten.

Transkulturell kompetente Fachpersonen reflektieren eigene lebensweltliche Pragungen
und Vorurteile, haben die Fahigkeit die Perspektive anderer zu erfassen und zu deuten
und vermeiden Kulturalisierung und Stereotypisierung von bestimmten Zielgruppen®

(Domenig 2007: 174).

Dem Konzept der transkulturellen Kompetenz liegt der Gedanke zugrunde, dass Kultur
und kulturelle Identitét keine absoluten oder statischen Grof3en sind. Menschen handeln
und interagieren zwar auf der Grundlage der Orientierungen, Deutungen und Verhal-
tensweisen, die sie in ihrer Lebensgeschichte erworben haben. Jedes Individuum ist

jedoch in der Lage, sich Neues anzueignen, ohne Altes aufgeben zu miissen.

Transkulturalitdt betont iiber das kulturell Hinausgehende, Grenziiberschreitende und

somit das Verbindende und Gemeinsame.
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Fiir die konkrete Begegnung zwischen Gesundheitspersonal und Klientlnnen mit Migra-
tionshintergrund bedeutet dies, auch dasjenige wahrzunehmen, worin alle Menschen
gleich sind, wie beispielweise im Wunsch nach Schutz der Integritit, nach Respektie-

rung der Autonomie und nach Wahrung der Wiirde.

Auch im Praxisfeld der Gesundheitsversorgung gilt, dass oft erst ein ,, Ab-Sehen* von
den gerade sich aufdringenden Merkmalen — wie schlechte Sprachkenntnisse, tiberdeut-
liche Mimik, Jammern etc. — und ein ,,Hin — Sehen* auf ganz allgemeine Bediirfnisse
den Blick frei machen fiir das ,,Mensch-Sein“ des Anderen. (vgl. Pfabigan 2009: 76)

3

Zusammengefasst beinhaltet der Begriff ,, transkulturelle Kompetenz “ in der Gesund-
heitsversorgung vor allem Sensibilitit fiir die im Einzelfall relevanten soziokulturellen
Aspekte von Krankheit, medizinisch-therapeutischen Maflnahmen und insbesondere der
sozialen Interaktionen zwischen medizinischem Fachpersonal und KlientInnen bei au-

genscheinlich bestehenden kulturellen und/oder ethischen Unterschieden.

Die Wahrnehmung und Bewertung kultureller Differenz ist dabei stets abhingig vom
situativen Kontext und von subjektiven Voraussetzungen auf beiden Seiten. (Identitét,

Vorerfahrung, Interesse etc.)

Eine zweite grundlegende Qualitdt transkultureller Kompetenz liegt folglich in der ex-
pliziten Reflexion {iber die Bedeutung dieser Aspekte fiir das eigene professionelle

Handeln.

Kenntnisse iiber ,,fremde Kulturen® sind dabei nur insoweit sinnvoll, wie sie zum Nach-
denken und im konkreten Einzelfall zu respektvollen Nachfragen Anlass geben und mit
der notwendigen Skepsis gegeniiber Verallgemeinerungen und Stereotypen einherge-

hen. (vgl. Knipper/Bilgin 2009 : 78 f)

,»ranskulturelle kompetente Fachpersonen reflektieren eigene lebenswichtige Pragun-

gen, haben die Fihigkeit, die Perspektiven anderer zu erfassen, zu verstehen und zu deu-
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ten, vermeiden dadurch Kulturalisierungen und Stereotypisierungen von bestimmten
Zielgruppen und nehmen vor allem auch eine respektvolle, vorurteilsfreie bzw. Vorur-
teile reflektierende Haltung gegeniiber MigrantInnen und anderen stigmatisierten Ziel-

gruppen ein“ ( Borde/David 2003: 94).

6.2 Die drei Saulen transkultureller Kompetenz

,»ranskulturelle Kompetenz besteht im Kern aus einer transkulturell kompetenten In-
teraktionsfahigkeit im Migrationskontext. Dabei stiitzt sich diese Aktionsfahigkeit auf ,,

drei Saulen:

Selbstreflexion
Hintergrundwissen und Erfahrung

Narrative Empathie (Domenig 2007:174).

a) Selbstreflexion

,Fachpersonen miissen zuerst lernen, ihre eigene Lebenswelt in einem selbstreflexiven
Prozess wahrzunehmen. Erst dann sind sie fahig, individuelle Lebenswelten von

MigrantInnen besser einzuordnen und zu verstehen® (Domenig 2007: 174).

In der Interaktion zwischen Fachperson und Migrantlnnen geht es also in erster Linie
darum, sich der eigenen Lebenswelt bewusst zu werden und in einem zweiten Schritt
auch die Lebenswelt der KlientInnen mit Migrationshintergrund mdglichst neutral zu

erfassen.
Verschlielen sich Fachpersonen dieser selbstreflexiven Auseinandersetzung und Hinter-

fragung eigener Hintergriinde, ist die Gefahr groB3, dass sie andere und im speziellen

MigrantInnen vorurteilsbeladen und infolge dessen falsch beurteilen.
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b) Hintergrundwissen und Erfahrung

,Hintergrundwissen und das Sammeln von transkulturellen Erfahrungen unterstiitzen

neben der Selbstreflexion das Verstehen von Migrantlnnen und ihren Geschichten®

(Domenig 2007: 174).

Das im Migrationstext notwendige Hintergrundwissen basiert nicht auf ,, kulturspezifi-

schem* Wissen, sondern stiitzt sich auf Konzepte genereller Art ab, die bei allen

MigrantIlnnenguppen gleichermallen zur Anwendung kommen kdnnen.

Folgendes Hintergrundwissen gehdrt dabei zu den Grundlagen transkultureller Kompe-

tenz:

» Theoretisches Hintergrundwissen {iiber Kultur, Migration, Integration,

Grundrechte und Menschenrechte.

(Fordert die Transkulturalitat, baut Stereotypisierungen von Migrantinnen
und Kulturalisierungen migrationsspezifischer Probleme ab.)

