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Einleitung

1 Einleitung

Die Besonderheiten in der Gesundheitsversorgung von gehdrlosen Personen in
Deutschland sind aus medizinischer Sichtweise weitgehend unbekannt. Und dies,
obwohl sich schatzungsweise 41.500 (1) bis 80.000 Gehdrlose (2) immer wieder mit
Kommunikationsproblemen bei Arztbesuchen und Klinikaufenthalten konfrontiert
sehen (3). Dabei gilt eine gute Kommunikation als Basis fur eine gute Arzt-Patienten-
Beziehung (4). Der erste Schritt einer jeden arztlichen Untersuchung ist noch immer
das Gesprach zur Erhebung einer umfassenden Anamnese. Neben dem reinen
Informationsaustausch ist eine gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient auch
forderlich fir Genesung (5) und Therapieadharenz (6,7). Die hausarztliche Allge-
meinmedizin wird nicht ohne Grund heute als ,sprechende Medizin“ bezeichnet (8),
obwohl dieses Konzept schon seit der Antike bekannt ist, wie die viel zitierten
Ausfluhrungen von Sokrates Uber den Wert von ,heilenden Worten® bezeugen (9).
Eine groRe Anzahl an Gehodrlosen ist hingegen nur allzu oft von lautsprachlicher
Kommunikation ausgeschlossen. Das so genannte Lippenablesen funktioniert meist
schlecht, groRe Teile der gesprochenen Inhalte gehen dem Gehdrlosen verloren
(10). Ist ein Mensch bereits von Geburt an gehdrlos, bereitet es ihm daruber hinaus
nicht nur grolRe Schwierigkeiten gesprochene Worte zu verstehen, sondern
uberhaupt die deutsche Sprache zu erlernen (11).

Auch schriftliche Kommunikation kann flr Gehdérlose — anders als oft vermutet wird —
ein grol3es Problem darstellen (12). Als Horender entwickelt man sein Sprachgefuhl
fur gesprochene Sprache bei entsprechendem Stimulus in der Regel im Laufe der
Kindheit von selbst (13). Da es zwischen gesprochener und geschriebener Sprache
groRe Ubereinstimmungen gibt, lasst sich anschlieRend das Lesen und Schreiben im
Regelfall gut vermitteln. Gehorlose sind bei diesem Prozess aulden vor, das Erlernen
einer Schriftsprache ist fur sie ungleich schwieriger (14).

Die Sprache vieler Gehorloser ist daher die Gebardensprache, die eine allumfas-
sende und vollwertige Kommunikation erlaubt. Gebardensprachen lassen sich aller-
dings schon ihrer Natur nach nur schwer aufschreiben und verfigen dariber hinaus
in wesentlichen Aspekten Uber eine ganz andere und eigenstandige Grammatik. Das
Erlernen einer Schriftsprache ist fur einen Gehérlosen folglich eher vergleichbar mit
dem Erlernen einer Fremdsprache und entsprechend aufwendig.

Aus sozialmedizinischer Sicht ergeben sich fur die Gesundheitsversorgung von

Gehorlosen viele Fragen. Wie kommen Gehdrlose in einer Gesundheitsversorgung
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zurecht, die vorrangig von Horenden gestaltet wird? Wie findet eine Arzt-Patient-
Kommunikation statt, wenn - wie es der Normalfall ist - ein gehdrloser Patient auf
einen horenden Arzt trifft, welcher die Gebardensprache nicht beherrscht?

Um Kommunikationsbarrieren in der medizinischen Versorgung abzumildern, hat der
Gesetzgeber vorgesehen, dass ein Dolmetscher bestellt werden kann und durch die
Krankenversicherung finanziert wird. Grundlage hierfur ist das im Jahr 2001
anerkannte Recht der horbehinderten Menschen, Gebardensprache in sozialen
Bereichen zu verwenden (15,16). Aber wie gut sind die Versorgung und die Zusam-
menarbeit mit den Dolmetschern? Und sind die vom Gesetzgeber vorgesehenen
HilfsmaRnahmen, um gleiche Chancen im Gesundheitswesen zu ermdglichen, allen
Betroffenen bekannt? Welche Barrieren und Berlhrungsangste liegen in der
arztlichen Versorgung von Gehoérlosen in Deutschland vor? Welche Problemfelder
sind vielleicht noch gar nicht bekannt? Und wie ist die gesundheitliche Situation der
Gehdrlosen in Deutschland?

Um diese Fragen erstmals umfassend fur Deutschland beantworten zu kénnen,
wurde die vorliegende sozialmedizinische Studie (Mainzer Gehdrlosen-Studie, im
Folgenden kurz GL-Studie genannt) entworfen und durchgefuhrt. Zunachst musste
aber eine ganz andere Frage geklart werden: Wie kdnnen Gehérlose im Rahmen
einer sozialmedizinischen Studie Uberhaupt erreicht werden, wenn doch konventio-
nelle epidemiologische Querschnittsstudien und entsprechende Erhebungsverfahren
stark von Laut- oder Schriftsprache abhangig sind und entsprechende Hor-, Lese-
und Schreibkompetenzen bei den Teilnehmern vorausgesetzt werden mussen?
Gerade unter der Berucksichtigung, dass mutmallich vor allem Gehorlose mit
Schwierigkeiten im Bereich der Schriftsprache voraussichtlich auch die grofRten
Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen haben, mussten
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung einige neue Ideen in der sozialmedizini-
schen Gehorlosenforschung entwickelt und angewendet werden. Ein wichtiger
Teilschritt war dabei die Entwicklung einer barrierefreien Umfrage, die durch die
Benutzung von Gebardensprachvideos in Verbindung mit dem Internet als Umfrage-
Ort realisiert werden konnte.

Mit diesem Umfrageinstrument konnten anschlieRend die oben gestellten Fragen auf
das Ziel hin untersucht werden, einen ,Status Quo“ der medizinischen Versorgung
von Gehorlosen in Deutschland zu erheben, wesentliche Problemfelder zu identifi-

zieren und gegebenenfalls Verbesserungen anzuregen.
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1.1 Stand der Forschung

Wie viele Personen in Deutschland von Gehorlosigkeit betroffen sind, ist nicht sicher
bekannt und lasst sich nur schatzen. Der Deutsche Gehdrlosen-Bund geht von circa
einem Fall pro 1000 Einwohnern aus (2), im Vergleich mit anderen westlichen
Landern scheint dies eine realistische Einschatzung zu sein (17,18).

Weil eine solche sozialmedizinische Online-Umfrage mit Gebardensprachvideos im
Rahmen dieser Arbeit erstmalig in Deutschland durchgeflhrt wurde, fanden sich nur
wenige Literaturstellen zum Thema. Internationale Forschungsergebnisse liel3en sich
auf Grund der nationalen Unterschiede nicht einfach Ubertragen. In der Planungs-
phase der Mainzer GL-Studie konnte daher kaum auf Veroffentlichungen Uber die
Gesundheitsversorgung von gehorlosen Personen in Deutschland zurickgegriffen
werden. Nicht zuletzt aus diesem Mangel an Informationen entstand die Motivation
zur DurchflUhrung einer aktuellen Bestandsaufnahme.

In der eigentlichen Entstehungsphase erschien im Rahmen einer Dissertation an der
Universitat Hamburg eine Ubersichtsarbeit mit einem vergleichbaren Thema, jedoch
unterschiedlicher Herangehensweise (3). Dort prufte Paulini in einer schriftlichen
Befragung von 246 Personen - davon 73 Gehodrlose - die Zufriedenheit Horgescha-
digter mit ihrer arztlichen Behandlung. Es fand sich eine signifikant hohere Unzufrie -
denheit unter den gehdrlosen Teilnehmern im Vergleich zu anderen Hoérgescha-
digten. Die dort vorgestellten Ergebnisse konnten daher in die Diskussion dieser

Arbeit mit aufgenommen werden.

1.2 Ziele der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit enthalt zwei unterschiedliche Untersuchungen. In einer
Vorstudie wurde mit Methoden der qualitativen Sozialforschung (in diesem Fall quali-
tative Experteninterviews) ermittelt, ob in dem Spannungsfeld der unterschiedlichen
Kommunikationswelten von hérenden Arzten und gehérlosen Patienten tatsdchlich
ein sozialmedizinischer Forschungsbedarf besteht und wie diese Forschung
aussehen konnte. Wesentliche Punkte in dieser Vorstudie waren:

» Die Uberprifung der These, dass gehdrlose Menschen aufgrund ihrer Gehor-
losigkeit mit Schwierigkeiten im Bereich der Gesundheitsfirsorge zu kdmpfen
haben.

» Die Identifizierung von haufigen Problemfeldern in der medizinischen
Versorgung und die Ableitung von Arbeitshypothesen.

» Die Frage, auf welche Weise Gehoérlose im Rahmen einer quantitativen Unter-
suchung erreicht werden kdnnen.
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Nachdem in diesem qualitativ ausgerichteten Teil viele Informationen erhoben und
engere Fragestellungen entwickelt werden konnten, wurde darauf aufbauend eine
quantitative Untersuchung geplant und durchgefuhrt, die den eigentlichen Hauptteil
dieser Arbeit ausmacht. Dabei wurde mit Hilfe der eigens entwickelten gebarden-
sprachlichen Online-Umfrage und Ublichen statistischen Methoden geprift, wie grof’
die Schwierigkeiten tatsachlich sind. Charakteristische Probleme beim Arzt-Patienten
Kontakt sollten quantifiziert werden, um ein aktuelles Bild der Situation von gehor-
losen Patienten zeichnen zu konnen. Besonderes Augenmerk lag dabei auch auf
dem Wert der Dolmetscherunterstitzung und der Rolle der Dolmetscher in der
medizinischen Versorgung von Gehorlosen, deren Kosten nach aktueller Rechtslage
von den Krankenkassen ubernommen werden mussen.

Die quantitative Untersuchung sollte klaren:

» wie Gehodrlose ihre Kenntnisse Uber gesundheitsrelevante Themen
einschatzen und ob sie sich ausreichend informiert flihlen,

» ob sie die hausarztliche und stationare Versorgung zufrieden stellend erleben,
oder ob bestimmte Probleme, die in der qualitativen Vorstudie ermittelt
wurden, in einiger Haufigkeit auftreten,

» auf welche Weise die Kommunikation mit dem Arzt gestaltet wird, insbe-
sondere auf welche Hilfsmittel dabei zurlckgegriffen wird (Dolmetscher,
Angehdrige, schriftliche Notizen, 0.8.) oder werden sollte,

» auf welchen Wegen sich Gehorlose Uber Gesundheitsthemen informieren und
ob sie die Informationsquellen als zufrieden stellend erleben,

» in welchem Male die Versorgung mit Dolmetschern in der Praxis funktioniert,

» ob sich geschlechtsspezifische Unterschiede bei den gepruften ltems finden
lassen.

Weil Uber die Situation der Gehdrlosen im deutschen Gesundheitssystem so wenig
bekannt ist, wurde im Rahmen dieser Untersuchung noch eine Vielzahl weiterer
Fragen erhoben, die sich wahrend der qualitativen Voruntersuchung ergaben
(Kapitel 4.1). Eine ausfuhrliche Analyse aller gesammelten Daten hatte jedoch den
ublichen Rahmen einer Dissertation Uberschritten, weshalb fur den Diskussionsteil
dieser Arbeit die wesentlichen Ergebnisdaten zur Beantwortung der oben genannten
Fragen ausgewahlt wurden.

Darlber hinaus sollte mit dieser Arbeit erstmalig die Methodik der Online-Umfrage

mit Gebardensprachvideos in der sozialmedizinischen Forschung etabliert werden.
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1.3 Begriffsbestimmung Gehérlosigkeit

Eine eindeutige begriffliche Definition fir Menschen ohne oder mit stark einge-
schranktem Horvermogen gibt es in der deutschen Sprache nicht. Es werden
vielmehr mehrere Begriffe nebeneinander benutzt. Eine tabellarische Ubersicht Giber
diese gibt beispielsweise einer Konzeption des Caritasverbands fur Stadt und
Landkreis Fulda e.V., Fachbereich Horgeschadigtenhilfe (19).

Tabelle 1: Unterschiedliche Begriffe im Bezug auf Menschen ohne Hérvermoégen

Gebérden-
Taubstumm Taub Gehorlos Deaf Horgeschadigt
sprachler
unter-
weitlaufig einge- . o scheidet
= . Klingt fir jungere o .
] L fahrt . weitlaufig nicht nach
5 weitlaufig bekannt Menschen ,gefal- )
S (z.B. Deutscher ) eingefihrt behindert
B liger* als ,taub“ ]
Gehorlosenbund) und nichtbe-
hindert
defizitorientiert, defizitorientiert,
L gleicher Wortstamm: L lasst sich mit defizitorientiert,
defizitorientiert defizitorientiert, )
= »,<dumm/ doof*, . anderen im Vordergrund L
2 veraltet, o Kunstwort (blind ) (noch) véllig
S . . sprachlich nicht immer ) ) deutschen steht die
& inhaltlich ) heift auch nicht . . L ungewohnt
=z einfach, z.B. ,Tauben- Wértern nicht medizinische
falsch . . sehlos) . .
verein® vs. Verein tauber verbinden (z.B. Einordnung
Menschen das deafe Kind)

Quelle: Caritasverband fir Stadt und Landkreis Fulda e.V. Fachbereich Hérgeschadigtenhilfe (19)

Nicht alle Begriffe sind in ihrer Bedeutung gleich zutreffend, eine Begriffsbestimmung
ist daher bei Arbeiten Uber gehoérlosenspezifische Themen unabdingbar.

Innerhalb der Gemeinschaft der Betroffenen scheint der Begriff ,Gehoérlos® am
weitesten verbreitet. Allerdings gibt es bereits von diesem einen Begriff unterschied-
liche Definitionen, die sich voneinander unterscheiden. Die medizinische Definition
der Gehorlosigkeit sei daher dem eher kulturellen Begriffsverstandnis zum besseren
Verstandnis hier kurz gegenuber gestellt.

Aus medizinischer Sicht ist eine Person gehorlos, bei einem permanenten Horverlust
von 90 dB oder mehr (20). Nach dieser Definition gehdren folglich auch schwere
Falle der Altersschwerhorigkeit zur Gehorlosigkeit. Die von Altersschwerhorigkeit
betroffenen Personen fuhlen sich jedoch in der Regel immer noch eher der hérenden
Sprachwelt zugehdrig und erlernen nur in seltenen Ausnahmefallen die Gebarden-
sprache.

Gehorlose definieren sich selbst oft weniger Uber die medizinische Art oder tatsach-

liche Auspragung der Horschadigung, sondern vielmehr Uber ihre gemeinsame
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Kultur und die gemeinsame Gebardensprache (21). Aus dieser Sicht zahlen die oben
genannten altersschwerhdrigen Personen nicht zu den klassisch Gehorlosen.

Diese Arbeit folgt in ihrer Nomenklatur der letzteren Definition. Ist also von Gehor-
losen die Rede, so ist die Gruppe von Horgeschadigten aller Art gemeint, die sich

der Gehodrlosenkultur und der Gebardensprachengemeinschaft zugehdrig fuhlen.
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2 Methodik

Die vorliegende Untersuchung besteht aus einer Vorstudie und einer Hauptstudie.
Wahrend bei der Durchfuhrung diese beiden Teile voneinander getrennt waren, gibt
es aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit in der Arbeit nur einen Methodik- und
einen Ergebnisteil, in dem dann jeweils beide Untersuchungen nacheinander darge-
stellt werden.

Der (chronologische) Ablauf und die Teilschritte der Untersuchung sind als Ubersicht
in Abbildung 1 aufgefihrt.

Qualitative Expertenbefragung (Vorstudie)
Exploration und Hypothesenbildung

Planung der Experteninterviews
Erstellung eines Interviewleitfadens, Auswahl der Experten

!

Durchfuhrung der Experteninterviews
4 Interviews mit insgesamt 5 Personen

'

Transkription, Kirzung und Abstraktion der Interviews gemaf Auswertungsmethodik
Erstellung eines Kategoriensystems zum Zweck der Inhaltsanalyse

v

Ausarbeitung der relevanten Themen in Form von Problemfeldern
Hypothesenbildung fur die quantitative Untersuchung

A 4

Quantitative Querschnittsstudie (Hauptstudie)
Online-Umfrage unter gehorlosen Personen mit Videos in Gebardensprache

Auswahl einer geeigneten Befragungsform flr die gehorlose Zielgruppe
Entwicklung des Online-Fragebogens

v 1

Erstellung der Fragen und statistischen Variablen (ltems),
Festlegung von Umfang und Inhalt des Fragebogens

!

Umsetzung der Fragen in Gebéardenvideos
(Videodreh, Schnitt, Erstellung der Online-Umfrage)

'

Rekrutierung der Teilnehmer
Feldphase des Online-Videofragebogens (2 Monate)

'

Statistische Auswertung und Diskussion der Ergebnisse

Abbildung 1: Uberblick iiber den Untersuchungsablauf



Methodik

2.1 Qualitative Expertenbefragung

Das Projekt wurde mit Experteninterviews eingeleitet, um den in der Einleitung
vermuteten Forschungsbedarf zu prifen. Zielsetzung war hier, das Thema zu
erkunden. Auf der Grundlage dieser qualitativ ausgerichteten Studie konnten
schliel3lich engere Fragestellungen fur den quantitativen Teil der Untersuchung
entwickelt werden.

Es wurden zunédchst unter Zuhilfenahme eines halbstandardisierten Interview-Leit-
fadens (Kapitel 9.1) in einer einmaligen Befragung hérende Personen befragt, die
Uber Erfahrung im Bereich der Gehdrlosigkeit verfugen. Dieses Design wurde
gewahlt, um moglichst effizient an viele Informationen zu gelangen. Sicherlich ware
die direkte Befragung von gehdrlosen Personen schon in diesem Stadium der Unter-
suchung wunschenswert gewesen, sie ware jedoch zugleich auch aufwandig und
aufgrund der bendtigten Dolmetscher kostenintensiv gewesen. Auch versprach die
Befragung von Experten die gebundelten Erfahrungen von vielen Gehdrlosen bereits
in wenigen Interviews zu erfassen. Im besten Fall wurden Experten bereits eine
vorsichtige Abschatzung von relativen Haufigkeiten von Problemen geben konnen.
Extremfalle von besonders positiven oder negativen Erfahrungen wirden relativiert
und in einem Kontext von anderen Erfahrungen gesehen. Eine der teilnehmenden
Personen war selbst gehdérlos und konnte als ,Experte in eigener Sache” ihre Erfah-
rungen einbringen. Die Kommunikation war in diesem Fall ohne Dolmetscher
moglich, da die Person erst spat ertaubt war und Uber sehr gute Kenntnisse der
deutschen Laut- und Schriftsprache verfugte.

2.1.1 Planung der Interviews

Um eine Auswahl geeigneter Interviewpartner fur die Experteninterviews treffen zu
konnen, wurden Einschlusskriterien formuliert. Die Teilnehmer sollten gebarden-
sprachkompetent sein und Uber Berufserfahrung als Dolmetscher oder Berater
verfugen. Um die Interviews realisieren zu konnen, sollten die potentiellen
Teilnehmer eine Arbeitsstelle im Grof3iraum Mainz innehaben.

Uber eine Internetrecherche wurden die etablierten Beratungsstellen und Dolmet-
scherdienste im Raum Mainz ermittelt und aufgelistet. Auf postalischem Weg wurde
angefragt, ob sich Mitarbeiter fur ein Interview zur Verfigung stellen wirden.

Um etwaige Beratungsstellen ohne Internetprasenz nicht zu dbersehen wurde in den
Interviewleitfaden die Frage aufgenommen, welche anderen Beratungsstellen der

Interviewpartner kennt und fur ein Interview empfehlen wirde.
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Die Interviews wurden fur Februar 2008 terminiert, dabei sollten sie im Januar mittels
eines Anschreibens auf den Weg gebracht werden und bis Ende Februar
abgeschlossen sein.

Die Interviews wurden jeweils in den Arbeitsraumen des entsprechenden Mitar-
beiters der Beratungsstellen gefihrt und dabei auf Tonband aufgenommen. Es
waren jeweils nur der Interviewer und der Experte anwesend.

Im Vorfeld wurde telefonisch oder per E-Mail auf die Freiwilligkeit der Interviews
sowie auf die Moglichkeit der Anonymisierung hingewiesen und die wesentlichen
Ziele der Untersuchung dargelegt.

Fur die Befragung der Experten wurde ein halbstandardisierter Interviewleitfaden
entworfen. Der Leitfaden enthielt einen Grundstock an Fragen, deren konkrete
Formulierung und Reihenfolge jedoch vom Interviewer variabel gestaltet werden
konnte. Offene und freie Antworten waren - ganz im Sinne der qualitativen
Forschung - nicht nur moglich, sondern ausdricklich vorgesehen. Auf entspre-
chenden Wunsch wurde den Interviewpartnern der halbstandardisierte Fragebogen
bereits im Vorfeld ausgehandigt.

Die Gliederung des Interviewleitfadens bestand aus einem einleitenden und einem
allgemeinen Teil, sowie den Themenbereichen Arztbesuch, Gesundheitssystem und
Studiendesign. Die insgesamt 27 Fragestellungen enthielten Fragen Uber den Inter-
viewpartner, die Beratungsstelle, die Dolmetscherversorgung und etwaige Kommuni-
kationsschwierigkeiten.

Es wurden auRerdem funf konkrete Zielfragen formuliert, die in jedem Interview
gestellt werden sollten. Die funf Zielfragen lauteten:

» Wie schatzen Sie - ganz allgemein - die Zufriedenheit der Gehoérlosen mit der
medizinischen Versorgung ein?

» Welche Probleme tauchen in der Beratung gehauft auf?

» Sehen Sie einen Verbesserungsbedarf in der medizinischen Versorgung von
Gehdrlosen bzw. im Gesundheitssystem?

» Haben Sie eine gute Idee, wie man die Gehdrlosen im Rahmen einer Studie
erreichen kann? Welchen Weg wurden Sie wahlen, um eine quantitative
Befragung von Gehdorlosen durchzuflhren?

» Welche anderen Experten sollten noch zu dem Thema befragt werden?

Der vollstandige Interviewleitfaden ist im Anhang abgedruckt (Kapitel 9.1)
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2.1.2 Auswertungsmethodik

Die Auswertung der Interviews wurde in mehrere Schritte gegliedert. Nach Aufnahme

und Transkription folgte die Kirzung und Abstrahierung des Materials. Anschlie3end

wurde in mehreren Durchgangen ein Kategoriensystem zur Einteilung und Struktu-

rierung der Interviewinhalte erstellt. In die Auswertung gingen alle vier Interviews

vollstéandig ein, es erfolgte keine Auswahl von bestimmten Textpassagen. Das Ziel

der Analyse war die rein inhaltliche Erfassung der besprochenen Themen. Abbildung

2 zeigt ein Schema des Arbeitsablaufs.

Aufnahme > 1. Durchgang
v !
Transkription Erstellung eines vorlaufigen Kategoriensystems
! v
Kirzung 2. Durchgang
b .
Abstraktion Kritische Prifung des Kategoriensystems
I v
3. Durchgang
v v
Inhaltsanalyse Endgiltige Einordnung in das Kategoriensystem

Abbildung 2: Schema der Interviewaufarbeitung zur Inhaltsanalyse

Nach der Aufnahme mittels Tonband wurden die Interviews vollstandig transkribiert.

Da das gewonnene Material in erster Linie einer reinen Inhaltsanalyse zugeflihrt

werden sollte, wurden die Transkriptionsregeln entsprechend gewahlt:

>
>
>

mundartliche Eigenheiten wurden geglattet,

Fullworte und Fulllaute wurden gestrichen, der Text behutsam geglattet,
Pausen und Stérungen des Gesprachsfluss (wie beispielsweise der Wechsel
des Tonbands) wurden nicht ausdricklich vermerkt,

Eigennamen wurden anonymisiert, ebenso alle Angaben, die eine eindeutige
Zuordnung von Personen ermoglichen wurden,

Ortsbezeichnungen wurden nach Gehor transkribiert und gegebenenfalls

nachrecherchiert,

11
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» Unvollstandig formulierte Aussagen wurden vervollstandigt, wenn es der
Sinnzusammenhang erforderte,

» Lachen wurde dann vermerkt, wenn es das spatere Verstandnis der
Textpassage (beispielsweise bei ironischen Aussagen) erforderte,

» Aussagen Uber eigene Gedanken oder Gedanken anderer Personen, die in
direkter Rede getroffen wurden, wurden durch Anfuhrungszeichen gekenn-
zeichnet.

Nach der Transkription wurden die Interviews den Mitarbeitern der Beratungsstellen
noch einmal zur Durchsicht und Freigabe vorgelegt. Dabei wurden kleinere Korrek-
turen vorgeschlagen und durchgeflhrt (beispielsweise Berichtigungen von falsch
geschriebenen Ortsbezeichnungen), die wesentlichen Inhalte der Interviews wurden
jedoch nicht mehr verandert.

Bei der Kurzung des Textmaterials wurden unter Erhalt wesentlicher Inhalte
Abschweifungen und Wiederholungen gestrichen und umstandliche lautsprachliche
Formulierungen in besser lesbaren Text umgewandelt. Textpassagen, in denen
personliche Details der Biografie eines Interviewteilnehmers Erwahnung fanden,
wurden ebenfalls in diesem Schritt gestrichen und gingen nicht mit in die Analyse
ein. Hiervon ausgenommen waren (anonymisierte) Angaben Uber wesentliche beruf-
liche Stationen der Befragten, um die Erfahrung des einzelnen Teilnehmers besser
beurteilen zu kdnnen.

Bei der Abstraktion wurden allgemeine Aussagen formuliert, die sich - wiederum
unter Erhalt wesentlicher Inhalte - in ihrer Formulierung vom urspringlichen Text
I6sten. Schilderte ein Interviewpartner beispielsweise zu einem Thema zwei unter-
schiedlich herrschende Meinungen oder war er Uberzeugter Verfechter einer
bestimmten Meinung, war es die Aufgabe der Abstraktion, solche Meinungen neutral
zu formulieren und vom Befragten zu I6sen, unabhangig davon, ob der Befragte sie
fur richtig oder falsch hielt. Auf diese Weise entstanden bei der Abstraktion aus
Meinungen und Ansichten Hypothesen, die erst Uberpriuft werden mussten.

Um das Vorgehen zu verdeutlichen sind in Tabelle 2 die Schritte Transkription,
Kirzung und Abstraktion mit einem Textbeispiel aus einem der Interviews gezeigt.
Nach der Abstraktion wurde ein Kategoriensystem erstellt um die Interviewtexte der
Inhaltsanalyse zuganglich zu machen (Kapitel 3.1.2). In einem zweiten Durchgang
wurden die gewahlten Kategorien Uberpriuft, auf Praktikabilitdt getestet und bei
Bedarf angepasst. In einem dritten Durchgang wurden die Interviewinhalte den

endgultigen Kategorien zugeordnet.
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AnschlieRend konnten die Inhalte aufbereitet dargestellt (Kapitel 3.1) und diskutiert

(Kapitel 4.1) werden.

Tabelle 2: Transkription, Kiirzung und Abstraktion anhand einer beispielhaften Interview-

passage

Transkription

Kiirzung

Abstraktion

Interviewer

[Kénnen Sie sagen,] wie denn ein
Gehorloser Uberhaupt seinen Arzt
aussucht? Sucht sich ein Gehdrloser
einen Spezialisten, von dem er denkt,
dass er doch am ehesten mit gehor-
losen Patienten umgehen kann?

Experte 1
Also ich hatte neulich das Auswahlkri-

terium, ob er ein Faxgerat besitzt oder
nicht. Das ist nun mal so. Ich musste
zwar im ersten Moment ein bisschen
lacheln, aber das ist ein Kriterium.
Wie konnen die Gehodrlosen sonst
einen Termin ausmachen, ohne, dass
sie gleich dran vorbei fahren miissen?
SMS ist wohl kaum mdoglich, also
bleibt Fax oder E-Mail. Das ist ein
ganz wichtiges Kriterium: Wie kann
man mit dem Arzt im Vorfeld kommu-
nizieren, oder mal schnell was
nachfragen? Eine Riickmeldung von
einem Kollegen war, dass viele auf die
Kommunikationsbereitschaft achten.
Das heilt, erst mal einen aussuchen
und ausprobieren, aber  dann
durchaus auch wieder fortgehen und
sagen, sie gehen da nicht mehr hin.
Ist er bereit, deutlich zu sprechen?
Oder etwas aufzumalen? Da achten
einige Gehorlose drauf. Oder auch auf
Empfehlung von anderen Gehorlosen.

Experte 2

Beispielsweise gibt es da - das weil}
ich von einigen gehdrlosen Frauen,
dass die sich das zugetragen haben -
eine Frauenarztin, die gebarden kann,
weil in ihrer Verwandtschaft irgendwie
Gehorlose vorkommen. Und die muss
bestimmt zehn, zwanzig gehdrlose
Patientinnen haben, weil die wissen:
,Die kann damit umgehen®.

Experte 1

Es gab noch eine Rickmeldung -
interessanterweise - von unserer
gehdrlosen Kollegin, dass einige zu
auslandischen Arzten gehen, weil die
sich noch mal besser auf die spezielle
Kommunikation einstellen kénnen. Ich

weild nicht, ob die noch mal eine
andere Gestikulation haben, oder
was?

Experte 2

Weil Auslander oftmals, seien es

Turken oder ltaliener oder andere,
einfach eine ausgepragte Mimik
haben, Gestik haben, bereit sind auf
Koérpersprache einzugehen, wahrend
die Gehorlose sagen: ,typisch deutsch
ist immer steif‘. Blof3 nicht Gebarden
oder ein bisschen Gestikulieren oder
Mimik einsetzen. Da sind auslan-
dische Arzte aufgeschlossener.

Interviewer

Wie sucht ein Gehorloser seinen Arzt
aus? Sucht er einen Spezialisten, von
dem er denkt, dass er gut mit gehor-
losen Patienten umgehen kann?

Experte 1

Ein Kriterium ist, ob er ein Faxgerat
besitzt. Wie konnen die Gehorlosen
sonst einen Termin ausmachen, im
Vorfeld etwas klaren oder schnell etwas
nachfragen, ohne dass sie gleich beim
Arzt vorbei fahren missen? Da bleibt
nur Fax oder E-Mail.

Viele achten auf die Kommunikationsbe-
reitschaft. Das heil3t, dass sie auch erst
mal mehrere Arzte ausprobieren.

Empfehlung von anderen Gehérlosen.

Experte 2

Es gibt eine Frauenarztin, die etwas
gebarden kann, weil in ihrer Verwandt-
schaft Gehorlose vorkommen. Die hat
bestimmt zehn bis zwanzig gehdrlose
Patientinnen, weil die wissen: ,Die kann
damit umgehen®.

Experte 1

Unsere gehorlose Kollegin meinte, dass
einige zu auslandischen Arzten gehen,
weil die sich besser auf die spezielle
Kommunikation einstellen kénnten.

Experte 2

Auslander haben oftmals eine ausge-
pragtere Mimik und Gestik. Sie sind
bereit auf Koérpersprache einzugehen.
Typisch deutsch ist immer steif, ohne
Gebarden, Gestikulieren oder Mimik
einsetzen. Da sind auslandische Arzte
aufgeschlossener.