Kenntnisse iiber migrationsspezifische Lebenswelten wie migrationsspezifi-
sche Lebensbedingungen, integrationshindernde und integrationsfordernde

Faktoren.

(Zusammenhéange zwischen Migration und Gesundheit sowie migrationsspe-
zifische Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung helfen, Lebenswelten

von Migrantinnen besser zu verstehen.)

Hintergrundwissen iiber Rassismus, rassistische Diskriminierung und Ge-

walt.

(Dieses Wissen tragt dazu bei, dass sich Fachpersonal mit dieser vorurteils-
beladenen Thematik nicht nur kritisch auseinandersetzt, sondern sich auch
daflir einsetzt, dass diese Aspekte in der Behandlung und Pflege sensibel

einbezogen werden.

» Kenntnisse iiber frauenspezifische Lebenswelten in der Migration.
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(Diese Kenntnisse tragen dazu bei, dass der besonderen Situation von

Migrantinnen besser Rechnung getragen wird.)
» Kenntnisse Uber medizinethnologische Konzepte.

(Diese Kenntnisse sind fiir das Verstehen des Krankheitsprozesses — nicht

nur bei Migrantlnnen — wichtig.)

» Kenntnisse uber psychische Erkrankungen auf Grund von Folter und Kriegs-

erlebnis.

(Sind im Migrationskontext zentral, da Migrantlnnen auf Grund ihrer Her-
kunfts-, Migrations-, und Integrationsgeschichte auch immer wieder psy-

chisch aus dem Gleichgewicht geraten.)
» Kenntnisse tber Unterschiede in der sozialen Organisation.

(Diese Kenntnisse fordern das verstehen von Migrationsfamilien und den
Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Viele Missverstdndnisse konnten bei
einem besseren Verstindnis soziozentrierter Systeme und deren Auswirkun-
gen auf die Kommunikation, auf Rollenverstindnisse und den Umgang mit

Krankheiten von vornherein vermieden werden.)
» Kenntnisse Uber eine angepasste Kommunikation im Migrationskontext.

(Sie ist die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung und Pflege. Da-

bei kann sich eine transkulturelle Beziehung entfalten.)

Die Aneignung von Hintergrundwissen ist ein wichtiger Meilenstein auf dem Weg hin
zu transkultureller Kompetenz. Doch Wissen wird nicht nur iber die kognitive Ebene,
sondern auch uber die konkrete Erfahrungsebene einverleibt. Fachpersonen haben viele
Madglichkeiten, Erfahrungen im Umgang mit Migrantinnen zu sammeln und entspre-

chend transkulturell erfahrener zu werden.
Doch leider wird diese Chance heute noch viel zu wenig genutzt. Die Behandlung und

Pflege von Migrantinnen wird im Gegenteil als belastend, schwierig und den Berufsall-

tag storend erlebt.

63



c) Narrative Empathie

,Narrative Empathie betont zudem eine wertschitzende, respektvolle Haltung gegen-
iiber Migrantlnnen, die eigene Vorurteile Rassismen und diskriminierende Handlungen
reflektiert sowie Narrationen in den Mittelpunkt der Behandlung und Pflege stellt
(Domenig 2007:174).

Empathie ist das Gegenteil von Abgrenzung, indem nicht die Wahrung der Distanz,
sondern vielmehr Engagement, Interesse und Neugier bzw. das sich den Klientlnnen —
Zuwenden im Vordergrund stehen. Gerade im transkulturellen Kontext gewinnt Empa-
thie vermehrt an Bedeutung, da man sich nicht auf Altbekanntes sozusagen distanziert

zuriickziehen kann, sondern durch Empathie Neues entdecken muss.

Erzéhlungen von KlientInnen, sogenannte ,,Narrationen* spielen eine bedeutende Rolle
im Bewiltigungsprozess einer Krankheit. Die Narration stellt die Klientlnnen wieder in
den Mittelpunkt, indem die Krankheitsgeschichte zu einer wirklichen Geschichte aus-
geweitet wird. Narrative Empathie betont somit nicht das Mitfithlen mit einem Men-

schen generell, sondern die Zuwendung mittels narrativer Techniken. (vgl. Domenig

2007: 174 ff)

Zusammenfassend schliee ich mich der Aussage von Bleil an, wonach transkulturelle
Kompetenz eine besondere Form sozialer Kompetenz ist, die sich ausschlieBlich in
wahrnehmbaren Verhaltensweisen duflert. Sie ist ndtig, um mit Menschen anderer kul-
tureller Pragung auf eine Art in Beziehung zu treten, die fiir alle Beteiligten akzeptabel
oder aber zumindest nicht inakzeptabel ist. Sie wird in allen transkulturellen sozialen
Situationen mehr oder weniger relevant und erfordert ein besonderes Verhaltensreper-

toire. (vgl. Bleil 2006: 183)

6.3 Transkulturelle Handlungskompetenz

Die Erreichung transkultureller Handlungskompetenz ist nur moglich, wenn die Abfol-

ge folgender aufeinander aufbauender Handlungsschritte realisiert wird:
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1.) Wahrnehmen und Respektieren der Fremdheit,

2.) Verstehen der besonderen Qualitit transkultureller Begegnungssituationen,

3.) Transkulturelles Lernen,

4.) Transkulturelles Verstehen,

5.) Wertschitzen des Andersartigen und Fremden.

Um eine transkulturelle Handlungskompetenz zu erreichen, bedarf es:

a) Transkulturelles Lernen
b) Transkulturelles Verstehen

c¢) Transkulturelles Handeln (vgl. Thomas 1998: 232 f)

6.3.1  Transkulturelles Lernen

,Interkulturelles Lernen findet statt, wenn eine Person bestrebt ist, im Umgang mit
Menschen einer anderen Kultur deren spezifisches Orientierungssystem der Wahrneh-
mung, des Denkens, Wertens und Handelns zu verstehen, in das eigenkulturelle Orien-
tierungssystem zu integrieren und auf sein Denken und Handeln im fremdkulturellen
Handlungsfeld anzuwenden. Interkulturelles Lernen bedingt neben dem Verstehen
fremdkultureller Orientierungssysteme eine Reflexion des eigenkulturellen Orientie-
rungssystems. Interkulturelles Lernen ist erfolgreich, wenn eine handlungswirksame
Synthese zwischen kulturdivergenten Orientierungssystemen erreicht ist, die erfolgrei-

ches Handeln in der eigenen und in der fremden Kultur erlaubt* ( Thomas 1998: 234).