Kriterien zur Arztwahl:

Das Vorhandensein eines Faxgerates
ist ein Kriterium, damit gehdrlosen
Patienten einen Termin ausmachen,
im Vorfeld etwas klaren oder schnell
etwas nachfragen kénnen.

Eine Alternative zum Faxgerat ist ein
E-Mailadresse

Viele Gehorlose achten auf die
generelle Kommunikationsbereitschaft.
Das heillt unter Umstanden, dass sie
mehrere Arzte ausprobieren.

Empfehlungen von anderen Gehor-
losen spielen bei der Arztwahl eine
Rolle

Die Erfahrungen des Arztes mit
Gehorlosigkeit (z.B. durch ein betrof-
fenes Familienmitglied) spielen bei der
Arztwahl eine Rolle

Einige Gehorlose gehen vornehmlich
zu auslandischen Arzten, weil diese
sich besser auf die spezielle Kommu-
nikation einstellen kénnen (Korper-
sprache) und gegenlber Gebéarden,
Gestik und Mimik aufgeschlossener
sind.
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2.2 Quantitative Querschnittsstudie

Bei der quantitativen Umfrage handelte es sich um eine barrierefreie, internetba-
sierte Querschnittsstudie mit Gebardensprachvideos.

Die Teilnehmer konnten einen speziell fur diese Studie entwickelten Online-Frage-
bogen Uber das Internet aufrufen und per Internetbrowser die Antworten barrierefrei
eingeben, welche dann in einer automatischen Datenbank gespeichert wurden.

Von den insgesamt 86 Fragen in der Datenbank wurden flr diese Arbeit schlief3lich
die wichtigsten Zielfragen ausgewahlt und statistisch analysiert. Im Wesentlichen
waren dies die Haufigkeitsverteilungen von soziobkonomischen Merkmalen innerhalb
des gehdrlosen Studienkollektivs sowie eine Analyse der Arzt-Patienten-Beziehung.
Dartber hinaus wurde die Nutzung und Bewertung von Dolmetschern durch die
gehorlosen Teilnehmer, der Wissensstand um die Kostenerstattung von Dolmet-
schereinsatzen, das Nutzungsverhalten bezlglich unterschiedlicher Informations-
quellen sowie der Bedarf an Psychotherapien innerhalb des Kollektivs untersucht.

In einer weiterfihrenden statistischen Analyse wurde geprift, welche ,Risikofak-
toren“ fur eine Unkenntnis Uber die Kostenerstattung eines Dolmetscherdienstes
beim Arztbesuch eruiert werden kdnnen und aus welchen Grinden informierte

Gehorlose unter Umstanden dennoch keinen Dolmetscher nutzen.

2.2.1 Entwicklung des Online-Fragebogens

Nachdem im qualitativen Teil der Untersuchung Themenbereiche und Problemfelder
exploriert und Fragestellungen flr eine quantitative Untersuchung generiert wurden
(Kapitel 4.1) galt es einen Weg zu finden, die Fragen in Gebardensprache
umzusetzen und den Gehdrlosen zuganglich zu machen. Inspiriert wurde dieses
Vorgehen dabei von den Interviews aus der qualitativen Voruntersuchung (Kapitel
3.1.8). Prinzipiell ware es moglich gewesen, einen Fragebogen in Schriftsprache zu
erstellen und diesen fir die gehoérlosen Teilnehmer bei Bedarf zu dolmetschen, etwa
in Beratungsstellen oder im Rahmen von Workshops. Dies hatte jedoch einen erheb-
lichen personellen Aufwand erfordert und hatte auf’er den mutmallich hdheren
Kosten zur Folge, dass jeweils nur eine kleine Gruppe von Gehdrlosen aus einem
regional begrenzten Gebiet hatte erreicht werden kénnen. Hier wurde stattdessen
angestrebt, die Inhalte den Gehorlosen direkt, das hei’t ohne Dolmetscher, und
Jederzeit zuganglich zu machen. Zu diesem Zweck wurden die Fragen in Gebarden-
sprache als Videos aufgenommen. Umfragen mit Gebardensprachvideos existieren
aktuell noch selten und werden nur vereinzelt benutzt, obwohl die technischen
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Voraussetzungen dafur immer ausgefeilter geworden sind. Inzwischen ist beispiels-
weise das Internet sehr gut geeignet dafur, Videos gezielt abrufbar zu machen und
eine weite Verbreitung zu ermoglichen. Es lag also nahe, den Video-Fragebogen
online verfugbar zu machen. Bereits im Jahr 2004 hat das Bundesministerium fur
Gesundheit und soziale Sicherung mit einer Kurzumfrage experimentiert, die aus
Gebardensprachvideos bestand. Die Resonanz war ausgesprochen positiv (22).

Bei der Erstellung der Umfrage galt stets der Grundsatz, auch und gerade Gehor-
losen ohne Kenntnis der Schriftsprache eine Teilnahme zu ermoglichen. Gleichzeitig
sollte die Zielgruppe auch nicht durch zu einfache Formulierungen diskriminiert
werden, denn fehlende Lese- und Schreibkompetenz ist selbstverstandlich nicht
gleichzusetzen mit geminderter Intelligenz.

Das Design dieser Umfrage musste daher von Grund auf Uberlegt und entwickelt
werden. Im Folgenden soll das gewahlte Design detailliert wiedergegeben werden,
um eventuell nachfolgenden interessierten Arbeitsgruppen die Erstellung eines

gebardensprachlichen Video-Fragebogens zu erleichtern.

Software zur Erstellung von Online-Umfragen

Computergestiitzte Datenerhebungsmethoden sind in der Sozialforschung inzwi-
schen etabliert. Es gibt heute eine Vielzahl an Anbietern, die die Erstellung eines
Online-Fragebogens ermoglichen. Die gewonnenen Daten kdnnen in der Regel nach
Abschluss der Untersuchung gleich in einem passenden Format flr die Ublichen
Auswertungsprogramme (Excel, SPSS und andere) herunter geladen werden. Jeder
Frage wird dabei automatisch eine Variable in der Datenbank zugeordnet. Die
wichtigste Anforderung an die Software zur Erstellung dieser speziellen Online-Um-
frage war jedoch die Fahigkeit, Multimediaelemente - genauer gesagt: Videos -
einbinden zu kdnnen. Der kostenpflichtige Anbieter Globalpark GMBH bietet mit der
web-basierten Anwendung EFS Survey diese Voraussetzung. Nach Erwerb einer
zeitlich begrenzten Lizenz steht das Softwarepaket ohne Einschrankung zur
Verfliigung. Die Tochterfirma Unipark stellt dabei besondere Konditionen fir wissen-

schaftliche Institute bereit.

Informationsvideo

Es darf als eine Selbstverstandlichkeit angesehen werden, dass bei einer wissen-
schaftlichen Erhebung alle Teilnehmer Uber das Studienziel und die Verwendung
ihrer Daten aufgeklart werden. Da im qualitativen Teil der Untersuchung jedoch
deutlich wurde, dass Gehorlose mutmalilich haufiger das Geflihl erleben, von
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wichtigen Informationen ausgeschlossen zu sein, ist hier auf die Aufklarung beson-
deren Wert gelegt worden. Vor der Umfrage informierte ein barrierefreies Video (in
Gebardensprache, mit Untertiteln) Uber Datenschutz, Anonymitat, Freiwilligkeit und
die Ziele der Mainzer GL-Studie.
Wesentliche Punkte des Informationsvideos waren:

» Wer fur die Studie verantwortlich ist und an wen man sich mit Fragen wenden
kann,
welche Themen erfragt werden und welche Ziele verfolgt werden,
wie man teilnehmen kann und dass jede Teilnahme freiwillig ist,

dass ein Abbruch keine negativen Folgen hat,

vV v. vy

dass die Teilnahme anonym ist und jeder Teilnehmer Teil einer groRReren
Stichprobe ist,

» dass keine Daten an Dritte weitergegeben werden.
Zusatzlich wurden die unterschiedlichen Fragetypen kurz erklart. Der vollstandige
,orehbuchtext’, auf dessen Grundlage das Video entstanden ist, befindet sich im
Anhang (Kapitel 9.3).

Werbevideo

Zu Rekrutierungszwecken ist ein Werbevideo in Gebardensprache produziert
worden, welches spater Uber die einschlagigen Homepages und Portale fir
Gehorlose veroffentlicht wurde. Das Werbevideo war dabei im Wesentlichen eine
Kurzversion des oben bereits vorgestellten Informationsvideos und enthielt eine
Zusammenstellung der wichtigsten Angaben zur Umfrage. Am Ende des Videos
befand sich ein Verweis auf das ausfihrliche Informationsvideo am Beginn der

Umfrage und auf die Internetadresse, unter der die Umfrage zu finden war.

Abschiedsvideo

An das Ende der Umfrage wurde ein Video gestellt, in welchem dem Teilnehmer in
Gebardensprache fur seine Teilnahme gedankt wurde und an ihn die Bitte erging,

weitere Gehdrlose Uber die Umfrage zu informieren.

Feedback-Mdglichkeiten

Gerade weil wahrend der Umfrage nahezu ausschliel3lich geschlossene Fragetypen
verwendet wurden, sollten die Teilnehmer eine Mdglichkeit fur Fragen oder Kritik
oder generell zur schriftichen Kontaktaufnahme zu Verfugung haben. Deshalb

wurde sowohl auf der Startseite als auch am Ende der Umfrage (nach der Evaluation
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mit geschlossenen Fragen) eine E-Mail-Adresse angegeben und um ein Feedback
gebeten.

2.2.2 Umfang und Inhalt des Fragebogens

Fir die Umfrage wurden 86 Fragen entwickelt, die in gebardensprachlicher Form den
gehorlosen Teilnehmern prasentiert wurden. Der vollstandige Fragenkatalog ist im
Anhang abgedruckt (Kapitel 9.2). Jeder Frage wurde eine laufende Nummer
zugeordnet (#1 bis #86), um im Text auf die entsprechende Fragen verweisen zu
konnen.

Da die Umfrageseiten digital erstellt wurden, konnten problemlos Fragen unter
Berucksichtigung der vorherigen Antworten ausgeblendet oder zusatzlich einge-
blendet werden. Wenn zum Beispiel ein Teilnehmer wahrend der Umfrage angab,
nie auf einen Dolmetscher zurlckgegriffen zu haben (#53), wurden ihm weitere
Fragen zur Zusammenarbeit mit einem Dolmetscher nicht gestellt (#59, #61, #62,
#64 und #65). Gleichermal3en bekam ein Teilnehmer, der beispielsweise angab spat
ertaubt zu sein (#4), zusatzlich die Frage gestellt, zu welchem Zeitpunkt er ertaubt ist
(#5).

Um diese individuellen Anpassungen zu ermoglichen, wurden die Fragen in drei
Ebenen unterteilt: Fragen der Ebene eins wurden jedem Teilnehmer gestellt. Fragen
der Ebene zwei nur solchen Teilnehmern, deren bisherige Antworten bestimmte
Bedingungen der Ebene eins erflllten. Fragen der Ebene drei wiederum nur denje-
nigen, bei denen jeweils festgelegte Bedingungen auf Ebene zwei erflllt waren. In
der Aufstellung im Anhang sind daher die jeweils zugeordneten Ebenen und die Ein-
beziehungsweise Ausblendbedingungen mit aufgelistet.

Jeder Teilnehmer bekam aus den genannten Griinden des individuell erstellten
Fragebogens ein Minimum von 59 Fragen gestellt. Maximal konnten 85 Fragen
angezeigt werden. Die Gesamtzahl von 86 Fragen konnte nicht erreicht werden, weil
sich die Einblendbedingungen flr zwei bestimmte Fragen gegenseitig ausschlossen
(#17 und #18). Auf Ebene zwei befanden sich 24 Fragen, auf Ebene drei weitere drei
Fragen. Fur den Teilnehmer wurden die Fragen jeweils individuell durchnummeriert,
die ihm angezeigten Zahlen entsprachen also in der Regel nicht der hier benutzten
laufenden Nummer.

Der Inhalt der Umfrage ergab sich zu grof3en Teilen aus der Diskussion der qualita-
tiven Voruntersuchung und wird dort besprochen (Kapitel 4.1). Der so erstelle
Fragenkatalog wurde jedoch noch um soziodkonomische Items und einige Zusatz-

fragen erganzt. Diese werden im Folgenden vorgestellt. Fragestellungen, die spater
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im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet und diskutiert wurden, sind unterstrichen

abgedruckt.

Bei der Auflistung der Fragen ist zu beachten, dass die Teilnehmer der Mainzer GL-

Studie geduzt wurden, sobald deutsche Schriftsprache benutzt wurde. Die Grunde

daflr sind weiter unten in Kapitel 2.2.4 erlautert.

soziookonomische Fragen

Bist Du mannlich oder weiblich? (#1)

In welchem Jahr bist Du geboren? (#2)

Wohnst Du in einer Stadt oder auf dem Land? (#3)

Wohnst Du in einer groRen Stadt oder einer kleinen Stadt? (#4)
Wie bist Du krankenversichert? (11#)

Welchen Schulabschluss hast Du? (#77)

Bist Du berufstatig? (#78)
Wie ist Dein Familienstand? (#79)

Leben bei Dir Kinder unter 18 Jahren im Haushalt? (#80)

Wie viele Personen wohnen (auf3er Dir) noch im Haushalt? (#82)

Folgende Fragen ergaben sich nicht direkt aus der Voruntersuchung, sollten aber

dennoch mutmallich wichtige Erkenntnisse liefern und wurden deshalb in die

Umfrage aufgenommen.

zusatzliche Fragen

Bist Du gehorlos, spat ertaubt oder schwerhoérig? (#5)

Wann bist Du ertaubt? (#6)

Wie gesund fuhlst Du Dich jetzt in diesem Moment? (12#)
Wie grol bist Du? (#19)

Wie schwer bist Du? (#20)

Bist Du schon einmal nicht zum Arzt gegangen, obwohl Du krank
warst und einen Arzt gebraucht hattest? (#41)

Was war der Grund? (#42)

Hast Du aus Geldmangel schon einmal ein Medikament nicht
gekauft, obwohl es der Arzt verschrieben hat? (#43)

Woher kennst Du Deinen Hausarzt? (#44)

Hast Du oft Probleme, einen Termin beim Arzt zu bekommen? (#47)
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2.2.3 Gestaltung der Frage- und Antworttypen

Die Entwicklung der Antwortmdglichkeiten fur diese Umfrage wurde wesentlich von
den Fragestellungen bestimmt. Auf Grund der besonderen Natur der Erhebung - mit
dem Anspruch, auf Schriftsprache weitestgehend zu verzichten - sollten sogenannte
Texteingabe-Felder mdglichst nicht oder nur sparsam verwendet werden. Die Fragen
mussten folglich zu einem ganz Uberwiegenden Teil geschlossener Art sein. Die
endgultige Formulierung der Fragen war wiederum auch abhangig von den zur
Verfigung stehenden Antworttypen. Es musste ein Ausgleich gefunden werden
zwischen den Inhalten, die abzufragen wunschenswert waren, und den Moglich-
keiten, diese auch tatsachlich in geschlossener Form zu erfragen.

Insgesamt wurden vier Frage- beziehungsweise Antworttypen erstellt, um die unter-
schiedlichen Inhalte darzustellen. Besonderes Augenmerk wurde darauf gelegt, die
Antwortmaoglichkeiten visuell zu gestalten, um Umfrageteilnehmern mit wenig Schrift-
sprachkompetenz die Orientierung zu erleichtern.

Allen Fragen gemeinsam war, dass jeweils im oberen Teil des Bildschirms die Frage
in Gebardensprache gezeigt wurde. In der Pretest-Phase war angeraten worden, die
Fragen auch in Schriftsprache aufzunehmen, um eventuellen Missverstandnissen
vorzubeugen. Auch in der bereits erwahnten Umfrage des Bundesministeriums far
Gesundheit und soziale Sicherung zur Verwendung von Online-Gebardensprach-
videos wiunschten die Teilnehmer ebenfalls grotenteils Untertitel (22). Daher befand
sich in der endgultigen Fassung unter jedem Video die Frage noch einmal in schrift-
licher Form. Im unteren Teil der Seite fanden sich dann die visuellen Antwortmdglich -
keiten, die per Mausklick angewahlt werden konnen.

Es wurde bereits erwahnt, dass die Fragen in erster Linie als geschlossene Fragen
formuliert wurden, also Antwort-Alternativen vorgegeben waren. EFS Survey bietet
zu diesem Zweck verschiedene Standard-Auswahl-Fragetypen an, welche fur die
Umfrage noch speziell angepasst wurde, um eine bildliche Orientierung zu ermdg-
lichen.

Ja/Nein-Fragen

Diese einfachste Art der Auswahlfragen wurde mithilfe des EFS Survey-Fragetyps
,=Einfachauswahl nebeneinander® erstellt. Die Antworten standen gleichberechtigt
nebeneinander, jeweils unterhalb der Antwort gab es ein Auswahlfeld. Fur die
visuelle Unterstutzung wurden den Antwortalternativen ,Ja“ und ,Nein® jeweils ein

stilisiertes Bild der Gebarden fur Ja und Nein vorangestellt (Abbildung 3).
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U GUTENRR&RSar

Frage 37: Hattest Du bei einem Arztbesuch schon einmal das Gefiihl, dass Du hilflos und
abhangig bist?

Zurtck Weiter |

Abbildung 3: Fragetyp "Ja/Nein"

Die Abbildungen der Gebarden wurden extra fur die Mainzer GL-Studie angefertigt,
als Vorlage diente das Allgemeine Gebardenworterbuch des Instituts fur Deutsche
Gebardensprache und Kommunikation Gehérloser in Hamburg (33). Dieser Fragetyp
fand bei insgesamt 25 Fragen Anwendung (29,1 % aller Fragen) und war damit einer
der zwei haufigsten Fragetypen. Fragen, die zwar mit den Antwortalternativen ,Ja“
und ,Nein“ beantwortet werden konnten, aber zusatzlich noch die Eingabe weitere
Daten erforderten (z.B. Grad der Schwerbehinderung, #73) oder aulRerdem die
Antwortalternative ,Ich weil3 nicht® enthielten, wurden formal nicht den Ja/Nein-

Fragen zugeordnet, sondern dem Fragetyp ,Liste” (siehe unten).
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Skala-Fragen

Der Fragetyp Skala diente dazu, die Haltung der Teilnehmer gegenlber einem
Thema zu erfragen. In der Sozialforschung werden meist flinf-stufige Skalen benutzt,
beispielsweise nach dem Schema: ,stimme voll zu - stimme eher zu - indifferent -
stimme eher nicht zu - stimme nicht zu*.

In der qualitativen Voruntersuchung stellte sich jedoch heraus, dass diese sprach-
lichen Schattierungen von Gehorlosen so eher nicht benutzt und auch nicht
verstanden werden (Kapitel 3.1.8), was auch im Pretest bestatigt wurde. Daher
wurde die Skala auf drei Auspragungsgrade begrenzt. Zur grafischen Umsetzung
boten sich stilisierte Gesichter (Smileys) an, die zudem noch farblich gestaltet
wurden: Ein frohliches Gesicht in Grin, ein neutrales in Gelb und ein trauriges in Rot
(Abbildung 4).

SU GUTENRERG:

Frage 53: Wie fiihlst Du Dich, wenn Du mit dem Arzt iiber persdnliche und intime Dinge
sprechen willst, wenn ein Dolmetscher dabei ist?

O O O

Zuruck I Weiter |

Abbildung 4: Fragetyp "Skala"
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Die Gesichter standen dabei fur Aussagen uUber Zustimmung, Zufriedenheit oder - je
nach Kontext - auch fur die Angaben ,sehr gut‘, ,mittel* und ,sehr schlecht,
beispielsweise bei Fragen Uber Kenntnisse (#13 u.a.) und Fahigkeiten (#69, #70
u.a.). 22 Fragen nutzten diesen Antworttyp (25,6 % aller Fragen). Technisch
gesehen handelte es sich ebenso wie bei der Ja/Nein-Frage um den EFS Survey-

Fragetyp ,Einfachauswahl nebeneinander®.

Listen-Fragen
Die Listen-Fragen gaben mehrere Antwortalternativen vor, aus denen der
Teilnehmer wahlen konnte. Damit dieser Fragetyp ohne Schriftsprache auskam,

wurden die mdglichen Antworten im Video vollstandig gebardet.

SU GUTENRERG:

Frage 7: Hast Du ein Horgerat oder ein CI?

o &)
Ja, Horgerat
O @
‘) Ja, CI
® @
Nein

Zurtck Weiter

Abbildung 5: Fragetyp "Liste"
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Dabei stellte die Person im Video jeder Antwortalternative einen Buchstaben des
Fingeralphabets voran. Kleine Bilder des entsprechenden Gebarden-Buchstabens
kennzeichneten dann zur schnellen Orientierung den entsprechenden Eintrag in der
Liste (Abbildung 5). Zusatzlich wurden auch hier die Antworten noch einmal in
Schriftsprache angeboten. Im Programm EFS Survey wurde flr diesen Fragetyp die
Einstellung ,Einfachauswahl untereinander® benutzt. Eine Sonderform der Listen-
Frage waren die funf Mehrfachauswahl-Fragen. Sie bestanden im Wesentlichen
ebenfalls aus einer Liste, der Teilnehmer hatte aber die Moglichkeit, mehr als eine
Antwort auszuwahlen (#15, #35 u.a.). Insgesamt waren 25 Fragen in Listen-Form

gehalten (29,1 % aller Fragen).

Textfeld-Fragen

Textfeld-Fragen liellen sich nicht vollstandig vermeiden. Sie waren jedoch
ausschlieBlich den Fragen vorbehalten, die nicht oder nur schwerlich in geschlos-
sener Form gestellt werden konnten. Die Einstellung in EFS Survey lautete ,Textfeld

einzeilig®.

alll

TIFE
SU GUTENRERG;:

-

v

Frage 5: Wann bist Du gehdrlos geworden?
Bitte das Jahr eintragen.

gehorlos seit:

Zurtick Weiter

Abbildung 6: Fragetyp "Textfeld"
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Alle Textfeld-Fragen erfassten jeweils nur Zahlen und keine Worter, beispielsweise
Alter (#2), Grole (#19) oder Gewicht (#20). Der Teilnehmer wurde gebeten, in einem
Textfeld die entsprechende Zahl einzutragen (Abbildung 6). Dieser Fragetyp kam mit
neun Mal nur selten zum Einsatz (10,5 % aller Fragen).

2.2.4 Umsetzung der Fragen in Gebardenvideos

Die Umsetzung der Fragen in Gebardenvideos war ein Schwerpunkt dieser Untersu-
chung. Die Arbeitsschritte sollen daher detailliert beschrieben werden. Eine Zusam-
menfassung mit den wesentlichen Eckdaten bietet Abbildung 7.

Formulierung der Fragen in Schriftsprache unter Berlicksichtigung sprachlicher Besonderheiten
(insbesondere einfacher Satzbau, Anrede in der 2. Person)

F Y

Uberpriifung und Ubersetzung durch eine gebardensprachkompetente Person
(optimal: Gebardensprache als Muttersprache)

|

: « Digitalkamera (MiniDV-Kassetten)

v

Aufnahme auf Video

i « Dauer der Dreharbeiten: etwa 1,5 Drehtage
i * Lange des aufgenommenen Videomaterials: etwa 90 Minuten

v i« Software: MAGIX video del.uxe 2004/2005
Ubertragung auf einen PC . Gesgmtlénge.‘ 1 Stunde 27 Minuten
(ohne Komprimierung) P - Date/.gréﬂe: 17,5 Gb (29 Mbps)
i « Dateityp: AVI
i « Videoformat: Sony DV, 720x576, 25 fos
Video-Schnitt (Auswahl der i « Software: MAGIX video deluxe 2004/2005
gelungenen Szenen) i * Gesamtldnge: 31 Minuten
4 i - Software: MAGIX video deLuxe 2004/2005 i
Export (insgesamt 82 i Durchschnittliche Lédnge: 23 Sekunden
separate Videodateien) i = GesamtgroBe: 1 Gb (ca. 7 Mbps)
i « Dateityp: MPG
i « Videoformat MPEG-2-Video, 720x576, 25 fps i
i « Software: SUPER © ]

Konvertierung in ein

internetfahiges Videoformat i« GesamtgrofRe: 35 Mb (ca. 288 Kbps)

i « Dateityp: SWF
* Videoformat: Flash Video, 384x288, 25 fps

I i « Durchschnittliche Lange: 23 Sekunden

Einbindung in die Software fir Online-Umfragen

Abbildung 7: Arbeitsschritte bei der Erstellung der Fragen in Gebardensprache
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Formulierung der Fragen

Nachdem die Fragetypen in ihrer endgultigen Form feststanden, konnten die Fragen-
texte in einer finalen Version formuliert werden. Hierzu wurde eine sowohl laut- als
auch gebardensprachkompetente Person hinzugezogen, die sich in beiden Sprach-
welten sicher bewegen konnte. Von dieser Hilfsperson kam der Vorschlag, die
Schriftversion der Fragen in der zweiten Person Singular zu halten (,Du“), und auf
die dritte Person Plural (,Sie“) zu verzichten, welche die Hoflichkeit in der deutschen
Schrift- und Lautsprache eigentlich gebietet. Dies beruhte darauf, dass Worte in der
Gebardensprache nicht im Sinne der Lautsprache dekliniert werden und ein Gehor-
loser Gefahr lauft, die dritte Person Plural mit der dritten Person Singular zu
verwechseln. Der Gehorlose hat folglich das Gefuhl, es ware in der Frage jemand
anderes - eben eine dritte Person - gemeint, Uber die Auskunft gegeben werden soll.

Es wurde ferner darauf geachtet, verschachtelte und lange Satze zu vermeiden.

Aufnahme

Dieser Arbeitsschritt war in seiner Bedeutung keineswegs untergeordnet, sondern
hatte bereits mafR3geblichen Einfluss darauf, ob die Videos spater von einem gebar-
densprachkompetenten Betrachter verstanden werden konnten. Wichtig war die
Wahl eines moglichst dunklen Hintergrundes (schwarz oder dunkelblau), um einen
hohen Kontrast zu den gebardenden Handen zu erreichen. Gute Ausleuchtung war
bedeutsam, da auch Mundbild und Mimik eine groRe Rolle in der Gebardensprache
spielen.

Fur die Aufnahme wurde eine handelsubliche digitale Videokamera verwendet.
Aufgezeichnet wurde auf Mini-DV-Kassetten, weil diese hervorragende Eigen-
schaften in Bezug auf die Nachbearbeitung haben, da das Video-Rohmaterial kaum
komprimiert wird.

Fur die 86 Fragen wurden Dreharbeiten Uber 2 Tage angesetzt. Zusatzlich zu den
Fragen ist noch ein BegrifRungsvideo, ein Abschiedsvideo und ein Werbevideo
gedreht worden (siehe Kapitel 2.2.1 fur inhaltliche Details). Insgesamt entstand

Videomaterial von ca. 90 Minuten Lange.

Ubertragung des Videomaterials auf einen PC

Das Videomaterial wurde ohne Komprimierung auf einen PC Ubertragen, um die
oben genannten Qualitatsvorteile der Mini-DV-Kasetten ausschdpfen zu kénnen. Es
entstand dabei eine grole Datenmenge von circa 17,5 Gigabyte fur 90 Minuten

Video. In dieser Untersuchung wurde flr diesen Arbeitsschritt das Programm MAGIX
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video deLuxe 2004/2005 (© MAGIX AG) verwendet, prinzipiell ware aber jedes

beliebige Videobearbeitungsprogramm dafir geeignet.

Videoschnitt

Die jeweils besten Versionen der Aufnahmen wurden zurechtgeschnitten und die
misslungenen Szenen entfernt. Es blieben ca. 31 Minuten Videomaterial Ubrig. Die
hierzu verwendete Software war ebenfalls MAGIX video deLuxe 2004/2005.

Export als Videodatei

In diesem Schritt wurde fur jede der 86 Fragen eine eigene Videodatei angelegt.
Hinzu kamen das Begruflungs- und das Abschiedsvideo. Die durchschnittliche
Videolange betrug 23 Sekunden. Beim Export aus dem Videoschnittprogramm
wurden die Dateien einer ersten Komprimierung unterzogen (MPEG-2, 1 Gigabyte

Gesamtgrolie).

Konvertierung in ein internetfahiges Format

Der Zugang zu grolRen Datenmengen ist Uber das Internet derzeit noch nur
erschwert moglich, der folgende Schritt war daher wesentlich um die Fragen online
anbieten zu konnen. Bei der Wahl des Dateiformates kam es dabei nicht nur auf
eine moglichst groRe Komprimierung bei guter Qualitat an, die Videos sollten auch in
jedem Internetbrowser angezeigt werden koénnen, ohne dass zuerst zusatzliche
Videoabspielprogramme von den Teilnehmer bendtigt wirden. Es war dabei von
Vorteil, dass Videos im Internet (unabhangig von der Gebardensprache) ein weit
verbreitetes Medium geworden sind um Inhalte zu Ubermitteln. Es gab daher
mehrere leistungsstarke Dateiformate zur Auswahl, die es erlaubt hatten, Videos
ohne schwerwiegende Qualitatsverluste auf geringem Speicherplatz unterzubringen.
Das in dieser Hinsicht vermutlich am besten etablierte Format ist das ,Flash Video".
Zur Konvertierung wurde das kostenlose Programm SUPER® (Simplified Universal
Player Encoder & Renderer) der Firma eRightSoft in der Version 2008.build.30
verwendet.

Der Speicherplatzbedarf konnte durch die Konvertierung in das Flash-Video-Format
bei guter Bildqualitdt um 96,6 % Prozent auf insgesamt 35 Megabyte gesenkt
werden. Eine noch groRere Komprimierung ware mdglich gewesen, ging aber
zusehends zu Lasten der Bildqualitat.

In dieser Form konnten die Videos problemlos bei EFS-Survey hochgeladen und in

die Umfrage eingebunden werden.
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2.2.5 Rekrutierung der Teilnehmer

Gleichzeitig mit dem Beginn der Umfrage am 01.02.2009 startete auf unterschied-
lichen Kanalen auch die Werbung fur die Teilnahme. Das fur diese Zwecke produ-
zierte Werbevideo wurde an die mutmalilich am haufigsten genutzten Gehdrlo-
sen-Homepages und Portale Ubermittelt und dort veroffentlicht.

Der zusatzlichen Verbreitung dienten eine Pressemitteilung der Universitatsmedizin
Mainz und ein Institutsbrief, mit dem zahlreiche Gehdrlosenverbande und Selbsthilfe-
gruppen auf die Umfrage aufmerksam gemacht wurden (Institutsbrief und Adressen-
liste im Anhang, Kapitel 9.4 bzw. 9.5). Bei Interesse konnte den Verbanden
zusatzlich das Werbevideo zur Verdffentlichung auf den verbandseigenen

Homepages zur Verfugung gestellt werden.

2.2.6 Statistische Methoden

Fir die statistische Analyse wurden alle Fragebdgen ausgewahlt, die von volljahrigen
Personen ausgefullt wurden, die ihren Horstatus mit ,gehorlos® angaben. Weil auf
geschlechtsspezifische Unterschiede gepruft werden sollte, konnten Fragebdgen
ohne Angabe des Geschlechts nicht berlcksichtigt werden.

Die stetige Variable Alter (#2) wurde kategorisiert, um nicht-lineare Effekte aufweisen
zu koénnen. Die beiden Fragen nach dem Wohnumfeld der Teilnehmer (#3 und #4)

wurden zu einer einzigen Variable zusammengefasst (Tabelle 3).

Tabelle 3: Herleitung der Variablen "Altersgruppe" und "Wohnumfeld"

ursprungliches Umfrage-ltem neu kategorisierte Variable

Geburtsjahr (#2) Altersgruppe
stetig erfasste Variable 18 bis 30 Jahre
31 bis 50 Jahre

51 Jahre und alter

Wohnumfeld (#3) Stadtgrofie (#4) Wohnumfeld
Stadt Uber 100.000 Einwohner Stadt tber 100.000 Einwohner
unter 100.000 Einwohner Stadt unter 100.000 Einwohner
Land landliche Gegend

Absolute und relative Haufigkeiten in der Mainzer GL-Studie wurden mit dem
Programmpaket SPSS Version 17.0 errechnet. Mittels Chi*>-Test wurden alle Ergeb-
nisse auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Bei Variablen mit
geringer Fallzahl beziehungsweise zu geringer erwarteter Haufigkeiten (kleiner 5),
bei denen im testtheoretischen Sinne ein Chi%-Test nicht zulassig ist, wurde statt
dessen ein exakter Fisher-Test verwendet. Alle Tests wurden zweiseitig mit der

lokalen Irrtumswahrscheinlichkeit a = 0,05 durchgefuhrt.
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Insgesamt wurden ganz im Sinne der Exploration etwa 50 statistische Test ohne
Adjustierung durchgefuhrt. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist daher zu bertck-
sichtigen, dass bei multipler Testung die Wahrscheinlichkeit fur einen Fehler 1. Art

entsprechend hoch anzusiedeln ist (beinahe 100%).

Binére logistische Regressionsanalyse

Mit Hilfe einer binaren logistischen Regressionsanalyse wurde gepruft, in wie weit die
vorliegenden Daten die Frage beantworten lassen, welche Untergruppe von Gehor-
losen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit besitzt, nicht Uber die aktuelle Sozialgesetz-
gebung aufgeklart zu sein. Diese Gehdrlosen konnten dann gezielt angesprochen
und informiert werden.

Als dichotome Zielvariable galt das Wissen um die Gesetzgebung. Gepruft wurde, in
wie weit die Variablen Altersgruppe, Geschlecht, Partnerschaft, Berufstatigkeit,
Wohnumfeld, Bildung, Lesekompetenz und bevorzugte Informationsquelle eine
Erklarung der Gruppenzugehdrigkeit erlauben. Dazu wurden adjustierte Odds ratios
(aOR) und 95% Konfidenzintervalle kalkuliert.

Um das Modell Uberschaubar zu halten, wurden einige der in der Umfrage
erhobenen Variablen neu kategorisiert (Tabelle 4). Unverandert blieben in dem
Modell die Variablen Geschlecht und Lesekompetenz. Die Variablen ,Altersgruppe®
und ,Wohnumfeld“ wurden bereits weiter oben eingeflihrt (Tabelle 3).

Die Variable ,Partnerschaft” ist eine dichotome Variable, die aus dem Familienstand
bestimmt wurde. Die Variable ,Berufstatigkeit ist ebenfalls eine dichotome Variable,
die sich aus dem Berufsstatus ableitet.

FUr die Variable ,Bildung“ wurden alle Kategorien unterhalb des Hauptschulab-
schlusses aufgrund der geringen Anzahl an Nennungen zu einer Kategorie zusam-
mengefasst. Die Variablen Realschulabschluss und Abitur wurden Ubernommen.

Fir die Variable ,bevorzugte Informationsquelle® wurde aufgrund der moglichen
Mehrfachnennungen zunachst eine Gewichtung der unterschiedlichen Informations-
quellen vorgenommen und jeder Teilnehmer der hochsten von ihm angegeben
Kategorie zugeordnet. Informationssuche Uber das Internet hat die hochste Wertung
(Internetforen und medizinische Homepages), gefolgt von professionellen Informa-
tionen (Besuch von Vortragen oder Arzten). Es folgen die nahe stehenden Personen
(Freunde, Bekannte und Familie) und die Interesselosigkeit (kein Interesse an

medizinischen Informationen).
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Tabelle 4: Kategorisierung der in der bindren logistischen Regressionsanalyse verwendeten

Variablen ,,Partnerschaft”, ,Berufstatigkeit”, ,,Bildung“ und ,,bevorzugte Informationsquelle*

neu kategorisierte Variable

urspriingliches Umfrage-ltem

Partnerschaft

mit Partner

ohne Partner

Berufstatigkeit
berufstatig

nicht berufstéatig

Bildung

Hauptschulabschluss und darunter

Realschulabschluss
Abitur
bevorzugte Informationsquelle
Internet
professionelle Informationen

nahe stehende Personen

kein Interesse an Informationen

Familienstand (#79)

verheiratet

feste Partnerschaft
ledig

geschieden
getrennt lebend

verwitwet

Berufsstatus (#78)

Vollzeit
Teilzeit
Arbeit suchend

Sonstiges (Schiler, Hausfrau, Rentner, Student)

hoéchster Schulabschluss (#77)

ohne Abschluss (Schule abgebrochen)
noch Schiiler
Forderschule/Sonderschule
Hauptschule

Realschule

Gymnasium/Abitur

Benutzte Informationsquelle

Internetforen
medizinische Homepages
Vortrage fir Gehorlose
Arzt

Familie

Freunde/Bekannt

kein Interesse an Informationen

Fehlende Werte

Traten bei der Auswertung einer Variablen fehlende Werte auf, so wurden diese in

den Haufigkeitstabellen mit aufgefihrt, gingen aber wegen fehlender Aussagekraft

nicht in die Signifikanzanalysen mit ein.

Die angegebenen Prozentzahlen bei den fehlenden Werten beziehen sich auf den

Anteil fehlender Werte an der Gesamtzahl der Fragebdgen. Dahingegen beziehen

sich die Prozentzahlen bei den Ergebnissen innerhalb der Kreuztabellen auf die

jeweilige Anzahl der ausgewerteten Fragebogen, also ohne fehlende Werte. Folglich

addieren sich diese Prozentangaben nur ohne die fehlenden Werte auf 100. Die

Prozentangaben bei fehlenden Werten wurden daher bei der Ergebnisdarstellung in

Klammern gefasst.
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3 Ergebnisse

3.1 Qualitative Expertenbefragung

3.1.1 Teilnehmer und Umfang der Interviews

Bei der durchgefuhrten Internetrecherche konnten vier etablierte Beratungsstellen im
Raum Mainz gefunden werden, die als besonders geeignet erschienen, weil die dort
arbeitenden Personen aufgrund der im Methodenteil formulierten Einschlusskriterien
als Experten fur Gehorlosigkeit gelten konnten (Gebardensprachkompetenz, und
mehrjahrige Tatigkeit als Berater fur Gehorlose, Kapitel 2.1.1).
Da von einem Interviewpartner Anonymitat in Bezug auf seine Person und die von
ihm vertretene Organisation gewunscht wurde, erfolgen an dieser Stelle keine
weiteren Kontaktangaben. Drei der vier Institutionen filhren Beratungen flr
Gehdrlose in allen Lebenslagen durch, die vierte nimmt die Aufgabe einer Dolmet-
scherzentrale in Rheinland-Pfalz wahr. Die entsprechenden Stellen werden daher
wie folgt benannt: Beratungsstelle 1, Beratungsstelle 2, Beratungsstelle 3 und
Dolmetscherzentrale.
Zwei Institutionen sind soziale Einrichtungen in kirchlicher Tragerschaft, die beiden
anderen sind im Rahmen von Gehorlosen-Selbsthilfe organisiert.
Am 24.01.2008 wurde an alle vier Beratungsstellen ein Anschreiben verschickt mit
Informationen Uber die geplante Studie und der gleichzeitigen Bitte um ein Interview.
Drei der Schreiben wurden positiv beantwortet, die vierte Beratungsstelle verwies auf
ihre Ubergeordnete Stelle als besseren Ansprechpartner. Von dieser Stelle gab es
kurz darauf ebenfalls eine Zusage fur ein Interview.
Eine Institution schlug ein Doppelinterview mit zwei Mitarbeitern vor, so dass letztlich
funf Personen flr die qualitativen Interviews gewonnen werden konnten.
Die Interviews wurden im Zeitraum zwischen dem 08.02.2008 und dem 28.02.2008
gefuhrt. Insgesamt sind dabei rund 3 Stunden Tonbandmaterial aufgezeichnet und
ausgewertet worden. Ein Interview dauerte im Schnitt etwa 45 Minuten, wobei das
langste Interview als Doppelinterview etwa 1 Stunde und 10 Minuten in Anspruch
nahm, das kurzeste Interview lief 25 Minuten.
Die anschliel3ende Transkription lieferte circa 22.000 Worte (entsprechend circa 50
Seiten Text), die gemalR dem im Methodenteil dargestellten Schema bearbeitet
wurden (Kapitel 2.1.2). Die Kurzung der Interviews reduzierte den Umfang auf
12.000 Worte. Die Abstraktion fihrte zu 6000 Worten, die in die Analyse eingingen.
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3.1.2 Generelle Informationen

Bei der Kategoriensammlung entstanden im ersten Durchgang 80 Kategorien, die
systematisiert und soweit moglich zusammengefasst wurden. Viele Kategorien lagen
doppelt, dreifach oder auch vierfach vor, falls die entsprechenden Themen in mehr
als einem Interview Erwahnung fanden. Das resultierende vorlaufige Kategorien-
system bestand zunachst aus 8 Oberthemen mit insgesamt 22 Kategorien.

l. Generelle Informationen
1 Informationen dber die Interviewpartner und Beratungsstellen
2 Informationen zu den Besonderheiten der Gehorlosen-Kultur oder der Gebardensprache

Il. Die aktuelle Situation der Gehérlosen
3 Epidemiologie der Gehdrlosigkeit
4 Zufriedenheit der Gehérlosen mit der gesundheitlichen Versorgung
5 Positive Beispiele in der gesundheitlichen Versorgung gehdrloser Personen
6 Verbesserungsmaéglichkeiten in der gesundheitlichen Versorgung gehdrloser Personen

lll. Problemfelder auf der Gehorlosenseite
7 Problemfeld: genereller und spezieller Informationsmangel bei Gehérlosen
8 Problemfeld: Informationsquellen fur Gehorlose
9 Problemfeld: Kommunikation mit dem Arzt oder Dolmetscher
10 Problemfeld: Inanspruchnahme von Dolmetschern oder Familienangehdrigen

IV. Problemfelder auf der Dolmetscherseite

11 Problemfeld: Terminvergabe und Verfiigbarkeit von Dolmetschern, auch im Notfall

12 Problemfeld: Zusammenarbeit mit dem Dolmetscher oder der Begleitperson,
Qualitat der Kommunikation

13 Problemfeld: Kostenubernahme

V. Problemfelder auf der Arzteseite }
14 Problemfeld: Einstellungen, Kenntnisse und Verhaltensweisen der Arzte
15 Problemfeld: Strukturelle Probleme

VI. Weitere Problemfelder
16 Problemfeld: Psychotherapie
17 Problemfeld: technische Hilfsmittel (Horgerate, Cochlear-Implantate und andere)

VII. Anregungen fiir eine weiterfiihrende Untersuchung
18 Quantitatives Studiendesign
19 Mdgliche Experten fur weitere Interviews

Abbildung 8: Ubersicht iiber das Kategoriensystem zur Interviewauswertung
13 Kategorien wurden als so genannte Problemfelder angelegt. Im Verlauf der
zweiten Durchsicht mit kritischer Uberpriifung des Kategoriensystems mussten

einige Kategorien als nicht zweckmafig eingeschatzt und uberarbeitet werden. Das
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revidierte, endgultige Kategoriensystem setzte sich aus 7 Oberthemen mit 19
Kategorien zusammen, davon 11 als Problemfelder (Abbildung 8). Dieses Kategori-
ensystem erwies sich als gut praktikabel, um die in den Interviews besprochenen

Themen wiederzugeben.

Informationen (ber die Interviewpartner und Beratungsstellen (Kategorie 1)

In dieser Kategorie wurden alle Informationen uUber die Tatigkeitsfelder und beruf-
lichen Werdegange der Interviewpartner sowie alle Informationen Uber die
Beratungsstellen gesammelt. Nur relevanten Angaben sind hier wiedergegeben.

Die besuchten Beratungsstellen wurden bisher von den Gehorlosen in der Regel zu
den unterschiedlichsten Themen in Anspruch genommen (Berufsberatung, Familien-
und allgemeine Lebensberatung, Seelsorge, behordliche Antrage und vieles mehr).
Medizinische Fragen und Probleme bildeten daher im gesamten Beratungsaufwand
nur eher einen Teilaspekt, tauchten aber gleichwohl mit Regelmafigkeit auf.

Uber die meisten Erfahrungen verfiigten hier die Mitarbeiter aus der Dolmetscher-
zentrale, da sie in die Kommunikation zwischen Arzt und Gehdrlosen mitunter direkt
als Dolmetscher involviert waren. Die Mitarbeiter der anderen Beratungsstellen
waren zwar ebenfalls gebardensprachkompetent, klassische Dolmetschertatigkeiten
wurden von ihnen jedoch eher selten ausgelbt. Bei medizinischen Fragen nahmen

sie vor allem eine vermittelnde Rolle ein.

Informationen zu den Besonderheiten der Gehdrlosen-Kultur oder der Gebéarden-

sprache (Kategorie 2)

Diese Kategorie wurde eingerichtet, um Wissenswertes Uber Kultur und Lebenswelt
der Gehorlosen unabhangig von den medizinischen Belangen zu erfassen. So etwa
das Verhaltnis vieler Gehorloser zur geschriebenen Sprache und die Kommunikati-
onsbarriere zwischen Horenden und Gehorlosen, die mitunter zu Isolation fuhren
konne:

Beratungsstelle 3: ,Viele denken: ,Ach, die Leute kénnen nicht héren, aber die kbnnen

doch lesen!’” Aber so einfach ist das halt nicht, das ist schon mit Schwierigkeiten

verbunden. Das wissen viele nicht! [...] Isolation ist ein weiteres [Problem], dass sich

viele aufgrund der Behinderung isoliert fiihlen.“

Kommunikationsbarrieren und die Gefahr der Isolation bestinden oft auch im

Kontakt zu den eigenen Angehorigen:

Dolmetscherzentrale: ,Vielen Eltern wird oder wurde [...] gesagt, mit den Kindern [...]
nicht zu gebérden. ,Die miissen lautsprachlich erzogen werden, sonst lernen sie die
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Lautsprache nicht.’ [...] Das zieht sich bis heute durch, dass viele Verwandte von
Gehdrlosen nicht gebédrden kénnen. Die haben eine eigene familidre Kommunikation
aufgebaut, die besteht aus Gestikulation, besonderem Mundbild, besonderer
Satzstellung, und irgendwie kénnen die miteinander kommunizieren. Aber auch nicht
tiefer gehend, das bleibt an der Oberflache.”

Vor diesem Hintergrund wurde es von den Experten auch als problematisch
angesehen, wenn unreflektiert Familienmitglieder zu Dolmetschertatigkeiten hinzuge-

zogen wurden.

3.1.3 Die aktuelle Situation der Gehorlosen
Epidemiologie der Gehdérlosigkeit (Kategorie 3)

Alle Interviewpartner wurden nach ihrer Einschatzung gefragt, wie viele gehorlose
Personen im Einzugsgebiet der Beratungsstelle beziehungsweise in der Bundesre-
publik Deutschland leben oder wie viele Personen Gebardensprache sprechen. Alle
haben Ubereinstimmend angegeben, dass es keine offizielle Erfassung der Gehorlo-
sigkeit gabe und daher auch keine reprasentativen Zahlen existierten. In einem
Interview wurde auf Zahlen des statistischen Bundesamtes verwiesen, allerdings
beruhe diese Statistik auf medizinischen und nicht auf soziologischen Kriterien,
sodass man anhand der Zahlen keine Aussage Uber die Gebardensprachgemein-
schaft treffen konne. Fir Rheinland-Pfalz wurde eine Schatzung von 3000 gehor-
losen Personen abgegeben.

Ein Interviewpartner versuchte zu erklaren, warum die Gruppe der Gehdrlosen in der
Medizin so wenig wahrgenommen werde:

Dolmetscherzentrale: ,Man muss in Relation [zur Zahl der Gehérlosen] auch die

Masse an Arzten sehen. Da wird ein Arzt vielleicht ein- oder zweimal im Jahr einen
Gehdrlosen sehen, aber das représentiert nicht, wie viel wirklich der Bedarf da ist.”

Zufriedenheit der Gehérlosen mit der gesundheitlichen Versorgung (Kategorie 4)

Die Interviewpartner berichteten von grofer Unzufriedenheit, differenzierten aber
zwischen der rein fachlichen Versorgung und der dabei stattfindenden Kommuni-
kation.

Dolmetscherzentrale: ,,Eher schlecht, [...] nicht zufrieden.”

Beratungsstelle 1: ,Sehr unzufrieden, [...] die Problematik der Gehérlosen ist ja, dass
sie den Arzt nicht verstehen. Also sowohl kommunikativ nicht, als auch inhaltlich nicht.
[...] Ich denke, die medizinische Versorgung ist ja gut, das Problem ist das Kommuni-
kative.”
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Ein Interviewpartner sprach davon, dass seiner Meinung nach die Zufriedenheit
vergleichbar sei wie die der Hoérenden, solange nur eine gute Kommunikation
gewabhrleistet sei.

Beratungsstelle 3: ,/ch wiirde sagen, dass ist genau wie bei Hérenden auch, wenn die

gebérdensprachliche Versorgung gegeben ist, zum Beispiel durch Dolmetscher. [...]

Immer mal wieder mehr Zufriedenheit, mal mehr Unzufriedenheit.“

Positive Beispiele in der gesundheitlichen Versorgung gehérloser Personen
(Kategorie 5)

Um zu verstehen, auf welche Weise die gesundheitliche Versorgung der Gehdrlosen
verbessert respektive die Zufriedenheit erhoht werden kdnnte, bat sich die Prufung
der Frage an, welche Situationen mdglicherweise bereits jetzt als positiv erlebt
wurden.
Genannt wurden hier in erster Linie Arzte, die bereits tber Erfahrung im Umgang mit
gehorlosen Patienten verfugten. Diese Arzte wirden haufiger einfache Sprache
benutzen und sich mehr Zeit flr die Gehoérlosen nehmen. Auch eine generelle aufge -
schlossene Kommunikationsbereitschaft wurde positiv eingeschatzt.
Dolmetscherzentrale: ,Einige [Gehériose] gehen zu ausléndischen Arzten, weil die
sich noch mal besser auf die spezielle Kommunikation einstellen kbénnen, weil

Auslénder oftmals [...] einfach eine ausgepragte Mimik und Gestik haben und bereit

sind auf Kérpersprache einzugehen. Da sind ausléndische Arzte aufgeschlossener.”

Als besonders positiv wurden gebardensprachkompetente oder selbst gehdrlose
Arzte erlebt, die aber nur duBerst selten zu finden seien.
Im Dolmetscher-Setting wurde vor allem Termintreue und Geduld geschatzt.
Dolmetscherzentrale: ,Es gibt eine Kinderérztin, mit der ich toll kooperiere. [...] Die
nimmt sich furchtbar viel Zeit und ist ganz geduldig, guckt immer, dass der Dolmet-
scher nicht zu lange warten muss und macht dann auch mit mir Termine ab. Das ist
ein gutes Beispiel.”
Der allgemeine technische Fortschritt auf dem Gebiet der Horgerateversorgung fand
ebenfalls positive Erwahnung:
Beratungsstelle 2: ,Toll ist, wie sich die Technik von Hbrgeréten verbessert. [Es gibt]

Jetzt Bluetooth-Verbindungen in den neuen Hérgeréten, (ber die viele, die vorher nicht

telefonieren konnten, wieder telefonieren kénnen.”
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Die Technik der Cochlea-Implantate wurde auf Grund der Invasivitat des Verfahrens,
mangelnder Aufklarung und schlechter Kommunikation mit den Betroffenen und
ihren Angehorigen allerdings oft kritisch betrachtet.

Verbesserungsmoglichkeiten in der gesundheitlichen Versorgung gehdrloser

Personen (Kategorie 6)

Die Inhalte dieser Kategorie entstammen im Wesentlichen der Zielfrage Nummer
drei des Interviewleitfadens (Sehen Sie einen Verbesserungsbedarf in der medizini-
schen Versorgung von Gehdrlosen bzw. im Gesundheitssystem?).
Als optimale Verbesserung wurde eine groldere Verflugbarkeit von gebardensprach-
kompetenten Arzten vorgeschlagen und die damit verbundenen Maoglichkeiten
vollstandig barrierefreier Arztbesuche:
Beratungsstelle 1: ,Es wére natiirlich schén, wenn man sagen kbnnte es gibt in jeder
gréBeren Region [...] ein oder zwei Arzte die gebérdensprachkompetent sind, das

wlirde das den Menschen sehr vereinfachen. [...] Das wére eine Grundverbesserung,

wenn es einen Mediziner gébe, der selbst gebdrdensprachkompetent ist.*”

Es musse aber nicht zwangslaufig vollstandige Gebardenkkompetenz sein, auch

einfache MalRnahmen wie beispielsweise das Erlernen des Fingeralphabets zum

Buchstabieren von schwierigen Worten kdnnten den Gehorlosen helfen.
Beratungsstelle 2: ,Es wdére [...] schén, wenn die Kliniken ihrerseits mehr darauf

achten wiirden [...] dass einfach jemand da ist, auch im Bereich des Pflegepersonals,

der zumindest das Fingeralphabet und auch einfache Gebérden kann.”

Viele Fachbegriffe kénne man nicht vom Mund absehen. Sie mussten aufge-
schrieben oder buchstabiert werden.
Der Abbau von Kommunikationsbarrieren wurde konsequent in allen Interviews
gefordert, beispielsweise bei Hilfsangeboten wie Erziehungs- oder Eheberatungen
und Praventiv- oder Rehabilitationskursen. Aber auch bei Informationsmaterialien im
medizinischen Bereich, wie Anamnese- und Aufklarungsbdgen oder Internetauftritten
der Krankenkassen.

Dolmetscherzentrale: ,[...] Beitrdge, die im Internet zu finden sind zu irgendwelchen

medizinischen Themen miissten umgesetzt werden in kleine Gebéardensprachenfilme.

Oder die Krankenkassen [miissten] sich barrierefrei préasentieren mit ihren Newslettern

und Homepages [...] wo Informationen drin stehen (ber gesunde Erndhrung,

Fettwerte, Bonusprogramme, Gesundheitsvorsorge oder Pravention von Krankheiten.*

Die Arzteschaft wurde von den Experten in erster Linie um Verstandnis und Aufge-
schlossenheit gebeten. Es misse ein Bewusstsein daflr geschaffen werden, dass
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fur einen Gehdrlosen im Zweifelsfall mehr Zeit einzuplanen sei. Auch wenn prinzipiell
simultan gedolmetscht werde, erfordere das Gesprach trotzdem oft mehr Zeit, weil
man mit mehr anschaulichen Beispielen arbeiten musse und aufgrund des
generellen Informationsmangels eventuell auch insgesamt mehr zu erklaren ware.
Daruber hinaus sollte dafir sensibilisiert werden, dass Gehorlose mit ihren Dolmet-
schern nicht iUbermalig lange warten mussten, da durch Wartezeit unnétige Dolmet-
scherkosten entstunden.

Wunschenswert ware eine bessere Nutzung der Kommunikationswege per E-Mail
oder Fax durch die Arzteschaft. So sei etwa die Terminvergabe bislang oft rein
telefonisch organisiert.

Als problematisch wurden auch die hohen Kosten der Hilfsmittel beziehungsweise
die zurickhaltende Kostenlibernahme durch die Sozialleistungstrager insbesondere
im Bereich der Horgerateversorgung angesehen. Gerade volljahrige Arbeitslose und
Rentner hatten oft keinen Anspruch auf die technische Unterstlitzung und die damit
verbundene Lebensqualitat.

Darlber hinaus kénne von arztlicher Seite die Zusammenarbeit mit den Hoérgera-
te-Akustikern verbessert werden. So koénne sich zum Beispiel der Arzt Uber
(technische) Hilfsmittel informieren, und schon im Zuge eines Hoértests Ratschlage

geben, welche Optionen dem Horgeschadigten uberhaupt offen stehen.

3.1.4 Problemfelder auf der Gehorlosenseite

Problemfeld: genereller und spezieller Informationsmangel bei Gehérlosen

(Kategorie 7)

Haufige Erwahnung fand der zum Teil geringe Wortschatz Gehorloser, insbesondere
auf dem Gebiet der Medizin. Ein Betroffener kdnne sich Fremdworte haufig auch
nicht ableiten, weil die sprachliche Basis daflr oft fehle. Die Beschaffung von Infor-
mationen sei fur Gehorlose generell schwieriger.

Bei der Frage, ob Gehorlose Kenntnis von der mdglichen Kostenlibernahme eines
Dolmetschereinsatzes durch die Sozialleistungstrager hatten, gaben die Experten
unterschiedliche Angaben: Eine vertretene Meinung lautete, dass inzwischen prinzi-
piell alle Gehorlosen Uber diese Information verfugten, der Dolmetscherservice aber
aus unterschiedlichen Grunden nicht von allen genutzt werde, hauptsachlich, weil
sich mit einem Dolmetscher nur die kommunikativen Probleme, nicht aber die inhalt-

lichen losen lielRen.
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Zwei weitere Experten waren uUbereinstimmend einer anderen Meinung. Viele
Gehorlose waren Uber dieses Thema nicht informiert. Die Kenntnis Uber die Kosten-
erstattung von Dolmetschereinsatzen sei aber bei Arztbesuchen noch vergleichs-
weise grof3, in anderen Bereichen (vor allem bei Beh6rdengangen aller Art oder auch
bei der Inanspruchnahme anderer Heilberufe) bestande eine noch deutlich gréfiere
Unsicherheit.
Die Information der Kostenlibernahme wirde sich eher langsam unter den Gehor-
losen verbreitet, unter anderem Uber das Internet. Gehorlose, die das Internet
ohnehin als Informationsquelle nutzten, seien hier im Vorteil.
Besonders problematisch wurde der Informationsmangel dann gesehen, wenn er auf
Patientenseite zu einer verspateten Diagnose flhrt, wie im folgenden Fallbeispiel:

Dolmetscherzentrale: ,Manchmal denke ich, dass es vor allem eine Unbedachtheit

oder Unwissenheit ist, dass es jetzt vielleicht mal nétig ist, zum Arzt zu gehen. Ich

weil3 von einer Kollegin von mir, die mal ganz geschockt war. Die ist zu einem Termin

im Krankenhaus gegangen, das sollte eine Routineuntersuchung einer é&lteren

Patientin werden. Und dann wurde die untersucht, und es hat sich herausgestellt, dass

eine Brust vom Krebs véllig zerfressen war, weil dieses Bewusstsein gar nicht da war -

aus mangelnden Informationen, da kénnte jetzt irgendwas nicht stimmen. ,Ich mUisste

mal zum Arzt gehen.™

Problemfeld: Informationsquellen fiir Gehérlose (Kategorie 8)

Fernseh- oder Radioreportagen sowie Zeitschriftenartikel seien den Gehorlosen in
der Regel nicht zuganglich. Eine in den Interviews geaulierte These lautete, dass vor
allem das Internet in allen Bereichen als Informationsquelle genutzt werde,
unabhangig des Themas. Wesentlich seien hier die gehoérlosenspezifischen
Chatforen und Plattformen, auf denen die besonderen Kommunikationsbedurfnisse
Berucksichtigung fanden. Die Rolle des Internets wurde von den Experten aber
unterschiedlich beurteilt. Die Gegenthese lautete, dass das Internet zwar prinzipiell
als Informationsmedium genutzt werde, aber ausdricklich nicht im medizinischen
Bereich, da hier die Sprachbarriere aufgrund der vielen Fachbegriffe in der Regel
unuberwindbar sei.

Eine Beratungsstelle berichtete von gelegentlich stattfindenden Vortragsveranstal-
tungen fur Gehorlose. Als Referenten wirden professionelle (in der Regel nicht
gebardenkompetente) Krafte eingeladen. Wahrend der Veranstaltungen werde dann
gedolmetscht. Das Interesse an solchen Veranstaltungen sei grol3, es kamen viele

Besucher. Gehdrlose seien darauf angewiesen, dass bestimmte Organisationen
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solche Vortragsveranstaltungen anbieten, denn die Zugange zu Informationen seien

bei Gehoérlosen sonst sehr eingeschrankt.

Problemfeld: Kommunikation mit dem Arzt oder Dolmetscher (Kategorie 9)

Als ein wesentliches und folgenschweres Problem wurde die ,Ja-sage-Tendenz"
gesehen, die bei gehdrlosen Patienten generell noch ausgepragter sei als bei vielen
horenden Patienten.

Beratungsstelle 1: ,der Gehérlose hat die Angewohnheit, wenn er nicht viel versteht

trotzdem zu nicken [...] der Arzt denkt: ,Ah ja, der versteht ja alles, wir brauchen

keinen Dolmetscher’ [...] Es fallt den Gehdrlosen schwer zu sagen: ,Bitte, ich verstehe

nichts, der Doktor soll das noch mal sagen!” Das macht kaum ein Gehérloser, sondern
er nickt weiter.”

Fataler Weise hatten aber Gehorlose genau davor grolde Angst, Gesprachsinhalte zu
verpassen. Deshalb sei dieses ,vorgespielte Verstandnis“ besonders haufig eine
Quelle fur Unzufriedenheit und Missmut. Medizinisches Fachvokabular verkompli-
ziere die Kommunikation noch zusatzlich. Begriffe wie beispielsweise ,Blutbild“ seien
einem Gehdrlosen oft nicht vertraut. Er denke dann moglicherweise (und nahe
liegend) eher an ein Foto des Blutes. Aber schon vermeintlich banale Sachen wie die
Terminabsprache koénnten aufgrund der vielfaltigen Kommunikationsbarrieren flr
einen gehorlosen Patienten zum Problem werden.

Oft wiirden Arzte den Dolmetscher auch falschlicherweise als Betreuer des gehor-
losen Patienten ansehen mit der Folge, dann mehr tber den Patienten zu sprechen

als mit ihm.

Problemfeld: Inanspruchnahme von Dolmetschern oder Familienangehérigen
(Kategorie 10)

Zur Inanspruchnahme von Dolmetscherdiensten, Familienmitgliedern oder Freunden
fielen die Expertenmeinungen unterschiedlich aus. Ob Uberhaupt auf einen Dolmet-
scher zuruckgegriffen werde, hinge nicht allein vom Wissen um die Moglichkeit ab,
sondern auch von vielen weiteren Faktoren. Beispielsweise nahmen die Art und
Schwere des medizinischen Problems, die Verfugbarkeit von Dolmetschern, die
Vorerfahrungen des Gehdrlosen mit Arzten und Dolmetschern und seine Einbindung
in Familienstrukturen einen Einfluss auf die Entscheidung flir oder gegen einen
Dolmetscher. Familienmitglieder nahmen als Begleitpersonen eine wichtige Rolle ein
und wirden haufig in Anspruch genommen. Die Motive dahinter wurden unter-

schiedlich gedeutet: Zum einen seien Angehorige eine schnelle und einfache Lésung
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fur die Behandler, zum anderen drangten sich Familienmitglieder aus gut gemeinter
Absicht als Begleiter geradezu auf. Dann wiederum gabe es Gehdrlose, die von sich
aus gerne Familienmitglieder hinzuziehen. Oftmals sprachen allerdings Angehorige
nicht suffizient Gebardensprache, in der Kommunikation gingen deshalb viele Inhalte
verloren.