Transkulturelle Lernprozesse kdnnen am besten in unmittelbaren Kommunikationssitua-
tionen organisiert werden — also in transkulturellen Begegnungssituationen.
Voraussetzung fiir transkulturelles Lernen wie flir das Gelingen eines Dialogs ist erst

einmal die Bereitschaft, vorurteilsfrei zuzuhdren — ohne gleich einzuordnen, zu korrigie-
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ren und zu kritisieren, was in der Alltagskommunikation duf8erst selten praktiziert wird.
Inhaltlich findet in der transkulturellen Kommunikation ein stdndiger Austausch zwi-
schen Fremd — und Selbstbildern statt, die durch geduldiges Zuhdren und rationaler
Auseinandersetzung mit projektiven Vorurteilen immer mehr zur Deckung gebracht

werden konnen.

Dabei geht es in erster Linie um den Abbau des negativen und /oder romantisierenden

Fremdbildes. (vgl. Gaitanes 1994: 26 -33)

Um die meisten Komponenten transkultureller Kompetenz zu erwerben, bleibt ein le-
benslanges transkulturelles Lernen unumgénglich. Denn transkulturelle Kompetenz ist
das Ergebnis von transkulturellen Lernprozessen. Dabei kommt transkulturelle Kompe-

tenz in drei interdependenten Dimensionen zum Ausdruck:

- in einer kognitiven
- einer affektiven und

- einer verhaltensorientierten Dimension.

» Kognitive Aspekte bezeichnen Kenntnisse und Denkstile, d.h. das Wissen

um Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Kulturen.

» Affektive Aspekte driicken im Zusammenhang mit transkulturellen Begeg-
nungen die Einstellung einer Person gegeniiber kultureller Andersartigkeit

aus.

» Mit verhaltensorientierten Aspekten sind vor allem soziale und kommunika-

tive Fertigkeiten gemeint. (vgl. Oztiirk 2008: 8f)

Angesichts der hohen Anspriiche an personliche Eigenschaften und Fahigkeiten, Wis-
sen, Kommunikations- und Handlungskompetenzen, die fiir transkulturelle Kompetenz
gefordert sind, stellt sich die Frage, ob und welche dieser Qualifikationen {iberhaupt

gelernt werden konnen. Oder, iiberspitzt gefragt, kann ein bereits intrakulturell kommu-
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nikations- und handlungskompetenter Mensch {iberhaupt transkulturell kompetent wer-

den?

Was also kann zur Erreichung transkultureller Kompetenz ,,gelernt werden?

Allgemein kann dies damit beantwortet werden, dass grundsétzlich unter entsprechend
giinstigen Rahmenbedingungen ,,gelernt, gleichsam durch Praxis und Lebenserfahrung

diese Kompetenzen erworben werden kdnnen.

Schwieriger hingegen ist es zu bestimmen, welche Kompetenzen ,,im Rahmen insze-
nierter Lernerfahrungen® angeeignet werden konnen. Hier ldsst sich vorwegnehmen,
dass die ,,kognitiven* Dimensionen von transkultureller Kompetenz leichter zu ,,lernen

und zu ,,lehren* sind, als die affektiven und handlungsorientierten.

Letztere setzen eine iiber Wissensaneignung hinaus gehende Bereitschaft zur Verdnde-
rung bisherigen Empfindens und Verhaltens voraus, die — wenn iiberhaupt — nur durch

Freiwilligkeit der Lernerfahrung erreicht wird. (vgl. Obermaier 2005: 44 f)

6.3.2  Transkulturelles Verstehen

Thomas sieht in transkulturellem Verstehen den Aufbau eines Verstindnisses fur frem-

de Kulturstandards und ihre handlungssteuernden Verlaufsprozesse und Wirkungen.

Ein gedankliches Hineinversetzen in den Kontext des fremdkulturellen Orientierungs-
systems so, dass Denkprozesse, Urteilsprozesse, Attributionsprozesse und emotionale
Vorginge im Kontext des fremdkulturellen Orientierungssystems nachvollziehbar sind.

(vgl. Thomas 1998: 236)

6.3.3  Transkulturelles Handeln

Transkulturelles Handeln findet in kulturellen Uberschneidungssituationen statt, in de-
nen der Handelnde sein eigenes, kulturspezifisches Orientierungssystem zur Handlungs-

steuerung in einem fremdkulturell strukturierten Handlungsfeld verwendet. Zur Ver-
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meidung kulturell unangepassten Handelns und daraus resultierender Handlungsstérung
bedarf es einer Verdnderung und Erweiterung des eigenkulturellen Orientierungssys-
tems in Richtung auf das fremdkulturelle Orientierungssystem. Zur effektiven Hand-
lungssteuerung in kulturellen Uberschneidungssituationen miissen beide Orientierungs-

systeme zum Einsatz kommen. (vgl. Thomas 1998: 236)

6.3.4  Vermittlung transkultureller Handlungskompetenz in der Klinik

Transkulturelle Handlungskompetenz ldsst sich nicht mit Hilfe eines Kanons von Lern-
inhalten beschreiben; sie ist weder allein ein Sender — noch eine Empfangerqualifikation
und zeichnet sich nicht durch eine bestimmte Zusammensetzung oder Abfolge von

Kenntnissen, Einstellungen und Charakterziigen aus.

Man kann sagen, dass die Vermittlung von transkultureller Kompetenz nur im Rahmen
einer umfassenden reflexiven, bewussten, komplexen und andauernden Prozessen von

Wissensaneignung und Personlichkeitsentwicklung zu verwirklichen sein wird.

Umfassend  meint dabei Interdisziplinaritit auf der einen und die Beriicksichtigung

von kognitiven und emotiven Aspekten auf der anderen Seite.