Einige Gehdrlose wiurden die Zusammenarbeit mit einem Dolmetscher aber generell
ablehnen, beispielsweise weil dieser nur kommunikative Problem losen, aber nicht
die inhaltlichen Schwierigkeiten beim Arztbesuch Uberbricken kdnne. Das Dolmet-
schen sei somit bei allen Vorteilen noch immer eine Notlosung gegenuber den
Méglichkeiten im Umgang mit gebardenkompetenten Arzten und Therapeuten.

3.1.5 Problemfelder auf der Dolmetscherseite

Problemfeld: Terminvergabe und Verfiigbarkeit von Dolmetschern, auch im Notfall
(Kategorie 11)

Laut Interviews kénne in der Regel zeitnah ein Dolmetscher gefunden werden,
immer vorausgesetzt, es seien Termine frei. Auf Grund der geringen Zahl an Dolmet-
schern kénne damit jedoch nicht immer gerechnet werden, ein Vorlauf von
mindestens einer Woche ware angeraten. Je mehr Kontakte ein Gehérloser dabei
habe, desto groRer waren seine Chancen, auch kurzfristig einen Dolmetscher zu
organisieren. Gleiches gelte fir Dolmetschereinsatze im Notfall. Die Verfugbarkeit
von Dolmetschern in Notfallen sei in der Regel eher dem personlichen Engagement

der Dolmetscher geschuldet als den zugrunde liegenden Strukturen.

Problemfeld: Zusammenarbeit mit dem Dolmetscher oder der Begleitperson, Qualitat

der Kommunikation (Kategorie 12)

Manche Gehdrlose hatten Schwierigkeiten, sich bei jedem Termin auf einen neuen
Dolmetscher einzustellen. Bei aller gebotenen Professionalitat sei ein gutes person-
liches Verhaltnis zwischen dem Gehdrlosen und seinem Dolmetscher ein wichtiger
Aspekt fur eine offene und vertrauensvolle Kommunikation.

Ublicherweise sei es die einzige Aufgabe des Dolmetschers, die Gesprachsinhalte
eins zu eins zu ubersetzen. Selbstbewusste und informierte Gehorlose, die auch
darauf hinweisen etwas nicht verstanden zu haben, kdmen mit diesem Setting in der
Regel sehr gut zurecht. Fur andere bliebe die Situation dennoch schwierig, weil eine
funktionierende Kommunikation nicht unmittelbar auch alle Verstandnisprobleme

I6sen konne.
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An dieser Stelle entstinden fur die Dolmetscher viele Probleme. Das Vereinfachen
von Gesprachsinhalten oder das Einbringen von eigenen Gedanken und Erkla-
rungen konne gehorlosen Patienten zwar helfen, sei aber in der Regel eine
Uberschreitung des Aufgabengebiets eines Dolmetschers. Gerade unsichere
Gehdrlose, die ungern einem Arzt sagen, dass sie wesentliche Inhalte des
Gesprachs nicht verstanden haben, baten haufig nach einem Arztgesprach um eine
Nachbereitung des Gesagten. Dolmetscher liefen dann trotz bester Absichten
Gefahr, Verantwortung zu Ubernehmen, die ihre Kompetenz Uberschreitet konne.
Missverstandnisse und Fehlinformationen koénnten sich hier besonders fatal
auswirken.

Andererseits wirden gerade in psychotherapeutischen Situationen Dolmetscher oft
Uber wertvolles Expertenwissen in Bezug auf Gehorlosenkultur und -sozialisierung
verflugen. Damit wirden sie Dinge wahrnehmen konnen, die einem medizinischen
Experten verborgen blieben. Hier konne also umgekehrt die unbedingte Neutralitat
eines Dolmetschers zu vermeidbaren Missverstandnissen fihren.

In den Interviews wurde auch die Sorge geaulRert, dass es flir Gehdrlose mitunter
schwierig und ungewohnt sein kdnne Uber personliche und intime Dinge wie Erkran-
kungen zu sprechen, wenn beim Arztgesprach mit dem Dolmetscher eine dritte
Person anwesend ist.

Um eine hohe Qualitat der Kommunikation zu gewahrleisten ware eine spezielle
Erfahrung des Dolmetschers im medizinischen Bereich zwar hilfreich aber nicht
unbedingt notwendig. Auch in Arztgesprachen zwischen Horenden trafe in der Regel
ein medizinischer Laie auf eine professionelle Kraft, so dass Arzte ihre Kommuni-
kation entsprechend ausrichten missten.

Als wichtiger Aspekt zur Qualitdt der Kommunikation wurde von den Experten
angesprochen, dass die Berufsbezeichnung des Gebardensprachdolmetschers nicht
gesetzlich geschutzt sei. Entsprechend gabe es bei Dolmetschern grol3e Qualitats-
unterschiede.

Problemfeld: Kosteniibernahme (Kategorie 13)

Schwierigkeiten bei der Ubernahme von Dolmetscherkosten gehdrten laut Experten
in der Regel der Vergangenheit an, seit es die entsprechenden gesetzlichen
Regelungen gabe. Problematisch sei aber der burokratische Aufwand, da die
Kostenubernahme bereits im Voraus geregelt sein musse, bevor ein Dolmetscher in
Anspruch genommen werden kdnne.
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In Notfallen wirde ein Dolmetscher zwar direkt kommen kdnnen, dann musse der
Gehorlose sich aber verpflichten, die Kosten gegebenenfalls selbst zu ibernehmen
In einigen Spezialfallen, beispielsweise beim Einsatz von Schriftdolmetschern, sei
die Kostenibernahme noch immer schwierig, obwohl prinzipiell nicht nur Gebarden-
sprachdolmetscher, sondern generell Kommunikationshelfer abrechenbar seien.

3.1.6 Problemfelder auf der Arzteseite

Problemfeld: Einstellungen, Kenntnisse und Verhaltensweisen der Arzte (Kategorie
14)

Die Sozialgesetzgebung sieht zum aktuellen Zeitpunkt vor, dass ein Gehorloser nur
seinen Dolmetscherbedarf anmelden muss, worauf der Erbringer der Sozialleistung
den Dolmetscher organisiert. Dies fande laut Ubereinstimmender Aussagen der Inter-
viewteilnehmer in der Praxis allerdings kaum Anwendung. In der Regel musse sich
der Gehorlose selbst um einen Dolmetscher bemuhen, eventuell - je nach Bedarf
und personlichen Ressourcen - unterstutzt von den Beratungsstellen.

Der Einsatz von Dolmetschern werde von den Arzten aber haufig begruft, die

mangelnde Initiative dirfe wohl in erster Linie aus Unkenntnis erwachsen.

Problemfeld: Strukturelle Probleme (Kategorie 15)

Haufig wurde von den Interviewpartnern bemangelt, dass es so gut wie keine gebar-
densprachkompetenten Arzte gébe. Aber auch in den vorhandenen Strukturen lagen
Schwierigkeiten begriindet. Allen voran wurde hier der hohe Zeitdruck genannt, der
viele Prozesse im Krankenhaus und im ambulanten Sektor bestimme. Gerade die
zeitaufwandige Kommunikation mit Gehérlosen kdme dadurch haufig zu kurz. Der
wenig planbare und oft unstrukturierte Klinikalltag wirde dazu fihren, dass Termine
seltener eingehalten werden. Die dadurch entstehenden Wartezeiten fur die Gehor-
losen und deren Dolmetscher fihrten zu unnétigen Kosten.

Besonders kritisch wurde die Situation in Altenpflegeheimen gesehen. Durch die
geringe Zahl der Gehdrlosen kame es ofters vor, dass nur ein einziger Gehorloser in
einer solchen Einrichtung wohne und mit seinen Bedurfnissen unterginge. Wiederum
spiele hier vor allem der Zeitdruck eine Rolle, unter dem die Beschaftigten stiinden.
Befragt nach den Auswirkungen der Einfuhrung der Praxisgebuhr stellten die inter-
viewten Experten Ubereinstimmend fest, dass dies kein gehorlosenspezifisches
Problem sei. Die Praxisgebuhr sei fur Gehorlose keine grolere Hurde als fur
Horende auch.
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3.1.7 Weitere Problemfelder

Problemfeld: Psychotherapie (Kategorie 16)

Die Probleme in der Verfugbarkeit von Psychotherapien wurden unabhangig vonein-
ander in drei von vier Interviews angesprochen, ohne dass eine entsprechende
Frage Gegenstand des Interviewleitfadens war. Denn wahrend in der somatischen
Medizin die Anliegen von Gehdrlosen mit den Anliegen der Hoérenden (bis auf die
speziellen Erfordernisse der Gehorlosigkeit) im Wesentlichen identisch seien, so
hatten sie doch einen deutlich héheren Bedarf an psychotherapeutischer Unter-
stitzung. Diesem erhdhten Bedarf stehe die aulerordentlich geringe Verfligbarkeit
von gebardenkompetenten Psychotherapeuten gegenuber, was entsprechend zu
Wartelisten von sechs Monaten bis zu zwei Jahren fihre. Nicht-gebardenkompetente
Therapeuten hatten aullerdem oft Schwierigkeiten mit dem Dreiersetting aus Gehor-
losem, Dolmetscher und Therapeut, weil diese Gesprachsform von Ublichen psycho-
therapeutischen Konzepten abweiche. Manche Therapeuten wirden daher die
Zusammenarbeit mit einem Dolmetscher generell ablehnen, und damit auch indirekt
die Zusammenarbeit mit dem betroffenen Gehdorlosen.
Therapeuten, die sich auf die besondere Gesprachssituation einlie3en, hatten haufig
wenig Erfahrung mit Gehorlosen und gehdrlosenspezifischen Belastungen.

Dolmetscherzentrale: ,Das ist eine kulturelle Sache. Genau so wie man auch sagt,

dass es besser ist einen Psychotherapeuten zu haben, der mit Migranten umgehen

kann, weil er den kulturellen Hintergrund kennt und sich da einfiihlen kann, der weil3,

was Tabuthemen sind und so etwas. Genau so ist es bei Gehdrlosen auch, die ja auch

eine eigene Kultur haben, die eine ganz spezielle Art der Kommunikation haben. Da

erlebe ich [...] wenn ich diese Therapien dolmetsche: Dolmetscher ist eine Notlésung.

Einmal eine Notlésung in der Hinsicht, weil ich die Kommunikation eigentlich nicht so

gestalten kann, wie ich merke, dass der Gehdrlose das benétigen wiirde. Und weil die

Therapeuten den Hintergrund nicht kennen, die Sozialisation Gehérloser nicht kennen,

sich nicht darauf einlassen kénnen und sich nicht einfiihlen kénnen in die Problema-
tiken.”

Eine Mdoglichkeit rasch an eine Psychotherapie zu kommen, ware die stationare
Aufnahme in eine der wenigen gehorlosenspezifischen Rehabilitationskliniken. Aller-

dings mangele es dann an der ambulanten Weiterbetreuung.
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Problemfeld: technische Hilfsmittel (Hbrgeréte, Cochlear-Implantate und andere)
(Kategorie 17)

Generell wirden Gehorlose technische Hilfsmittel begrif3en, Probleme traten aller-
dings bei der Finanzierung und durch lange Wartezeiten auf.

Technische Hilfsmittel (beispielsweise Lichtwecker oder Lichtsignalanlagen) mussten
bei den Krankenkassen langwierig beantragt werden und bei Bewilligung 10 Jahre
funktionieren, bevor ein Neuantrag moglich sei. Auch der Antrag auf Finanzierung
von Horgeraten sei schwierig, eine Bewilligung hange nicht allein von der medizini-
schen Indikation ab, sondern auch und besonders von sozialen Faktoren, wie
beispielsweise Berufstatigkeit. Die Hohe der schliellich flir Hoérgerate bewilligten
Leistungen entsprache dann oft nicht der Kostenrealitat der fortschreitenden techni-
schen Entwicklung. Restbetrdge mussten von anderen Sozialleistungstragern oder
dem Betroffenen getragen werden. Darlber hinaus muissten auch Batterien fur
Horgerate selbst finanziert werden, bei regelmaRigem Gebrauch der Gerate
entstinde ein Betrag, der sich bei gering verdienenden Gehérlosen durchaus
bemerkbar machen wurde.

Auf Unverstandnis stol3e bei vielen Gehoérlosen eine scheinbare Bevorzugung von
Cochlea-Implantaten. Durch den Status als Prothese galten hier andere Bestim-
mungen als flr Horgerate, die Kosten fur die Implantation wirden von den Kranken-
kassen inklusive Rehabilitation vollstandig Ubernommen, auch die Kosten fur
Batterien wirden erstattet. Manche Hoérgeschadigte flhlten sich daher bei der
Bezahlung von Zuschussen gegenuber den Cl-Tragern benachteiligt.

Obwohl Hoérgerate weniger invasiv und insgesamt kostenglnstiger seien, stellten
sich laut Experten Gehorlose immer ofter die Frage, ob sich angesichts der Proble-
matik einer optimalen Versorgung mit Horgeraten und der hohen Zuzahlungen ein Cl
fur sie nicht besser lohnen wirde. Diese Entwicklung sei ebenso fragwirdig wie
unsinnig. Die medizinische Fachwelt wirde diese Entwicklung oft zusatzlich unter-
stutzen und uber Cochlea-Implantate einseitig beraten.

In einem Interview wurde darauf hingewiesen, dass es in Deutschland eine ausge-
pragte Hemmschwelle beim Tragen von Horgeraten gabe. Trager von Horgeraten
wurden als alt oder geistig minderbemittelt angesehen oder seien an ihrer Horscha-
digung selber schuld.
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3.1.8 Anregungen fiir eine weiterfuhrende Untersuchung

Quantitatives Studiendesign (Kategorie 18)

Die Verwendung eines schriftlichen Fragebogens wurde von den Experten unter-
schiedlich bewertet. Die Entscheidung fir eine schriftiche Umfrage sei an einige
Voraussetzungen gebunden. Neben ublichen Qualitatsmerkmalen wie beispiels-
weise einer angemessenen Anonymisierung sei vor allem das sprachliche Niveau zu
berucksichtigen.

Beratungsstelle 1: ,Das [sprachliche Niveau] miisste sehr einfach sein. Also sagen wir

mal Grundschul-Deutsch. Man muss dabei unterscheiden zwischen den Inhalten und

den sprachlichen Formulierungen. Natiirlich soll der Gehérlose nicht als Kindergar-

tenkind da stehen. Aber es ist wichtig die Fragen so zu formulieren, dass sie in einer

einfachen Sprache gestellt sind. Der Inhalt kann ruhig anspruchsvoll sein, es geht ja

schlieBlich um eine Studie.”

Auch zwei weitere Interviewpartner rieten im Falle einer schriftichen Umfrage zu
einfacher Sprache. Die Gefahr einer Diskriminierung von Gehorlosen sei dabei zwar
nicht auszuschliel3en, aber in der Regel nicht gegeben:

Beratungsstelle 2: ,Die meisten Gehérlosen die ich kenne sind immer froh, wenn sie

Sétze eigensténdig verstehen und nicht jeden Satz fiinfmal lesen miissen [...] Fiir

viele Gehoérlose ist es glaube ich schlimmer, wenn sie riickfragen miissen, und damit

zugeben miissen: ,Ich verstehe das Deutsch nicht. Also besser eine einfache und

klare Frage, mit der sie selbst zurechtkommen.*

Befragt nach bisherigen Erfahrungen mit schriftlichen Fragebdgen, berichtete ein
Interviewpartner von Schwierigkeiten in der Umsetzung:
Beratungsstelle 3: ,[lIch habe etwas Erfahrung damit] wenn andere Institutionen mal
eine Umfrage machen, oder der Arbeitgeber, wie die Zufriedenheit ist und wie das
Klima eingeschétzt wird. Oder bei Banken zum Beispiel, im Rahmen von Kunden-
service und Serviceleistungen. Das ist immer schwierig fiir die Gehdrlosen. Denn wie
gesagt, da muss dann wirklich jemand da sein, der die Fragen (ibersetzt. Weil die
Grammatik oft sehr schwierig ist und sehr viele fachspezifische Worter gebraucht

werden.”

Im vierten Interview wurde von dem Einsatz von schriftlichen Fragebdgen abgeraten.
Viele Gehorlose hatten eine generelle Aversion gegen Schriftliches, weil die Schrift-
sprache nicht ihr Medium sei. Aullerdem wirde man mit einem schriftlichen Frage-
bogen nur eine bestimmte, schriftsprachlich gebildete Gruppe von Gehorlosen
erreichen, die wirklich ,schwachen® Gehoérlosen wurden dagegen gar nicht erreicht.

Die schriftsprachkompetenten Gehorlosen kdnnten sich dieser Expertenmeinung
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nach durchaus aufgrund zu einfacher Sprache diskriminiert fuhlen. Es sei schwierig,
einen Mittelweg zu finden zwischen ,einfacher Formulierung“ und ,zu einfacher
Formulierung®. Eine Umfrage musse daher am besten per Gebardensprache durch-
gefuhrt werden. Neben gebardensprachlichen Interviews oder Gruppeninterviews
ware auch ein Fragebogen in Gebardensprache eine Moglichkeit.
Der Vorschlag eines gebardensprachlichen Online-Fragebogens fand bei allen Inter-
viewpartnern Zustimmung. Berucksichtigt werden solle aber, dass man dann nur
Gehdrlose mit Internetzugang erreiche.
Gewarnt wurde vor der unreflektierten Verwendung von Antwort-Skalen, wie im
folgenden Beispiel zur Schmerztherapie.

Dolmetscherzentrale: ,Das war auch ein gutes Beispiel, wo die gehdrlose Betroffene

nichts damit anfangen konnte. Erstmal musste ich ihr die Fragen in Geb&rdensprache

Ubersetzen, und dann wurde so eine Wertigkeit abgefragt, auf einer Skala von eins bis

zehn, wie ihr Schmerzempfinden aussieht. [...] Solche Skalen sind fiir Gehérlose véllig
unbegreiflich. Wéhrend das fiir uns Hérende ganz selbstverstéandlich ist.”

Andere Interviewpartner bestatigten diese Erfahrung. Es sei generell schwierig flr
Gehdrlose, etwas auf einer Skala einzuordnen.

Problematisch sei auch, Gehdrlose flachendeckend zu erreichen. Es mussten erst
Wege gefunden werden, die Gehorlosen Uber die Umfrage zu informieren. Auch
ware vermutlich die Reprasentativitat nicht gewahrleistet, da epidemiologische
Angaben zu Gehdrlosen fehlten. Als wesentliche Kanale zur Information der Gehor-
losen wurden Fach- und Selbsthilfeverbande sowie Beratungsstellen vorgeschlagen.
AuRerdem die wichtigsten Internetplattformen fur Gehdrlose, wie beispielsweise das

am haufigsten genannte Portal taubenschlag.de.

Moégliche Experten fiir weitere Interviews (Kategorie 19)

Diese Zielfrage des Interviewleitfadens wurde in den Interviews nicht durchgéngig
abgefragt (nur zwei von vier Interviews). Neben einigen Bezugen auf ohnehin durch-
gefuhrte Interviews ergab sich hier jedoch kein Hinweis auf ein unerlassliches

Interview. Es wurden daher keine weiteren Interviews geplant.
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3.2 Quantitative Querschnittsstudie

3.2.1 Teilnehmer/Studienkollektiv

Wahrend der Feldphase verzeichnete die automatische Datenbank von EFS Survey
5298 Besucher auf der eingerichteten Homepage. Wiederholte Besuche durch
denselben Nutzer wurden jeweils als neuer Besuch gezahlt, es ist daher
anzunehmen, dass die tatsachliche Zahl geringer ausfallt. 2362 Besucher haben
einen Fragebogen gestartet und 1369 Personen den Fragebogen abgeschlossen.
Ein Funftel aller Abbriche fand bereits nach der ersten Frage statt, nach der dritten
Frage waren es bereits ein Drittel aller Abbriche. Es darf vermutet werden, dass sich
hier Gehorlose oder andere interessierte Personen zunachst ein Bild von der

Umfrage verschaffen wollten.

Besucher der Umfrageseite
n=5298

»| UMFRAGESEITE VERLASSEN
“| - ohne Fragebogenaufruf (n=2936)

Y

begonnene Fragebdgen
n=2362

UMFRAGE ABGEBROCHEN (Total = 993)
* nach der 1. Frage 21,8% (n=216)
* nach der 3. Frage (kumuliert) 34,3% (n = 341)

A 4

h 4

vollstandig bearbeitete Fragebogen
n=1369

AUSSCHLUSSKRITERIEN (Total = 486)
* nicht gehdrlos ("schwerhorig”) (n=288)
* nicht gehdrlos ("spat ertaubt”) (n=70)
« fehlender Wert bei “Horstatus” (n=119)
v * gehdrlos, aber nicht volljahrig (n=9)

A 4

Fragebdgen von
volljghrigen Gehdrlosen
n =883

FEHLEN WESENTLICHER ANGABEN (Total = 42)
»| *mindestens eine fehlende Antwort

g bei vier gepriften Zielfragen (n=40)

« keine Angabe des Geschlechts (n=2)

h 4

Fragebégen zur statistischen Analyse
n=841

Abbildung 9: Festlegung des Studienkollektivs
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Im Rahmen dieser Arbeit wurden nur Fragebdgen von volljahrigen Personen bertck-
sichtigt, die ihren Horstatus mit ,gehorlos” angeben (n = 883).

Benutzer, welchen den Fragebogen vollstandig durchgesehen haben ohne jedoch
eine Frage beantwortet zu haben, wurden in der automatischen Datenbank mit dem
Label ,vollstandig bearbeiteten Fragebogen registriert. Dies fuhrte zu artifiziellen
fehlenden Werten, weshalb ein zusatzlicher Filter benutzt wurde. Dieser Filter prifte,
ob ein Teilnehmer bei vier relevanten Zielfragen eine Antwort gegeben hat und somit
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur neugierig auf die Umfrage war, sondern sich
auch beteiligen wollte. Da die Ergebnisse auf geschlechtsspezifische Unterschiede
gepruft werden sollten, konnten Fragebégen ohne Angabe des Geschlechts keine
Berucksichtigung finden. Es blieben n = 841 Fragebdgen zur Analyse (Abbildung 9).
Von den ausgewerteten Fragebégen wurden 362 (43%) von mannlichen und 479

(57%) von weiblichen Teilnehmern ausgefulit.

3.2.2 Soziookonomische Daten des Studienkollektivs
Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer betragt 39 Jahre (Manner: 40 Jahre,
Frauen: 38 Jahre) bei einer Standardabweichung von 12 Jahren. Der alteste
Teilnehmer ist 76, der jungste 18 Jahre alt, wobei zu berlcksichtigen ist, dass
Teilnehmer unter 18 Jahren nicht in die Auswertung mit eingingen.

Die Altersverteilung der Probanden ist in Tabelle 5 in Form von kategorisierten
Altersgruppen abgebildet. Aus der Tabelle ergibt sich, dass sich etwas unter der
Halfte aller Studienteilnehmer im mittleren Alterssegment befindet. Jiingere
Teilnehmer machen ca. 30 % des Kollektivs aus.

Signifikante geschlechtsspezifische Altersunterschiede finden sich im mittleren bis
hoheren Alterssegment. Wahrend bei den weiblichen Teilnehmern das mittlere
Alterssegment Uber die Halfte aller Teilnehmer ausmacht, ist dieser Anteil bei den

Mannern zu Gunsten des héheren Alterssegments geringer.

Tabelle 5: Altersverteilung innerhalb der Teilnehmer der Mainzer GL-Studie

Gesamt Spalten-% Ménner Spalten-% Frauen Spalten-% p-Wert
Altersgruppe n = 840 n = 362 n =478 0,002
18 bis 30 254 30,2 106 29,3 148 31,0
31 bis 50 411 48,9 160 44,2 251 52,5
51 und alter 175 20,8 96 26,5 79 16,5
Fehlend (1) 0,1)
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Die detaillierten Angaben zu Familienstand, Wohnumfeld, Berufsstatus und

hochstem Schulabschluss finden sich in Tabelle 6.

Familienstand

Unter den Teilnehmern ist die Ehe die haufigste Form der Partnerschaft. Knapp ein
Drittel der Manner sowie ein Viertel der Frauen gaben ihren Familienstand mit ledig
an, womit diese Angabe die zweithaufigste ist (gesamt: 28,6%). Auf Platz drei liegt
die feste Partnerschaft (ohne SchlieBung einer Ehe) welche weitere 19,1% des
Studienkollektivs ausmacht.

Die Teilnehmerinnen weisen eine (nicht signifikante) tendenziell hohere Quote
bezlglich ,Scheidung“ oder ,Ehe, aber getrennt lebend” auf. Im Gesamtkollektiv liegt
der Anteil dieser beiden Kategorien bei etwas unter 10%. Der Anteil von verwitweten

Teilnehmern ist insgesamt sehr niedrig (0,6%).

Wohnumfeld

Etwas weniger als die Halfte aller Teilnehmer lebt in Grof3stadten mit mehr als
100.000 Einwohnern (47,0%). Fur ein Viertel aller Teilnehmer bilden kleinere Stadte
das Wohnumfeld (25,4%), die restlichen Studienteilnehmer geben ihr Wohnumfeld
mit l&ndlicher Gegend an (27,6%). Geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich
dabei nicht.

Hoéchster Schulabschluss

Der am haufigsten genannte Schulabschluss ist mit 44,9% der Realschulabschluss,
auf Platz zwei liegt der Hauptschulabschluss mit 31,5%. Hauptschul- und Realschul-
absolventen machen zusammen somit circa drei Viertel des GL-Studienkollektivs
aus.

Die weiblichen Teilnehmer im Studienkollektiv haben im Vergleich zu den
mannlichen Teilnehmern haufiger einen Realschulabschluss (47,3% gegenuber
41,6% der mannlichen Teilnehmer). Die mannlichen Teilnehmer verfigen haufiger
Uber die Hochschulreife, liegen daflir aber auch bei den niedrigeren Schulformen
(Haupt-, Forder- und Sonderschulen) vor den Teilnehmerinnen. Alle Unterschiede
sind jedoch ohne jegliche statistische Signifikanz (p = 0,430).

Der Anteil der Schuler und Schulerinnen sowie der Personen ohne Schulabschluss
liegt in beiden Gruppen sehr niedrig (Manner: insgesamt 1,6%, Frauen insgesamt
1,7%).

48



Ergebnisse

Berufsstatus

Etwas Uber die Halfte aller Studienteilnehmer ist Vollzeit beschaftigt. Im Bereich der
Beschaftigung ergeben sich allerdings grolie geschlechtsspezifische Abweichungen.
Wahrend die Quote von Arbeit suchenden Personen bei beiden Geschlechtern etwa
um 11% liegt (Manner: 10,8%, Frauen 11,5%) ergeben sich signifikante
Geschlechtsunterschiede bei der Voll- und Teilzeitbeschaftigung. Die Teilzeitbe-
schaftigung ist mit 2,8% bei den Mannern eine Seltenheit, wahrend Uber ein Funftel
der Frauen dieser Beschaftigungsart nachgeht (22,0%). Entsprechend gegenlaufig
ist es im Bereich der Vollzeitbeschaftigung (68,4% Manner gegen 41,9% Frauen).

Alle Ubrigen Teilnehmer (Schuler, Studenten, Hausfrauen, Rentner) sind in der

Kategorie ,Sonstiges“ zusammengefasst.

Tabelle 6: soziookonomische Variablen des Kollektivs der Mainzer GL-Studie

Gesamt Spalten-% Manner Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Familienstand n = 837 n =361 n =476 0,182*
ledig 239 28,6 117 32,4 122 25,6
feste Partnerschaft 160 19,1 59 16,3 101 21,2
verheiratet 353 42,2 153 42,4 200 42,0
verwitwet 5 0,6 2 0,6 3 0,6
geschieden 63 7,5 25 6,9 38 8,0
getrennt lebend 17 2,0 5 1,4 12 2,5
fehlend (4) (0,5)

Wohnumfeld n = 840 n = 362 n=478 0,97
Land 232 27,6 99 27,3 133 27,8
Stadt < 100.000 Einw. 213 25,4 91 25,1 122 255
Stadt > 100.000 Einw. 395 47,0 172 47,5 223 46,7
fehlend (1) ()

héchster Schulabschluss n = 829 n = 358 n =471 0,430*
ohne Abschluss 9 1.1 3 0,8 6 1,3
noch Schiiler 5 0,6 3 0,8 2 0,4
Férder-/Sonderschule 45 54 24 6,7 21 4,5
Hauptschulabschluss 261 31,5 118 33,0 143 30,4
Realschulabschluss 372 44,9 149 41,6 223 47,3
Abitur, Fachabitur 137 16,5 61 17,0 76 16,1
fehlend (12) (1,4)

Berufsstatus n =838 n = 361 n =477 < 0,001
Vollzeit 447 53,3 247 68,4 200 41,9
Teilzeit 115 13,7 10 2,8 105 22,0
Arbeitsuchende 94 11,2 39 10,8 55 11,5
Sonstiges 182 21,7 65 18,0 117 24,5
fehlend (3) (0,4)

*exakter Fisher-Test (siehe Kapitel 2.2.6)
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Schriftsprachkompetenz

Alle Ergebnisse zur Schrift- und Lautsprachkompetenz der Probanden sind in
Tabelle 7 zusammengestellt.

Etwa die Halfte der Studienteilnehmer geben bei der Selbsteinschatzung ihrer
Schriftsprachkompetenz an, Uber gute Lesefahigkeiten zu verfugen. Moderate
Lesefahigkeiten werden von 39,8%, schlechte von 5,3% des Studienkollektivs
angegeben. Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich dabei
nicht.

Das Schreiben fallt den befragten Gehodrlosen etwas schwerer. Der Anteil von
Studienteilnehmern mit guter Beherrschung des Schreibens sinkt mit 47,1% auf
unter die Halfte der Teilnehmer. Entsprechend hoher liegen die Werte im Bereich der

moderaten und schlechten Schreibkompetenz.

Lautsprachkompetenz

Die subjektive Einschatzung bezuglich der gesprochenen Sprache zeigt, dass 18,5%
bzw. 19,7% der gehdrlosen Probanden Lautsprache gut verstehen bzw. sprechen.
Moderate Fahigkeiten im Umgang mit Lautsprache werden von 53,1% (,Verstehen®)
bzw. 52,2% (,Sprechen®) der Teilnehmer angegeben. Uber ein Viertel aller
Teilnehmer berichtet von nur schlechter Lautsprachkompetenz

Tabelle 7: Schrift- und Lautsprachkompetenz des Studienkollektivs

Gesamt  Spalten-%  Manner  Spalten-% Frauen  Spalten-%  p-Wert

Lesekompetenz, subjektiv n = 837 n = 361 n =476 0,625
gut 460 55,0 202 56,0 258 54,2
moderat 333 39,8 143 39,6 190 39,9
schlecht 44 5,3 16 44 28 59
fehlend (4) (0,5)
Schreibkompetenz, subjektiv n =838 n = 361 n =477 0,593
gut 395 47,1 165 45,7 230 48,2
moderat 390 46,5 175 48,5 215 45,1
schlecht 53 6,3 21 5,8 32 6,7
fehlend (3) (0,4)
Verstandnis von Lautsprache, sub. n = 836 n =361 n =475 0,084
gut 155 18,5 57 15,8 98 20,6
moderat 444 53,1 190 52,6 254 53,5
schlecht 237 28,3 114 31,6 123 25,9
fehlend (5) (0.6)
aktive Lautsprache, subjektiv n =832 n =359 n=473 0,384
gut 164 19,7 63 17,5 101 21,4
moderat 434 52,2 191 53,2 243 51,4
schlecht 234 28,1 105 29,2 129 27,3
fehlend 9) (1,1)

50



Ergebnisse

Beim Verstandnis von gesprochener Sprache zeigt sich eine nicht signifikante
Tendenz, dass die weiblichen Studienteilnehmer hier generell etwas besser
abschneiden.

3.2.3 Einschatzung der Arzt-Patienten-Beziehung

Die generelle Zufriedenheit von gehdrlosen Patienten wurde anhand des letzten
Arztbesuches erfragt, die Ergebnisse finden sich aufgeschlisselt in Tabelle 8. Es
zeigt sich eine eher mittelmaRige Zufriedenheit ohne geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Die Zufriedenheit im stationaren Bereich ist generell schlechter als im
ambulanten Sektor.

Tabelle 8: generelle Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit der ambulanten und stationaren
Versorgung

Gesamt Spalten-% Manner Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Zufriedenheit mit dem letzten

i e n = 831 n =360 n =471 0,709

hoch 242 29,1 101 28,1 141 29,9
moderat 439 52,8 190 52,8 249 52,9
niedrig 150 18,1 69 19,2 81 17,2
fehlend (10) (1,2)

hoch 174 23,1 75 23,1 99 23,0
moderat 369 48,9 158 488 211 49,1
niedrig 211 28,0 91 28,1 120 27,9
fehlend (87) (10,3)

Tabelle 9 enthalt die detaillierten Angaben Uber die Einschatzung des Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis durch die gehorlosen Patienten anhand dreier Fragen, die mit der 3-
stufigen Smiley-Skala beantwortet wurden. Zum besseren Verstandnis wurden die
abstrakten Smileys (lachelnd, neutral, traurig) in der Tabelle durch konkrete Begriffe
ersetzt (Zustimmung, Indifferenz, Ablehnung). Die Probanden wurden gebeten, ihren
letzten stattgefundenen Arztbesuch zu bewerten.
Ein Drittel des Studienkollektivs gibt an, dass sich ihr Arzt bei ihrem letzten
Arztbesuch in ausreichender Weise Zeit genommen hat. 46,5% der Befragten
kénnen hier weder mit Ja noch mit Nein antworten. Ein Funftel aller Teilnehmer
berichtet, dass sich Ihr Arzt nur unzureichend Zeit genommen hat.
28,9% der Teilnehmer geben an, dass sie gut verstehen konnten worum es bei der
Konsultation ging. Etwa die Halfte der Probanden entschied sich fir die indifferente
Antwortmoglichkeit. Wiederum ein Flnftel der Patienten berichtet, dass ihnen die
Inhalte des Gesprachs vollig unverstandlich waren.
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28,3% der Arzte konnte sich im Gesprach dem Kommunikationsniveau des gehor-
losen Patienten gut anpassen, beinah ebenso vielen Arzten (26,2%) gelang dieses
nur unzureichend.

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede konnten bei keiner der drei Fragen

eruiert werden.

Tabelle 9: Charakteristika der Arzt-Patienten-Beziehung (bezogen auf den letzten Arztbesuch)

Gesamt  Spalten-% Ménner Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Der Arzt hat sich genug Zeit

genommen n = 832 n = 359 n =473 0,706
Zustimmung 277 33,3 114 31,8 163 34,5
Indifferenz 387 46,5 170 474 217 45,9
Ablehnung 168 20,2 75 20,9 93 19,7
fehlend 9) (1,1)
Der Arzt wurde gut verstanden n =834 n = 358 n =476 0,213
Zustimmung 241 28,9 100 27,9 141 29,6
Indifferenz 421 50,5 174 48,6 247 51,9
Ablehnung 172 20,6 84 23,5 88 18,5
fehlend (7) (0,8)
s n n = 836 n = 361 n =475 0,130
Zustimmung 237 28,3 95 26,3 142 29,9
Indifferenz 380 45,5 159 44,0 221 46,5
Ablehnung 219 26,2 107 29,6 112 23,6
fehlend (5) (0,6)

In Tabelle 10 finden sich die Ergebnisse einer weiteren Fragenserie zur Arzt-Patien-
ten-Beziehung. Die Fragestellung lautete hier, ob der Teilnehmer eine dargebotene
Situation jemals erlebt hat (Ja/Nein-Antwortmoglichkeit), bezogen auf alle jemals
stattgefundenen Arztbesuche.

Uber die Halfte aller Teilnehmer berichtet von Hilflosigkeits- oder Abhangigkeitsge-
fuhlen. Knapp die Halfte aller Studienteilnehmer gibt an, schon einmal so getan zu
haben, als hatten sie alles verstanden, obwohl es noch Fragen gab, weil Sie nicht
dumm aussehen oder dem Arzt nicht lastig sein wollten.

43,3% der Probanden hatte bereits das Gefluhl, dass auf Grund von Kommunikati-
onsschwierigkeiten Ihre Diagnose nicht korrekt war.

41,0% des Kollektivs geben an, mit ihren Beschwerden von einem Arzt nicht ernst
genommen worden zu sein.

Wie schon bei den Charakteristika der Arzt-Patienten-Beziehung aus Tabelle 9

ergeben sich auch hier keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.
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Tabelle 10: Charakteristika der Arzt-Patienten-Beziehung (bezogen auf alle Arztbesuche)

Gesamt  Spalten-% Méanner  Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Hilflosigkeits- oder Abhangigkeits-

gefiihle n = 835 n = 361 n =474 0,623
Ja 473 56,6 201 55,7 272 57,4
Nein 362 43,4 160 44,3 202 42,6
fehlend (6) (0,7)
Gefiihl, vom Arzt nicht ernst n = 831 n = 359 n =472 0,569
genommen zu werden
Ja 341 41,0 143 39,8 198 41,9
Nein 490 59,0 216 60,2 274 58,1
fehlend (10) (1,2)
nur vorgetauschtes Verstéandnis _ _ _
durch den Gehérlosen L = 8] =10 e
Ja 410 49,2 179 49,6 231 48,8
Nein 424 50,8 182 50,4 242 51,2
fehlend (7) (0,8)
Verdacht _des Gehorlosen auf eine n = 841 n =362 n = 479 0.206
falsche Diagnose
Ja 364 43,3 166 45,9 198 41,3
Nein 477 56,7 196 54,1 281 58,7
fehlend (0) (0)

3.2.4 Gestaltung der Kommunikation mit dem Arzt (ohne Dolmetscher)

Mit Hilfe einer Mehrfach-Antwort-Listen-Frage wurde erhoben, wie die Arzte den
gehorlosen Patienten am besten in der Kommunikation entgegen kommen und
helfen kénnten. Die detaillierten Antworten auf diese Frage finden sich in Tabelle 11.
Haufigste Antwort auf die Frage nach den gewulnschten Kommunikationshilfen ist
der Wunsch nach einem gebardensprachkompetenten Arzt mit 65,3%. Auf Platz
zwei befindet sich das Aufschreiben von besprochenen Inhalten mit 61,8 %. Ein
deutliches Mundbild ist fir 46,7% der Teilnehmer wichtig, das Fingeralphabet liegt
mit 19,3% auf dem letzten Platz.

In zwei weiteren Fragen sollten die Kommunikationskanale Fax und E-Mail auf ihre
Relevanz fur den Arzt-Patienten-Kontakt geprift werden. 73,3% der Teilnehmer
beurteilen einen Faxanschluss in der Arztpraxis als wichtig, eine E-Mail-Adresse des
Arztes wird von 67,5 % als wichtig angesehen. Signifikante geschlechtsspezifische
Unterschiede finden sich nicht.
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Tabelle 11: Wiinsche der Studienteilnehmer in Bezug auf die Arzteschaft

Gesamt  Spalten-% Manner  Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Der Arzt soll Sachen

okt n =841 n = 362 n =479 0,316
genannt 520 61,8 231 63,8 289 60,3
nicht genannt 321 38,2 131 36,2 190 39,7
por Arat sol ein deutiiches n = 841 n = 362 n =479 0,486
genannt 393 46,7 164 45,3 229 47,8
nicht genannt 448 53,3 198 54,7 250 52,2
Eé?r:rﬁzrrft soll das Fingeralphabet n = 841 n = 362 n =479 0,290
genannt 162 19,3 76 21,0 86 18,0
nicht genannt 679 80,7 286 79,0 393 82,0
sD;;ﬁ;’\ztnsoll Gebardensprache n = 841 n = 362 n = 479 0,306
genannt 549 65,3 229 63,3 320 66,8
nicht genannt 292 34,7 133 36,7 159 33,2
Ere it T ATZPrEXISPEr = 830 n =357 n=473 0,146
Zustimmung 608 73,3 250 70,0 358 75,7
Indifferenz 119 14,3 60 16,8 59 12,5
Ablehnung 103 12,4 47 13,2 56 11,8
fehlend (11) 1,3)
Eal it | APrEXSPOr 0 =832 n =358 n=474 0,419
Zustimmung 562 67,5 233 65,1 329 69,4
Indifferenz 134 16,1 62 17,3 72 15,2
Ablehnung 136 16,3 63 17,6 73 15,4
fehlend (9) (1,1

3.2.5 Nutzung von (medizinischen) Informationsquellen

Haufigste genannte Anlaufstelle bei medizinischen Fragen sind Freunde und
Bekannte aus dem Umfeld des Teilnehmers (51,5%). Fast ebenso haufig werden
Familienmitglieder um Rat gefragt (50,5%). An dritter Stelle stehen medizinische
Homepages mit 43,9%. Ein Arztbesuch wird von 42,2% als Informationsquelle fur
medizinische Informationen angegeben. Internetforen werden von 35,2% aller
Teilnehmer benutzt, Vortrdge und andere Informationsveranstaltungen sind mit
27,8% auf dem letzten Platz. Nur 4,0% des Kollektivs haben kein besonderes
Interesse an gesundheitsspezifischen Informationen. Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse
der entsprechenden Mehrfach-Antwort-Listen-Frage.

Nur etwa ein Funftel aller Befragte gibt an, dass es in ihrer Umgebung speziell auf
Gehorlose zugeschnittene Informationsangebote gibt, wobei jeweils etwa zwei Drittel
aller Teilnehmer vorhandene Angebote nutzen oder Angebote nutzen wurden, wenn
es sie in ihrer Umgebung géabe. Die detaillierten Ergebnisse finden sich ebenfalls
Tabelle 12.
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Tabelle 12: Nutzung von verschiedenen Informationsquellen durch die Studienteilnehmer

Gesamt Spalten-%  Maéanner  Spalten-% Frauen  Spalten-%  p-Wert
Internetforen n = 841 n = 362 n =479 0,884
genannt 296 35,2 126 34,8 170 35,5
nicht genannt 545 64,8 236 65,2 309 64,5
medizinische Homepages n = 841 n = 362 n =479 0,021
genannt 369 43,9 142 39,2 227 47,4
nicht genannt 472 56,1 220 60,8 252 52,6
?é?cr)trrrig%gnsveranstaltungen ) = L1 =S 1= =
genannt 234 27,8 101 27,9 133 27,8
nicht genannt 607 72,2 261 721 346 72,2
Freunde/Bekannte n = 841 n = 362 n =479 0,486
genannt 433 51,5 181 50,0 252 52,6
nicht genannt 408 48,5 181 50,0 227 47,4
Familie n = 841 n =362 n =479 0,444
genannt 425 50,5 177 48,9 248 51,8
nicht genannt 416 49,5 185 51,1 231 48,2
Arzte n = 841 n = 362 n =479 0,438
genannt 355 42,2 147 40,6 208 43,4
nicht genannt 486 57,8 215 59,4 271 56,6
kein Interesse an Informationen n =841 n = 362 n =479 0,480
genannt 34 4,0 17 47 17 3,5
nicht genannt 807 96,0 345 95,3 462 96,5
Ja 166 19,9 74 20,5 92 19,4
Nein 670 80,1 287 79,5 383 80,6
fehlend (5) (0.6)
Nutzung dieser Angebote n =166 n=74 n=92 0,744
Ja 110 66,3 48 64,9 62 67,4
Nein 56 33,7 26 35,1 30 32,6
Xg;i‘ﬁ'gg‘ggge Nutzung, wennes , _ gg7 n =285 n =382 0,808
Ja 434 65,1 184 64,6 250 65,4
Nein 31 4,6 15 53 16 4.2
Ich weily nicht 202 30,3 86 30,2 116 304
fehlend (3) (0,4)

3.2.6 Bedarf und Nutzung von psychotherapeutischer Behandlung

17,7% des Studienkollektivs geben an, dass sie sich bereits einmal um einen Platz

fur eine Psychotherapie bemuht haben, 70,1% haben davon auch einen Psychothe-

rapieplatz finden kénnen. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in Tabelle 13.
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Tabelle 13: Bedarf an und Verfiigbarkeit von Psychotherapien

Ergebnisse

Gesamt Spalten-% Maénner Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert
Bedarf an Psychotherapie n = 841 n = 362 n =479 0,101
Ja 149 17,7 55 15,2 94 19,6
Nein 692 82,3 307 84,8 385 80,4
A n =144 n=53 n=91 0,851
Ja 101 70,1 38 71,7 63 69,2
Nein 43 29,9 15 28,3 28 30,8
fehlend (5) (3.4)

Umfrageteilnehmer, welche einen Platz fir eine Psychotherapie finden konnten,

wurden zusatzlich gebeten mit Hilfe eines Texteingabefelds Auskunft Uber die

Wartezeit und die Entfernung zur Psychotherapie zu geben (n = 101). Die Ergeb-

nisse sind in kategorisierter Form in Tabelle 14 dargestellt. Demnach haben

mindestens 45,5% der betroffenen Personen innerhalb von 3 Monaten psychothera-

peutische Hilfe finden kdnnen, durch den hohen Anteil an fehlenden Werten (39,6%)

ist eine Einschatzung der Situation jedoch nur unter Vorbehalt moglich. Fur

mindestens 42,5% der Betroffenen war es mdglich, einen Therapieplatz in einem

Umkreis von 20 Kilometern zu ihrem Wohnort zu finden, man beachte auch hier den
hohen Anteil an fehlenden Werten (30,7%).

Tabelle 14: Wartezeiten und Entfernungen zur Psychotherapie (auf Grund geringer Fallzahl

nicht nach Geschlechtern stratifiziert)

Anzahl Prozent
Wartezeit in Kategorien n =101
bis 1 Monat 28 27,7%
2 bis 3 Monate 18 17,8%
4 bis 6 Monate 9 8,9%
7 bis 12 Monate 5 5,0%
13 bis 24 Monate 1 1,0%
Fehlend 40 39,6%
Entfernung in Kategorien n =101
bis 10 Kilometer 26 25,7%
11 bis 20 Kilometer 17 16,8%
21 bis 50 Kilometer 13 12,9%
51 bis 100 Kilometer 7,9%
Uber 100 Kilometer 5,9%
fehlend 31 30,7%

3.2.7 Kenntnisse der Teilnehmer liber die Sozialgesetzgebung

Die Antworten der Teilnehmer zu ihrem Wissensstand bezlglich der Sozialgesetz-

gebung sind in Tabelle 15 zusammengefasst. Es zeigt sich, dass 31,4% der

Befragten zum Zeitpunkt der Umfrage nicht gewusst haben, dass es ein Gesetz gibt,
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welches die Kostenubernahme von Dolmetschereinsatzen bei einer medizinischen
Behandlung durch die Krankenkassen vorsieht.

15,4% der Probanden geben an, die Hartefallregelung zur finanziellen Belastungso-
bergrenze zu kennen. Diesem Anteil der Teilnehmer wurde zusatzlich eine Frage zur
richtigen Antragsstelle gestellt. Die richtige Antwort (,bei der Krankenkasse®) wurde
dabei zwar am haufigsten genannt, jedoch konnten insgesamt nur 44,2% derjenigen

Teilnehmer welche die Hartefallregel kennen die Frage korrekt beantworten.

Tabelle 15: Kenntnis der Studienteilnehmer liber die Sozialgesetzgebung

Gesamt  Spalten-% Manner  Spalten-% Frauen Spalten-%  p-Wert

Wissen um Gesetzgebung zur

Dolmetscherfinanzierung )= €1 i) = e 0= e
Ja 577 68,6 245 67,7 332 69,3
Nein 264 31,4 117 32,3 147 30,7

Wissen um Hartefallregelung n =839 n = 361 n =478 0,122
Ja 129 15,4 64 17,7 65 13,6
Nein 710 84,6 297 82,3 413 86,4
fehlend 2) (0,2)

ﬁg?tztf):”gﬁtrrggtragsstelle fur einen n =129 n=64 n=65 0771
Arzt 21 16,3 11 17,2 10 15,4
Landesministerium 3 2,3 1 1,6 2 3.1
Gesundheitsamt 13 10,1 8 12,5 5 7.7
Krankenkasse 57 44,2 29 45,3 28 43,1
unbekannt 35 271 15 23,4 20 30,8

*exakter Fisher-Test (siehe Kapitel 2.2.6)

3.2.8 Nutzung der Dolmetscherunterstiitzung

Von den befragten Gehdrlosen haben nur 41,5% bis zum Zeitpunkt der Studie
Uberhaupt einen Dolmetscher bei einem Arztbesuch in Anspruch genommen (4
fehlende Werte, 0,5%).

Diese Teilnehmer wurden zusatzlich gefragt, ob die Kostenibernahme durch die
Krankenkassen flr sie problemlos funktioniere. 85,9% berichten dabei von einem
problemlosen Ablauf der Kostentibernahme (keine fehlenden Werte).

Wahrend also nur 41,5% der Studienteilnehmer jemals einen Dolmetscher in
Anspruch genommen haben, scheinen deutlich mehr Teilnehmer die aktuelle Geset-
zeslage zu kennen (68,6%). Folglich nimmt nicht jeder informierte Gehdrlose auch
tatsachlich die Dolmetscherunterstitzung in Anspruch. Eine weitere Analyse soll
daher prifen, wie hoch der Anteil an Gehodrlosen ist, welche die Gesetzeslage
kennen aber dennoch auf Dolmetscher verzichten und ob Anhaltspunkte flr

mdgliche Ursachen gefunden werden konnen.
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Tabelle 16 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Wissen um die Gesetzgebung
und der Nutzung von Dolmetscherdiensten in der Darstellung einer Kreuztabelle. Es
zeigt sich erwartungsgemal, dass das fehlende Wissen um die Gesetzgebung mit
einer deutlich niedrigeren Nutzung von Dolmetschern einhergeht.

In der Gruppe von Probanden welche die Gesetzeslage kennen gibt es einen Anteil

von 46,1%, der keine Dolmetscher in Anspruch nimmt.

Tabelle 16: Nutzung von Dolmetschern in Abhéangigkeit vom Wissen iiber die Gesetzgebung

Dolmetscher jemals

Ja Zeilen-% Nein Zeilen-% Gesamt Zeilen-% p-Wert

Wissen um Gesetzgebung$ n = 348 n =491 n =839 < 0,001
Ja 310 53,9 265 46,1 575 100
Nein 38 14,4 226 85,6 264 100

Um eine mogliche Ursache des unterschiedlichen Nutzungsverhaltens zu unter-
suchen wurde die Untergruppe der Gehorlosen mit Wissen um die Gesetzgebung
auf Unterschiede in der Laut- und Schriftsprachkompetenz gepruft (dargestellt in
Tabelle 17). Es zeigt sich, dass die Gehdrlosen, die keine Dolmetscher in Anspruch
nehmen, in allen Kommunikationsbereichen (Schriftsprache aktiv und passiv,
Lautsprache aktiv und passiv) signifikant besser abschneiden als diejenigen, welche

auf Dolmetscher zuriick greifen.

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Nutzung von Dolmetschern und Schrift- bzw.

Lautsprachkompetenz bei Gehérlosen mit Wissen um die Sozialgesetzgebung

Dolmetscher jemals

Ja Spalten-% Nein Spalten-% p-Wert
Lesekompetenz, subjektiv n=310 n =262 0,001
gut 155 50,0 170 64,9
moderat 136 43,9 86 32,8
schlecht 19 6,1 6 23
Schreibkompetenz, subjektiv n=310 n =263 0,002
gut 129 41,6 143 54,4
moderat 157 50,6 112 42,6
schlecht 24 7,7 8 3,0
Verstandnis von Lautsprache, subjektiv n=310 n =261 < 0,001
gut 37 11,9 62 23,8
moderat 158 51,0 150 57,5
schlecht 115 37,1 49 18,8
aktive Lautsprache, subjektiv n = 307 n =260 < 0,001
gut 42 13,7 67 25,8
moderat 154 50,2 136 52,3
schlecht 111 36,2 57 21,9
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3.2.9 Einflussfaktoren auf eine mogliche Unkenntnis der Kostener-
stattung

Die Ergebnisse der binaren logistischen Regressionsanalyse sind in Tabelle 18
dargestellt. Das Modell zeigt, dass das Alter eines Gehdrlosen einen wesentlichen
Einfluss darauf hat, ob er Uber die aktuelle Sozialgesetzgebung zur Dolmetscherkos-
tenerstattung informiert ist. 18- bis 30-jahrige Gehorlose haben im Vergleich zu der
altesten Altersgruppe (51 Jahre und alter) ein etwa dreifach erhdhtes Risiko (aOR
3,1; 95%-Kl 1,9 - 5,3), nicht Uber die Gesetzeslage Bescheid zu wissen.

Auch Gehorlose, die sich mit gesundheitlichen Themen vornehmlich an ihnen nahe
stehende Personen wenden, haben ein erhdhtes Risiko, die Gesetzeslage nicht zu
kennen (aOR 2,5; 95%-KI 1,6 - 3,8).

Im Bereich der Bildung hat vornehmlich ein mittlerer Schulabschluss einen glinstigen
Effekt: Realschulabsolventen haben im Vergleich zu Hauptschulabsolventen eine
signifikant bessere Chance informiert zu sein (aOR 0,6; 95%-KI 0,4 - 0,8). Fur
Gehdrlose mit Abitur als hdchstem Schulabschluss Iasst sich im Vergleich mit den
Hauptschulabsolventen kein signifikanter Unterschied feststellen. Der Risikoschatzer
zeigt in der Tendenz jedoch einen vergleichbar glinstigen Effekt wie der Realschul-
abschluss. Da die Abiturienten zahlenmallig am wenigsten vertreten sind, reicht hier

eventuell die Fallzahl nicht aus, um eine Signifikanz nachzuweisen.
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Tabelle 18: Faktoren, die mit einer Unkenntnis der Sozialgesetzgebung beziiglich der Dolmet-

scherkostenerstattung einhergehen.

95% Konfidenzintervall fiir aOR

p-Wert aOR unterer Wert oberer Wert

Altersgruppe < 0,001

51 Jahre und élter Referenz

31 bis 50 Jahre 0,043 1,6 1,0 2,5

18 bis 30 Jahre < 0,001 31 1,9 53
Wohnumfeld 0,350

Stadt tber 100.000 Einwohner Referenz

Stadt unter 100.000 Einwohner 0,206 1,3 0,9 1,9

landliche Gegend 0,251 1,2 0,9 1,8
Geschlecht

mannlich Referenz

weiblich 0,788 1,0 0,7 1,3
Partnerschaft

mit Partner Referenz

ohne Partner 0,841 1,0 0,7 1,4
Berufstatig

berufstatig Referenz

nicht berufstatig 0,461 0,9 0,6 1,2
Hochster Schulabschluss 0,018

Hauptschulabschluss und darunter Referenz

Realschulabschluss 0,005 0,6 0,4 0,8

Abitur 0,101 0,6 0,4 1,1
Lesekompetenz 0,814

Lesekompetenz gut Referenz

Lesekompetenz moderat 0,637 0,9 0,6 1,3

Lesekompetenz schlecht 0,774 1,1 0,5 2,2
bevorzugte Informationsquelle < 0,001

Internet Referenz

professionelle Informationen 0,112 1,4 0,9 2,1

nahe stehende Personen < 0,001 2,5 1,6 3,8

kein Interesse an Informationen 0,117 2,0 0,8 4,7
Konstante

Konstante < 0,001 0,3

Einbezogen in die Analyse: n = 813, fehlende Falle: n = 28, gesamt: n = 841; Cox & Snell R-Quadrat = 0,069
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4 Diskussion

4.1 Qualitative Expertenbefragung

Die Diskussion der qualitativen Experteninterviews wird ein erstes Fazit Uber die
Situation Gehorloser Patienten in Deutschland ziehen. Die Interviews konnten
bereits einige Fragen beantworten, sie haben aber auch zu vielen neuen Fragen
gefuhrt. An dieser Stelle wurden daher Fragestellungen fir die spater durchgefihrte
quantitative Untersuchung abgeleitet. Alle abgeleiteten Fragestellungen, die im
Verlauf dieser Arbeit ausgewertet (Kapitel 3.2) und diskutiert (Kapitel 4.2) werden,

sind im Folgenden unterstrichen abgedruckt.

4.1.1 Teilnehmer und Umfang der Interviews

Umfang und Dauer der Interviews waren nicht einheitlich, was wohl in den
ungleichen Aufgabenfeldern und dem unterschiedlichen Selbstverstandnis der Inter-
viewpartner in der Begleitung und Beratung von Gehorlosen begrindet liegt.
Dadurch konnten verschiedene Sichtweisen und teilweise sogar widerspruchliche
Meinungen erhoben werden. Dennoch gab es auch viele Themen, die unabhangig
voneinander in mehreren oder allen Interviews als Problem angesprochen wurden,

wie beispielsweise die psychotherapeutische Versorgung von gehorlosen Patienten.

4.1.2 Generelle Informationen

In den Interviews entsteht der Eindruck, dass viele Gehorlose Schwierigkeiten beim
Lesen und Schreiben haben. Auch der Kontakt zu Familienangehorigen ist offen-
sichtlich schwierig, wenn Angehorige nicht suffizient Gebardensprache sprechen
konnen. In diesem Fall sind Angehdrige auch nur bedingt als Kommunikationshelfer
bei Arztbesuchen geeignet.

Doch wie verbreitet sind Lese- und Schreibschwierigkeiten? Und wie viele Gehorlose
leben tatsachlich ohne gebardensprachkompetente Angehoérige? In der Literatur
finden sich hierzu kaum Angaben, allerdings hat eine Autorin der geringen
Quellenlage zum Trotz eine Ubersichtsarbeit angefertigt, die deutschsprachige und
internationale Literatur berucksichtigt und wertvolle Hinweise liefert (12). In der
Lautsprache gut geschulte gehdrlose Kinder haben bei Einschulung dennoch einen
etwa 10 bis 20 mal geringeren lautsprachlichen Wortschatz als ihre horenden Alters-
genossen, nach dem Schulabgang ist sogar ein Rickgang des Wortschatzes zu

beobachten. Bei der Textproduktion kommen zu den Wortschatz-Schwierigkeiten
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noch Syntax-Probleme hinzu, vor allem im Bereich der richtigen Flexion. Bei gehor-
losen Kindern wurde in den 80iger Jahren bei 31% der Teilnehmer eine totale
Leseunreife festgestellt, wahrend in der horenden Vergleichsgruppe nur 3% der
Kinder eine Leseunreife aufwies.

Fur die quantitative Untersuchung ergeben sich also einige Fragen:

Abgeleitete Hypothesen:

Es besteht ein Risiko, dass Angehdrige von Gehdrlosen nicht gut
Gebardensprache sprechen.

Gehorlose haben vermehrt Schwierigkeiten beim Lesen und
Schreiben.

Abgeleitete Fragen:

Hast Du hérende Angehorige, die gut Gebardensprache sprechen?
(#81)

Wie gut kannst Du lesen? (#69)

Wie gut kannst Du schreiben? (#70)

Um die Ergebnisse anschliellend besser einordnen zu kdénnen, wurden die Gehor-
losen auch nach einer subjektiven Einschatzung ihrer lautsprachlichen Fahigkeiten
gefragt.

Abgeleitete Fragen:

Wie gut kannst Du Lautsprache sprechen? (#71)
Wie gut kannst Du Lautsprache verstehen? (#72)

4.1.3 Die aktuelle Situation der Gehorlosen
Epidemiologie der Gehdrlosigkeit

Zuverlassige Daten zur Epidemiologie der Gehorlosigkeit in Deutschland scheint es
nicht zu geben. Das liegt nicht zuletzt an den unterschiedlichen, nebeneinander
benutzten Definitionen der Gehorlosigkeit. Daher gibt es auch unterschiedliche
Schatzungen uUber die Pravalenz der Gehorlosigkeit.

Der Deutsche Gehorlosenbund geht unter der Annahme, dass etwa 0,1% der Bevol-
kerung in Industrienationen von Gehorlosigkeit betroffen ist, in einer oft zitierten
Schatzung von 80.000 Gehdrlosen in Deutschland aus (2).

In der Eurobarometer-Umfrage der europaischen Kommission zur Mehrsprachigkeit
gaben sogar 0,2% aller Befragten an, eine Gebardensprache zu sprechen, nach
etwaigen Horschadigungen wurde dort jedoch nicht gefragt (23).

Eine inoffizielle Schatzung von Ulimann beruft sich auf Zahlen der Versorgungsamter
uber alle Personen, die die Voraussetzungen fur einen Eintrag des Merkzeichens GL
in einem Schwerbehindertenausweis erflllen und kommt so fur das zweite Halbjahr
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2008 auf insgesamt 41.583 Gehorlose (1). Die Schatzung folgt also einer medizini-
schen Definition der Gehorlosigkeit und gibt leider keine Auskunft Uber die Gebar-
densprachkompetenz der Betroffenen. Interessant ist, dass es regional grof3e Unter-
schiede gibt, ob ein Gehorloser einen Schwerbehindertenausweis besitzt oder nicht,
je nach Bundesland sind zwischen 2% und 50% der Gehdrlosen ohne das
Merkzeichen GL. Wahrend von Ullmann vermutet wird, dass sich einige Gehorlose
bewusst gegen einen Schwerbehindertenausweis entscheiden, ist auch zu prifen ob

die Beantragung eventuell mit Schwierigkeiten verbunden ist.