Reflexiv ist den Prozess zu organisieren, dem ohne die Reflexion auf das eigene
Verhalten, ohne die Kontrolle eigener Einstellungen, Denkweisen und

Vorurteile eine bewusste Verdnderung nicht zu erreichen ist.

Bewusst sollte der Prozess angegangen werden, weil Nicht-Verstehen in vielen

Fillen ein Nicht-Verstehen-Wollen ist.
Komplex verweist auf die Bedingungen, dass man es immer wieder mit Wider-

spriichlichkeiten, ja auch miteinander unvereinbar gegeniiberstehenden

Sichtweisen zu tun hat.
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Andauernd  muss der Prozess sein, weil transkulturelle Handlungskompetenz nicht
abschlie3bar ist, sondern ein offenes Konzept. (vgl. Hinz-Rommel
1994:72 f)

Ziel bei der Vermittlung transkultureller Kompetenzen fir die Klinik ist es, zur Chan-
cengleichheit in der Gesundheitsversorgung beizutragen und Unterschiede abbauen zu
helfen.

Hauptziele sind:

1. Einstellungen der Therapeutinnen gegenuber ihren Klientinnen mit Migrationshin-
tergrund verbessern. (Personlichkeitsbildung)

Das wird dadurch erreicht, in dem man tber den eigenen soziokulturellen Hintergrund
reflektiert und sich Rechenschaft Uber die Vorurteile und Stereotypen gibt, die mit der
Zeit entwickelt wurden. Damit soll das Verhalten den Klientinnen mit Migrationshin-
tergrund gegeniiber positiv beeinflusst werden.

Zum Beispiel:
Die Arztinnen akzeptieren, dass es zu ihrer Verantwortung gehort, sich bei der

KlientInnenbetreuung um die sozialen und kulturellen Aspekte zu kiimmern.

2. Bessere theoretische medizinische Kenntnisse erwerben. (Wissen)

Solche Kenntnisse sind wesentlich, wenn wir es mit Klientinnen aus anderen Landern
zu tun haben, wo die Haufigkeit bestimmter Krankheiten sich stark von denjenigen im
deutschsprachigen Raum unterscheiden. ( Diabetes, Tuberkulose, posttraumatischer
Stress ) oder wo gewisse Krankheiten haufig vorkommen, die bei uns unbekannt sind.
Weiters fallt in diesen Bereich die Kenntnis daruber, wie soziale Einflussfaktoren auf
die Gesundheit einwirken und wie wichtig diese sind.

Beispiele waren:
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> Die Arztinnen kennen soziale, 6konomische und kulturelle Hiirden, die die
KlientInnen daran hindern, drztliche Hilfe zu suchen oder den Anweisungen

zu folgen.

> Die Arztlnnen kennen hiiufige Ursachen von Missverstindnissen zwischen

ArztInnen und KlientInnen.

> Die Arztlnnen geben sich Rechenschaft iiber ihre eigenen Fehl-und Vorurtei-
le tiber bestimmte KlientInnen und deren Auswirkungen auf die KlientIn-

nenbetreuung.

» Spezifische Kenntnisse liber das Migrationsphdnomen. (Demographie, recht-
liche Grundlagen, Arten von Bewilligung, Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir

Migrantlnnen).

3. Entwicklung von ,,Know-how* beim Klinikpersonal zur Betreuung von KlientInnen

mit Migrationshintergrund.

Vor allem die Entwicklung der Kommunikationskompetenz ist fiir die Verbesserung des
,.know-how entscheidend. Die in der Interaktion von Kommunikation und Gesundheit

und in der ArztInnen—KlientInnen Beziehung sind im transkulturellen Kontext Trialog:
» Einbezug einer Drittperson, die libersetzt. (ausgebildete DolmetscherInnen)

» Suche nach dem fiir die KlientInnen giiltigen Erkldrungsmodell fiir die Be-
handlung und Nachsorge sowie das Meistern von Konflikten durch unter-

schiedliche Erwartungen.

» Das Offenlegen der beiderseitigen Erwartungen beziiglich Behandlungsresul-

tats.
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Beispiele waren:

>

>

Fahigkeit, effizient mit Hilfe von Dolmetscherlnnen zu arbeiten.

Fahigkeit, soziokulturelle Faktoren, die bei der Betreuung von Klientlnnen

eine Rolle spielen kdnnen, zu identifizieren und ndher zu untersuchen.

Fahigkeit, einen Behandlungsplan aufzustellen, der die soziokulturellen Vor-
aussetzungen der Klientinnen berticksichtigt und die Fahigkeit, wenn nétig
mit den KlientInnen darlber verhandelt. (vgl. Althaus 2010: 81 ff)
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7 Transkulturelle Organisationsentwicklung und Fortbildung

7.1 Transkulturelle Offnung und die Bedeutung transkultureller Offnung

In Zeiten der Globalisierung, weltweiter Migrationsprozesse und freiheitlicher Lebens-

formen ist eine wachsende kulturelle Heterogenitét in Organisationen die Folge.

Ein nachhaltiger Prozess der transkulturellen Offnung fordert konzeptionelle Uberle-
gungen und die Verankerung im Leitbild der Dienste und Einrichtungen, wobei die In-
dividualitdt des Menschen jenseits kultureller Stereotypen in den Mittelpunkt gestellt

wird.

Insofern ist die transkulturelle Offnung nicht auf die Gruppe der Zugewanderten zu be-

schrianken, sondern bezieht sich auch auf die Verschiedenheit aller Menschen.