Abgeleitete Hypothesen

- Nicht alle Gehérlosen verfiigen Uber einen Schwerbehinderten-
ausweis

Abgeleitete Fragen

- Ist Deine Horbehinderung eine anerkannte Schwerbehinderung?
(#73)

- War es einfach, einen Schwerbehindertenausweis fir die Gehorlo-
sigkeit ausgestellt zu bekommen? (#74)

- Weilst Du welche Merkzeichen in Deinem Schwerbehinderten-
ausweis stehen? (#75)

- Welche Merkzeichen stehen in Deinem Schwerbehindertenausweis?
(#76)

Zufriedenheit der Gehérlosen mit der gesundheitlichen Versorgung

Die Hypothese, Gehorlose konnten mit ihrer Situation in der gesundheitlichen
Versorgung unzufrieden sein, wurde in den Interviews bestatigt. In einer Untersu-
chung von Paulini mit 73 gehodrlosen Personen findet sich ebenfalls eine deutliche
Unzufriedenheit (Mittelwert von 3,11 auf einer funfstufigen Skala) (3). Die einfache
Frage nach Zufriedenheit kann naturlich der Komplexitat eines Arztbesuches und
aller damit verbundenen Faktoren nicht gerecht werden. Dennoch wurde auch in die
hier vorliegende Untersuchung eine solche Frage aufgenommen, um ein

Stimmungsbild zeichnen zu kénnen.

Abgeleitete Hypothesen

- Gehorlose sind mit ihrer medizinischen Versorgung eher
unzufrieden.

Abgeleitete Fragen

- Wenn Du an Deinen letzten Krankenhausaufenthalt zurlickdenkst:
Wie zufrieden warst Du insgesamt mit der Behandlung (#26)
- Wenn Du jetzt an Deinen letzten Arztbesuch zurliickdenkst: Wie

zufrieden warst Du insgesamt mit dem Arztbesuch? (#29)
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Verbesserungsmoglichkeiten in der gesundheitlichen Versorgung von gehérlosen

Personen

Als grundsatzliche Verbesserungsmaoglichkeit wurde in den Interviews der Abbau von
Kommunikationsbarrieren gefordert. Dazu wurden verschiedene Vorschlage sowohl
fur den ambulanten als auch den stationdren Sektor unterbreitet. Arzte kénnten
Gebardensprache oder das Fingeralphabet erlernen, wichtige Sachverhalte
aufschreiben und ihre Erreichbarkeit per Fax und E-Mail sicherstellen. Auf3erdem
mussten sie sich fur die Bedurfnisse der Gehoérlosen entsprechend Zeit nehmen.
Ahnliche Forderungen werden in unterschiedlichen Landern seit Jahren aufgestellt
(24-26). Doch wie auflern sich dazu die Betroffenen in Deutschland? Welche Unter-
stitzung wird am ehesten gebraucht, welche Forderungen sollten vorrangig
umgesetzt werden? Um dies zu klaren wurden in die quantitative Untersuchung

einige Fragen zu Kommunikationshilfen aufgenommen.

Abgeleitete Hypothesen

- Arzte sollten Gebardensprache kénnen

- Arzte sollten das Fingeralphabet beherrschen

- Arzte sollten wichtige Sachverhalte aufschreiben

- Arzte sollten per Fax und/oder E-Mail erreichbar sein

- Medizinische Informationen sollten auch in einfacher Sprache oder
Gebardensprache Vorliegen.

Abgeleitete Fragen

- Welche Kommunikationshilfen wiirdest Du Dir von einem Arzt
wiinschen? (#35)

- Findest Du, dass diese Kommunikationshilfen von den Arzten genug
benutzt werden? (#36)

- Ist es wichtig, dass der Arzt ein Faxgerat besitzt? (#45

- Ist es wichtig, dass der Arzt eine E-Mail-Adresse hat? (#46

- Findest Du, es sollte solche Dinge wie Narkoseaufklarungsbdgen
oder Aufklarungen tber Operationen auch in einfacher Sprache
geben? (#66)

- Findest Du, es sollte solche Dinge wie Narkoseaufklarungsbdégen
oder Aufklarungen tber Operationen auch in Gebardensprache
geben? (#67)

Von Arzteseite aus ist gelegentlich zu héren, dass es sich nicht lohne, noch Gebér-
densprache zu erlernen, da die Gebardensprache durch die technische Entwicklung
der Cochlea-Implantate vom Aussterben bedroht sei. Weil Gehdrlose mitunter das
Gefuhl haben, dass sie zu diesem Thema nicht befragt werden, sollten sie sich im

Rahmen der quantitativen Untersuchung zu diesem Thema aufl3ern konnen.

64



Diskussion

Abgeleitete Hypothesen

- Gehorlose sind nicht der Ansicht, dass Gebardensprache
,aussterben® kénnte.

Abgeleitete Fragen

- Einige Leute sagen, dass die Gebardensprache eines Tages
Uberflissig wird, weil es jetzt das Cl (Cochlea-Implant) gibt. Glaubst
Du das auch? (#68)

4.1.4 Problemfelder auf der Gehorlosenseite

Viele gangige Informationskanale gehen an Gehdrlosen vorbei, in den Interviews
wurde daher von einem generellen Informationsmangel unter Gehdrlosen
gesprochen. Dass Gehdrlose an einem Informationsdefizit leiden ist unbestritten,
wenn auch kaum systematisch untersucht. Im Rahmen der quantitativen Untersu-
chung sollten die Teilnehmer aber zumindest eine Selbsteinschatzung vornehmen
konnen.

Ob Gehorlose uber die aktuellen Regelungen zur Kostenubernahme von Dolmet-
schereinsatzen bei Arztbesuchen informiert sind, wurde von den Interviewpartnern
unterschiedlich gesehen. Mehrheitlich wurde jedoch vermutet, dass der groRere Teil
der Gehorlosen durchaus uUber die aktuelle Regelung informiert sei. Die quantitative
Untersuchung soll hier Klarheit schaffen.

Abgeleitete Hypothesen

- Gehorlose haben Informationsdefizite bei gesundheitlichen Themen.
- Gehorlose sind in der Regel darlber informiert, dass ihnen Kosten
fur Dolmetschereinsatze bei Arztbesuchen erstattet werden.

Abgeleitete Fragen

- Wie gut weif’t Du Uber das Thema Gesundheit bescheid? (#13)

- Achtest Du auf gesunde Ernahrung? (#14)

- Hast Du gewusst, dass es seit dem 01.07.2001 ein Gesetz gibt, in
dem steht, dass die Krankenkassen einem Gehdrlosen den Dolmet-
scher fiir einen Arztbesuch bezahlen missen? (#52)

- Kennst Du die "Hartefallregelung" im Gesundheitssystem? (#21

- Weildt Du, wo man die Hartefallregelung beantragen kann? (#22)

Spezielle Informationsangebote flur Gehdrlose sind laut Interviews kaum vorhanden
und schwierig zu finden, wahrend gleichzeitig Gehorlose an solchen Angeboten
generell sehr interessiert seien. Auch diese Punkte sollten durch geeignete Frage-
stellungen in der quantitativen Untersuchung objektiviert werden. Aullerdem wurde
untersucht, welche Informationswege Uberhaupt von Gehdrlosen bei medizinischen
Themen benutzt werden.
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Abgeleitete Hypothesen:

- Es gibt nur wenige gehdrlosenspezifische Informationsangebote zu
Gesundheitsthemen, Gehdrlose sind aber an solchen Veranstal-
tungen interessiert.

Abgeleitete Fragen:
- Wo holst Du Dir Informationen zum Thema Gesundheit? (#15)

- Gibt es in Deiner Umgebung spezielle Angebote fiir Gehoérlose, um
Informationen Gber das Thema Gesundheit zu bekommen? Zum
Beispiel: Vortrage, Gesundheitsberatung, Praventionskurse,
spezielle Kochkurse... (#16)

- Hast Du an solchen Veranstaltungen schon teilgenommen? (#17)

- Wirdest Du an solchen Veranstaltungen teilnehmen, wenn es sie
geben wiirde? (#18)

Welchen Einfluss das personliche Verhaltnis zwischen einem Gehdrlosen und
seinem Kommunikationshelfer auf die Qualitdt der Kommunikation hat ist wissen-
schaftlich bisher leider nicht untersucht. Es ist auch nicht klar, ob Dolmetscher
spezielle Erfahrung im medizinischen Bereich bendtigen, oder auch als medizinische
Laien adaquat dolmetschen kdnnen, unter der Vorstellung, dass im Arztgesprach
zwangslaufig ein medizinischer Experte auf einen Laien trifft. Sehr wohl gibt es aber
umfassende Untersuchungen zum Einsatz von Dolmetschern im Krankenhaus in
anderen Sprachen als der Gebardensprache (27). Dort wird diskutiert, dass der
Einsatz von Dolmetschern ohne spezielle Erfahrung oder Schulung im medizinischen
Bereich zu einer weniger genauen und vollstandigen Information des Patienten flhrt.
Es finden sich unterschiedliche Meinungen und Argumente nebeneinander, welche
Personen eher als Kommunikationshelfer geeignet sind und welche weniger.
Entsprechend vielfaltig fielen auch die Meinungen der Interviewpartner aus.
Besonders die Bedeutung von Familienangehorigen in der Rolle des Kommunikati-
onshelfers blieb nach den Interviews unklar. In der oben genannten Untersuchung zu
lautsprachlichen Dolmetschern findet sich jedoch der Hinweis, dass Angehdrige
dazu neigen, negative Aspekte einer medizinischen Prozedur herunterzuspielen, um
den Patienten nicht zu verunsichern. Qualifizierte Dolmetscher sehen daruber hinaus
beim Einsatz von Familienangehdérigen die Professionalitdat der Kommunikation
gefahrdet und den Gehorlosen potentiell bevormundet. Gehérlose kommen aber laut
Interviews auch nicht mit jedem Dolmetscher zurecht und nehmen gelegentlich
durchaus gerne und in vollem Bewusstsein der Dolmetscher-Alternative einen
Angehdrigen oder Bekannten in Anspruch. Es ergeben sich also einige Fragen: Auf
welche Personen greifen Gehorlose nun tatsachlich zurick? Welche Rolle spielt
dabei die Schwere der Erkrankung? Ist im Zweifelsfall eher personliche Bindung
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oder professionelle Kommunikation gefragt? Folgende Fragen wurden daher in die

quantitative Untersuchung mit aufgenommen.

Abgeleitete Hypothesen

Gehdrlose greifen in Arztgesprachen gerne auf professionelle
Dolmetscher zurilick, aber auch nahe stehende Personen werden
genutzt.

Die schwere der Erkrankung spielt bei der Wahl des Kommunikati-
onshelfers eine Rolle

Abgeleitete Fragen

War ein Dolmetscher beim letzten Arztbesuch dabei? (#30)

Hast Du schon einmal einen Dolmetscher mit zum Arzt genommen?
#53

Hast Du schon einmal ein Familienmitglied oder einen Freund als
Ubersetzer mit zum Arzt genommen? (#54)

Bist Du schon einmal alleine zum Arzt gegangen? (#55)

Wenn Du wahlen musstest: Was ware Dir bei einer Begleitung zum
Arzt wichtiger? Dass Du die Person gut kennst (z.B. Familienmit-
glied) oder dass die Person gut gebarden kann (z.B. Dolmetscher)?
(#56)

Macht es dabei einen Unterschied, was Du fur eine Erkrankung
hast? Wen wiirdest Du zum Beispiel bei einer Erkaltung mithnehmen?
(#57)

Wen wirdest Du bei einer schlimmen oder schwerwiegenden
Erkrankung mitnehmen? (#58)

Eine wichtige Frage ist, ob sich die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen

zwischen Hoérenden und Gehorlosen unterscheidet. Um hier Vergleichen zu kénnen

wurden die Gehorlosen in der quantitativen Untersuchung zur Anzahl ihrer Arztbe-

suche und Krankenhausaufenthalte befragt.

Abgeleitete Hypothesen

Gehdrlose gehen nicht haufiger zum Arzt als Hérende

Abgeleitete Fragen

Warst Du im letzten Jahr mindestens eine Nacht oder auch langer in
einem Krankenhaus? (#23)

Wie oft musstest Du ins Krankenhaus? (#24)

Wie viele Nachte hast Du insgesamt im letzten Jahr im Krankenhaus
verbracht? (#25)

Warst Du in den letzten drei Monaten beim Hausarzt oder bei einem
Facharzt? (#27)

Wie oft warst Du in den letzten drei Monaten beim Hausarzt oder bei
einem Facharzt? (#28)
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4.1.5 Problemfelder auf der Dolmetscherseite

Es ist zu vermuten, dass Notfalle noch einmal eine besonders kritische Situation
darstellen. Die Teilnehmer der quantitativen Untersuchung wurden daher nach ihren
Erfahrungen in Bezug auf die Verfugbarkeit von Dolmetschern in Notfallen befragt.

Abgeleitete Hypothesen

- Dolmetscher sind im Notfall nicht ausreichend verfigbar, die Warte-
zeiten unter Umstanden lang.

Abgeleitete Fragen

- Wie gut kann man im Notfall einen Dolmetscher erreichen? (#62)
- Was war die langst Zeit, die Du im Notfall auf einen Dolmetscher
gewartet hast? (#61)

Wie wird die Dolmetschsituation bei Arztgesprachen von Gehdorlosen empfunden? In
den Interviews wurde die Theorie gedulert, dass es fur Gehorlose schwierig sein
kann, wenn sie sich bei jeder Konsultation auf einen anderen Dolmetscher einstellen
mussten. Dies impliziert bereits, dass zumindest eine gewisse personliche
Beziehung zum Kommunikationshelfer foérderlich ist. DarGber hinaus wurden die
Teilnehmer der quantitativen Untersuchung aber auch gefragt, in welchem Mal} sich
Dolmetscher in einem Gesprach denn selbst einbringen sollen und diirfen, beispiels-
weise wenn sie Missverstandnisse noch vor den beiden Gesprachspartnern
feststellen. Interessant ist aber auch die Frage, ob die Anwesenheit einer eigentlich
unbeteiligten Person einer offenen Kommunikation vielleicht sogar eher hinderlich

ist, beispielsweise wenn personliche oder intime Themen besprochen werden.

Abgeleitete Hypothesen

- Ein haufiger Wechsel des Dolmetschers wirkt sich unglinstig aus.

- Dolmetscher sollen den Gehdrlosen als Kommunikationshelfer
begleiten ohne sich selbst einzubringen.

- Es st fir Gehoérlose mitunter schwierig, Gber personliche Dinge zu
sprechen, wenn noch eine eigentlich unbeteiligte dritte Person als
Kommunikationshelfer beim Arztgesprach anwesend ist.

Abgeleitete Fragen

- Ist es wichtig, dass immer derselbe Dolmetscher kommt? (#64)

- Soll der Dolmetscher neutral sein und sich nicht selbst am Gesprach
beteiligen, sondern wirklich nur dolmetschen, oder sollte der Dolmet-
scher auch seine eigenen Ideen und Gedanken aulern? (#65)

- Wie flhlst Du Dich, wenn Du mit dem Arzt Gber personliche und
intime Dinge sprechen willst, wenn ein Dolmetscher dabei ist? (#59)

- Wie flhlst Du Dich, wenn Du mit dem Arzt Gber personliche und
intime Dinge sprechen willst, wenn ein Familienmitglied oder ein
Freund daneben sitzt? (#60)
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Nachdem die Kostenubernahme von Dolmetschereinsatzen bei Arztbesuchen
gesetzlich geregelt ist, tut sich die Frage auf wie die praktische Umsetzung funktio-
niert. In den Interviews wurden im Gegensatz zu den Zeiten vor der gesetzlichen
Regelung deutliche Verbesserungen festgestellt. Dieser Eindruck sollte durch eine
entsprechende Frage in der quantitativen Untersuchung objektiviert werden.

Abgeleitete Hypothesen

-  Die Bezahlung der Dolmetscher durch die Krankenkassen funktio-
niert in der Regel problemlos.

Abgeleitete Fragen

- Klappt die Bezahlung der Dolmetscher durch die Krankenkassen
ohne Probleme? (#63)

4.1.6 Problemfelder auf der Arzteseite

Wie erleben gehdrlose Patienten in Deutschland die Situation beim Arzt, und wie
verhalten sich die Arzte ihnen gegeniiber? Die Interviews zeigen ein weites Bild von
sehr positiven bis zu sehr negativen Erfahrungen. Hier zeichnen sich daher einige
besonders wichtige Fragen zu Unsicherheitsgefiihlen, Kommunikations- und

Verstandnisproblemen sowie Zeitmanagement ab.

Abgeleitete Hypothesen

- Arzte nehmen sich nicht ausreichend Zeit

- Verstandnisprobleme sind haufig

- Gehorlose erleben beim Arztbesuch mitunter Hilflosigkeits- und
Abhangigkeitsgefiihle sowie respektlose Behandlung.

- Gehorlose spielen dem Arzt gelegentlich ein Verstandnis nur vor, um
negative Eindriicke zu vermeiden.

- Durch Kommunikationsprobleme werden verspatete oder falsche
Diagnosen gestellt.

Abgeleitete Fragen

- Hat sich bei Deinem letzten Arztbesuch der Arzt genug Zeit fiir Dich
genommen? (#32)

- Hast Du gut verstanden, was der Arzt gesagt hat? (#33)

- Hat der Arzt versucht, sich Deinem Kommunikationsniveau

anzupassen? (#34)

- Hattest Du bei einem Arztbesuch schon einmal das Gefiihl, dass Du
hilflos und abhéangig bist? (#37)

- Hast Du schon einmal so getan, als hattest Du alles verstanden,
obwohl Du noch Fragen hattest, weil Du nicht dumm aussehen
wolltest oder dem Arzt nicht Iastig sein wolltest? (#38)

- Hattest Du schon einmal das Geflhl, dass eine falsche Diagnose
gestellt wurde, weil der Arzt Dich nicht verstanden hat? (#39)
- Wourdest Du von einem Arzt schon einmal nicht ernst genommen

oder respektlos behandelt? (#40)
- Wer hat den Dolmetscher fir den Arztbesuch bestellt? (#31)
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4.1.7 Weitere Problemfelder

In den Interviews wurde ein erhdhter Bedarf an Psychotherapien unter Gehdrlosen
vermutet. In der Literatur finden sich Angaben, dass Gehodrlose tatsachlich erhéhten
psychischen Belastungen ausgesetzt sind (28, 29). Der Bedarf an und die
Versorgung mit psychotherapeutischen Behandlungen sollen daher in der Hauptun-

tersuchung quantifiziert werden.

Abgeleitete Hypothesen

- Gehorlose haben einen erhéhten Bedarf an Psychotherapien
- Wartezeiten auf und Entfernungen zu einer Psychotherapie sind bei
Gehdrlosen besonders grol3.

Abgeleitete Fragen

- Hast Du schon einmal probiert, einen Platz fiir eine Psychotherapie
zu bekommen? (#48)

- Hast Du einen Platz bekommen? (#49)

- Wie lange hast Du gesucht und gewartet, bist Du einen Platz
bekommen hast? (#50)

- Wie weit war die Psychotherapie ungefahr von Deinem Wohnort

entfernt? (#51

Einige Gehorlose nutzen im beruflichen Umfeld oder im Alltag technische Hilfsmittel

wie Horgerate oder Cochlea-Implantate. In den Interviews deuteten sich allerdings
Finanzierungsschwierigkeiten an und es zeigte sich, dass sich Horgeratetrager
mitunter gegenuber den CI-Tragern benachteiligt flhlen. In der quantitativen Unter-
suchung wurde daher gefragt, wie viele Gehdrlose Uberhaupt auf Hoérgerate oder
Cochlea-Implantate zurtckgreifen, wie grol3 das Interesse an solchen Hilfsmitteln ist
und ob es aus Sicht der Gehorlosen bei der Anschaffung grolle Hirden zu

Uberwinden gibt.

Abgeleitete Hypothesen

- Zuzahlungen zu Hérgeraten stellen eine finanzielle Belastung dar.
- Unterschiede in der Erstattungsfahigkeit von Horgeraten und Cls
sorgen fur Unmut.

Abgeleitete Fragen

- Hast Du ein Horgerat oder ein CI? (#7)

- Hattest Du gerne ein Horgerat oder ein CI? (#8)

- Hast Du Schwierigkeiten Dein Horgerat zu bezahlen? (#9)

- Bei Horgeraten muss man einen Teil selbst bezahlen, Cls werden
komplett von der Krankenkasse bezahlt. Argert dich das? (#10)

70



Diskussion

4.1.8 Anregungen fur eine weiterfuhrende Untersuchung

Eine zentrale Frage vor Durchfuhrung der quantitativen Untersuchung war, welche
Umfrage-Methode geeignet ist um gehorlose Personen zu erreichen. In den Inter-
views wurde von schriftlichen Fragebdgen abgeraten, da sie die Gehdrlosen nicht in
ihrer eigenen Sprache ansprechen. Zwar gibt es einige Untersuchungen auf der
Grundlage von schriftlichen Erhebungen, man darf aber davon ausgehen, dass viele
Umfragen mit schriftlichen Fragebdgen nicht zu einer Publikationsreife gelangen,
weil der Rucklauf zu gering ist. Diese Annahme wurde im Vorfeld im Erfahrungsaus-
tausch mit anderen Autoren bestatigt. Angeregt durch die Interviews entstand die
Idee einer Umfrage mit Gebardensprach-Videos.

Die Teilnehmer der quantitativen Untersuchung sollten die Moglichkeit bekommen,
die Form der Befragung im Allgemeinen und die Umfrage im Speziellen zu bewerten.
Aulerdem wurden die Teilnehmer befragt, ob sie dieselbe Umfrage auch in reiner

Schriftform bearbeitet hatten.

Abgeleitete Hypothesen

- Schriftliche Fragebdgen sind bei Umfragen unter Gehdrlose weniger
geeignet, Online-Videoumfragen sind eine gute Alternative.

Abgeleitete Fragen

- Sind Umfragen im Internet mit Gebardenvideos eine gute Methode,
um Meinungen von Gehdrlosen zu verschiedenen Themen zu
erfragen? (#83)

- Hattest Du auch an der Umfrage teilgenommen, wenn der Frage-
bogen nur in Schriftsprache ware? (#84)

- Wie wiirdest Du diese Umfrage bewerten? (#85)

- Was hat dich an der Umfrage gestort? (#86)

71



Diskussion

4.2 Quantitative Querschnittsstudie

4.2.1 Teilnehmer/Studienkollektiv

Die Studie wurde von der gehorlosen Zielgruppe wohlwollend aufgenommen. Wie
bereits erortert ist nicht genau bekannt, wie grol die Grundgesamtheit der Gehor-
losen in Deutschland ist. Geht man aber von etwa 80.000 Gehorlosen aus, konnten
bei Uber 800 ausgewerteten Fragebdgen etwa ein Prozent aller Gehdrlosen in
Deutschland befragt werden. Einige Autoren berichten, dass sie die Feldphase fur
gehorlosenspezifische Umfragen nachtraglich verlangern mussten oder von
vornherein langer geplant haben, da die Information Uber die Existenz einer Umfrage
sich eher langsam unter der Zielgruppe verbreiten wirde und die Teilnehmerzahlen
Uber die Zeit zunehmen. In der hier vorliegenden Untersuchung konnte ein solcher
Effekt nicht beobachtet werden, 80% aller Fragebdgen wurden innerhalb von zwei
Wochen nach Umfragestart ausgefullt. Es darf daher davon ausgegangen werden,
dass die Umfrage suffizient und tber die richtigen Kanale beworben wurde.

Von den 2362 Fragebogen wurden etwa 42% in der Bearbeitung abgebrochen. In
der bisherigen Auswertung wurde nicht geprift, in wie weit Unterschiede zwischen
denjenigen Gehorlosen bestehen, die die Umfrage abgebrochen haben und denen,
die sie beendet haben. Es ware eine Selbstselektion der Stichprobe denkbar,
mutmallich hatten Gehoérlose mit grolReren Schwierigkeiten in der medizinischen
Versorgung auch eine héhere Motivation, die Umfrage bis zum Ende durchzuflhren,
Der haufigste Grund fir den Ausschluss von der Analyse war der Horstatus. So sind
allein 288 Fragebdgen von schwerhdrigen Personen ausgefillt worden. Obwohl die
Umfrage deutlich auf die Belange von gebardensprachkompetenten Gehdrlosen
ausgerichtet war, zeigt die hohe Teilnahmebereitschaft von schwerhérigen
Personen, dass auch sie mit Schwierigkeiten in der gesundheitlichen Versorgung zu
kampfen haben. Auch im E-Mailfeedback wurde von schwerhérigen Personen
gebeten, eine vergleichbare Umfrage durchzuflhren, die speziell auf Schwerhorige
zugeschnitten ist. Spatertaubte bilden eine weitere Gruppe, die mit individuellen

Schwierigkeiten und Herausforderungen konfrontiert ist (30).
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4.2.2 Soziookonomische Daten des Studienkollektivs

Altersverteilung, Familienstand, héchster Schulabschluss, Berufsstatus

Der Frauenanteil unter den Umfrageteilnehmern Uberwiegt den Manneranteil (57%
zu 43%) und ist damit nahezu identisch zur Verteilung in der Arbeit von Paulini (3).
Dort wurden insgesamt 246 horgeschadigte Personen schriftlich zu ihrer Zufrie-
denheit bei Arztbesuchen befragt.

Im Vergleich mit den Daten des Mikrozensus 2008 (31) ist der Altersdurchschnitt im
Studienkollektiv geringer als in der deutschen Gesamtbevdlkerung. Wahrend in der
Gesamtbevodlkerung etwa zwei Funftel aller Deutschen tber 50 Jahre alt sind, ist es
im Studienkollektiv nur ein Funftel. Dafur ist etwa die Halfte der Studienteilnehmer
zwischen 30 und 50 Jahren alt. Unter 30-jahrige machen in beiden Fallen etwa 30%
aus. Diese Verschiebung im Studienkollektiv hin zu Personen zwischen 31 und 50
Jahren lasst sich plausibel durch das unterschiedliche Internet-Nutzungsverhalten
innerhalb der Altersgruppen erklaren.

Bezlglich ihres Familienstandes zeigen die gehdrlosen Studienteilnehmer keine
nennenswerten Auffalligkeiten gegentber den Daten des Mikrozensus. Gehoérlose
scheinen ebenso haufig verheiratet (44,2% gegenuber 46,7% im Mikrozensus) oder
geschieden zu sein (6,3% gegenlber 7,5% im Mikrozensus). Allerdings sind im
Studienkollektiv. kaum Teilnehmer verwitwet (0,6% gegeniber 7,3% im
Mikrozensus), was im geringeren Altersdurchschnitt der Studienkollektivs begriindet
liegen mag.

Knapp die Halfte der Studienteilnehmer wohnt in Grof3stadten mit Gber 100.000
Einwohnern, in der Allgemeinbevdlkerung liegt dieser Anteil laut Mikrozensus 2008
nur bei 31,2%. Es kann vermutet werden, dass Gehorlose haufiger in Grolistadte
ziehen, weil hier die Infrastrukturen bezuglich Dolmetscherunterstutzung und
Beratungsstellen besser und auch das kulturelle Angebot groRer ist. Eventuell wird
ein Teil dieses Unterschieds aber auch durch die bessere Verfugbarkeit von Internet-
anschlissen in Grolstadten erklart, wodurch Gehorlose aus GrofRstadten im
Studienkollektiv eventuell Gberreprasentiert sind.

Die Frage, ob Gehorlose in Deutschland in ihren Bildungschancen benachteiligt sind,
besitzt einen besonderen Stellenwert. Ein Vergleich der gesammelten Daten mit den
Daten des Mikrozensus 2008 verspricht daher einen interessanten Einblick. Aller-
dings sind die Altersgruppen im Mikrozensus bei der Darstellung des hochsten
Schulabschlusses anderes gewahlt als in der Mainzer GL-Studie. Man beachte
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daher, dass hier das Studienkollektiv der Mainzer GL-Studie mit den 25 bis 65-jah-
rigen Teilnehmern des Mikrozensus verglichen wird. Es zeigt sich, dass der Haupt-
schulabschluss etwa gleich haufig vertreten ist (31,5% bzw. 32,6%). Tatsachlich
haben die Gehorlosen des untersuchten Kollektivs jedoch deutlich haufiger einen
Realschulabschluss (44,9% gegenuber 33,5%) und seltener Abitur (16,5%
gegenuber 29,3%). Ohne Schulabschluss blieben nur 1,1% der Gehorlosen, jedoch
3,8% der Allgemeinbevdlkerung. 5,4% der Gehdrlosen gaben an, eine Forder- oder
Sonderschule absolviert zu haben.

Insgesamt gesehen verfligt das Studienkollektiv der Mainzer GL-Studie somit
durchaus Uber einen guten Bildungsstand, der wesentliche Unterschied liegt im
Bereich des Realschulabschlusses beziehungsweise des Abiturs und damit der
Hochschulzugangsberechtigung. Hier ist das Ergebnis dann aber deutlich, Gehorlose
haben im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung seltener das Abitur als hochsten
Schulabschluss.

11,2% der Gehdrlosen gaben an, zurzeit arbeitssuchend zu sein. Ein Vergleich mit
der Allgemeinbevolkerung wird dadurch erschwert, dass die offiziellen Arbeitslosen-
zahlen sich nur auf registrierte, arbeitslose Erwerbspersonen beziehen und auch
Gegenstand politischer Veranderungen sind. Die vorliegende Zahl liegt aber

zumindest in einer GroRenordnung, die in etwa der Allgemeinbevdlkerung entspricht.

Sprachkompetenz (deutsche Laut- und Schriftsprache)

Leider gibt es aufgrund der Erstmaligkeit dieser Untersuchung keine Vergleichsdaten
in der Literatur. In der Selbsteinschatzung im Rahmen der hier vorliegenden Unter-
suchung gaben jedoch nur etwa die Halfte der Teilnehmer an, gut lesen oder
schreiben zu kénnen (55% bzw. 47,1%). Die vermuteten Schwierigkeiten im Umgang
mit der deutschen Schriftsprache werden dadurch bestatigt. Bemerkenswert ist, dass
viele Gehorlose trotz ausreichender Schulbildung hier Probleme haben. Umso
wichtiger ist es, auf die unterschiedliche Sprachwelt der Gehdrlosen hinzuweisen!
Das Aufschreiben von wichtigen Informationen im Arztgesprach kann daher nur eine
mallig brauchbare Losung sein.

Das Verstandnis von Lautsprache ist erwartungsgemall noch einmal schlechter.
Etwa 28% der Teilnehmer kdnnen sich in Lautsprache nur sehr schlecht bis gar nicht
verstandigen. Auf diese Gehdrlosen muss in der gesundheitlichen Versorgung
besonders Rucksicht genommen werden, Dolmetscher oder gebardensprachkompe-

tente Arzte sind hier unabdingbar!
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4.2.3 Einschatzung der Arzt-Patienten Beziehung

Die Zufriedenheit der Gehdorlosen mit der gesundheitlichen Versorgung bewegt sich
in mittelmalligen Bereichen, wobei stationare Aufenthalte schlechter bewertet
werden als der ambulante Sektor. Die Aussagekraft dieser Zahlen ist begrenzt, ist
doch die einfache Frage nach ,Zufriedenheit® etwas kurz gegriffen und die
Evaluation von Patientenzufriedenheit durch viele Stérfaktoren und unterschiedliche
Definitionen ohnehin schwierig. Es zeigt sich jedoch, dass es nach oben noch viel
Spielraum gibt, ohne dass die aktuelle Situation untragbar ware.