Transkulturelle Offnung zielt auf die Anpassung auf struktureller Ebene, die durch die
Leitungen initiiert und getragen werden muss. Dabei ist sowohl die Vielfalt in Bereich
der Mitarbeitenden wie auch im Bereich der Klientlnnen von Bedeutung. Der Prozess
der transkulturellen Offnung ist eine Chance, Mitarbeitende zu motivieren, sich mit dem
,Eigenen und Fremden® gleichermallen auseinander zu setzen. (vgl.Diakonie Texte

13.2008: 5 1)

Daraus schlieBend, bendtigen Institutionen (z.B. Kliniken) Rahmenempfehlungen, auf
die sie ihre Maflnahmen abstiitzen konnen. Es geniigt nicht, Leitbilder der Institution
transkulturell auszurichten, wenn die einzelnen Fachpersonen von diesem Wandel nicht
auch in ihrem konkreten Handlungsraum erfasst werden. Um das Handeln der Fachper-
sonen konkret zu wandeln, muss deren praktisches und diskursives Bewusstsein verdn-

dert werden. (vgl. Domenig 2007: 366)

Die Komplexitit des Themas weist transkulturelle Offnung somit als Leitungsaufgabe

aus.
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Welche Interpretation gewihlt wird und wie weit eine transkulturelle Offnung gewollt
oder vorangetrieben wird, wird nicht vom eigenen Leitbild abhidngig sein, den zur Ver-
fiigung stehenden Mitteln und der Organisationskultur der Einrichtung, in diesem Fall

der Klinik.

Sicher ist, dass transkulturelle Offnung niemals abgeschlossen sein wird, sondern ein
,Prozess ist, den Einrichtungen durchlaufen miissen, um ihre Angebote allen in dieser

Gesellschaft lebenden Menschen zugénglich zu machen, (immer wieder neu).

Dieser Prozess umfasst mehrere Ebenen, die gleichberechtigt entwickelt werden miis-

sen:

» die strukturelle Ebene von Leitbildern, Konzepten, Selbstverstindnis, Perso-

nalpolitik.

» die fachliche Ebene von Fachwissen, Methoden, Reflexion der beruflichen

Praxis, Aus — Fort — und Weiterbildung.

» die personliche Ebene von Haltungen, Wertungen und Bewertungen.

Erfahrungen aus verschiedenen in den letzten Jahren durchgefiihrten Projekten zeigen,
dass transkulturelle Offnungsprozesse zwar auch als ,,bottom — up* Prozesse mitgestal-
tet werden konnen, diese jedoch langwierig und eher zum Scheitern verurteilt sind, als
wenn sie ,,top — down* erfolgen, die Leitungsebene also von Anfang an mit einbezogen

wird. (vgl. Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband 2008:19)

7.2 Begrifflichkeit und Auseinandersetzung mit ,,Diversity* in Pflege und
Betreuung

Diversity (lat. Diversitas) bedeutet, Verschiedenheit, Mannigfaltigkeit, oder auch Viel-
falt.
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Die Wurzeln des Diversity — Ansatzes sind in der Mitte des 20. Jahrhunderts in den
USA zu suchen, als (afro—amerikanische) Frauen und Biirgerrechtsbewegungen began-

nen, dort die Gleichberechtigung am Arbeitsplatz und in der Gesellschaft einzufordern.

In weiterer Folge wurden die Dimensionen immer wieder erweitert, sodass das Diversi-
ty — Management heute ein multidimensionales Instrument mit einer breitflichigen
Sicht — und Herangehensweise darstellt, das die gezielte Wahrnehmung, Nutzung und

Forderung von gesellschaftlicher Vielfalt zum Ziel hat.

Eine diversitatspolitische Haltung fordert Aktivititen auf allen Ebenen, um die Gleich-

behandlung aller ,,BiirgerInnen‘ gerecht zu werden:

» Staatliche Ebene:
Diversity Check als Instrument transkultureller Kompetenz;
» Organisatorische Ebene:

Hier ist das ,,Equal Projekt™ (im folgenden Kapitel wird darauf ndher einge-
gangen) ,diversity (@ care” - Migrantlnnen in der mobilen Pflege und

Betreuung zu nennen;
» Individuelle Ebene:

In unzédhligen Gesundheits-und Ausbildungseinrichtungen finden Seminare
fiir die MitarbeiterInnen zum Themenkomplex ,, Transkulturelle Kompetenz*
in der Pflege und Betreuung statt, denn sowohl interkulturelles als auch
transkulturelles Wissen konnen das Erkennen diverser Lebenswelten in einer

Gesellschaft fordern.

Eine verdnderte Pflegekultur bendtigt allerdings auch ein angemessenes Management-
modell, ein sogenanntes ,,Diversity —Management®, das alle relevanten Aspekte und

Perspektiven mit einbezieht. (vgl. Dachs 2010: 161 ff)
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Diversity sollte nicht als alleine fiir sich sprechendes Konzept stehen, sondern vielmehr
als libergeordnetes Prinzip neben den Prinzipien der gesundheitlichen Chancengleich-
heit und Nicht-Diskriminierung konzipiert werden. Diese iibergeordneten Prinzipien
miissen in einer umfassenden und nicht immer einfach zu meisternden Organisations-
entwicklung erst realisiert werden, die hier mit ,transkultureller Organisationsentwick-

lung* bezeichnet wird. (vgl. Domenig 2007: 366)

7.2.1  Diversity und Managing Diversity

Diversity bedeutet das Achten, Wertschitzen und Fordern der menschlichen Vielfalt, sei
es in Alter, Geschlecht, ethnischer und kultureller Herkunft, Behinderung, Religion,

Weltanschauung oder sexueller Orientierung.

Personliche, gesellschaftliche und institutionelle Barrieren gegeniiber verschiedenen
Gruppen sollen entdeckt und abgebaut werden. Im Zentrum des Diversity — Ansatzes
steht das menschliche Grundbediirfnis, filir die eigene soziale Zugehdrigkeit nicht Ab-

lehnung oder Diffamierung zu erfahren, sondern Wertschatzung und Akzeptanz.

Der Kern des Diversity — Ansatzes strebt an, negative Zuschreibungen (z.B. ethnische
Herkunft, Religion etc.) die auf sozialen Zugehdrigkeiten basieren, zu hinterfragen, ab-
zubauen und umzukehren, um Vorteilen von Verschiedenheiten eine Chance zu geben
und die Vielfalt sich positiv entfalten zu lassen. Durch die Anerkennung des Wertes der
Vielfalt und der Integration von bisher marginalisierten Gruppen konnen neue Syner-

gien entstehen und neue Gemeinsamkeiten entdeckt werden.

Um die Anerkennung von Diversity als wesentliche Ressource zu verwirklichen und um
einen aktiven Raum zur aktiven Gestaltung von Vielfalt (managing diversity) zu schaf-
fen, ist es notwendig, die Barrieren ( z.B. Diskriminierung, Vorurteile, Stereotypen )

abzubauen.

Dazu sind Workshops/Trainings notwendig, die dazu sensibilisieren, motivieren und

einen Aktionsplan in Gang setzen.
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Ziel der Workshops sollte sein, eine Sensibilisierung fiir ,.kulturellen Filter zu erlangen

und eine Offenheit fiir jede Art von Differenz zu fordern.

Menschen sollten befihigt werden, Verantwortung flir den Abbau von Stereotypen,
Vorurteilen und Diskriminierung zu {ibernehmen. Vorurteile und Stereotypen sind dis-
kriminierend und blockieren menschliche Kommunikation und die Chance, sich zu ent-

falten. (vgl. Wilpert 2004: 46 ff)

7.2.2  Diversity Management als Teil des Qualitatsmanagement

Um eine heterogene Mitarbeiterschaft zu managen, braucht es einen Ansatz, der mit
Vielfalt und Verschiedenheit arbeiten kann und eine offene transkulturelle Firmenpoli-

tik beglinstigt.

Diversity Management greift die Ressourcen innerhalb der Mitarbeiterschaft auf und
agiert wertschitzend und nutzbringend im Sinne einer kulturellen Offnung, indem zum

Beispiel die Sprachenvielfalt innerhalb der Mitarbeiterschaft gezielt eingesetzt wird.

Die besondere Herausforderung des Diversity Managements liegt so gesehen in einem
Musterwechsel: Anstatt angesichts der wachsenden Vielfalt Sicherheit wie bisher durch
den Riickgriff auf Vertrautes, Bekanntes, Ahnliches zu suchen, gibt es — sozusagen eine
Ebene hoher — eine neue Art von Sicherheit aufzubauen, basierend auf der gesteigerten
Kompetenz in der Auseinandersetzung mit dem Nicht-Ahnlichen, dem Fremden. (vgl.

Vater/Gudrun 2004: 25-29)

Die Organisationen werden dadurch ebenso angehalten, Privilegien im Sinne einer

selbstreflexiven Haltung zu hinterfragen und Vielfalt zuzulassen. (Dachs 2010:172 f)
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8 Studien und Initiativen in Osterreich

8.1 Mitarbeiterfortbildung als integraler Bestandteil transkultureller Fach-
dienste

Eine transkulturelle Offnung der Gesundheitsversorgung verlangt umfangreiche struktu-
relle MaBnahmen in allen Versorgungsinstitutionen, eine Uberpriifung der Leistungen
bzw. des Angebots hinsichtlich der Versorgungsqualitdt fiir MigrantInnen und Einhei-
mischen sowie die Erweiterung des Berufsverstandnisses von Mitarbeiterlnnen dieser

Institutionen durch Weiterbildung.

Ein ausgeprigtes Interesse an Weiterbildung zeigt sich jedoch nur bei solchen Fachkréf-
ten, die in ihrer Arbeit mit Migrantlnnen stark an ihre Grenzen im Hinblick auf Zu-

gangsmoglichkeiten und Behandlungsnotwendigkeiten gefiihrt werden.

Fortbildungsbedarf wird besonders dann artikuliert, wenn sich Fachkréfte dieser
KlientInnengruppe nicht durch Weiterleitung, Uberweisung u.i. entziechen konnen,
Schritte hinsichtlich einer transkulturellen Offnung aber institutionell noch nicht genug
verankert sind und MigrantInnen entsprechend als anders oder als andere KlientInnen

empfunden werden. (vgl. Borde 2001: 109 ff)

8.2 Transkulturelle Kompetenz in der Aus — und Weiterbildung

,»ranskulturelle Kompetenz ist Teil der professionellen Pflege, da eine professionelle
Pflege auch eine auf die Bediirfnisse von Migrantlnnen angepasste situationsgerechte

Pflege einschliefen muss.
Daher geht es auch nicht darum, fiir Migrantlnnen ein spezifisches Pflegemodell zu
konstruieren, sondern darum, in die bestehenden Konzepte die transkulturelle Dimensi-

on zu integrieren.

Die meisten Konzepte weisen zudem bereits eine kulturelle Dimension auf, wenn auch

nicht immer explizit.

77



Auch in den meisten Schliisselqualifikationen fiir Gesundheitsberufe sind meistens im-

plizite Aussagen zur transkulturellen Kompetenz erhalten* ( Domenig 2007: 181).

,Seit Beginn der Fortbildungsseminare in Teilen von Osterreichs Kliniken werden von
den KursteilnehmerInnen folgende Herausforderungen in der Pflege von PatientInnen

mit Migrationshintergrund genannt:

Sprachbarrieren in der Kommunikation

die vielen Besuche im Krankenzimmer

das geschlechtsspezifische Rollenverhalten
Konflikte mit ménnlichen Angehdrigen
hohere Emotionalitdt bei SchmerzéuB3erung
fehlendes Korperwissen

Krankheitsverhalten

vV VYV Vv V¥V V VY V V

Religionsausiibung im Krankenhaus und ,,fremde* Trauerrituale* ( Binder-

Fritz 2010: 194).

,Will man ndamlich Migrantlnnen unter Beriicksichtigung obengenannter Schwierigkei-
ten situationsgerecht pflegen und mit ihnen verstdndlich und differenziert kommunizie-

ren, muss man sich auch die dafiir notwendigen Voraussetzungen aneignen.

Die teilweise unterschiedlichen Sichtweisen und Bediirfnisse von Migrantlnnen erfor-
dern zudem von der Pflege keine monokulturellen Konzepte und routinierte Hand-
lungsweisen, sondern gro3e Flexibilitdt oder eben ,,ein breites Repertoire an Methoden

und Techniken® ( Domenig 2007:182).