Welche Grunde lassen sich fur Unzufriedenheit ausmachen? Gerade einmal ein
Drittel aller Umfrageteilnehmer berichtet, dass ihr Arzt sich bei der letzten Konsul-
tation genug Zeit flir sie genommen hat. Noch weniger haben ihren Arzt gut
verstehen kdnnen (28,9%). Und noch einmal weniger hatten das Geflhl, dass sich
der Arzt an ihren Kommunikationsstil angepasst habe (28,3%). Unter der Annahme,
dass dieses arztliche Verhalten in erster Linie aus Unkenntnis der Arzteschaft tber
die Bedirfnisse von Gehorlosen resultiert, konnte hier ein ,deaf-awareness-
Programm beispielsweise nach Vorbild des Royal National Institute for Deaf People
(RNID) deutliche Verbesserungen im Arzt-Patienten-Verhaltnis erzielen. Dort werden
in kleinen und groReren Kampagnen Handzettel an niedergelassene Arzte verteilt,
die Uber die besonderen Belange von gehdrlosen Patienten aufklaren und Tipps im
Umgang geben.

Gehorlose kénnen ihren Arztbesuch als Zumutung erleben: Uber die Halfte der
Teilnehmer berichtet von Hilflosigkeits- und Abhangigkeitsgefihlen bei einem
Arztbesuch. 41% fuhlten sich von ihrem Arzt schon einmal nicht ausreichend ernst
genommen und sogar 43,4% hatten bereits einmal das Gefluhl, dass auf Grund der
Kommunikationsbarriere eine falsche Diagnose gestellt wurde! Verbesserungen in
der Kommunikation mit gehorlosen Patienten sind daher unabdingbar. Dabei sollte
man auch im Hinterkopf behalten, dass knapp die Halfte der Gehorlosen bereits
einmal nur so getan hat, als hatten sie alle Gesprachsinhalte verstanden, um nicht
negativ aufzufallen. Es ware bereits eine gute Verbesserung, wenn behandelnde
Arzte Uiber diese Tatsachen bescheid wiissten.

4.2.4 Gestaltung der Kommunikation mit dem Arzt (ohne Dolmetscher)

Auf die Frage, welche Hilfen sich gehoérlose Patienten im direkten Kontakt mit dem
Arzt wanschen wirden, antworten die Teilnehmer in absteigender Haufigkeit: Gebar-

densprachkompetenz der Arzte (65,3%), das Aufschreiben von wichtigen
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Gesprachsinhalten (61,8%), ein deutliches Mundbild (46,7%) und zuletzt die Beherr-
schung des Fingeralphabets durch den Arzt (19,3%).

Die Reihenfolge entspricht in etwa den Ergebnissen einer Untersuchung von Paulini
(3). Dort wurden unter anderem 73 gehdrlose Personen mit einer funfstufigen Skala
nach ihren Winschen bezuglich der Kommunikationssituation befragt. In abstei-
gender Relevanz lautet die Reihenfolge dort: Aufschreiben, deutliches Mundbild,
Gebardensprachkompetenz, lautsprachbegleitendes Gebarden und zuletzt
Benutzung des Fingeralphabets.

Gebardensprachkompetenz des behandelnden Arztes erscheint als die beste
Lésung flir gehorlose Patienten, wenn sie auch schwierig umzusetzen ist. Fir den
einzelnen Arzt kann es sich aber durchaus lohnen, sich die Gebardensprache
anzueignen, wirde er doch unter den Gehdrlosen auf positive Resonanz und grofe
Dankbarkeit stof3en.

Obwohl nur ca. 55% der Teilnehmer subjektiv Uber gute Lesekompetenz verflgen,
ist das Aufschreiben von wesentlichen Sachverhalten flr insgesamt 61,8% der
Teilnehmer wichtig. In der Publikation von Paulini liegt ,Aufschreiben® sogar auf dem
ersten Platz. Es darf allerdings vermutet werden, dass hier vor allem die Mdglichkeit
einer Nachbereitung des Gesprachs flr das gute Abschneiden sorgt. Wie bereits
gesagt, spricht die subjektiv eingeschatzte Schriftsprachkompetenz der gehdrlosen
Patienten eher gegen eine schriftiche Kommunikation in Arztgesprachen.
Bemerkenswert ist das vergleichsweise schlechte Abschneiden des Fingeralphabets
sowohl hier als auch bei Paulini. Anders als erwartet, reicht das Fingeralphabet allein
offenbar nicht aus, um etwaige ,Vokabelschwierigkeiten® zu Uberbrucken.

Obwohl viele der Umfrageteilnehmer vermutlich routinierte Internetnutzer sind,
schneidet dennoch das Faxgerat zur Telekommunikation besser ab als die
Maglichkeit zur Kommunikation per E-Mail. Fast drei Viertel der Teilnehmer (73,3%)
finden es wichtig, dass der Arzt zur Kontaktaufnahme Uber ein Faxgerat verfugt,
wahrend die Verfugbarkeit einer E-Mail-Adresse des Arztes mit 67,5% von etwas
weniger Teilnehmern fur wichtig gehalten wird. Ein Arzt, welcher einen gehoérlosen
Patienten behandelt, sollte also den etablierten Kommunikationsweg per Faxgerat
pflegen.

Entgegen den Erwartungen fanden sich In keinem der Kommunikationsbereiche
signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Dies kdnnte ein Hinweis darauf
sein, dass viele der Kommunikationsschwierigkeiten nicht von den Gehdrlosen

ausgehen, sondern eher auf der Arzteseite liegen.
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4.2.5 Nutzung von (medizinischen) Informationsquellen

Fir die gehorlosen Studienteilnehmer sind bei medizinischen Fragen die wichtigsten
Informationsquellen Familie, Freunde und Bekannte. Dies bedeutet mitunter eine
hohe Verantwortung fir die Bezugspersonen und kann auch darin begrindet sein,
dass der Gehorlose nicht um alternative Informationsquellen bescheid weil3.

Noch gibt es kaum barrierefreie Informationsmaoglichkeiten flir Gehoérlose im Internet.
Als positives Beispiel sei hier exemplarisch auf das Portal ,,imh plus - Information fur
gehorlose und schwerhorige Menschen mit zusatzlichen Handicaps® verwiesen. Dort
gibt es fur die entsprechende Zielgruppe viele Informationen auch als Video in
Gebardensprache (32). Eine solch vorbildliche Informationsaufarbeitung und
-vermittlung ware in vielen Bereichen nutzlich und winschenswert.

Vortrage und andere Informationsveranstaltungen spielen die kleinste Rolle um sich
fortzubilden, was aber vor allem in einem Mangel an solchen Veranstaltungen
begrindet zu sein scheint, schlieBlich bekunden zwei Drittel der Teilnehmer ihr
Interesse an solchen Veranstaltungen. In diesem Bereich gibt es daher noch grolRes
Verbesserungspotential. Beispielsweise konnten spezielle Informations-Angebote flur
Gehorlose entwickelt werden und Uber die Gehdrlosenverbande beziehungsweise
Internetplattformen beworben werden. Die schnelle Verbreitung dieser Studie zeigt,

dass es entsprechende funktionierende Informationskanale gibt.

4.2.6 Bedarf und Nutzung von psychotherapeutischer Behandlung

Der Bedarf an psychotherapeutischer Unterstutzung ist im Studienkollektiv, wie
bereits im Vorfeld vermutet wurde, hoch. Uber ein Sechstel aller Teilnehmer hat sich
bereits aktiv um eine Psychotherapie bemiiht. Behandelnde Arzte und Psychologen,
aber auch Mitarbeiter von Beratungsstellen, sollten sich dieser hohen Pravalenz an
psychischen Belastungen bewusst sein. Eine Informationskampagne kdénnte hier
helfen, die Aufmerksamkeit aller Beteiligten gegentber den psychischen Belas-
tungen der Gehorlosen zu verbessern.

Immerhin 70% der Studienteilnehmer, die eine Psychotherapie flr notwendig hielten,
haben einen Psychotherapie-Platz bekommen konnen, die Versorgungslage ist
somit ausbaufahig, aber nicht vollig desolat, wie es in den Interviews erschien.
Wartezeiten und Entfernungen scheinen in zumutbaren Bereichen zu liegen, die
hohe Zahl an fehlenden Werten bei Wartezeit (39,6%) und Entfernung (30,7%) zur

Psychotherapie lasst jedoch eine Beurteilung nur unter Vorbehalt zu.
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4.2.7 Kenntnisse der Teilnehmer liber die Dolmetscherkostenerstattung

31,4% der Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Studie nicht Uber die aktuelle
Regelung der Dolmetscherfinanzierung bei Sozialleistungen informiert. Somit ist die
gehorlose Zielgruppe zwar tatsachlich mehrheitlich informiert, dennoch verfugt knapp
ein Drittel nicht Uber diese fur sie so wichtige Information (Kapitel 4.2.8). Es kann
angenommen werden, dass der Anteil unter den Nicht-Teilnehmern an der Mainzer
GL-Studie noch hoher liegt. Es sollte daher weiter Uber die aktuellen Regelungen
aufgeklart werden, sowohl unter den Inanspruchnehmern als auch den Erbringern
von Sozialleistungen, denn es sollte nicht vergessen werden, dass ein Gehorloser in
der Therapie eigentlich nur seinen Bedarf an einem Dolmetscher anzumelden
braucht und die eigentliche Organisation durch den Erbringer der Sozialleistung

erfolgen sollte.

4.2.8 Nutzung der Dolmetscherunterstitzung

Von den befragten Gehorlosen haben nur 41,5% bis zum Zeitpunkt der Studie
jemals einen Dolmetscher fur einen Arztbesuch in Anspruch genommen. Der
haufigste Grund dafur, dass kein Dolmetscher in Anspruch genommen wurde, durfte
die Unkenntnis Uber die Rechtslage sein, denn 85,6% aller Gehodrlosen ohne
Dolmetschererfahrung war tUber die Kostenerstattung nicht informiert. Somit zeichnet
sich auch hier ein Bedarf nach weiterer Aufklarung der Gehorlosen uber ihre Rechte
in Bezug auf Dolmetscherunterstiitzung ab.

Jedoch gibt es auch Gehoérlose, die zwar informiert sind, aber dennoch bislang
keinen Dolmetscher in Anspruch genommen haben. Ob dies eventuell einem Mangel
an Dolmetschern zu schulden ist bleibt anhand der Studiendaten unklar. Auffallig ist
jedoch, dass diese Subgruppe in allen abgefragten Kommunikationsbereichen signi-
fikant besser abschneidet als ihre Vergleichsgruppe (Informierte Gehérlose mit
Dolmetschererfahrung) und daher eventuell nicht unbedingt auf Dolmetscherunter-

stitzung angewiesen ist.

4.2.9 Einflussfaktoren auf eine mogliche Unkenntnis der Kostener-
stattung

In der binaren logistischen Regressionsanalyse konnten Faktoren gefunden werden,

die eine Unkenntnis beglnstigen. Besonders junge Gehorlose und solche, die bei

medizinischen Fragen vor allem auf Familienmitglieder zurtckgreifen, haben ein

erhdhtes Risiko, nicht Uber die Kostenerstattung bei Dolmetschereinsatzen informiert
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zu sein. Moglicherweise liegt das darin begrindet, dass diese Gehdrlosen noch
weniger Erfahrung mit Erkrankungen haben. Aber gerade deshalb sollte jungen,
stark familienorientierten Gehorlose schon im vor hinein das Wissen um die Dolmet-
scherunterstitzung an die Hand gegeben werden, um ihnen zu ermoglichen, sich in
medizinischen Belangen von ihren Familienmitgliedern zu emanzipieren, sofern sie
dies wollen.

Das Modell hat auch gezeigt, dass eine bessere Schulbildung einen glinstigen Effekt
darauf hat, Uber die Regelungen zur Dolmetscherkostenerstattung bescheid zu
wissen. Wie bereits in Kapitel 4.2.2 gezeigt, haben Gehdrlose allerdings weniger
haufig das Abitur als hoéchsten Schulabschluss. Gehoérlose Personen bleiben
vermutlich vorrangig durch Sprachbarrieren hinter ihren Mdglichkeiten zurick. Auch
vollig unabhangig von der gesundheitlichen Versorgung muss daher angestrebt
werden, weiterhin Hurden und Barrieren abzubauen, um gehorlosen Menschen

gleiche Bildungschancen zu ermoglichen.

4210 Bemerkungen zum Studiendesign

Uber die Datengite von Online-Umfragen wird derzeit noch kontrovers diskutiert.
Auch bei den hier vorliegenden Daten darf nicht vergessen werden, dass Gehorlose
ohne Internetzugang ausgeschlossen sind oder bei Teilnahmebereitschaft zumindest
vor Hindernissen stehen. Durch die Nutzung des Mediums Internet verschiebt sich
das Durchschnittsalter der Teilnehmer vermutlich hin zu jingeren Gehorlosen,
wahrend altere und chronisch Kranke eher nicht erfasst werden.

Theoretisch kdonnte ein Teilnehmer mehrere Fragebdgen ausgefullt haben, der grol3e
Umfang der Umfrage macht dies aber unwahrscheinlich. Es ist auch unbeweisbar -
wenn auch sehr wahrscheinlich - dass die Fragebdgen tatsachlich von Gehdrlosen
ausgefullt wurden. Um diesem Kritikpunkt zu begegnen bietet es sich an, bei zukinf-
tigen Umfragen eine ,Kontrollfrage” ohne Unterstlitzung durch Schriftsprache einzu-
bauen, die nur von gebardensprachkompetenten Personen beantwortet werden
kann.

Die starre Vorgabe von Antwortalternativen und der vollige Verzicht auf Textfelder
zur freien Formulierung von Antworten waren, anders als zunachst befirchtet, kein
Kritikpunkt der Teilnehmer. Im E-Mailfeedback fand sich auch kein Hinweis darauf,
dass schriftsprachkompetente Gehorlose sich diskriminiert flhlten. In einer Untersu-
chung des Bundesministeriums fur Gesundheit und soziale Sicherung aus dem Jahr
2004 entpuppten sich allerdings gerade die frei formulierten Antworten als reich-

haltige Informationsquelle Uber die Lebenswelt der Gehdrlosen (22). Der Verzicht auf
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Textfelder hat also in der hier vorliegenden Umfrage gut funktioniert, dennoch
scheinen Textfelder trotz der eventuellen Schwierigkeiten von Gehdrlosen beim
Schreiben ihre Berechtigung zu haben, da Gehorlose gerne auf ihre Situation
aufmerksam machen mochten und sich dafur auch schriftlich duBern. Fir oder
gegen den Einsatz von Textfeldern kann daher keine pauschale Empfehlung
gegeben werden.

4.3 Fazit

Die Mainzer GL-Studie kann in mehrfacher Hinsicht als Erfolg gesehen werden. Die
Umfrage wurde von den gehorlosen Teilnehmern gut aufgenommen und
Uberwiegend positiv bewertet. Nimmt man die wenigen verfigbaren Zahlen zur
Epidemiologie der Gehorlosigkeit als Grundlage, so konnte tatsachlich mindestens
1% aller Gehorlosen in Deutschland erreicht werden. Die Methodik der Online-Um-
frage mit Gebardensprachvideos konnte damit erfolgreich in der sozialmedizinischen
Forschung etabliert werden.

Ein weiterer Erfolg besteht darin, dass einige epidemiologische Daten zur
Lebenswelt der Gehorlosen erhoben werden konnten. Dabei zeigte sich, dass das
Studienkollektiv insgesamt Uber eine gute Schulausbildung verfiigte. Der Anteil an
Abiturienten lag im Studienkollektiv allerdings deutlich niedriger als in der hérenden
Allgemeinbevdlkerung. Und trotz ausreichender Schulbildung verfigte nur etwa die
Halfte der Gehdrlosen Uber gute Schriftsprachkompetenzen, bedingt durch die unter-
schiedlichen Sprachwelten.

Auch das Hauptziel der Studie, einen Status Quo Uber die gesundheitliche
Versorgung von Gehorlosen abzubilden, konnte erreicht werden. Es hat sich gezeigt,
dass gehorlose Patienten haufig Gefahr laufen, ihren Arztbesuch durch vielfaltige
Kommunikationsbarrieren und Missverstandnisse als Zumutung zu erleben. Eine
Informationskampagne unter Arzten konnte diese Situation verbessern. Sie misste
Informationen enthalten erstens Uber die von Gehdrlosen bevorzugten Kommunikati-
onsformen (Gebardensprache, Fax oder E-Mail, u.a.), zweitens Uber die aktuellen
Regelungen des Sozialgesetzbuchs bezuglich der Dolmetscherkostenerstattung und
drittens den erhohten Bedarf der Gehodrlosen an psychotherapeutischer Unter-
stutzung. Es ist fur die Behandler auch wichtig zu wissen, dass sich Gehorlose in
Arztgesprachen gerne Informationen schriftlich geben lassen, diese Informationen
dadurch jedoch nicht zwangslaufig besser verstehen. Vermutlich lassen sie sich
vielmehr diese schriftlichen Informationen hinterher von Familienmitgliedern oder

80



Diskussion

anderen Personen erklaren, was eine hohe Verantwortung fur diese Helfer bedeutet.
Dolmetscher kdnnen hier unschatzbare Hilfe leisten, die Kostenubernahme scheint
in der Regel auch problemlos gewahrleistet zu sein. Der haufigste Grund fur die
Nicht-lnanspruchnahme eines Dolmetschers war, dass der gehdrlose Patient Uber
diese Option nicht bescheid wusste. Weitere Aufklarung und Informationsverbreitung
ist daher wichtig, besonders unter jungen und wenig gebildeten Gehorlosen. Gebar-
densprachkompetenz des behandelnden Arztes ware aber noch die beste Losung,

um eine gute Kommunikation zwischen Arzt und gehorlosem Patient zu schaffen.
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5 Zusammenfassung

Einleitung:

Die Besonderheiten in der Gesundheitsversorgung von gehdrlosen Burgerinnen und
Burgern in Deutschland sind weitgehend unbekannt. Dabei gelten etwa 266.000
Personen als gehorlos oder schwerhdrig im Sinne des Neunten Sozialgesetzbuches.
Schatzungsweise 41.500 bis zu 80.000 Menschen sind in Deutschland von Geburt
an gehdrlos oder fruh ertaubt. Diese Gehdrlosengemeinschaft verwendet vorrangig
die Deutsche Gebardensprache, die seit 2002 per Gesetzgebung als selbststandige
Sprache in Deutschland amtlich anerkannt ist.

Um Kommunikationsbarrieren und damit Chancenungleichheiten in der medizini-
schen Versorgung abzumildern hat der Gesetzgeber seit 2001 vorgesehen, dass ein
von der Krankenversicherung bezahlter Dolmetscher bei einem Arztbesuch bestellt
werden kann. Erkenntnisse, inwieweit diese Unterstitzungsmalinahme unter den
Betroffenen bekannt ist und genutzt wird, liegen nicht vor. Ebenso sind Annahmen,
dass gehdrlose Patienten in einer vorrangig von Horenden gestalteten Gesundheits-
versorgung mutmallich auf Probleme, Barrieren und Vorurteile stoen, in
Deutschland nicht systematisch untersucht.

Die vorliegende Arbeit gibt daher zum ersten Mal anhand eines gréReren Studienkol -
lektivs einen sozialmedizinischen Einblick in den Gesundheitsversorgungszustand
von Gehodrlosen in Deutschland.

Methodik:

Im Rahmen einer Vorstudie wurden 2009 zunachst qualitative Experteninterviews
gefuhrt, um den Zustand der medizinischen Versorgung von Gehdrlosen zu explo-
rieren und Problemfelder zu identifizieren. AnschlieBend wurde fir die Hauptstudie
auf der Grundlage der Experteninterviews ein quantitativer Online-Fragebogen mit
Gebardensprachvideos entwickelt und erstmalig in der sozialmedizinischen Gehorlo-
senforschung eingesetzt. Die gehoérlosen Teilnehmer wurden Gber etablierte Internet-
portale flr Gehorlose und mit Hilfe von Gehorlosenverbanden und Selbsthilfe-
gruppen sowie einer Pressemitteilung rekrutiert. Insgesamt wurden den Teilnehmern
bis zu 85 Fragen zu soziookonomischen Daten, Dolmetschernutzung, Arzt-Patien-
ten-Beziehung und haufig auftretenden Problemen gestellt. Es wurden absolute und
relative Haufigkeiten bestimmt und mittels Chi2-Test bzw. exaktem Fisher-Test auf
geschlechtsspezifische Unterschiede gepruft. Alle Tests wurden zweiseitig mit der

lokalen Irrtumswahrscheinlichkeit a = 0,05 durchgefuhrt.
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Zusammenfassung

Ergebnisse:

Am Ende der Feldphase verzeichnete die automatische Datenbank 1369 vollstandig
bearbeitete Fragebdgen. 843 entsprachen den a-priori definierten Auswertungskri-
terien (volljahrige Personen, gehorlos, keine fehlenden Angaben in wesentlichen
Zielfragen). Haufigstes Ausschlusskriterium war ein anderer Horstatus als Gehdrlo-
sigkeit. Die Kriterien wurden jedoch in dieser Form gewahlt, damit moglichst alle
ausgewerteten Fragebdgen mit hoher Wahrscheinlichkeit von gebardensprachkom-
petenten Gehdrlosen ausgefullt wurden.

Etwa die Halfte der 831 Teilnehmer (45,1% bzw. 52,8%) schatzte trotz ausrei-
chender Schulbildung ihre Lese- bzw. Schreibkompetenz als maRig bis schlecht ein.
Zeitdruck und Kommunikationsprobleme belasteten bei 66,7% und 71,1% der
Teilnehmer bereits einmal einen Arztbesuch. Von 56,6% der Teilnehmer wurde
angegeben, dass Hilflosigkeits- und Abhangigkeitsgefuhle beim Arztbesuch
auftraten. Falsche Diagnosen auf Grund von Kommunikationsproblemen wurden von
43,3% der Teilnehmer vermutet. 17,7% der Teilnehmer gaben an, sich bereits
einmal aktiv um psychotherapeutische Unterstlitzung bemiht zu haben. Gebarden-
sprachkompetente Arzte waren optimal um die Kommunikation zu verbessern, aber
auch Dolmetscher spielen eine grof3e Rolle in der Kommunikation. 31,4% der gehor-
losen Teilnehmer gaben jedoch an, nicht Uber die aktuellen Regelungen zur Kosten-
Ubernahme bei Dolmetschereinsatzen informiert zu sein. Dies betraf besonders
jungere, wenig gebildete und stark auf die eigene Familie hin orientierte Gehoérlose.
Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Diskussion:

Geht man von etwa 80.000 Gehorlosen in Deutschland aus, konnten mit der Mainzer
Gehdrlosen-Studie etwa 1% aller Betroffenen erreicht werden, wobei Selektionsver-
zerrungen zu diskutieren sind. Es ist anzunehmen, dass Personen, die nicht mit dem
Internet vertraut sind, selten bis gar nicht teilgenommen haben. Hier kdnnten
Gehorlose mit hohem Alter sowie madglicherweise mit niedriger Schreib- und
Lesekompetenz besonders betroffen sein, ebenso koénnten chronisch Kranke
seltener teilgenommen haben. Eine Priufung auf Reprasentativitat war jedoch nicht
moglich, da die Grundgesamtheit der Gehorlosen mit soziobkonomischen Eckdaten
nicht bekannt ist.

Die dargestellten Ergebnisse weisen erstmalig bei einem gro3en Studienkollektiv
Problembereiche in der medizinischen Versorgung von Gehorlosen in Deutschland
auf:
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Zusammenfassung

Gehdrlose Patienten laufen Gefahr, ihren Arztbesuch durch vielfaltige Kommunikati-
onsbarrieren und Missverstandnisse als Zumutung zu erleben. Eine Informations-
kampagne unter Arzten konnte helfen, diese Situation zu verbessern. Dolmetscher
konnen die Kommunikation zwischen Arzt und Patient enorm verbessern, die
gesetzlich geregelte Kostenibernahme funktioniert dabei in der Regel auch
problemlos. Allerdings gibt es noch viele Gehorlose, die nicht Uber die Regelungen
zur Dolmetscherunterstlitzung informiert sind und die Dienste entsprechend nicht
nutzen konnen. Hier muss es weitere Bemuhungen geben, die Gehdrlosen aufzu-
klaren, um ihnen eine barrierefreie Nutzung von gesundheitsbezogenen Leistungen

zu ermoglichen.
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Anhang

9 Anhang

9.1 Interviewleitfaden fiir die qualitativen Experteninterviews

Einleitung
» (Vorstellung. Dank, Einversténdnis zur Aufzeichnung)
» Welche Tatigkeit Gben Sie in innerhalb der Beratungsstelle aus?
» Uber welche Erfahrung verfiigen Sie speziell im Umgang mit Gehérlosen?
Allgemeines
> Zielfrage: Wie schatzen Sie - ganz allgemein - die Zufriedenheit der Gehorlosen mit der

medizinischen Versorgung ein? (Status quo)

» Welche anderen Bevolkerungsgruppen beraten Sie in medizinischen Dingen?
» Wie finden die Gehorlosen Kontakt zu Ihnen bzw. |hrer Institution?
» Wie grof} ist das Beratungsaufkommen?
» Welche Arten der Gehorlosigkeit stehen im Vordergrund?
» Welche Betreuungsmaoglichkeiten bieten Sie?
» Wie viele Gehorlose gibt es im Einzugsbereich?
> Zielfrage: Welche Probleme tauchen in der Beratung gehauft auf?
» Kobnnen Sie eine Aussage dazu treffen, wo sich Gehdrlose am liebsten medizinischen Rat
einholen? (Internet, Freunde, Arzt)
Arztbesuch

» Wie wird der Arzt ausgesucht?

Wen nehmen die Gehorlosen - wenn Uberhaupt - mit zum Arzt?

Gibt es nennenswerte Kommunikationsschwierigkeiten (z.B. bei der Terminvergabe etc.)
Wie haufig wird ein beruflicher Dolmetscher bestellt, und wer bestellt den Dolmetscher?
Wie kurzfristig kann ein Dolmetscher reagieren?

Wie gut funktioniert die Zusammenarbeit mit den beruflichen Dolmetschern?

Gibt es Dolmetscher mit spezieller Erfahrung im medizinischen Bereich?

vVvyYvyvVvyYvyyvyy

Ist die Finanzierung der Dolmetscher, wie sie das SGB IX vorsieht, zufrieden stellend

umgesetzt?

v

Hat sich seit der Einflihrung der Zuzahlungsverpflichtung (10 Euro Praxisgebihr, Medikamen-
tenzuzahlungen) das Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen Leistungen verandert?
Gesundheitssystem
> Zielfrage: Sehen sie einen Verbesserungsbedarf in der medizinischen Versorgung von
Gehorlosen bzw. im Gesundheitssystem?
» Gab es negative oder positive Verdnderungen in den letzten Jahren?
» Gibt es besondere Schwierigkeiten im ambulanten Sektor (Hausarzt) oder im stationéren
Sektor (Krankenhaus etc.) oder dhneln sich die Probleme?
> Gibt es besondere Probleme bei der medizinischen Versorgung von nicht-selbststandigen
Personen im Haushalt (z.B. Kinder, pflegebedurftige Eltern)?
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Studiendesign
> Zielfrage: Haben Sie eine gute Idee, wie man die Gehoérlosen im Rahmen einer Studie

erreichen kann? Welchen Weg wiirden Sie wéahlen, um eine quantitative Befragung von
Gehorlosen durchzufiihren?

v

Wirde ein Fragebogen angenommen und beantwortet werden?

v

Auf welchem sprachlichen Niveau sollte sich der Fragebogen bewegen?
» Konnen Sie sich vorstellen, uns bei der Erstellung eines Fragebogens zu helfen, in dem Sie
ihn zum Beispiel abschlieRend auf Verstandlichkeit priifen?
weitere Fragen
» Zielfrage: Welche anderen Experten sollten noch zu dem Thema befragt werden?
» Gibt es etwas zu dem Thema ,Gehorlose im Gesundheitssystem®, (iber das Sie gerne noch
sprechen wirden?

» Diurfen Ihr Name und Ihre Adresse in der Doktorarbeit genannt werden?
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9.2 Fragenkatalog fiir die quantitativen Umfrage

- o 2
H c =]
et 3 o
z 2 2 5
T 8 9 @
3 i m Fragentext Fragentyp < Bedeutung
1 1 Bist Du mannlich oder weiblich? Liste 1~ mannlich
2 weiblich
2 1 In welchem Jahr bist Du geboren? Textfeld  varchar Geburtsjahr
1 Wohnst Du in einer Stadt oder auf dem Land? Liste ; f;?:;t
_ o . . . 1 groRe Stadt (> 100.000)
4 2 #3=1 WohnstDu in einer groBen Stadt oder einer kleinen Stadt Liste 5 Kleine Stadt (< 100.000)
1 gehdrlos
5 1 Bist Du gehorlos, spat ertaubt oder schwerhorig? Liste 2 spat ertaubt
3 schwerhorig
6 2 #5=2 Wann bist Du ertaubt? Textfeld  varchar Jahr der Ertaubung
1 Ja, Horgerat
7 1 Hast Du ein Horgerat oder ein CI? Liste 2 Ja, Cl
3 Nein
1 Ja, Horgerat
8 2 #7=3 Hattest Du gerne ein Horgerat oder ein CI? Liste 2 Ja, Cl
3 Nein
9 2 ﬁg S? Hast Du Schwierigkeiten Dein Horgerat zu bezahlen? Ja/Nein ; \I{laein
10 1 Bei Horgeraten muss man einen Teil selbst bezahlen, Cls werden komplett von Ja/Nein 1 Ja
der Krankenkasse bezahlt. Argert dich das? 2 Nein
1 gesetzlich
11 1 Wie bist Du krankenversichert? Liste 2 privat
3 nicht versichert
1 positiv
12 1 Wie gesund fiihist Du Dich jetzt in diesem Moment? Skala 2 neutral
3 negativ
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13

14

15

16

17

18

19
20

21

2

2

#16 =1

#16 =2

Wie gut weilt Du iiber das Thema Gesundheit bescheid?

Achtest Du auf gesunde Erndhrung?

Wo holst Du Dir Informationen zum Thema Gesundheit?

Gibt es in Deiner Umgebung spezielle Angebote fiir Gehorlose, um Informa-
tionen iiber das Thema Gesundheit zu bekommen? Zum Beispiel: Vortrage,
Gesundheitsberatung, Praventionskurse, spezielle Kochkurse...

Hast du an solchen Veranstaltungen schon teilgenommen?

Wiirdest Du an solchen Veranstaltungen teilnehmen, wenn es sie geben wiirde?

Wie groR bist Du?
Wie schwer bist Du?

Kennst Du die "Hartefallregelung" im Gesundheitssystem?

Skala

Skala

Liste
(Mehrfach-
auswahl)

Ja/Nein

Ja/Nein

Liste

Textfeld
Textfeld

Ja/Nein

O 20 20 20,20 20WUN-_AWVON ~

o

N-=-2DN=>2 DN

3
varchar
varchar

1

2

positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ

Internetforen -
Internetforen +
medizinische Homepages -
medizinische Homepages +
Vortrage fur Gehorlose -
Vortrage fir Gehorlose +
Freunde/Bekannt -
Freunde/Bekannt +

Familie -

Familie +

Arzt -

Arzt +

kein Interesse an
Informationen -

kein Interesse an
Informationen +

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ich weil} nicht
Grofde in cm
Gewicht in kg
Ja

Nein
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22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

#21 =1
#23 =1
#23 =1
#27 =1
#30 =1

WeiBt Du, wo man die Hartefallregelung beantragen kann?