Im Fokus einer Aus-und Weiterbildung transkultureller Kompetenz steht jeweils die
Frage, was eigentlich am Anderen ,,anders® ist und welche Kompetenzen zur Verstindi-
gung und zum erfolgreichen Umgang mit Angehdrigen einer anderen Kultur notwendig

sind.
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In transkulturellen Trainings soll die Erkenntnis dieser Forschung didaktisch — metho-
disch ansprechend vermittelt werden und zu einer Verhaltensédnderung des Einzelnen

beitragen. (vgl. Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband 2008: 20 f)
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9 Transkulturelle Kompetenz als Bestandteil des medizinischen
Versorgungssystem in Osterreich an zwei Fallbeispielen

9.1 Migrant — Friendly Hospitals

Im Rahmen des europiischen Projektes ,,Migranten-freundliche Krankenhduser* starte-
ten Pilot-Krankenhéduser aus 12 EU-Mitgliedsstaaten mit der Unterstiitzung internatio-
naler Expertinnen und Experten im Oktober 2002 Initiativen zur Qualititsentwicklung
kultursensibler Strukturen und Leistungsprozesse. Aus Osterreichischer Sicht nahm an

diesem Projekt das Kaiser-Franz-Josef Spital in Wien teil.

In der Anfangsphase wurde eine erste Bedarfsanalyse mit kultursensiblen Struktur-
merkmalen wie z.B. Dolmetscherdienste, fremdsprachliches Informationsmaterial, Vor-
richtung fiir die Ausiibung verschiedener religiosen Praktiken sowie Elemente eines
unterstiitzenden Qualitdtssicherungssystems (Verankerung der Wichtigkeit kultursensib-
ler Leistungen in Leitsdtze der Organisation, gewidmete Budgets, Programme zur Un-

terstiitzung und Schulung von MitarbeiterInnen) mittels Fragebogen ermittelt.

Die Ergebnisse der Ermittlungen zeigten deutlich drei wesentliche Interventionsbereiche

auf:

» Sprachbarrieren

» Mangelnde Information und Schulung fiir bzw. von KlientInnen mit Migra-

tionshintergrund

» Mangelnde transkulturelle Kompetenz von KlinikmitarbeiterInnen

Auf der Basis dieser Ergebnisse entschieden sich die Pilotkliniken fiir drei spezifische

MaBnahmenbereiche:
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1. Die Entwicklung von professionellen Dolmetscherangeboten in der Klinik fiir
eine verbesserte klinische Kommunikation mit fremdsprachlichen KlientIn-

nen.

2. Die Entwicklung von migrantinnenfreundlicher Information und Schulung fiir
schwangere Frauen (kultursensible Schwangerenkurse bzw. erarbeiten spezifi-

schen, sprachlich und kulturell sensiblen Informationsmaterials.)

3. Die Einfiihrung von Trainings in transkultureller Kompetenz von Klinikperso-

nal.

Die Ergebnisse des Projekts wurden im Rahmen der Konferenz ,,Hospitals in a Cultural-

ly Diverse Europe® im Dezember 2004 prasentiert:

> Investitionen in den drei Mafinahmenbereichen, Dolmetscherservices, Schu-
lung und Information in der Mutter-Kind-Betreuung und MitarbeiterInnen-
trainings haben zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt von Migran-

tlnnen und zur Entlastung von MitarbeiterInnen gefiihrt.

» Das Assessment zur Organisations — und Leistungsstruktur erwies sich als
effektiver Motor filir die Weiterentwicklung in Richtung kultursensibler Or-

ganisation. (vgl. Karl-Trummer/Novak-Zezula 2009: 370 ff)

9.2 Projekt des Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen zur
»Iranskulturellen Kompetenz im Gesundheitswesen*

Im Rahmen einer Studie im Jahre 2005 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Frauen wurde eine Projektgruppe eingesetzt, die Erschwernisse bzw. Defi-
zite im intramuralen (Kliniken) und extramuralen (ArztInnen) Bereich aufzeigen sollte,
um in der Folge die gewonnenen Erkenntnisse und Vorschlidge zu einer Verbesserung

der Betreuung von Menschen mit Migrationshintergrund umzusetzen.

Bei der IST — Analyse kam man zu dhnlichen Defiziten, wie bereits in dieser Arbeit in

vorhergehenden Kapitel aufgelistet wurde.
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In diesem Zusammenhang wiren der SOLL — Zustand und die Schlussfolgerungen von

Interesse, die unter anderem folgendes feststellen:

» Klinikverbunde und Kliniken miissen im Sinne der Qualitdtssicherung den
gleichen Zugang fiir alle KlientInnen zu Gesundheitsleistungen auch von
Migrantlnnen sicherstellen. In ihrem Leitbild muss transkulturelle Kompe-

tenz auf allen Ebenen gegeben sein.

» Bei Ausschreibungen von Fiithrungspositionen in Kliniken sollte u.a. ein
Nachweis tiber die Ausbildung in transkultureller Kompetenz fiir Fiihrungs-

krifte erbracht werden.

» Sicherstellung der Vermittlung kultureller Besonderheiten von KlientInnen

in der medizinischen Diagnostik und Behandlung.

» Sichergestellt muss eine laufende Fortbildung der transkulturellen Kompe-

tenz in den Kliniken werden.

» Migrantlnnen sollten fiir Krankenpflegeberufe interessiert und angeworben
werden. Hiermit wire eine Steigerung der Zahl von transkulturellem Pflege-

personal moglich.

Zusammenfassend sollte nach dem Muster des Wiener-Kaiser-Franz-Josef Spitals bzw.
des ,,FEM — Siid*“ (Multikulturelle Fortbildungsveranstaltungen fiir das Personal des
KFJ-Spitals: ,,Andere Lénder — andere Sitten. Weniger Stress durch transkulturelle
Kompetenz*) im Rahmen der Weiterbildungspflicht fiir Arzte und Arztinnen und Pfle-
gepersonal ein Weiterbildungscurriculum zur Besserung des Verstehens von Wiinschen,
Angsten, Kulturspezifika etc. fiir Migrantlnnen eingefiihrt werden, insbesondere in
,»sensiblen Abteilungen. (Gyndkologie, Neurologie, Psychiatrie etc.). (vgl. Bundesmi-

nisterium fiir Gesundheit und Frauen: 2005: 3-26)
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10 Zusammenfassung und Ausblick

Mit diesen Ausfiihrungen habe ich versucht aufzuzeigen, dass transkulturelle Kompe-
tenz von Klinikpersonal ein ganzes Spektrum von sowohl fachlichen als auch personli-

chen Kompetenzen in der Interaktion mit KlientInnen mit Migrationshintergrund ein-

schlief3t.

Im 21. Jahrhundert sind wir mit weltweiten Migrationsprozessen konfrontiert und die
Menschen aus unterschiedlichen sozio-kulturellen, religidsen, wirtschaftlichen und poli-
tischen Strukturen stellen heute ein relativ groes Bevolkerungssegment auch in Oster-

reich dar.

Bei dieser Gruppe von immigrierten Personen handelt es sich keinesfalls um eine ho-
mogene Gruppe, sondern um eine gesellschaftliche Vielfalt mit unterschiedlichen kultu-
rellen Bezugspunkten, die fiir die Mehrheitsgesellschaft in Osterreich , auf staatlicher,
politischer, organisatorischer und individueller Ebene in vielen Bereichen ein Umden-

ken einfordert.

Diese soziale und kulturspezifische Vielfalt stellt auch im Gesundheitswesen auf Grund
unterschiedlicher Erwartungshaltungen und Bediirfnisse auf Grund kultureller Unter-
schiede einerseits ein gewisses Konfliktpersonal dar, bietet aber andererseits auch die
Chance, durch transkulturellen Wandel des arbeitenden Klinikpersonals das anzustre-
bende Ziel einer gesundheitlichen Chancengleichheit fiir ,,alle” Klientlnnen zu errei-

chen.

Um diesem Ziel ndherzukommen und die Versorgung von Menschen mit Migrations-
hintergrund zu verbessern, besteht fiir das Klinikpersonal eine der Hauptaufgaben darin,
die im Wege stehenden Barrieren abzubauen, mit den kulturellen Unterschieden sensi-

bel umzugehen und diese Gruppen von Menschen in die Gesellschaft zu integrieren.

Natiirlich haben Menschen mit Migrationshintergrund Schwierigkeiten, sich sprachlich

einwandfrei zu verstindigen, auch Probleme bei der Vermittlung gesundheitsrelevanter
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Beschreibungen von Krankheitssymptomen, aber es wire Aufgabe der zustéindigen In-
stitutionen (Klinikleitungen — bottom up), die Arzteschaft und das Pflegepersonal so
auszubilden bzw. zu qualifizieren, dass sie den Anforderungen und Erwartungen dieser

sehr heterogenen Gruppe gerecht werden.

Wie in der Arbeit ausgefiihrt wird, gibt es gravierende Unterschiede in der Auffassung
von ,, Transkultureller Kompetenz®. Natiirlich ist die Basis der transkulturellen Kompe-
tenz das Hintergrundwissen iiber migrationsspezifische Probleme und die Selbstreflexi-
on der eigenen Kultur und Breitschaft zum Dialog, aber es muss und soll nicht explizi-

tes ,,Kulturwissen* sein.

Ebenso wichtig sind individuelle Personlichkeitsbildung und personliche Einstellung in

Bezug auf kulturspezifische Komponenten der Einwanderungsgesellschaft.

Die personliche Einstellung, die Grundhaltung und die daraus resultierende Interaktion
im Klinikalltag konnten zwischen den Erwartungen und Bediirfnissen der Minderhei-
tengesellschaften und dem beruflichen Handlungsraum von medizinischem Fachperso-
nal und Pflegepersonal groere Missverstdndnisse und deren Folgen im Ansatz vermei-

den.

Die Frage, ob transkulturelle Kompetenz von Klinikpersonal bei der Behandlung von
Menschen mit Migrationshintergrund behilflich sein kann, ist aus meiner Sicht durchaus

positiv, mit ,,ja* zu beantworten.

Die damit verbundene Herausforderung kann allerdings nur dann zum Erfolg fiihren,
wenn in der &rztlichen und pflegerischen Aus-und Weiterbildung die transkulturelle
Kompetenz als integraler Bestandteil der Institution Klinik gefoérdert wird. Dies sollte
jedoch kein statischer Prozess sein, sondern es muss ein kontinuierlicher, tiefgreifender

Prozess sein, der alle Teilbereiche der Organisationsstruktur umfassen muss.

In Osterreich hat man regional unterschiedlich diesen Verinderungsprozess in der Fre-

quenz der Klientlnnen bereits erkannt und durch spezielle Schulungen im hauseigenen
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Klinikbetrieb oder durch verschiedene Lehrgéinge und Workshops durch NGO’s in der
Betreuung von Migrantlnnen darauf reagiert. Als zukunftsweisende Beispiele wiren zu

erwihnen:

Migrant friendly hospital; Zentrum fiir Gesundheit und Migration an der Donau-

Universitit Krems; das Forschungsinstitut des Roten Kreuzes, Wien.

Urspriinglich war vorgesehen, diese in der Arbeit angefiihrte theoretischen/praktischen
Konzepte durch einen empirischen Teil mittels qualitativer Interviews der involvierten
Personengruppen zu ergénzen, wobei der Fokus auf Kliniken mit hohem Auslidnderan-

teil gerichtet war.

Von allen Kliniken erhielt ich eher ablehnende bzw. eingeschrinkte Erlaubnis mit un-
terschiedlichen Begriindungen. (Stresssituation, Unruhe, Qualifikationsvergleiche

...etc.)

Ein direkter Zugang zu den MigrantInnen — speziell zu muslimischen Frauen - war sehr
schwierig und die Ergebnisse durch schlecht oder unzureichende Verstandigung waren
verzerrt bzw. ohne im Zusammenhang dieser Arbeit verwendbar. Vielfach dienten

Mainner als Sprachrohr fiir die Frauen aber auch fiir die ganze Familie.

Deshalb habe ich auf eine empirische Studie im Rahmen dieser Arbeit verzichtet, auch

unter Beriicksichtigung der Komplexitit und dem Umfang der Arbeit.
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