Warst Du im letzten Jahr mindestens eine Nacht oder auch langer in einem
Krankenhaus?

Wie oft musstest Du ins Krankenhaus?
Wie viele Nachte hast Du insgesamt im letzten Jahr im Krankenhaus verbracht?

Wenn Du an Deinen letzten Krankenhausaufenthalt zuriickdenkst: Wie zufrieden
warst Du insgesamt mit der Behandlung

Warst Du in den letzten drei Monaten beim Hausarzt oder bei einem Facharzt?

Wie oft warst Du in den letzten drei Monaten beim Hausarzt oder bei einem
Facharzt?

Wenn Du jetzt an Deinen letzten Arztbesuch zuriickdenkst (auch wenn er langer
als drei Monate her ist): Wie zufrieden warst Du insgesamt mit dem Arztbesuch?

War ein Dolmetscher beim letzten Arztbesuch dabei?

Wer hat den Dolmetscher fiir den Arztbesuch bestelit?

Hat sich bei Deinem letzten Arztbesuch der Arzt genug Zeit fiir Dich genommen?

Hast Du gut verstanden, was der Arzt gesagt hat?

Hat der Arzt versucht, sich Deinem Kommunikationsniveau anzupassen?

Liste

Ja/Nein

Textfeld

Textfeld

Skala

Ja/Nein

Textfeld

Skala

Ja/Nein

Liste

Skala

Skala

Skala

SO~ WN =

2

varchar

varchar

= W N -

N

varchar

WN_2WON_2LOON_2ODN_2DN_2,POODN -

Arzt
Landesministerium
Gesundheitsamt
Krankenkasse

Ich weil} nicht

Ja

Nein

Anzahl der Krankenhausbe-
suche < 1 Jahr
Nachte im Krankenhaus < 1
Jahr

positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

Anzahl der Hausarztbesuche
< 3 Monate

positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

Ich

der Arzt

jemand anderes
positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ
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35

36

37

38

39

40

41

42

2 #35=1

2 #41=1

Liste
Welche Kommunikationshilfen wiirdest Du Dir vom Arzt wiinschen (Mehrfach-
auswahl)
Findest Du, dass die Kommunikationshilfen, die Du eben ausgewahlt hast, von
> Skala
den Arzten genug benutzt werden?
Hattest Du bei einem Arztbesuch schon einmal das Gefiihl, dass Du hilflos und .
PSRN Ja/Nein
abhangig bist?
Hast Du schon einmal so getan, als hattest Du alles verstanden, obwohl Du noch Ja/Nein
Fragen hattest, weil Du nicht dumm aussehen oder dem Arzt lastig sein wolltest?
Hattest Du schon einmal das Gefiihl, dass eine falsche Diagnose gestellt wurde, Ja/Nein
weil der Arzt Dich nicht verstanden hat?
Wurdest Du von einem Arzt schon einmal nicht ernst genommen oder respektlos .
Ja/Nein
behandelt?
Bist Du schon einmal nicht zum Arzt gegangen, obwohl Du krank warst und .
. .. Ja/Nein
einen Arzt gebraucht hattest?
Was war der Grund? Liste

N-22NMN-_2DN-_-2DN-_-N_OCN~_~A~~O~~rO0-~~0-~0

—_

Aufschreiben -
Aufschreiben +
deutliches Mundbild -
deutliches Mundbild +
Fingeralphabet -
Fingeralphabet +
Gebardensprache -
Gebardensprache +
positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Weil ich Angst hatte, dass ich

vom Arzt nicht verstanden
werden

Weil der Aufwand wegen

meiner Gehdorlosigkeit zu
grol} ist

Weil ich nicht wusste, dass
meine Krankheit schlimm
sein konnte

Weil ich die 10 Euro Praxis-
gebihr nicht bezahlen konnte
oder wollte

aus einem anderen Grund

Bueyuy
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43

44

45

46

Hast Du aus Geldmangel schon einmal ein Medikament nicht gekauft, obwohl es

der Arzt verschrieben hat? el
Woher kennst Du Deinen Hausarzt? Liste
Ist es wichtig, dass der Arzt ein Faxgerat besitzt? Skala
Ist es wichtig, dass der Arzt eine E-Mail-Adresse hat? Skala

WN 2N WON-_22DN -

Ja

Nein

Eltern

Tipp von Gehdrlosen
Telefonbuch

Internet

Sonstiges

Ich habe keinen Hausarzt
positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ

Bueyuy
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47

48

49

50
51

w W

#48 =1
#49 =1
#49 = 1

Hast Du oft Probleme, einen Termin beim Arzt zu bekommen?

Hast Du schon einmal probiert, einen Platz fiir eine Psychotherapie zu
bekommen?

Hast Du einen Platz bekommen?

Wie lange hast Du gesucht und gewartet, bist Du einen Platz bekommen hast?
Wie weit war die Psychotherapie ungefahr von Deinem Wohnort entfernt?

Liste
(Mehrfach-
auswahl)

Ja/Nein

Ja/Nein

Textfeld
Textfeld

= N -

2

Nein -
Nein +

Ja, der Arzt hat oft keinen
Termin frei -

Ja, der Arzt hat oft keinen
Termin frei +

Ja, mein Dolmetscher oder
meine Begleitperson hat oft
keinen Termin frei -

Ja, mein Dolmetscher oder
meine Begleitperson hat oft
keinen Termin frei +

Ja, Arzte haben oft Vorurteile
mit Dolmetschern zusam-
menzuarbeiten -

Ja, Arzte haben oft Vorurteile
mit Dolmetschern zusam-
menzuarbeiten +

Ja, weil die Kommunikation
bei der Terminvergabe oft
nicht gut klappt -

Ja, weil die Kommunikation
bei der Terminvergabe oft
nicht gut klappt +

Ja, aus einem anderen Grund

Ja, aus einem anderen Grund
+

Ja
Nein
Ja
Nein

varchar Monate
varchar Kilometer

Bueyuy
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52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

N

2

#30 =2
#30 OR
#53 =1
#54 =1

Hast Du gewusst, dass es seit dem 01.07.2001 ein Gesetz gibt, in dem steht, dass
die Krankenkassen einem Gehorlosen den Dolmetscher fiir einen Arztbesuch
bezahlen miissen?

Hast Du schon einmal einen Dolmetscher mit zum Arzt genommen?

Hast Du schon einmal ein Familienmitglied oder einen Freund als Ubersetzer mit
zum Arzt genommen?

Bist Du schon einmal alleine zum Arzt gegangen?

Wenn Du wahlen miisstest: Was ware Dir bei einer Begleitung zum Arzt
wichtiger?

Macht es dabei einen Unterschied, was Du fiir eine Erkrankung hast? Wen
wiirdest Du zum Beispiel bei einer Erkdltung mitnehmen?

Wen wiirdest Du bei einer schlimmen oder schwerwiegenden Erkrankung
mitnehmen?

Wie fiihilst Du Dich, wenn Du mit dem Arzt iiber persoénliche und intime Dinge
sprechen willst, wenn ein Dolmetscher dabei ist?

Wie fiihilst Du Dich, wenn Du mit dem Arzt iiber persoénliche und intime Dinge
sprechen willst, wenn ein Familienmitglied oder ein Freund daneben sitzt?

Was war die léngst Zeit, die Du im Notfall auf einen Dolmetscher gewartet hast?

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Liste

Liste

Liste

Skala

Skala

Liste

N-=_2N=_22NDN-=> N

N

NO O WN-_20ON_2WON_2OON_2OON -

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Dass ich die Person gut
kenne (z.B. Familienmitglied)
Dass die Person gut
gebarden kann (z.B. Dolmet-
scher)

Die Person, die ich gut kenne
Die Person, die gut gebardet
Niemanden

Die Person, die ich gut kenne
Die Person, die gut gebardet
Niemanden

positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ

Ich hatte noch keinen Notfall
bis 1 Stunde

1-2 Stunden

2-6 Stunden

6-12 Stunden

12-24 Stunden

Uber 24 Stunden

Bueyuy
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62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

#30 OR
#53 =1

#30 OR
#53 =1

#30 OR
#53 =1

#30 OR
#53 =1

Wie gut kann man im Notfall einen Dolmetscher erreichen?

Klappt die Bezahlung der Dolmetscher durch die Krankenkassen ohne
Probleme?

Ist es wichtig, dass immer derselbe Dolmetscher kommt?

Soll der Dolmetscher neutral sein und sich nicht selbst am Gesprach beteiligen,
sondern wirklich nur dolmetschen, oder sollte der Dolmetscher auch seine
eigenen Ideen und Gedanken dufern.

Findest Du, es sollte solche Dinge wie Narkoseaufklarungsbogen oder Aufkla-
rungen liber Operationen auch in einfacher Sprache geben?

Findest Du, es sollte solche Dinge wie Narkoseaufklarungsbégen oder Aufkla-
rungen liber Operationen auch in Gebardensprache geben?

Einige Leute sagen, dass die Gebardensprache eines Tages uiberfliissig wird,
weil es jetzt das Cl (Cochlea-Implant) gibt. Glaubst Du das auch?

Wie gut kannst Du lesen?

Wie gut kannst Du schreiben?

Wie gut kannst Du Lautsprache verstehen?

Wie gut kannst Du Lautsprache sprechen?

Ist Deine Horbehinderung eine anerkannte Schwerbehinderung?

Skala

Skala

Ja/Nein

Liste

Ja/Nein

Ja/Nein

Liste

Skala

Skala

Skala

Skala

Liste

= N2 WON-_=20W0ON -

) WON_2WON_2WON_L,P,OON_2ON_22DN_2ADNN-22 DN

2

positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

nur dolmetschen

auch beteiligen

Ja

Nein

Ja

Nein
Ja

Nein
Ich weild nicht
positiv
neutral
negativ
positiv
neutral
negativ
positiv
neutral
negativ
positiv
neutral
negativ
Ja

Nein / Ich weil} nicht
varchar Grad der Behinderung

Bueyuy
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War es einfach, einen Schwerbehindertenausweis fiir die Gehorlosigkeit ausge-

74 2 #73=1 stellt zu bekommen? Skala
75 2 #73=1 WeiRt Du welche "Merkzeichen" in Deinem Schwerbehindertenausweis stehen? Ja/Nein
Liste
76 3 #75=1 Welche Merkzeichen stehen in Deinem Schwerbehindertenausweis? (Mehrfach-
auswahl)
77 1 Welchen Schulabschluss hast Du? Liste
78 1 Bist Du berufstatig? Liste

-~ 0~ 020~ 020 ~~0 20 _~ON_WLON -~

—_

A WON-_OOOPODN

positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

1. Klasse -

1. Klasse +

aufldergew. Gehbehind. -
auldergew. Gehbehind. +
Blindheit -

Blindheit +

erhebliche Gehbehinderung -
erhebliche Gehbehinderung +
Gehorlosigkeit -
Gehorlosigkeit +
Hilflosigkeit -

Hilflosigkeit +
Rundfunkgebuhren befreit -
Rundfunkgebuhren befreit +
mit Begleitung -

mit Begleitung +

ohne Abschluss (Schule
abgebrochen)

noch Schiler
Forderschule/Sonderschule
Hauptschule

Realschule
Gymnasium/Abitur

Ja, Vollzeit

Ja, Teilzeit

Nein, aber ich suche Arbeit
Nein, ich bin Schiiler,
Hausfrau, Rentner, Student...

Bueyuy
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79

80

81

82

83

84

85

86

2 #85#1

Wie ist Dein Familienstand?

Leben bei Dir Kinder unter 18 Jahren im Haushalt?

Hast Du horende Angehorige, die gut Gebardensprache sprechen

Wie viele Personen wohnen (auBer Dir) noch im Haushalt?

Sind Umfragen im Internet mit Gebardenvideos eine gute Methode, um
Meinungen von Gehorlosen zu verschiedenen Themen zu erfragen?

Hattest Du auch an der Umfrage teilgenommen, wenn der Fragebogen nur in
Schriftsprache ware?

Wie wiirdest Du diese Umfrage bewerten?

Was hat Dich an der Umfrage gestort

Liste

Ja/Nein

Liste

Liste

Skala

Liste

Skala

Liste
(Mehrfach-
auswahl)

P ON_2ON_2ON_L,APON_,LPOPRON_,P,OPRPON_2N_,POOOPRODN -~

ledig

feste Partnerschaft
verheiratet
verwitwet
geschieden
getrennt lebend
Ja

Nein

Ja, eine Person
Ja, zwei Personen
Ja, drei Personen
Ja, vier Personen oder mehr
Nein

eine Person

zwei Personen
drei Personen
vier Personen
Niemand

positiv

neutral

negativ

Ja

Nein

Ich weild nicht
positiv

neutral

negativ

zu lang

zu personlich

zu kompliziert
anderer Grund

Bueyuy
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9.3 Drehbuchtext des Informationsvideos

BegriiBung

» Hallo und herzlich willkommen!

*  Wir freuen uns, dass Du Interesse an dieser Studie hast!

» Die Studie ist nur mit der Unterstitzung der Gehdrlosenverbande und Internetplattformen
mdglich. Ohne diese Hilfe wirde es diese Studie nicht geben. Wir bedanken uns darum sehr
fur die Unterstitzung!

*  Vorher wollen wir Dir aber alle wichtigen Informationen tber diese Studie geben.

Wer steckt hinter der Umfrage?

*  Wir sind vom Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin an der Universitat in Mainz.

+  Verantwortlich fir die Studie ist der Medizinstudent Johannes Till Hocker, der leider nur wenig
Gebardensprache spricht (kurze personliche Vorstellung).

Ziel der Studie
+ Die Umfrage soll herausfinden:

1. Wie Gehdrlose iber das Thema Gesundheit bescheid wissen.

2. Ob die Gehorlosigkeit den Besuch beim Arzt beeinflusst. Vielleicht hat Dich der
Arzt ja schon einmal Gberhaupt nicht verstanden und schlimmstenfalls sogar eine
falsche Diagnose gestellt?

3. Wie die Arzte am besten mit Gehdrlosen umgehen sollen, zum Beispiel durch
aufschreiben, einfaches erklaren oder mit Hilfe von Dolmetschern.

*  Wichtige Themen sind dabei Gesundheit allgemein, das Gesprach mit dem Arzt und die
Zusammenarbeit mit Dolmetschern

* Mit den Ergebnissen sollen Ideen und MaRnahmen gefunden werden, um gehdrlosen
Menschen eine optimale Gesundheitsflrsorge zu ermdglichen

* Insgesamt sollen so viele Gehoérlose wie maglich Befragt werden. Die Umfrage wird mehrere
Monate lang im Internet laufen.

* Mitmachen kann jeder, der Gebardensprache spricht. Das Alter ist egal

Warum soll ich teilnehmen?

* Um die genannten Ziele zu erreichen, brauchen wir die Unterstitzung von mdglichst vielen
Gehodrlosen.

«  Wir kénnen dann hoffentlich die Situation von Gehdérlosen im Gesundheitssystem verbessern

+ Alle Teilnehmer werden nur einmal befragt, es gibt keine weiteren Aktionen oder Kontaktauf-
nahmen von uns.

»  Wir brauchen von den Gehdrlosen Angaben Uber ihre jetzige Gesundheit, ihre Lebensum-
stédnde und ihre Erfahrungen beim Arztbesuch mit oder ohne Dolmetscher.

Wie kann ich teilnehmen?

*  Wenn Du teilnehmen méchtest, fiille einfach den folgenden Online-Fragebogen aus.

+ Alle Fragen gibt es als Gebardensprachvideo

» Das Ausflllen des Fragebogens dauert etwa 30 bis 45 Minuten

+ Die Teilnahme an der Studie ist absolut freiwillig! Wer nicht teilnehmen mdéchte, hat dadurch

keinen Nachteil.
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Du kannst die Umfrage auch abbrechen, wenn Du wahrend des Ausfillens lieber doch nicht

teilnehmen mochtest.

Wie funktioniert die Umfrage?

Es qgibt vier Arten von Fragen:

1. Einfache ,Ja oder Nein“-Fragen

2. Fragen, bei denen Du eine Zahl eintragen musst (z.B. das Geburtsjahr)

3. Fragen, bei denen Du angeben musst, wie gut oder schlecht Du etwas findest. Bei
diesen Fragen kann man einen Smiley auswahlen. Lachen bedeutet Gut, weinen
bedeutet schlecht. Der neutrale Smiley heif3t: so Mittel

4. Fragen, bei denen Du eine oder mehrere Aussagen ankreuzen musst, die fir dich

zutreffen. Die Aussagen sind alle im Gebardensprachvideo erklart.

Was geschieht mit meinen Angaben?

Die Daten werden anonym erfasst! Es werden keine Namen oder Adressen und auch keine
Computer-IPs oder E-Mail-Adressen abgefragt oder gespeichert!

Niemand wird spéater wissen, von wem die Antworten gegeben wurden

In der Auswertung werden die Aussagen von allen Teilnehmern zusammengefasst. Das
bedeutet: Im Ergebnis wir nur gesagt, dass eine Anzahl von Gehdérlosen das und das
angegeben hat. Es wird nicht von Einzelnen die Rede sein.

Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, die Vorschriften des Datenschutzes werden

strikt eingehalten.

Und wenn ich noch Fragen habe?

Schreib einfach eine E-Mail an gl-umfrage@gmx.de. Wir stehen gerne zur Verfiigung!

3

Wenn Du keine weiteren Fragen hast und an der Studie teiinehmen méchtest, kannst Du jetzt
mit dem Fragebogen beginnen. Klicke dazu auf das Wort: ,weiter”.

Wenn Du spater teilnehmen mochten, kannst Du einfach hierher zurickkommen und dieses
Video Uberspringen, in dem Du gleich auf den Knopf ,weiter” klickst.
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9.4 Institutsbrief zur Bekanntmachung der Mainzer GL-Studie

Sozialmedizinische Befragung zur Qualitatsbeschreibung der gesundheitlichen und arztlichen

Versorgung von gehorlosen Personen

Sehr geehrte Damen,
sehr geehrte Herren,
das Institut fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz unter-
sucht derzeit in einer wissenschaftlichen Studie die Situation von gehérlosen Biirgerinnen und Birgern
in der gesundheitlichen und arztlichen Versorgung. Ziel ist es, Defizite im Versorgungssystem und im

Gesundheitsverhalten zu erkennen und eine Optimierung herbeizufiihren.

Zu diesem Zweck haben wir einen internetbasierten Fragebogen mit Gebardensprachvideos entwi-
ckelt, den wir nun gerne unter den Gehoérlosen bekannt machen wollen. Dazu sind wir auf Ihre Mithilfe

angewiesen und mdchten sie herzlich bitten, die Umfrage zu unterstitzen!

Inhaltlich geht es um sozialmedizinische Aspekte. Themenschwerpunkte sind Gesundheitsverhalten,
Schwierigkeiten beim Arztbesuch und die Zusammenarbeit mit Dolmetschern. Die Umfrage richtet sich
in erster Linie an Personen jeden Alters, die Uberwiegend mittels Gebardensprache kommunizieren.
Dabei ist egal, ob die Person von Geburt an gehdrlos, spat ertaubt oder schwerhdrig ist.

Im Zeitraum vom 01.02.2009 bis 31.03. 2009 sollen moglichst viele hérgeschadigte Biirgerinnen
und Biirger zu ihren Erfahrungen und Wiinschen befragt werden. Die Umfrage ist ab dem

01.02.2009 unter der Adresse www.gl-umfrage.de zu finden.

Wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die medizinische Versorgung von Gehdrlosen in Deutschland
sind trotz einiger erfreulicher Entwicklungen auf diesem Gebiet noch immer rar. Diese Studie soll nun
erstmals bundesweit eine groRe Zahl von Gehdrlosen erreichen. Dies ist allerdings ohne die Unter-
stiitzung von Gehdrlosenverbanden und Beratungsstellen nicht maglich.

Wenn Sie unser Vorhaben unterstiitzen wollen, méchten wir Sie bitten, gehérlose und schwerhérige
Personen im Rahmen ihrer Moglichkeiten auf die Umfrage und die entsprechende Internetadresse
www.gl-umfrage.de hinzuweisen. Das konnte beispielsweise per E-Mail-Verteiler oder Mitglieds-
schreiben passieren, oder auch bei persénlichem Kontakt in Beratungsstellen.

Fir den Erfolg der Studie ist es wichtig, moglichst viele gehdrlose Personen zu motivieren, an der
Umfrage teilzunehmen. Ganz besonders wirde uns freuen, wenn Sie auch gehoérlosen Personen ohne
eigenen Internetzugang eine Teilnahme an der Umfrage ermdéglichen kdénnen, falls in ihren Raumlich-
keiten entsprechend zugangliche PCs mit Internetanschluss verflgbar sind und es sich organisatorisch
einrichten lasst.
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Falls Sie Uber einen Internet-Auftritt verfligen und bereit waren, die Umfrage auch dort publik zu
machen, kdnnen wir Ihnen gerne per E-Mail ein Gebardensprachvideo zusenden, welches wir fur
diesen Zweck gedreht haben. In diesem Video sind alle wesentlichen Informationen Gber die Umfrage

zusammengefasst.

Mit grof3er Sorgfalt wurde darauf geachtet, den Fragebogen barrierefrei zu gestalten. Alle Fragen und
Inhalte sind auch als Gebardensprachvideo zu sehen. Es war stets unser Anspruch, dass sich auch
gebardende Personen mit geringen Kenntnissen des Schriftdeutschs in der Umfrage zu Recht finden
und ihre Meinungen und Erfahrungen auern kdnnen. Zu Beginn der Umfrage findet der Teilnehmer

ein ausfihrliches Gebardensprachvideo, welches ihn tUber alle Belange der Studie informiert.

Die Umfrage ist vom Landesbeauftragten fir den Datenschutz Rheinland-Pfalz gepriift und genehmigt
worden. Die Teilnahme erfolgt anonym und kann jederzeit abgebrochen werden. Es erfolgen keine

weiteren Kontaktaufnahmen von unserer Seite.

Verantwortlich fir die Studie ist der Medizinstudent Herr Johannes Till Hocker, der die Umfrage im
Rahmen seiner Doktorarbeit gestaltet hat. Sie konnen Ihn per E-Mail unter fragen@gl-umfrage.de
erreichen. Er ist auch zustandig flir das Versenden des oben genannten Werbe- und Informations-

videos.
Fur Rickfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung. Es wiirde mich freuen, wenn Sie unsere sozial-
medizinische Befragungsstudie unterstiitzen koénnten, indem Sie Informationen hierzu verbreiten

kénnten.

Herzlichen Dank fiir Ihre Hilfe!
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9.5 Adressenliste der Gehorlosenverbande und Internetportale

9.5.1

Gehorlosenlandesverbande

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Landesverband der Gehérlosen Baden-
Wirttemberg e.V.

- Geschéftsstelle -

Hohenheimer Str. 5

70184 Stuttgart

Telefax: 0711 - 23 63 149
geschaeftsfuehrer@lv-gl-bw.de

www.lv-gl-bw.de

Landesverband Bayern der
Gehorlosen e.V.

- Geschéftsstelle -
Schwanthaler Str. 76 / Rgb.
80336 Munchen

Telefon: 089 - 543 81 11
Telefax: 089 - 543 97 92
info@lv-bayern-gehoerlos.de

www.lv-bayern-gehoerlos.de

Gehorlosenverband Berlin e.V.
- Geschéftsstelle -

Friedrichstr. 12

10969 Berlin

Telefon: 030 - 25 17 053
Telefax: 030 - 25 17 053
info@deafberlin.de

www.deafberlin.de

Brandenburg

Landesverband der Gehérlosen
Brandenburg e.V.

- Geschéaftsstelle -

Lipezker Str. 48

03048 Cottbus

Telefon: 0355 - 72 95 890

Telefax: 0355 - 22 779
landesverband@gl-brandenburg.de

www.gl-brandenburg.de

Bremen

Landesverband der Gehdrlosen Bremen
e.V.

- Geschéftsstelle -

Schwachhauser Heerstr. 266

28359 Bremen

Telefax: 0421 -22 31 139
info@lvg-bremen.de

www.lvg-bremen.de

Hamburg

Gehorlosenverband Hamburg e.V.

- Geschiftsstelle -

Bernadottestr. 126

22605 Hamburg

Telefon: 040 - 88 09 88 18

Telefax: 040 - 88 11 536
info@gehoerlosenverband-hamburg.de

www.gehoerlosenverband-hamburg.de

Hessen

Landesverband der Gehorlosen Hessen
e.V.

- Vorstand -

Rothschildallee 16a

60389 Frankfurt am Main

Telefon: 069 - 15 34 56 23

Telefax: 069 - 15 34 56 22
info@gl-hessen.de

www.gl-hessen.de

Mecklenburg-Vorpommern

Gehdrlosen Landesverband Mecklen-
burg-Vorpommern e.V.

- Geschiftsstelle -

Henrik-lbsen-Str. 20

18106 Rostock

Telefax: 0381 - 21 03 946
gliv-mv@alice-dsl.net

www.gl-mecklenburg-vorpommern.de
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Niedersachsen
Gehorlosenverband Niedersachsen e.V.

- Geschéftsstelle -

Westerfeldstr. 7

31177 Harsum

Telefon: 05127 - 69 544

Telefax: 05127 - 69 557
gehoerlosenverband-nds@t-online.de

www.gehoerlosenverband-nds.de

Nordrhein-Westfalen

Landesverband der Gehérlosen
Nordrhein-Westfalen e.V.

- Geschéftsstelle -

Simsonstr. 29

45147 Essen

Telefon: 0201 - 74 98 511
Telefax: 0201 - 70 31 49
info.landesverband@lvginrw.de

www.lvglnrw.de

Rheinland-Pfalz

Landesverband der Gehérlosen Rhein-
land-Pfalz e.V.

- Geschéftsstelle -

StockingerstralRe 5

67227 Frankenthal

Telefax: 06233 - 29 89 67
www.gehoerlose-rip.de

kurtstuebiger@aol.com

Saarland

Landesverband der Gehérlosen
Saarland e.V.

- Geschéaftsstelle -

Dornheimer Ring 37

68309 Mannheim

Telefax: 0621 - 81 90 548
christine.koenig-bittner@Iv-gl-saar-
land.de

www.lv-gl-saarland.de

Anhang

Sachsen

Landesverband der Gehorlosen
Sachsen e.V.

- Geschéftsstelle -

Carolinenstr. 10

01097 Dresden

Telefon: 0351 - 804 18 79
Telefax: 0351 - 803 07 72
kontakt@deaf-sachsen.de

www.deaf-sachsen.de

Sachsen-Anhalt

Gehorlosengemeinschaft Sachsen-
Anhalt e.V.

c/o Karin Genzel

Bachstr.46a

06507 Rieder

Telefax: 0394 - 85 65 585
kage48@t-online.de
www.gehoerlosengemeinschaft-sach-
sen-anhalt.de

Schleswig-Holstein

Gehorlosen-Verband Schleswig-Holstein
e.V.

- Geschéftsstelle -

Hasseer Str. 47

24113 Kiel

Telefon: 0431 - 64 34 468

Telefax: 0431 - 68 88 52

info@gv-sh.de

www.gv-sh.de

Thiringen

Landesverband der Gehorlosen
Thiringen e.V.

- Geschéftsstelle -
Hans-Grundig-Stralte 25
99099 Erfurt

Telefon: 0361 - 34 52 964
Telefax: 0361 - 34 52 965
glv-thueringen@t-online.de

www.lvglth.de
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9.5.2 Weitere Gehorlosenverbande und Beratungsstellen

Diakonisches Werk Wiirttemberg
Beratung fiir Hérgeschadigte

Heilbronner Strale 180

70191 Stuttgart

Tel. 0711/1656 - 195

Fax: 0711/1656 - 49195
koeble.r@diakonie-wuerttemberg.de
www.hoergeschaedigtenberatung-wuerttem-
berg.de

Integrationsfachdienst Paderborn/Hoxter
Judith Rodeck, Fachberaterin fir hérbehinderte
Menschen

Bahnhofstr. 1

33102 Paderborn

Tel.: 05251 - 8786946

Fax: 05251 - 8786948
judith.rodeck@ifd-westfalen.de

Bundesverband der Dozenten fiir Gebar-
densprache (BDG)

- Geschéftsstelle -

Karolingerweg 12

69123 Heidelberg

Telefon: 06221 - 73 68 35

Telefax: 06221 - 73 68 34
info@bdg-netzwerk.de

www.bdg-netzwerk.de

Bundesverband der Gebardensprach-dol-
metscherinnen Deutschlands e.V.

- Geschaftsstelle -

Karolinenstrasse 12b

99310 Arnstadt

Telefon: 036 28 / 581 894

Telefax: 036 28 / 569 803

info@bgsd.de

www.bgsd.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Evange-
lische Gehodrlosenseelsorge e.V.

- Geschéftsstelle -

Garde-du-Corps-Str. 7

34117 Kassel

Telefon: 0561- 73 94 051

Telefax: 0561- 73 94 052

info@dafeg.de

www.dafeg.de

Deutsche Gehorlosen-Skatvereinigung e.V.
- Geschéftsstelle -

Kirchstr. 28

64839 Munster-Altheim

Telefax: 06071 - 62 375
funck-altheim@t-online.de
www.deutsche-gehoerlosen-skatvereini-

gung.de

Deutscher Gehorlosen-Sportverband e.V.
- Geschéftsstelle -

Tenderweg 9

45141 Essen

Telefon.: 0201 - 81 41 70

Telefax: 0201 - 81 41 729
dgs-geschaeftsstelle@dg-sv.de

www.dg-sv.de

Deutsches Gehorlosen-Theater e.V.
Lohengrinstralle 11

81925 Minchen

Telefon: 089 - 99 26 98 0

Telefax: 089 - 99 26 98 11
info@gehoerlosentheater.de

www.gehoerlosentheater.de
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Gesellschaft fiir Gebardensprache und
Kommunikation Gehorloser e.V.

- Geschéftsstelle -

Binderstr. 34

20146 Hamburg

Telefon: 040 - 42 83 86 735

Telefax: 040 - 42 83 86 109

hansw.feige@gmx.de

Deutsche Gehdrlosen-Jugend e.V.
LohengrinstralRe 11

81925 Minchen

info@gl-jugend.de

www.gl-jugend.de

Kultur und Geschichte Gehorloser e.V.
(KuGG)

- Geschéftsstelle -

Blostwiete 1

22111 Hamburg

Telefax: 040 - 65 59 26 10
helmut.vogel@kugg.de

www.kugg.de

Anhang

Netzwerk der Gehorlosen-Stadtverbiande
e.V.

- Geschéftsstelle -

Lohengrinstralle 11

81925 Minchen

Telefon: 089 - 99 26 98 14

Telefax: 089 - 99 26 98 11
info@net-gest.de

www.net-gest.de

Verband der Katholischen Gehérlosen
Deutschlands e.V.

- Geschéftsstelle -

Muhlenmathe 19b

48599 Gronau

Telefon.: 02562 - 38 71

Telefax: 02562 - 21 002
antonius-gronau@t-online.de

www.vkgd.de.vu

9.5.3 Adressen der Gehorlosen-Internetportale

www.taubenschlag.de

www.gehoerlosen-bund.de
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